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Wihrend die von verschiedenen Seiten gemachten Beob-
achtungen und Untersuchungen bis heute keine wesentlichen
Verschiedenheiten der heller gefiirbten Rassen in physiologischer
und pathologischer Beziehung ergeben haben, scheinen die
stark pigmentierten HAquatorialen Volkerschaften sich in mehr
als einer Richtung abweichend zu verhalten. Uber die Poly-
nesier und Australier liegen nur spirliche Mitteilungen von
Bedeutung vor. Zu nennen sind die Vertifentlichungen von
Schellong, Hagge, Dempwolff, Koeh aus Neu-Guinea,
von Bartels von den Marschallinseln und andere. — Ein-
gehender studiert sind wenigstens die pathologischen Be-
sonderheiten der afrikanischen Negerrasse. Aber sie sind weit
entfernt, bereits soweit geklirt zu sein, daB ein abschlieBendes
Urteil iiber etwa konstantes Verhalten gegenitber den ver-
schiedenen Krankheitseinfliissen moglich wire. Ich will des-
halb auf die Mitteilungen der anderen Autoren nur gelegent-
liche Streifblicke werfen und mich damit begniigen, das
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vorhandene Material durch Zusammenstellung der Beobachtungen
zu vermehren, welche ich wihrend meiner nunmehr achtjihrigen
Tatigkeit als Regierungsarzt in Kamerun an einer Krankenzahl
von etwa 15000 Eingeborenen in Hospital und Laboratorium
machen konnte. Teilweise sind dieselben bereits in anderen
Arbeiten verdffentlicht worden.

Meine Kranken gehorten den verschiedensten Volkerschaften
des Kamerungebietes an und stammten zum Teil auch aus
dessen niherer und fernerer Umgebung.

Es handelte sich um die vor 200—300 Jahren in ihre
jetzigen Wohnsitze eingewanderten Duala; um Bassa, die
fritheren Landesherren, welche von den Duala teils unter-
worfen in deren Sklavendorfern leben, teils, von der Kiiste ab-
gedriingt, gewisse Randgebiete des innerafrikanischen Hoch-
landes (z. B. um Jabassi) noch heute als freie Leute inne-
haben. Den Unterlauf des Sanaga bewohnen die Malimba,
weiter siidlich die Batanga. Erstere sind den Duala nahe
verwandt; sie berithren sich mit dem kriftigen Stamme der
Bakoko, welche etwas weiter landeinwirts sitzen, und ebenso,
wie die dazugehorigen Balinga, Mabea, Gumba, in stindiger
Feindschaft mit den Pangwevtlkern leben, die von Siden
herandringen. Letztere umfassen wieder die Buli, die Jaunde,
die Bane und viele andere Gruppen und grenzen norddstlich
und 6stlich an die groBeren Mohammedanerreiche im Innern,
siidostlich an die Stimme des Kongobeckens. Im Norden des
Kamerunflusses gelten die Abo als nahe Verwandte der Duala.
Die Bakundu am oberen Mungo scheinen bereits den Berg-
stimmen der Nkossi, Bakwiri, Ngolo, Batanga (nicht zn
verwechseln mit den gleichnamigen im Siiden des Sanaga)
niher zu stehen. Thnen folgen nach Nordosten die Banyang,
Bangwa, Bafut, Bali und viele andere voneinander nach
Sprache und #uBerem Vorkommen mehr oder weniger scharf
sich unterseheidende Violkerschaften; doch kommen letztere nur
ausnahmsweise zur Kiste.

Neben den einheimischen Bewohnern unseres Schutz-
gebietes selbst setzte sich mein Krankenmaterial, und zwar
zum fiberwiegenden Teil, aus eingewanderten Negern zusam-



3

men, welche Militirdienst oder Arbeit suchten. Das waren
vor allem:

1. Wei-Neger aus Liberia, verwendet als Soldaten und
als Arbeiter.

2. Kru-Neger, ebenfalls von dort, die nur als Arbeiter
dienten.

3. Akkraleute (Aschantis) von der englischen Goldkiiste,
meist Handwerker, Koche usw.

4. Togoleute (Ewe-Neger) von den Kiisten, selten aus
Innern der Togokolonie; als Handwerker, Diener, Arbeiter
benutzt.

5. Lagosleute, aus der gleichnamigen englischen Kolonie.

6. Haussa, aus dem Togohinterland und den dort an-
grenzenden englischen und franzosischen Gebieten. Es sind
dies Mohammedaner, welche nur zum Militirdienst eingefithrt
werden, oder als Hindler fremde Kiisten besuchen.

7. Sudanesen, als Soldaten nach dem Dahomeyanfstand
1893 in Egypten angeworben.

AuBerdem kommen vereinzelt noch andere Bewohner der
verschiedensten Gegenden Westafrikas nach Kamerun; vom
Senegalesen aus dem franzdsischen Senegambien bis zum
Angolesen von den ndrdlichen Grenzen Deutsch-Siidwest-
afrikas.

Kurz, das Material des Eingeborenenhospitals bietet aus-
giebige Gelegenheit, die Bewohner der verschiedenen afrika-
nischen Regionen und Stimme zu vergleichen.

Ich will nun gleich zusammenfassend vorausschicken, daf
die einzelnen Volkerschaften nur der Malaria gegentiber ein
verschiedenartiges Verhalten zeigten, und zwar, je nachdem
sie aus malariafreien Gebirgsgegenden und trockenen, hoch-
gelegenen Steppen und Wiistenregionen herstammten, oder ihre
Heimstatten in verseuchten Kiisten- und FluBniederungen hatten.
Die eigenartige Unempfinglichkeit der Duala gegen die
Syphilis ist noch unaufgeklirt. Gegen andere Krankheits-
einfliisse verhielten sich simtliche Neger der Bantufamilie im
wesentlichen fibereinstimmend, wenngleich vielfach abweichend
von der kaukasischen und der dieser nach den bisherigen

1*
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Becobachtungen wieder mehr entsprechenden malayischen und
chinesischen Rasse.

Es ist meine Absicht, im folgenden nur den Verlauf der
akuten Infektionskrankheiten in den Bereich niherer
Betrachtungen zu ziehen; zuvor will ich jedoch die wichtigsten
chronischen Leiden soweit beriihren, als es notig ist, um einen
Begriff von der Gesamtpathologie des Landes zu geben. Ich
kann mich da kurz fassen.

Tuberkulose fehlt bis heute im Kamerungebiet, auch in
ihren sogenannten chirurgischen Formen, vollkommen. In den
nitheren Nachbargebieten scheint sie ebenfalls selten zu sein,
withrend sie weiter nach Norden und Siiden in den seit Gene-
rationen mit Europa in naher Beziehung stehenden Landstrichen
lingst eingefiihrt ist und stellenweise eine groBe Rolle spielen soll.

Skrophulose und Rachitis sah ich niemals.

Syphilis tritt in Kamerun selbst ganz zuriick. Die ver-
einzelten Fille von Secundirsymptomen fanden sich bei Nicht-
kamerunern, und dieInfektion war aufilerhalb der Kolonie erworben,
wo Syphilis verbreitet ist. Beobachtungen, dal Syphilis in ge-
wissen Gegenden oder bei bestimmten Stimmen fehlt, sind
auch sonst, gerade aus Afrika, mitgeteilt. So berichten Cara-
vazzi, R. Hayln, K. Dinitsch, daB Syphilis wie Gonorrhoe
unter den Eingeborenen einiger Gebiete im Innern des Kongo-
staates fehlen, und Borius und Dauvin behaupten iiberein-
stimmend, daB die zum Negertypus gehorigen Malagaschen
auf Madagaskar trotz reichlicher Infektionsgelegenheit von
Syphilis frei sind, wihrend die malayischen Hovas auf der-
selben Insel vollkommen durchseucht wiren. Ahnliches meldet
Livingstone von einigen Kafferstimmen im Innern Siidafrikas
(zitiert bei Hirsech). Mense fand dagegen die Kongomeger,
wenigstens in der Nihe der groBen Wasseradern, in Menge
syphilitisch. Spezifische Priméraffecte sah ich in Kamerun so
wenig wie Sekundiraffectionen, obgleich die Kranken sich deshalb
sicher ebenso an den Arzt gewendet hitten, wie wegen ihrer
Tripper.

Als tertisir syphilitisch waren einige Formen von Bein-
geschwiiren verdichtig, namentlich wegen der Reaktion auf
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Jodkalinm. — Ob die unter den eingeborenen Kindern in
Westafrika allgemein verbreitete
Framboesia (Yaws)

eine spezifische Modifikation der Syphilis im Sinne verschiedener
ilterer Autoren darstellt, welche dann spiter fiir Syphilis eine
gewisse Immunitiit schafft, ist mir doch sehr fraglich, wihrend
sich Scheube neuerdings dieser Annahme wieder zuneigt. Der
Umstand, daB einigemale nach {iiberstandener Framboesia
Syphilis erfolgreich inoculiert wurde, spricht allerdings nicht
unbedingt dagegen, denn in bezug auf die Immunisierung ver-
hélt sich der Neger auch anderen Krankheiten gegeniiber be-
sonders, wie wir noch sehen werden.

Tabes und progressive Paralyse haben weder ich
noch meine Vertreter angetroffen; sie scheinen hei den Natur-
volkern des ganzen dquatorialen Afrika zu fehlen.

Karzinom konnte . Plehn einmal feststelien; Ziemann
und mir ist kein Fall begegnet; man wird daher Felkin bei-
stimmen difen, welcher diese Neubildung fiir ungemein selten
an der westafrikanischen Kiiste erkliivt. Etwas hiufiger ist
Sarkom. I. Plehn sah zwei Fille; ich konnte ein primiires
Pleurasarkom, Ziemann ein Sarkom der Ulna histo-
logisch untersuchen.

Lepra, die am Kongo hiiufig ist, scheint, entgegen den
alten Angaben, wenigstens im Kamerungebiet nicht vor-
zukommen;!) dafiir eine neuerdings von mir beschriebene

Pseudolepra, die mit echter Lepra verwechselt zu sein
scheint, eine &hnliche Bedeutung bis jetzt aber noch nicht hat.

Beri-Beri tritt fast nur in akuatester Form auf und wird
deshalb ausfithrlicher besprochen werden. Chronisch verliuft die

Schlafkrankheit (Doenca do somno) der Neger, welche
erst in neuerer Zeit genauer studiert wurde, und die fortgesetzt
an Bedeutung gewinnt. Es scheint sich dabei nicht um In-
fektion mit Filaria perstans zu handeln und uwm parasitire
Thrombose der feinsten Hirngefiife (Manson), nach meiner An-

1) Nuch einer neuesten Mitteilung in der Deutsch. med. Wochenschrift
glaubt Ziemann einige Fille von echter Lepra bei Kamerun-
negern beobachtet zu haben.
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sicht auch nicht um Maniokvergiftung, wie Ziemann meint,
sondern um eine bakterielle Meningitis (Mott, Marschoux,
de Silva), deren Erreger mit dem Pneumococeus (Frinkel),
dem Gonocoecus (Neiller) und dem Weichselbanmschen
Diplococeus intercellularis meningitidis Ahnlichkeit haben.?)

Das Leiden kommt nach zuverlissigen Mitteilungen von
Laiénseite vereinzelt im Kamerungebiet vor, wenngleich sichere
Falle nur bei importierten Negern beobachtet sind und die
Duala nicht zu erkranken scheinen. Ziemann beschreibt
einen Fall bei einem Wei-Neger in Kamerun. Ich sah eine
Anzahl Kranke im Regierungshospital zu Libreville, der
Hauptstadt des ,franzosischen Kongo“, wo die Krankheit in
gleichem Umfang herrscht, wie im freien Kongostaat. Be-
sonders verheerend tritt sie im portugiesischen Angola-Benguela-
gebiet und ganz neuerdings im britischen Ugandaprotektorat
auf.2) Auch nordlich vom Guineabusen bis zum Senegal hin
kommt sie nicht selten vor. Aus Westafrika gelangte sie nach
Westindien, blieb dort aber auf die importierten Neger be-
schrinkt. Wir haben uns mit dem interessanten Leiden, als einem
ausgesprochen chronischen, hier nicht weiter zu beschaftigen.

Es bleiben noch die mehr oder weniger unschuldigen Haut-
leiden, einschlieBlich Filariosis (Elephantiasis) und Medina-
wurmkrankheit zu nennen, denen praktische Bedeutung kaum
zukommt.

Das Zuriicktreten der chronischen Leiden stellt
eine charakteristisehe Erscheinung der Pathologie
des saquatorialen Westafrika, besonders des Kamerun-
gebietes dar.

Um so bedeutungsvoller sind manche akuten Krankheiten.

Das zeigt sich schon bei der

Wundheilung.

1) Nach den neumesten Mitteilungen von Castellani ist ein Trypa-
nosoma der Erreger der Krankheit, das sich in der Mehrzahl der
Falle in der Cerebrospinalfliissigkeit fand. (The Jowrnal of Tropical
Medicine 1908.)

2) Nach neuesten Berichten ist die Schlatkrankheit anch im Hinterland
von Togo aufgetreten und fithrt dort zu erheblicher Beunruhigung.
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Hier wird freilich auch bei anderen Naturvolkern eine
geringe Neigung zu Infektionen angetroffen (Daubler,
Bartels u. a). Aber bei den Negern scheint sie weitaus
am geringsten zu sein; an der Westkiiste  noch geringer, als
in Ostafrika (K. Plehn). Ziemann fand, daB bei den ein-
heimischen Bewohnern der kapverdischen Inseln die Wun-
den leicht heilen. Legrain sah dasselbe bei den Berbern
und Arabern der nordafrikanischen Wiistengebiete. Zuniichst
liegt das zweifellos daran, daB die Gelegenheit zur Infektion
in der eigentlichen Wiiste kanm vorhanden ist. Die Unter-
suchungen franzosischer Forscher haben ergeben, dafi der
Wistensand bis zu einer gewissen Tiefe vollkommen steril ist.
Auch die mehr oder weniger zerstreuten Waldhiitten des dqua-
torialen Negers sind wenig geeignet, Infektionsstoffe aufzuhiiufen.
Aber schlieBlich eitern doch alle vernachliissigten Wunden
selbst im Urwald, und im Eiter finden sich dieselben Staphylo-
kokken und Streptokokken wie in Deutschland. (Letztere
nach F. Plehn allerdings seltener.) Zudem verlaufen etwaige
Wundinfektionen beim Européer drauflen durchaus nicht anders
wie daheim.

Dennoch sind ausgedehnte Zelligewebsentziindungen, Phleg-
monen und Lymphangoitiden auBerordentlich selten, trotz der
Haufigkeit von Verletzungen aller Art. Besonders oft kommen
leichte Wunden der FiBe und Unterschenkel bei den nur mit
Lendenschurz bekleideten Negern vor, und diese bleiben dann
jeder Verunreinigung ausgesetzt. Dabei kamen wihrend der
b Jahre eigener Titigkeit draufen auf iiber 4000 Verletzungen
sicher keine 10 Panaritien; die Wunden eitern nach der Ober-
fliche; es bildet sich vielleicht ein entziindliches Odem in der
Umgebung, aber der Prozell schreitet fast niemals fort.

Charakteristisch ist eine diffuse Entziindung der Weich-
teile eines ganzen Gliedes (ich sah sie nur am Arm), deren
Ausgangspunkt sich meistens nicht feststellen 148t. Das Glied
ist gleichmiBig bis zum doppelten seines normalen Umfanges
verdickt; die Weichteile fithlen sich heil und teigig hart an,
infolge starren Odems. Fluctuation fehlt. Eine Anderung
der Farbe tritt beim Schwarzen nicht hervor. Die Beweglich-
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keit ist aufgehoben, wegen der groBen Schmerzen, obgleich
die Gelenke frei bleiben. Der Kranke fiebert — kurz, man
erhilt den Eindruck, daf man eine schwerste, diffuse Phleg-
mone vor sich hat. Bei Rnhe, Hochlagerung (Suspensions-
verband) und feuchten (Karbol-)Umschligen ist die Entziin-
dung bis jetzt aber noch immer in wenigen Tagen zurick-
gegangen, ohne daf es zur Suppuration kam, und ohne dal
eine Funktionsstdrung zuriickblieb.

Ein wie unglnstiges Entwicklungsfeld der Organismus des
Schwarzen fitr die gewdhnlichen Entziindungserreger darstellt,
tritt auch in seinem Verhalten bei den schwersten Verletzungen
hervor. Ieh habe 1896 eine Anzahl solcher Fille mitgeteilt
~und inzwischen verschiedene weitere beobachtet. Man kann
es danach geradezu als Regel bezeichnen, dal beim west-
afrikanischen Neger perforierende Wunden der Brust- und
Bauchhohle in kiirzester Frist heilen, sofern die inneren Or-
gane nicht zu schwer verletzt sind. Wenn z. B. durch die
Widerhaken des eingedrungenen Speers Lungenteile beim Heraus-
reiBen der Waffe mit aus der Wunde gezogen waren, so wurde
nach Vernilen und Abtragen des Lungenprolaps in den vier
von mir behandelten Fillen Blut und Luft in der Pleurahohle
ohne Fieber resorbiert, und es war unmoglich, die Verwundeten
withrend dessen am Umhergehen zu verhindern.

Bei infizierten Gelenkwunden blieb die Entziindung auf
die Synovialfiiche beschrinkt; das anfangs eitrige Wundsekret
wurde allméihlich klar; die traumatischen Defekte fiillten sich
mit guten Granulationen und verkalkten, sofern sie den Knochen
betrafen; die sich beriihrenden Granulationsflichen vereinigten
sich nicht (bei geeigneter Behandlung) — und die Beweglich-
keit des Gelenks blieb erhalten.

An der Korperoberfliche bekundet sich die hohe Fahig-
keit des Negerorganismus zur reaktiven Neubildung von Binde-
gewebe mit geringer Schrumpfungsneignng im Entstehen von
Narbenkeloiden.

Puerperalerkrankungen kommen kaum vor, wozu der
Umstand beitriigt, daB interne Manipulationen bei der Ent-
bindung nicht fiblich sind.
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Erysipel habe ich nur zweimal bei Negern gesehen.
Beidemale war das Gesicht betroffen und der Verlauf sehr leicht.

Mein Bruder hat Rose in Kamerum nicht angetroffen.
Derselbe berichtet iiber gehiiufte Fille von Tetanus, besonders
unter den Gartenarbeitern in der Regenzeit 1893, und infizierte
Katzen erfolgreich mit Gartenerde. Seine Fille verliefen akut
totlich in 2-—4 Tagen. Ziemann schickte Erdproben und
feuchtes Laub zur Untersuchung nach Deutschland, und Prof.
Zettnow konnte Tetanusbacillen darin nachweisen. Dennoch be-
obachtete Ziemann nur eine Erkrankung in Kamerun, ich selber
wihrend fiinf Jahren keine einzige, was mit Riicksicht auf die zahl-
reichen Fufwunden der barful gehenden Neger sehr auffallend ist.

Ein Tetanuskranker wurde mir von der drei Tagereisen
entfernten Station Johann-Albrechishéhe, acht Tage nach Beginn
der ersten Krscheinungen, zugeschickt, und genas trotz des
vorgeschrittenen Krankheitsstadiums bei Verabreichung von
8 g Chloral und 0,06 Morphium pro Tag, so daf er nach vier
Wochen zu Fufl anf seine Station zuriickkehren konnte, wum
seine Beschiiftigung als Koch wiederaufzunelimen.

Es ist bekannt, dafl Tetanus in allen tropischen Gegenden
verbreitet ist (Davidson, Scheube u. a.).

* Ahnlich widerstandsfihig wie gegen die Infektionskrank-

heiten zeigt sich der Schwarze gegen die Gonorrhoe.

Tripperinfektionen sind infolge der Ungebundenheit des
geschlechtlichen Verkehrs an der westafrikanischen Kiiste so
haufig, daB man schwerlich einen gesunden Neger minnlichen
wie weiblichen Geschlechtes antreffen diirfte, wenn die Neigung
zu chronischem Verlauf bei den Eingeborenen eine #hnliche
wire, wie bei den Europiern. Ebenso miiBten dann die Kom-
plikationen eine auBerordentliche Bedeutung gewinnen, nament-
lich mit Riicksicht auf die groBe Sorglosigkeit, welche der
Eingeborene gegeniiber dem Leiden bekundet. Bemerkens- .
werterweise sind aber die sekundiren Erkrankungen des Neben-
hodens, der Blase, der Prostata, ebenso wie Sterilitit der
Frauen ungemein selten. Daf ein Teil der nicht seltenen
Gelenkerkrankungen auf Gonorrhoe zuriickgefiihrt werden
darf, ist wahrscheinlich, aber manchmal schwer zu erweisen.
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Wenn eine Hodenaffektion vorliegt, so muf man sich vor
Verwechslung mit der durch Filaria bedingten Orchitis hiiten,
welche aber den Nebenhoden meist frei laBt.

Augenblennorrhée ist sehr selten, obgleich die Schwarzen
von ihrem Zusammenhang mit Gonorrhoe nichts wissen und
deshalb keinerlei Vorsicht anwenden. Ebenso selten scheinen
Stricturen zu sein (ich erwihnte bereits die geringe Neigung
des neugebildeten Bindegewebes zu narbiger Retraktion beim
Neger); doch behandelte ich einen Kranken mit mehrfachen
Harnfisteln im Ansehluf an Striktur.

Die Regel ist, daB Soldaten und Gouvernementsarbeiter
mit frischem Tripper 2—3mal tiglich Injektionen von diinner
Kali-Permanganikumlésung im Ambulatorium des Hospitals er-
halten, ohne ihre gewohnte Tétigkeit zu unterbrechen. Nur
ausnahmsweise ist Veranlassung gegeben, ihnen 2—3 Tage
Ruhe zu verordnen, und nach 8 Tagen pflegen die Symptome
verschwunden zu sein. Suspensorien werden nicht angewendet,
auBer wenn Epididymitis schon besteht, die dann im Hospital
behandelt wird.

Bei den nicht gouvernementsangehorigen Farbigen, welche
den Arzt wegen Tripper kaum konsultieren, scheint der Ver-
lauf iibrigens ohne Behandlung, bezw. bei innerlicher Behand-
lung mit gewissen Pflanzendekokten gleich giinstig zu sein.

Relativ am haufigsten ist der Tripper mit Bubonen kom-
pliziert, die infolge der Vernachlissigung, welche sie erfahren,
vereitern und dann groBere chirurgische Eingriffe erheischen.

Nicht unerwihnt darf bleiben, daf der Verlauf des in
Westafrika frisch erworbenen Trippers sich beim Europder
in keiner Weise von dem des daheim acquirierten unterscheidet.

Selten scheint in ganz Afrika typisches Ulcus molle zu
sein. Im Kamerungebiet und in den nérdlichen und siidlichen
Kiistengegenden fehlt es fast vollkommen. Hinfig sind da-
gegen kleine Verletzungen des Penis und Vereiterung der Leisten-
driisen infolge von Infektion der Genitalwunde. Einmal sah
ich schweren Phagedinismus. Als der Soldat mit groliten-
teils zerstdrtem Penis nach mehrwochiger erfolgloser Be-
handlung in seine Heimat zuriickkehrte, schritt der Prozel noch
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fort. Die Infektion hatte ihren bosartigen Charakter wihrend
einer langen, unter den groften Strapazen und Entbehrungen
verlaufenen Expedition angenommen, wo jede Behandlung aus-
geschlossen war. Der sogenannte ,tropische Phagedinismus®
entsteht gewthnlich unter solchen Umstinden.

Rotz und Milzbrand scheinen in den Tropen noch nicht
beobachtet zu sein..

Lyssa fehlt im Kamerungebiet und in den Nachbar-
kolonien, wihrend Drevon sie am Senegal fand.

Diphtherie sah F. Plehn in charakteristischer Korm.
Mir selber ist Diphtherie drauBen niemals begegnet; aber es
ist bekannt, daB sie gelegentlich auch zwischen den Wende-
kreisen auftritt und kleinere Herde bildet, wenn sie frisch
importiert wurde.

Scarlatina fehlt in Westafrika, wie fast iiberall zwischen
den Wendekreisen. Selbst in Indien, wohin sie durch den
lebhaften Verkehr seiner zahlreichen europiischen Bevilkerung
gelegentlich aus dem Mutterlande importiert wird, gewinnt sie
nach Davidson keinen Boden.

Dagegen sind Masern allgemein in den Tropen verbreitet,
wenn auch sehr verschieden hiufig. Die verderblichen Epi-
demien in der Sidsee, Mitte vorigen Jahrhunderts, sind be-
kannt. In Westafrika verlaufen sie leicht und sollen fast
samtliche Kinder befallen. Ich habe das von zuverliissigen
Missionaren gehort, deren eigene Kinder ich 1897 an typischen
Morbillen behandelte; die Krankheit konnte nur im Lande
selbst erworben sein. Bei den Eingeborenen habe ich sie nicht
selber gesehen, wohl aber Ziemann nach seinem letzten Be-
richt. — GroBe Bedeutung haben

die Blattern.

Eine nihere Untersuchung iiber ihre Herkunft und Ge-
schichte auf dem afrikanischen Festlande gehort nicht mehr
in den Rahmen dieser Arbeit. Die auf umfangreiches Quellen-
studium gestiitzte Annahme A. Hirsechs, daB Innerafrika
nicht nur einen Hauptherd, sondern vielleicht einen Ausgangs-
punkt der Seuche bildet, von welchem sie sich in vorchrist-
lichen Zeiten verbreitete, hat vieles fiir sich. Fiir eine 1900
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von mir im Kamernnhinterland beobachtete Epidemie ist dic
Herkunft von der Kiiste jedenfalls auszuschliefen. Ihr Weg
lieB sich riickwirts bis iiber die Landschaft Bongkeng hinaus
in die Randgebirge des afrikanischen Hochplateaus verfolgen
und verlor sich dort im unbekannten Innern.

Dennoch trifft die Angabe Hirschs, das Gebiet des
Guineabusens sei frei von den Blattern, und diese iriten dort
nur in gelegentlichen Epidemien auf, heute lingst nicht mehr
zu. Die Blattern herrschen vielmehr endemisch fast im ganzen
Kiistengebiet, noch weit iiber den Bereich des Guineabusens
hinaus, von der Krukiiste in Liberia bis zu den portugiesischen
Besitzungen in Angola und Benguela.

Diese Anderung seit den Mitteilungen Hirsehs, welehe
sich auf Verhiiltnisse von vor 30 Jahren beziehen, ist nach
meiner Ansicht einmal durch den -seitdem immer reger ge-
wordenen Schiffsverkehr hervorgerufen, welcher trotz aller
VorsichtsmaBregeln einen stindigen Austausch des Krankheits-
stoffes von einem Kiistengebiet zum andern vermittelt. Auf
der andern Seite entzieht die iiberall in den Verkehrszentren
von den Europdern in groBerem oder geringerem Umfang
gelibte Vaccination der Seuche teilweise ihren Boden, und es
kommt dann nicht mehr zu den Pandemien, welche frither ge-
legentlich die halbe Bevolkerung dahinrafften. War in einer
solchen Epidemie dann der letzte der empfinglichen Einwohner
genesen oder gestorben, so mufite die Krankheit mangels an
Opfern vollkommen erléschen, und es vergingen oft ganze
Menschenalter, bis sie bei etwaiger Neueinschleppung wieder
empfinglichen Boden in der inzwischen rasch vermehrten Be-
vilkerung vorfand.

Die Vaccination aber besehriinkt die schweren Erkrankungen
fast ganz auf die Nichtvaccinierten. Vaccinierte werden in
den ersten Jahren nach der Impfung nur zum Teil betroffen,
und auch spiiter sind Todesfiille unter ihnen sehr selten. Dieser
Umstand bringt es mit sich, daB ein allgemeines Krgriffen-
werden séimtlicher empfinglicher Individuen innerhalb kurzer
Zeit kaum mehr vorkommt. Die Krankheit tritt nur sehr
sporadisch oder in kleinen Endemien auf, ohne freilich je ganz
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zu verschwinden, und die Zahl der mehr oder weniger vollkom-
men Immunen wichst dabei stindig. — So scheinen die Dinge
sich bei den Kru- und Wei-Negern aus Liberia und in den Kiisten-
gebieten der englischen Kolonien am Guineabusen zu verhalten.

Wahrscheinliech kam es daher, dafi 1897 gelegentlich einer
kleinen, in Duala (Kamernn) heobachteten Endemie die Krank-
heit bei den importierten Schwarzen ohne Todesfall verlic,
wihrend die davon ergriffenen Duala siimtlich starben. In
Duala hat vor etwa 40 Jahren eine schwere Blatternepidemic
geherrscht, welche fast die halbe Bevolkerung dahingerafft haben
soll. Seitdem hat sich die Seuche diesem Gebiet wiederholt
von verschiedenen Seiten her geniihert und selbst auf dasselbe
ibergegriffen, ohne daB es bis jetzt zu gréferen Epidemicn
gekommen wire. Doch ist dies wohl allein den immer noch
rechtzeitig getroffenen Vorkehrungen, vor allem den ausge-
dehnten Schutzimpfungen zu verdanken, welchen sich die Ein-
geborenen im entscheidenden Aungenblick stets gern unterzogen.
Denn daB die Empfinglichkeit der Duala wieder cine groBe
ist, beweist jhre hohe Mortalitit, als dic Pocken 1897 und
1900 vereinzelt auftraten. Besonders hoch soll dieselbe 1900
in den angrenzenden Gebieten des oberen Wuri und Mungo
gewesen sein, wo die Seuche mangels geeigneter MaBnahmen
grofe Dimensionen gewann. Ieh besuchte spiter in jenen
Gegenden ein Dorf, in welchem nur die Halfte der Hiitten
bewohnt war, und jeder Bewohner mehr oder weniger aus-
gedehnte Blatternnarben zeigte.

Ahnliche Epidemien herrschten 1897 unter den Pangwe-
Stimmen, bei den Jaunde, Bane usw., ein Jahr zavor im
Togohinterland und im englischen Kiistengebiet von Lagos und
Akkra, sowie wiederholt im Innern des Kongostaates. Sene-
gambien wurde mehrfach schwer heimgesucht, und besonders
hart wurde vor drei Jahren im AnschluB an wiederholte MiB-
ernten und Hungersnot unsere ostafrikanische Kolonie betroffen.
Kurz — solche Ziige der Blattern stellen dort, wohin der
Impischutz noch nicht vorgedrungen ist, eine so gewohnliche
Erscheinung dar, daB ihre erneute Schilderung kein besonderes
Interesse beanspruchen kann.
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Von grofiter praktischer Bedeutung ist die Frage, wie
Blatternepidemien an der westafrikanischen Kiiste verhiitet
werden konnen, wo der lebhafte Seeverkehr bestindig Gelegen-
heit zum Import von Blatternkranken gibt. Es geniigt da nicht,
die farbigen Passagiere oder die fiir die Schiffe selbst anzu-
werbenden farbigen Arbeiter einer Visitation zu unterwerfen,
bevor sie an Bord gelangen: Zwischen der Infektion und dem
Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen vergehen nach
meinen an isolierten Angehdrigen von Pockenkranken ge-
machten Beobachtungen mindestens 12 Tage — die geringste
Dauer, welche auch sonst fir das Incubationsstadinm ange-
geben wird. Da die Entfernung der einzelnen in Betracht
kommenden Hifen voneinander nur 1—3 Tagereisen fiir die
groBen Dampfer betrigt, welche ausschlieflich den Verkehr
vermitteln, so ist die Verschiffung von anscheinend Gesunden
im Incubationsstadium des Leidens sehr wohl méoglich und
von mir selber tatsichlich beobachtet worden. Damit allge-
meine QuarantinemaBregeln zu begriinden, wire miBlich, weil
solche den ganzen Lokalverkehr an der Westkiiste lahmlegen
und infolgedessen doch umgangen werden wiirden.

Eine Verringerung der Gefahr lieBe sieh schon erreichen,
wenn simtliche Farbige sofort bei der Aufnahme an Bord
geimpft werden miiBten. Das Konservieren wirksamer Lymphe
hat heute um so weniger Schwierigkeiten, als die Dampfer
fast alle Eis mitfihren und einen Arzt an Bord haben. Aber
ansgeschlossen wére es auch damit nicht, dal es noch zu
einem Ausbruch des Blatternexanthems K am Bestimmungsort
kommt, falls die Infektion erst kurz vor der Impfung statt-
fand. Deshalb wird es sich immer empfehlen, wenigstens
grofere Transporte von Einwanderern spitestens sofort nach
der Landung zu impfen, dann aber noch 14 Tage isoliert unter
genauer Kontrolle zu halten.

AuBerdem ist natirlich moglichst ausgedehnte Impfung
der gesamten Kiistenbevolkerung anzustreben. Sie wiirde sich —
wenigstens in den mir niiher bekannten Gegenden Westafrikas —
ohne zu groBe Schwierigkeiten erreichen lassen. Der Neger
hat keine aberglaubische Abneigung gegen die Impfung, wie
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sein lebhaftes Verlangen danach zuzeiten drohender Gefahr
beweist. Es ist lediglich Faulheit und Indolenz, wenn er sich
derselben zuzeiten entzieht, wo keine Epidemien herrschen.
Deswegen werden die Impftermine von Freiwilligen wenig
besucht. —

Treten doch einmal isolierte Pockenfille trotz aller Vor-
sicht anf, so kommt es darauf an, die Kranken und ihre niichste
Umgebung — (natiirlich getrennt!) — zu isolieren und alle
Gebrauchsgegenstinde, welche mit den Kranken in intimere
Berithrung kamen, zu desinfizieren oder zu vernichten.

Nach den von mir im Jahre 1900 in Kamerun' gemachten
Erfahrungen wird die Krankheit allein durch Contagion ver-
breitet. Die Moglichkeit fiir eine solche war in jedem Einzel-
fall gegeben, und besondere Umstéinde, welche eine andere
Form der Ubertragung wahrscheinlich machten, wurden nie-
mals beobachtet. Allerdings kann das Contagium, sowohl an
Personen, welche selber gesund bleiben, als auch an Gebrauchs-
gegenstiinden haften; hier bleibt es — wenigstens in dem
feuchtwarmen Klima von Kamerun — noch monatelang un-
geschwicht wirksam. Ich konnte einwandfrei beobachten, da8
ein Eingeborener drei Monate nach der letzten Moglichkeit
jener Berithrung mit Blatternpatienten erkrankte. Eine so
lange Incubation ist jedenfalls nicht anzunehmen, und daB
auch die Virulenz des Infektionsstoffes durch die Zeit nicht
vermindert war, beweist der rasch totliche Ausgang.

Die Eigentimlichkeit des Blatterngiftes, noch nach langer
Zeit wenigstens einen Teil seiner Wirksamkeit zu bewahren,
wird von den Indern in Ostafrika verwertet. Sie sammeln den
Pustelinhalt in Tiichern, wm ihn noch nach Monaten und Jahren
fir ihre Inoculationen zu verwenden (Zupitza). Die lange
Konservierung soll die erwiinschte Abschwiichung des Virus
zur Folge haben. DaB eine Modifikation des Verlaufs nach
dem kiinstlichen Inoculieren aber auch ohne langes Auf-
bewahren die Regel bildet, konnte ich in Westafrika beobachten.
Hier wurde Inoculation im Gegensatz zum Orient (Calmette)
und Sidafrika (Livingstone, Scherzer) von den Negern
frither niemals geiibt. Erst als ich selber mit meinen Impfungen
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von der Kiiste her weiter ins Innere gelangte, ging den Leuten
die Idee auf, das Verfahren des Weilen nachznahmen. Der
Locus vaceinationis am Oberarm und die Art der Sehnittfithrung
wurde beibehalten und der Inhalt frischer Blatternpusteln
vermittelst eines erhandelten Rasiermessers iibertragen.) Der
Erfolg war nicht etwa Allgemeininfektion mit Variola, sondern
die Bildung typischer Impfpusteln, die sich in nichts von den
mit Kilberlymphe erzeugten unterschieden. In einer Anzahl
von Fillen bildete sich auflerdem noch eine Gruppe von Variola-
blischen um die Impfstelle, oder sie zeigten sich vereinzelt
fiber den ganzen Korper zerstrent. Zu schweren Erkrankungen
oder zu Todesfillen soll es nach iibereinstimmenden Berichten nie-
mals gekommen sein; in einer groen Zahl von Fillen konnte ich
mich personlich davon iiberzeugen. Diese Beobachtung steht im
Gegensatz zu den Angaben von Sérez, welcher in der von den
Muselmanen des Senegalgebietes geiibten kiinstlichen Variolisation
einen wesentlichen Faktor fiir die Verbreitung der Seuche sieht.
Vielleicht verhalten sich die Araber und Berber, um die es
sich dort im wesentlichen wohl handelt, anders als die Neger.
Auch in Europa hat die dort in fritheren Jahrhunderten viel-
fach geiibte Variolisation zahlreiche Opfer gefordert. Weshalb
eine kiinstliche Infektion hei den Negern in der geschilderten
Weise leicht verliuft, wihrend die natiirliche bei demselben
Stamm zur gleichen Zeit am gleichen Ort den dritten Teil der
Ergriffenen dahinrafft, ist mir durchaus unverstindlich.

Zu den offiziellen Tmpfungen wurde importierte Kalber-
lymphe verwendet. Diese hielt sich 4—6 Wochen im tropischen
Klima wirksam. Wird sie also in der Eiskammer befordert,
so zihlt diese Zeit von ihrem Eintreffen an der Kiiste ab, und
man ist in der Lage, brauchbare Lymphe bis weit ins Innere
zu senden. Wichtig ist dabei, daB die Glasrhrehen ihrer
hochst zweckmiiBigen Originalverpackung in dickwandigen Holz-

1) Die stlichen Stimme, welche die Impfung nicht von den Europdern
herhaben, wilhlen die Stirnmitte fiir die Infektion (Stiuber) oder
filhren den Impfstoff auf Wattebiiuschchen in die Nase ein. (Cal-
mette.)
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blocken mnicht vor der Verwendung (etwa um die Vorrite zu
teilen) entnommen werden. Nach Beobachtung dieser Vorsichts-
maBregeln konnten noch im Jaundegebiet, 14 Tagemirsche von
der Kiiste, gute Impfresultate selbst von Laien erzielt werden,
deren Mithillfe in Afrika bis jetzt nicht zu entbehren ist. Eine
weitere Ausbildung des Systems, vor allem direkte Beforderung
der Lymphe in der Eiskammer bis zum Ausgangspunkt des
Landweges und sofortiges Versenden nach der Landung durch
Eilboten, wiirde also die Versorgung der meisten afrikanischen
Gebiete mit wirksamer europiischer Lymphe erméglichen.
Damit wiirde dann die Impfung von Arm zu Arm immer mehr
verschwinden konnen, welche angesichts drohender Epidemien
bis jetzt noch nicht aufgegeben werden kann. Uber eine Ab-
schwichung der Vaccine nach einer Anzahl von Impfungen
von Arm zu Arm, die von einigen Autoren behauptet wird,
konnte ich keine Beobachtungen machen.

Eigene Lymphgewinnungsanstalten, wie sie in Saigun und
Batavia, sowie in Boma am Kongo erfolgreich, und zwar mit
Biiffeln arbeiten, kommen fir unsere Kolonien um so weniger
in Betracht, als die Transportsehwierigkeiten erst an der Kiiste
anfangen, bis wohin Lymphe auch aus Europa ohne Wirk-
samkeitseinbuBe gebracht werden kann.

Bei den Impfungen der afrikanischen Eingeborenen darf
aber nicht iibersehen werden, daB der Impfschutz fiir sie kein
derart vollstindiger und nachhaltiger ist, wie fiir den Europier
und andere Volksstimme. Selbst die Immunitit nach Uber-
stehen der echten Blattern ist keine unbedingte. Einer Arbeit,
welche sich mit meinen darauf gerichteten Untersuchungen be-
schéftigt, entnehme ich folgendes:

Von 23 Negern, welche frither die Blattern iiberstanden
hatten und deutliche Narben zeigten, wurden 17 erfolgreich
geimpft. Von diesen war einer schon vor einem Jahr, drei
vor drei Jahren, zwei vor vier Jahren und zwei vor fiinf Jahren
eberifalls erfolgreich geimpft worden!

Bei 53 im Dezember 1897 Wiedergeimpften, welche keine
Blattern durchgemacht hatten, war das Ergebnis 47mal positiv.
Die erste Impfung war vorgenommen:

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174. Suppl. 2
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7mal innerhalb der letzten 12 Monate . posit. 2mal,

15 ,, vor hochstens 2 Jahren . . . s, 1D,
8, , ungefshr 3 , . . . . ” 7.,
8 k2] I kil 4 1 - M * * ” 8 ”
5 » % b 5 » v * D 3 5 "

10, , lidngeralsd , . . . . . 10,

Von 75 Dualaschilern waren 34 im Jahre 1893 von
meinem Bruder zum erstenmale geimpft worden. Im De-
zember 1897 wurden 31 derselben-von mir erfolgreich wieder-
geimpft.

Die iibrigen 41 hatte ich selber im Juni 1897 zuerst
geimpft. Bei 28 von diesen war die im Dezember des-
selben Jahres von mir experimenti causa wiederholte
Impfung bereits wieder erfolgreich.

Dem entsprechend sind Erkrankungen und selbst ein Todes-
fall an den Blattern bereits ein Jahr nach erfolgreicher Impfung
in Kamerun beobachtet worden. Nach Verlauf von zwei Jahren
hat man beim Neger auf sicheren Impfschutz keinesfalls mehr
zu rechnen und muf die Impfung wiederholen. Es ist mir -
nicht zweifelhaft, daB dieses abweichende Verhalten mit der
groBeren Reaktionsfihigkeit des Negerorganismus zusammen-
hingt, welcher die Schutzstoffe rascher paralysiert, bezw. aus-
scheidet.

Auch der klinische Verlauf der Blattern scheint beim
westafrikanischen Neger manche Besonderheiten zu bieten, so-
gar im Vergleich mit dem bei seinen ostlichen Rassegenossen
(falls es sich hier nicht um Eigentiimlichkeiten der beiden von
mir beobachteten Epidemien handelte).

Im ganzen charakterisiert er sich durch ein Zuriicktreten
der Allgemeinerscheinungen gegeniiber den lokalen Verinde-
rungen der Haut und der Schleimhiute oft derart, dal der
Kliniker sich versucht fithlen konnte, den ganzen Prozel als
ein infektioses Hautleiden — nicht als eine Infektion des Ge-
samtorganismus aufzufassen, was er schlieBlich doch ist. Jeden-
falls geht das Befinden des Kranken in Westafrika der Aus-
dehnung seines Hautleidens parallel und die Prognose ist von
ihr abhingig.
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Da die Angehorigen und die sonstige Umgebung der Er-
krankten, soweit irgend tunlich, fiir sich isoliert wurden und dann
zum Teil ebenfalls erkrankien, so war ich mehrfach in der Lage,
die Entwicklung des Leidens von Beginn an zu beobachten.

Es ergab sich dabei, daB eine Storung des Allgemein-
befindens, sowie besonders eine Temperaturerhebung den ersten
Hautsymptomen nur kurze Zeit — vielleicht 24 Stunden —
vorausging. Die Temperatur blieb aber auch dann “eine miBige
und iberschritt 399 C selbst in den schwersten Fillen nur
selten fiir kurze Zeit., Dann blieb sie — von ganz un-
bedeutenden, kurzen, gelegentlichen Erhebungen abgesehen —
bis zur Herstellung oder bis zum Tode normal.

Ich gebe hier einige Curven (Fig. 1 u. 2), welche ich gerettet
habe. Die weiteren Aufzeichnungen bei einigen 60 Erkrankungen
sind von dem Gehiilfen mit der Isolierstation verbrannt worden,
als die Seuche erloschen war.

—
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Fig. 2.

Der Puls ist im Eruptionsfieber ein wenig frequenter als
normal und wird in den letzten Krankheitsstadien, kurz vor
dem Tode, klein und flatternd.

2*




20

Von subjektiven Beschwerden tritt bei etwas kiihlerem
Wetter allgemeines Kiltegefithi hervor und veranlaBt die
Leidenden, sich um das Feuer zu dringen, welches sie in den
Hiitten der Isolierstation trotz des Rauches anziinden. Oder
die Kranken haben die Empfindung unertriiglicher Hitze, selbst
wenn die Temperatur in der Achsel kawm erhoht ist. Sie
verlassen dann ihre Pritschen und legen sich auf den mit
Lehmschlag bedeckten Boden, wo es kithler sein soll. — Der
Neger ist in den dquatorialen Kiistengebieten an eine konstante
hohe AunBentemperatur gewthnt, und diese erscheint dem sub-
jektiven Empfinden infolge der stindigen fast vollkommenen
Sattigung der Luft mit Wasserdampf noch gleichmiBiger. FEr
ist daher ungemein empfindlich gegen den geringen Wirme-
verlust, welchen schon ein miBiges Absinken der AuBen-
temperatur zur Folge hat, weil die erkrankte Haut die Wirme-
abgabe unvollkommen reguliert. — Auf der andern Seite diirfte
das gelegentliche Bediirfnis nach Kiihlung durch die lokale
Entziindung der Haut hervorgerufen werden.

In schweren Fillen besteht gegen das Ende zuweilen
groBe Muskelschwiiche, sodaB die Kranken sich nur mit
Mithe fortbewegen: doch ist es hiufiz bewundernswert, was
Sehwerkranke noch leisten kénnen, wenn es gilt, aus der
Isolierstation zu entweichen.

Der Appetit ist meist auffallend wenig beeintrichtigt,
besonders, solange der Schlund noch micht zu schwer ergriffen
ist. Spiter klagen die Kranken oft iiber grofen Hunger bei
der Unmoglichkeit, zu essen.

In hohem Grade belistigt auch die Laryngitis und
Bronechitis, doch habe ich Laryngostenosen niemals beobachtet,
wie andere.

Nach Schwere und Dauer kann man 3 Krankheitstypen
unterscheiden, ohne daB natiirlich Ubergangsformen fehlen.

1. Sehwerster Verlauf: Tod wenige Tage nachdem die
Krankheit erkennbar wurde. Hier kommt es gar nicht zur
Ausbildung isolierter Pusteln und stirkerer Bronchitiden; oder
die Pusteln lassen sich nur stellenweise, besonders an den
FiiBen und Unterschenkeln, gegeneinander abgrenzen. Im fibrigen
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macht die gesamte Kérperhaut den Eindruck von narbigem
Chagrinleder, weil schon die kleinsten Pusteln sich berithren.
Eine Verfarbung der Haut tritt beim Neger nicht hervor und
man mul anfangs genau zusehn, um die Verinderung zu er-
kennen.

Die Augenlider sind nicht immer geschwollen, die Kon-
junktiven jedoch entziindet. Die Stimme ist schwaeh und
heiser, ob infolge allgemeiner Schwiiche oder lokaler Affektion
des Kehlkopfes, lieB sich nicht sicher entscheiden. Der Puls
ist anfangs kaum alteriert; wie weit eine mibige Milzver-
gréBerung auf die Blatterninfektion oder die fast stets vor-
handene chronische Malaria bezogen werden muB, ist unsicher.

Jeder Fall, dessen Hauteruption den skizzierten Charakter
triigt, ist von vornherein verloren: Die vollkommene Aufhebung
der gesamten normalen Hauttitigkeit 148t den Kranken in
kiirzester Frist unter den Erscheinungen volliger Erschopfung
an Herzschwiche zugrunde gehen, meist 4—6 Tage, nachdem
die ersten Hautverfinderungen hervortraten.

2. Eine abortive Form. Hier sind einzelne, meist
kleine, schwach entwickelte Pusteln mehr oder weniger dicht
iiber das Gesicht und itber den ganzen Kérper ausgesit. Das
Allgemeinbefinden ist dabei nicht nennenswert gestort, auBer
vielleicht am Ausbruchstage des Exanthems, und die Koérper-
wirme ist hochstens zu dieser Zeit ein wenig erhoht. Alle
diese Kranken genesen.

3. Eine mittelschwere Form, die am héufigsten ist.
Hier entwickeln sich, wie bei 2, zunichst kleine, meist diinn
gesite Pusteln, chne daB der Kranke anfangs besondere Be-
schwerden hat. Die Pusteln vermehren sich rasch und nehmen
an Umfang zu; sie konnen die GroBe einer halben Bohne er-
reichen. Aber auch da, wo solche Pusteln spiter zusammen-
fliefen, entsteht nie ein ahnliches Bild wie bei 1. Im weiteren
Verlaufe stofen sich groBere Hautfetzen ab und das Chorium
liegt frei zu Tage. Auf diese Weise konnen schlieBlich so
umfangreiche Hautpartien auBer Funktion gesetzt werden, daB
das Leben gefahrdet wird. Das dauert gewshnlich 3—4 Wochen.
Auch konnen sich ausgedehnte und tiefgehende Nekrosen von
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Muskeln und Fascien bilden, deren Heilung Monate erfordert.
Ich habe das besonders an den Fiilen beobachtet. Nicht selten
sind Cornealaffektionen, die einigemale den Verlust eines oder
beider Augen veranlaBten. Zweimal beobachtete ich Otitis
media und Durchbohrung des Trommelfells. Fast regelmiBig
besteht Nephritis, zu deren Entwicklung es bei den unter 1
geschilderten Formen nicht kommt. Hiufig ist Decubitus.
Infolge der Unmoglichkeit, Speisen den entziindeten, wunden
Schiund passieren zu lassen, magern die Leute zuweilen zum
Skelet ab und gehen schlieflich an Marasmus zugrunde.
Die mittelschwere Form ist die einzige, bei welcher ausnahms-
weise ein leichtes Sekundérfieber durch Resorption aus den
vereiternden Pusteln oder phlegmondsen Entziindungsherden
entsteht.

Demgegeniiber teilte mir mein Bruder mif, daf die Blattern
in Ostafrika wihrend der Epidemie von 1899 in ganz typischer
Weise mit anhaltendem hohen Fieber verliefen, und daB sekun-
dires Resorptionsfieber nach Eiterbildung in den Pusfeln stets
ausgesprochen war, wie es auch in den Beschreibungen aus
Europa angegeben wird.

Von Obduktionen glaubte ich mit Riicksicht daranf ab-
sehen zu sollen, daB ich fast tiglich groBere oder kleinere
Operationen an nicht vaccinierten Schwarzen vornehmen mubte,
und eine sichere Desinfektion der durch andanerndes Trans-
pirieren gelockerten und empfindlichen Hindehaut in den Tropen
noch sehwerer zu erreichen ist, als im Noerden.

Was endlich die Behandlung anlangt, so beschrinkte sie
sich neben tunlichst guter und reichlicher Erndhrung auf dickes
Einpudern der ihrer Epidermis beraubten Hautstellen und der
anfgegangenen eiternden Pusteln mit Salicylstrempulver. Die
Eingeborenen selbst waschen ihre Kranken mit heilem Wasser.
Ein Versuch, ihnen darin zu folgen, hat sich nicht bewahrt.
Die Kranken lebten unter den Waschungen nicht linger. und
die ihnen dadurch verursachten Beschwerden waren erheblich.
Vor allem aber war die entsetzliche Verunreinigung der Decken,
Bettgestelle, Hiitten und des ganzen Bodens in der Umgebung
der so Behandelten im héchsten Grade listiz. Die von anderer
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Seite empfohlene diinne Sublimatlosung anzuwenden, habe ich
mich in der Erwigung gescheut, daB vor der AbstoSung sidmt-
licher Pusteln an eine wirksame Desinfektion der Haut nicht
gedacht werden kann, wihrend nachher die Gefahr einer In-
toxikation um so groBer ist, als die Nieren, besonders in den
mittelschweren Fillen, fast stets afficiert sind. Gerade: diese
mittelschweren Fille sind es aber, bei welchen eine Behand-
lung eventl. Erfolg verspricht, wihrend sie bei den schwersten
Formen nutzlos und in den leichten tberfliissig sein diirfte.

Leider gestattete mir meine anderweite Inanspruchnahme
nicht, die Mitteilungen von Pfeiffer, Garnieri, Gorini, Funck
usw. fiber jene Zelleinschliisse und protozoenihnliche Gebilde
mit der erforderlichen Griindlichkeit nachzupriifen. Doch konnte
ich im Pustelinhalt von Pockenkranken und Vaccinierten Zellen
finden, welche einigen der von Funck beschriebenen Formen
glichen. Unzweifelhaft sprechen die beziiglich Inoculation des
Blatterngiftes gemachten Beobachtungen in hohem Grade fir
die Einheitlichkeit des Ubertragungsstoffes von Blattern und
Vaccine im Sinne Funcks.

Die Mortalitit war in Kamerun, wie schon angedeutet,
eine sehr hohe. Wihrend der kleinen Epidemie wvon 1900
starben 19 von 67 in der Isolierstation behandelten Kranken.
Zwei sporadische Fiélle im folgenden Jahre verliefen beide
totlich. - Also ilber 81 p.c. Mortalitat bei guter Pflege! — In
den Dorfern wird der Prozentsatz erheblich hoher gewesen
sein, besonders da die Kranken von ihren Angehorigen viel-
fach aus Furcht vor Infection verlassen oder von den Wohn-
stitten vertrieben werden. — Es scheint sich also die Angabe
zu bestétigen, dafl die Blattern beim Neger namentlich in seinem
Heimatlande schwer verlaufen. Bei Hirsch finden sich einige
nordamerikanische Berichte aus Zeiten, wo von Vaccination
noch keine Rede war. Sie besagen, daB die Sterblichkeitsziffer,
auf die Zahl der Erkrankungen berechnet, fiir die Neger mehr
als doppelt so hoch war, als fiir die Europder; auf die Be-
violkerungszahl berechnet, betrug sie etwas weniger als das
Doppelte.

Dabei darf aber nicht vergessen werden, dafi die soziale
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Lage und damit die personliche Pflege in jenen Bliitezeiten
der Sklavenhaltung fiir den Neger in Nordamerika eine wesent-
lich andere war, als fiir den Weien. Die von Schattuck
fir die Negersterblichkeit genannte Zahl von 23,7 p.ec. wird
in Westafrika allerdings noch betréchtlich fiberstiegen. —

Wihrend der Regenzeit des Jahres 1900 (also in demselben
Jahre, in welchem am oberen Abo und Mungo die Blattern
herrschten) trat eine blatternartige Seuche im Stromgebiet
des Sanaga in Kamerun auf, wie sie meines Wissens bisher
noch nicht beschrieben ist.

Von den echten Blattern unterschied sie sich sowohl durch
den klinischen Verlauf, als namentlich dadurch, daB der Auns-
gang stets ein giinstiger war, obgleich der grofite Teil der
Bevélkerung — die Schiller der beiden Missionsstationen fast
ausnahmslos — befallen wurden. Moglicherweise handelte es
sich um Varicellen, welche ausnahmsweise epidemisch auf-
traten und abnorm verliefen. Doch ist mir eine spezifische
Affektion sni generis wahrscheinlicher.

Europier erkrankten nicht.

Die Krankheit bricht plotzlich aus, wie sonst nur akute
Malaria oder Influenza. Hiufig werden Leute, die sich frisch
und munter zur Arbeit begeben haben, so heftig betroffen, daf
sie sich kaum ohne fremde Hilfe nach Hause begeben konnen.
Zuweilen leitet ein Schiittelfrost den Ausbruch ein. Wihrend
der niichsten Tage herrscht dann in schweren Fillen hohes
Fieber vom kontinuierlichen oder remittierenden Typus und
mit den gewdhnlichen Begleiterscheinungen, als Kopf-, Krenz-
und Gliederschmerzen. Ob die in einigen Fillen beobachtete
Milzschwellung mit zum Krankheitsbilde gehort oder auf alte
Malaria zurfickzufithren ist, 148t sich nicht immer entscheiden.
Mit dem Auftreten des Exanthems, meist nach 3—8 Tagen,
pflegt das Fieber zn sinken, und nach 10—14 Tagen, aus-
nahmsweise erst nach 3 Woehen, sind aile Krankheitserschein-
ungen voritber. Aber eine betriichtliche Schwiche soll noch
kurze Zeit fortbestehen. Das pustulése Exanthem gleicht ganz
dem FExanthem in leichten Blatternfillen, sowohl nach Form,
wie nach Verteilung der Pusteln; aber es scheinen nach der
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Abheilung grubenformige Narben sehr selten zm sein. Meist
bleiben nur dunkel pigmentierte Flecken zuriick, und diese ver-
schwinden nach einigen Monaten.

Wenn schon der Kklinische Verlauf es unwahrscheinlich
machte, daB es sich uwm Pocken handelte, so wurde sechs
Monate spiter durch Probeimpfung einwandfrei erwiesen, dafl
Blattern jedenfalls nicht vorgelegen hatten, denn bei 40 Missions-
schillern hatte die Vaccination mit frischer Kilberlymphe 36
mal positives Ergebnis.

Eine besondere Unempfinglichkeit soll der schwarzen Rasse
gegeniiber dem

Gelbfieber
zukommen. Darin stimmen alle Beobachter so vollkommen
iiberein, dafl die Tatsache kaum bezweifelt werden kann. Aunch
der Umstand spricht dafiir, daB die Seuche noch niemals weitere
Verbreitung in Westafrika gefunden hat, selbst wenn sie ge-
legentlich von ihren Hauptherden verschleppt wurde. — Gegen-
wirtig ist das franzosische Senegalgebiet der gewohnliche
Ausgangspunkt, wo seit Anfang dieses Jahrhunderts eine Reihe
schwerer Epidemien wiiteten, welche zum Teil sicher nicht
eingeschleppt waren. Von einigen Autoren wurde die Eroff-
nung alter Gelbfiebergriber fiir den Ausbruch von Epidemien
verantwortlich gemacht (?). Heute kann wohl als sicher gelten,
dal eine Miicke — Stegomyia fasciata — den Krankheitsstoff
ibertriigt. Nach Hirschs Quellenstudien soll die Seuche von
der Sierra-Leonakiiste nach Senegambien eingefiihrt sein,
und er berichtet iber eine Anzahl Lokalepidemien, die von
beiden Orten ausgingen. Seit lingerer Zeit herrscht Gelbfieber
nicht mehr endemisch in Sierra-Leona, sondern es wird nur
aus Senegambien importiert. Am Senegal findet die Krank-
heit wahrscheinlich besonders deshalb einen giinstizen Boden,
weil Kabylen und Araberbevilkerung, sowie die zahlreichen
Mischlinge sich keiner so weitgehenden Immunitit erfreuen,
wie die Neger des Aquatorialgebietes. Uber- Sierra-Leone —
vielleicht aber auch direkt vom Senegal — gelangte das Gelb-
fieher 1895 zur Goldkiiste und hat dort (nach privater Mit-
teilung der leider verstorbenen englischen Forscherin Mary
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Kingsley) in den Hauptplitzen Akkra und Coast-Castle inner-
halb einiger Wochen 3/: der europiischen Kolonisten dahin-
gerafft, wihrend die Eingeborenen verschont blieben. Im
folgenden Jahre trat die Seuche auch in Lagos, der Haupt-
stadt des englischen Olfiuigebietes auf, aber in geringerer
Ausdehnung. Nach dem Bericht des damals an der Goldkiiste
anwesenden Chefs der Baseler Mission an das Gouvernement
in Kamerun war der Verlauf bei den Europiern fast stets tot-
lich; Eingeborene erkrankten nicht.

Im Jahre 1900 kamen einige Gelbfieberféille an Bord eines
franzésischen Dampfers vor, der Senegambien angelaufen hatte,
und nach Einlieferung in das Hospital zu Libreville (franzos.
Congo) wurde dort eine Negerin infiziert (Kermorgan). Von
weiterem Ergriffenwerden der Eingeborenen verlautete nichts,
und durch sorgfiltige Isolierung der Infizierten konnte Ver-
breitung der Seuche verhindert werden. ~—

Das sind drei Beobachtungen in den Nachbarkolonien, die
ich selber verfolgen konnte. Dieselben Erfahrungen’ werden
aus Britisch- und Franzésisch-Guyana, aus Mexiko, Mobile,
(wihrend b Epidemien), Louisiana, Savanna usw. berichtet,
und die Berichterstatter, welche Neger (in Nordamerika) mit
Gelbfieber erkranken sahen, geben an, daB die Krankheit viel
leichter verlief als bei Europiern, und daf Todesfille selten
waren. Wahrend einer Epidemie in Shrewport, 1873, be-
trug die Sterblichkeit unter den Europiern 26 p.ec., unter den
Farbigen 6 p.ec. der Lebenden (Joney); 1876 in Savannah
war das Verhiltnis sogar wie 15:2 (Woodhall).

Die beztiglichen Mitteilungen aus Nordamerika schlieSen
auch einen Einwand aus, welcher fiir Westafrika gemacht
werden konnte: daf niimlich der Neger die Gelbfieberimmunitit
seiner stindigen Ortsanwesenheit verdankt, wihrend der Euro-
pier nur sehr selten linger als zwei Jahre ohne Unterbrechung
an der westafrikanischen Kiiste bleibt. I'iir Nordamerika liegt
kein Grund zu der Annahme vor, dal der Weille dort weniger
seBhaft sei, als der Schwarze. Es ist aber auch beobachtet
worden, dafl nach Orten, wo Gelbfieber epidemisch herrschte,
frisech importierte Neger von der Seuche vollig verschont blieben
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(Daniell; Blair). Sie blieben es selbst dann, wenn sie aus
sicher gelbfieberfreien Gegenden herkamen, wie die Erfahrungen
beweisen, welche Reynaud und Bouffier mit den Nubiern
und Sudanesen bei der franzosischen Armee in Mexiko machten.
In anderen Fillen hat sich die Widerstandskraft der Rasse
bei Ortswechsel freilich nicht so vollig suffizient erwiesen.

Beobachtungen iiber den klinischen Verlauf des Gelbfiebers
bei Schwarzen konnten unter diesen Umstéinden von mir nicht
gemacht werden, und auch von anderer Seite sind mir keine
ausfithrlichen Mitteilungen dariiber bekannut.

Bemerken mochte ich noch, daB Berichte iiber das Auf-
treten von Gelbfieber an der westafrikanischen Kiiste mit einer
gewissen Vorsicht aufzunehmen sind, namentlich, wenn es sich
um sporadische Fille handelt. Verwechslungen mit Malaria
haemoglobinurica (Schwarzwasserfieber) konnen Laien wie un-
erfabhrenen Arzten noch heute passieren, und bis vor 30 Jahren
wurden diese beiden grundverschiedenen Krankheiten vielfach
ganz zusammengeworfen. Hat doch Berenger-Ferraud damals
in einem umfangreichen Werk dartun miissen, daB sie durch-
aus nichts miteinander zu tun haben!

Die Bubonenpest
hat in Afrika weitere Verbreitung ‘nicht gefunden. Sofern sie
von auswarts kam, bildete stets Egypten den Ausgangspunkt.
Von dort verbreitete sie sich nach Sitiden bis zn den Nil-
katarakten, und nach Westen fiber die Mittelmeerlinder,
inkl. Marokko.

Erst in den letzten Jahren wurde ein neues Seuchecentrum
an den Ufern des Viktoriasees in Unyoro von Koch und Zupitza
festgestellt. Uber epidemische Ausdehnung von dort auf die
angrenzenden, freilich noeh wenig bekannten Linderstrecken
ist bis heute nichts bekannt geworden. Awuch

der exanthematische Typhus,
der in Ostasien und in Indien nicht selten vorkommt, beschrinkt
sich in Afrika auf die Nil- und Mittelmeerlinder, soweit bis
heute bekannt. Etwas weiter drang
die indische Cholera
zu Anfang der siebziger Jahre vor. Nachdem die Cholera
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schon gegen Ende der ersten Epidemie (1817—23) die Zanzibar-
kiiste erreichte, ohne sich weiter zu verbreiten, dehnte sie sich
wihrend ihres zweiten pandemischen Anuftretens anfangs der
dreiffiger Jahre vorigen Jahrhunderts bis nach Innerafrika auf
den Sudan aus, indem sie den Nil aufwiirts ither Abessinien,
und von Osten lings der grofen Karawanenstrafen dem all-
gemeinen Volkerverkehr folgte. Westafrika blieb verschont,
und auch die dritte groBe Cholerapandemie in den fiinfziger
bis Anfang der sechziger Jahre beschrinkte sich auf das nord-
liche und ostliche Afrika, das sie einschlieBlich Abegssiniens
und der Somalilinder bis zur portugisischen Mosambiquekiiste
und nach Madagaskar hin itberzog. Erst die vierte Pandemie,
welche der dritten in wenigen Jahren folgte und sich nach
Hirseh in Afrika von den Somalilindern aus verbreitete, ge-
langte durch den Pilgerverkehr iiber Mekka anf dem Landwege
nach Senegambien und dehnte sich iiber das ganze franzosische
Gebiet und nach Siiden bis zu dem englischen Bathurst und
portugisischen Bissao aus — dem stidlichsten Punit, welchen
die Cholera bis heute an der afrikanischen Westkiiste erreicht
hat. Dafl die Seuche noch nicht weiter, bis in den Bereich
des Guineabusens, vorgeriickt ist, liegt zweifellos an der Art
des Verkehrs dort: die Wanderziige der Araber- und Berber-
stimme haben sich so weit noch nicht erstreckt. Wihrend sie
den ganzen Norden des Senegalgebietes von der Sahara her
durchstreifen, haben ihre Sklavenjagden bei den starken Reichen
um den Tsadsee ihr Ende gefunden. Andererseits sind die
aus einer Menge kleiner Volkschaften bestehenden Negerstimme
in der Nahe der Kiiste politisch zu sehwach fiir Kriegs- und
Raubziige fiber die nichste Nachbarschaft hinaus. Die unaus-
gesetzten Fehden, die sie miteinander haben. verhindern auBer-
dem friedliche Handelsreisen, und von Pilgerziigen ist bei
diesen Heiden keine Rede. — Der Fernverkehr beschriinkt sich
demnach auf den, welchen die europ#ischen Dampfer zwischen
den Kistenplitzen und mit westlichen und nérdlichen Hafen-
orten Europas vermitteln; er fithrt also selten nach Cholera-
herden und ist auch an sich fiir die Verbreitung der Seuche
wenig geeignet,
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Fiir die Untersuchungen im Rahmen dieser Arbeit kommt
Cholera also nicht in Betracht.

Ebensowenig

das Ruckfallfieber (Typhus recurrens),
iiber welches Nachrichten aus Afrika nicht vorliegen, withrend
es in Indien und in Ostasien nicht selten zu sein scheint.
Maltafieber,
dessen Verbreitungsbereich sich als ein immer ausgedehnterer
erweist, seit man seinen spezifischen Erreger kennt, herrseht
in Afrika nur an den Mittelmeerkiisten.
Abdominaltyphus

ist in den Tropen weit verbreitet. In beiden Indien und auf
den Sundainseln und Philippinen usw. ist er hiufig. Er ver-
ursacht nach Whitehead in der Indischen Kolonialarmee
groBere Verluste, als Malaria und Dysenterie. In Afrika be-
gegnet man ihm in den Mittelmeerlindern, von Marokko bis
Egypten und siidwérts bis zu den Nilquellen, bis nach Abessinien
und den groflen Seen. An den Kiisten des Roten Meeres
(Massaua) und von Madagaskar ist er hiufig (Davidson). Im
Westen kommt er am Senegal vor. Um den Aquator — von
der Goldkiiste bis zum Kongostaat (Prout-Mense) ist Unterleibs-
typhus noch nicht einwandfrei festgestellt. Vielleicht wird er
hier ebenso, wie das Maltafieber dort, wo es vorkommt, mit
jener Gruppe von remittierenden Fiebern zusammengeworfen,
welche als ,bilioses Typhoid®, ,remittente and continous fever®;
»bilious remittent fever; ardent fever“; typho-malarial-fever*;
Jcamp fever®; simple continmed fever®; ,low fever®; ,non
malarial fever”; ,fiévre climatique®; ,remittante des pays
chauds“; ,fievre enterique climatique“ usw. bezeichnet werden,
und zum Teil wohl Atiologisch verschiedenartige Leiden um-
fassen mogen, griBtenteils aber nach meiner Ansicht als
Colibacillosen aufzufassen sind (Colibacillosis pseudotyphica
von Kiwiet de Jonge). Mit Typhus abdominalis konnen sie
um so leichter verwechselt werden, als dieser in den Tropen
nach ziemlich - fibereinstimmenden Angaben der Autoren,
(Whitead, Seheube u.a.) ein von dem gewshnlichen ab-
weichendes Verhalten zeigt, insofern besonders die Darmer-
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scheinungen vielfach zuriicktreten. In anderen Gegenden wird
das Zentralnervensystem weniger in Mitleidenschaft gezogen
(Martin, Sumatra). Auch durch gleichzeitige Infektion mit
Malaria kann das Krankheitsbild modifiziert werden. Aber
nach den Mitteilungen franzosischer Forscher (besonders
Chastang und Legrain) kann nicht bezweifelt werden, dal
unter bestimmten Umstéinden, namentlich an Bord von Sechiffen,
zuweilen gehiufte Erkrankungen auftreten, welche kaum anders
als durch Autoinfektion bezw. Autointoxikation vom Darm-
kanal aus erklirt werden konnen.

Unter die ,,Colibacillosen® ist vermutlich eine Gruppe von
Erkrankungen zu rechnen, welche ich 1896 als , Tropentyphoid“
kurz skizzierte. Wahrscheinlich sind #hnliche Leiden weiter
in den heiBen Klimaten verbreitet, als bis heute bekannt ist. —

Das ,Tropentyphoid® wurde von mir zuerst im Febrnar
und Mirz 1895 bei den Eingeborenen beobachtet. Das klinische
Bild gleicht sehr dem des Abdominaltyphus, nur daB Durch-
falle fehlen konnen und zerebrale Erscheinungen ganz im
Vordergrund stehen.

Uber Prodromalerscheinungen lie sich wegen der Sehwierig-
keit einer Verstindigung wenig Zuverlissiges erfahren. Ich
hatte den Eindruck, als wenn sie kiirzer dauerten, wie beim
Typhus. Die Krankheit selbst beginnt ohne Frost mit hohem
Fieber, heftiger Bronchitis und schweren Kopfschmerzen, sowie
mit Schmerzen im Kreuz und in den Beinen, welche der
Temperaturerhebung einige Tage vorausgehn. Bei der Auf-
nahme war der Gang der Kranken unsicher und taumelig; die
Lippen und die ausgestreckte Zunge zitterten; ebenso vielfach
die Glieder. Das Gesicht hatte einen eigentiimlichen, halb
stumpfen, halb verstorten Ausdruck.

Die Zunge war oft trocken; stets dick gelblichgrau belegt;
an den Randern hochrot. Einigemal trat ikterische Farbung
der Konjunktiven hervor. Der Puls zeigte auf der Hohe des
Fiebers meist ausgesprochene Dikrotie. Im Anfang bestand
Verstopfung, welche mehrfach wihrend des ganzen Verlanfs
anhielt und Abfithrmittel wiederholt erheischte. In anderen
Fallen stellte sich voriibergehend Durchfall ein. In noch
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anderen wurde die Darmfunktion nicht mehr gestért, nachdem
die anfingliche Neigung zur Verstopfung durch ein Abfithr-
mitte] iiberwunden war. Die Entleerungen waren in mehreren
Fillen, wenigstens wihrend einiger Tage, ausgesprochen erbs-
suppenférmig; sonst boten sie das gewdhnliche Aussehn. Blut-
beimengung fehlte stets.

Die Ileocoekalgegend war vielfach druckempfindlich, und
einmal kam es im Beginn zu exsudativer Perityphlitis, ohne
daB sich der Krankheitsverlauf deshalb besonders schwer ge-
staltet hitte. .

Die Milz erschien stets schon in der ersten Krankheits-
woche sehr stark vergrofert — weit groBer, als sie es bei
akuter Malaria zu sein pflegt. Ihre weiche Konsistenz war
gegegeniiber den Malariamilzen bei der Palpation stets auffallend.
Gegen Ende der zweiten Woche hatte die Milzvergroferung
ihren hdchsten Grad erreicht, und der vordere Milzrand niherte
sich dann nicht selten dem Nabel. Von der dritten Woche
ab ging die Milz rasch auf ihren gewthnlichen Umfang zuriick.

Ieh mochte annehmen, daB diese schnelle VergréSerung,
welche tber die sonst beim Abdominaltyphus in Europa ge-
wohnliche erheblich hinausging, durch die Hypertrophie, be-
ziiglich den chronischen Entzindungszustand ermoglicht wurde,
in welchem sich das Organ infolge der stets voraufgegangenen
Malaria befand. Die bei den einzelnen Malariafiebern durch
akute Schwellung des Organs verursachte wiederholte Dehnung
seiner Kapsel muBte eine excessive Volumzunahme bei dem
typhosen Entziindungsproze noch begiinstigen.

Auf roseolose Hauteruptionen wurde vergebens gefahndet,
doch wiren sie auf der schwarzbraunen Haut des Negers kaum
zu erkennen gewesen.

Die Leber lieB nur selten eine Andeutung von Schwellung
auf der Hohe des Leidens erkennen.

Am Herzen konnten Veriinderungen intra vitam nicht
nachgewiesen werden.

Uber den Lungen traten die Erscheinungen diffusen Ka-
tarrhs hervor. Hier und da mag es auch zur Bildung um-
-schriebener katarrhalpneumonischer Herde gekommen sein,
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doch reichten die lokalen Verindernngen der Respirationsorgane
jedenfalls nicht aus, um die frequente, mithsame, oft keuchende
Atmung zu erkliren. Ebensowenig war eine Insuffizienz des
Herzens fir das Lungentédem verantwortlich zu machen,
welches sub finem einzutreten pflegte. Ich hatte vielmehr den
Eindruck, daB es sich um eine zerebrale Dyspnoe mit schlief-
licher Lungenlihmung handelte, welche direkt durch die
Schwere der Intoxication hervorgerufen wurde.

Die Hirnsymptome werden im Verlauf der Krankheit
immer heftiger. Die Kopfschmerzen erfordern Narkotika, und
diese entfalten eine auffallend geringe Wirkung. Das Sensorium
wird sehon frith benommen; Schlaflosigkeit, Delirium, Bett-
flucht sind noch die milderen Formen der psychischen Uber-
reiztheit. Zweimal kam es zu Tobsuchtsanfillen und Angriffen
mit der Waffe auf Mitkranke und Warter, sodal trotz der
groBen Schwiche der Leidenden nur das Dazwischentreten des
Arztes Unheil verhiiten konnte. Solche. Zustinde. dauerten
2—8 Tage. Die Nahrungsaufnahme verweigerten die Kranken
in schwereren Fillen lingere Zeit hindurch vollkommen; nur
Wasser tranken sie mit groBer Gier literweise. — Herd-
symptome, umschriebene Lihmungen oder Krimpfe, wurden
selbst in den schwersten Fillen bis zuletzt vermilit. Seitens
der meist verengten Pupillen traten Accommodationsstérungen,
seitens der #uBeren Augenmuskeln Coordinationsstérungen nie-
mals hervor.

Der Urin enthielt anf der Hohe der Krankheit Eiweif in
méfiger Menge, sowie spirliche hyaline und Epitheleylinder.
Zucker wurde in 4 Fillen, welche ich darauf untersuchte,
nicht gefunden.

Die Agglutinationswirkung des Blutserums auf Typhus-
kulturen und die Diazoreaktion zu priifen, war ich aus adnBeren
Griinden nicht in der Lage.

Trat der Tod ein, so geschah es im Verlauf der zweiten
Krankheitswoche. Ein Kranker starb im zweiten Recidiv nach
unerhértem Didtfehler.

Bei giinstigem Verlauf lieBen alle Symptome mit Beginn
der dritten Krankheitswoche nach, und am Ende derselben
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kehrte auch die Temperatur, staffelformig sinkend, zur Norm
zuriick; zuweilen, nachdem der unregelmiiflig remittierende
Charakter, welchen sie von Beginn an zeigte, steilen abendlichen
Erhebungen mit vollkommenen Intermissionen morgens gewichen
war, ganz dhnlich, wie beim Abdominaltyphus in Europa. —

Ich lasse die Kurven aus einer fritheren Arbeit iiber diesen
Gegenstand als Beispiele nachfolgen:
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Auch der Appetit kehrt ‘gegen Ende der dritten Woche
wieder und entwickelt sich rasch zu kaum stillbarem HeiB-
hunger. Die Schwiiche ist auBerordentlich groB; die vollige
Wiederherstellung erforderte bei den sonst so zihen, elastischen
Negern nach schwerem Verlauf nicht selten 3—4 Wochen.

Bei der Behandlung konnten Biider gerade in den Fiillen
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174, Suppl. 3
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oft nicht angewendet werden, in welchen sie- am meisten in-
diciert gewesen wiiren, denn die erregten, delirierenden Patienten
wehrten sich in so unsinniger Weise dagegen, da es bedenk-
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licher schien, die Bider zu erzwingen, als sie zu unterlassen.
Zudem erschwerte der herrschende Wassermangel ihren all-
gemeinen Gebrauch. Wo sie verabfolgt werden konnten (das
verfiighare Wasser hatte eine Temperatur von 25—26°C.) —
da war ihre giinstige Wirkung auf das subjektive Wohlbefinden,
insbesondere auf die nervésen Allgemeinerscheinungen, stets
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unverkennbar. Um nachhaltige Riickwirkung auf die Temperatur
zu erzielen, konnten die Bider aus obengenannten Griinden nicht
oft genug wiederholt werden. Aber die Hohe der Temperatur spielte
an sich ja keine groBe Rolle, wie die gegebenen Kurven zeigen.

Daf Choral und Morphium in den schweren Erregungs-
zustinden nicht entbehrt werden konnte, und daf ihre Wirkung
zu wilnschen iibrig lieB, deutete ich schon an. Auch im iibrigen
muBte die Behandlung eine symptomatische bleiben und be-
schriinkte sich im wesentlichen auf Mundpflege und Bekémpfung
etwaiger Neigung zu Verstopfung.

Dal die Diatvorsehriften strenge waren, versteht sich von
selbst. Die Kost bestand in Reissuppe, gekochtem Hartbrot
und anderen Suppen, die aus dem Europ#erhospital fir diese
Kranken geliefert wurden. Bei génzlicher Nahrungsverweigerung
lieB ich dem Wasser Rotwein und Rum zusetzen. Sobald sich
freilich der HeiBhunger in der Rekonvaleszenz geltend machte,
konnte eine strenge Diit mit den Mitteln eines afrikanischen
Negerhospitals nicht mehr erzwungen werden, undeskamensowohl
isolierte einmalige Temperaturanstiege, wie auch linger dauernde
Rezidive infolge von Distfehlern vor.

Nach dieser Schilderung wird es begreiflich erscheinen,
daB ich anfangs glaubte, echten Abdominaltyphus mit atypischem
Verlauf vor mir zu haben, wenn der Gang der Temperatur
auch nicht besonders charakteristisch war. Malariaerkrankung
konnte nicht in Frage kommen, denn die Blutuntersuchung
zeigte, dafl Plasmodien meist fehlten, und Chinin, das anfangs
jedesmal in einer bei Malaria sonst stets wirksamen Weise
gegeben wurde, iibte selbst da keinen Einflu auf den Verlaunf
der Krankheit aus, wo Plasmodien vorhanden waren, obgleich
es diese sofort verschwinden lieB. (Vergl. auch den Schluf
dieser Arbeit, S. 82 und 84.)

Erstaunt war ich, bei den Obduktionen Darmverinderungen
zu finden, welche sehr von den bei Typhus gewdhnlichen ab-
wichen. Ich lasse zwei Protokolle folgen:

Obduktionspretokoll

des am 22. Mirz 1895 mittags /212 Uhr verstorbenen Soldaten Bessi
der Kaiserlichen Schutztruppe von Kamerun.

3*
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Leiche eines kriiftigen Schwarzen von guter Muskulatur und geringem

Fettpolster.

Totenstarre an Nacken und Beinen ausgesprochen, an den Armen
geringer.

Bei Eroffnung der Bauchhdhle erweisen sich die Dirme mi8ig mit
Luft gefiillt, teilweise vom groBen Netz bedeckt. Das Banchfell unregel-
miBig rotlich-gran verfiarbt. Gefile stark injiziert.

Serosa fleckweise getriibt, besonders in der Gegend des Blinddarms.
Das Bauchfell des Diinndarms zeigt zahlreiche punktformige Blntungen.
Im Gebiete des Ileum, etwa ein Meter von der Klappe, findet sich eine
3 cm lange, absteigende Invagination, welche sich leicht Iosen lifit; etwa
30 ¢m hoher befindet sich eine zweite von etwa 20 em Linge, ebenfalls
leicht losbar; eine dritte, wiederum 30 cm hoher, list sich ebenfalls
von selbst.

Tm Gebiet der Einstiilpungen ist das Bauchfell besonders stark ritlich
verfirbt. Dennoch sind dieselben zweifellos als agonale anzuschen. In
der Bauchhithle etwa 1 EBloffel triiber gelblicher Fliissigkeit.

Bei Ertiinung der Brusthdhle sinken beide Lungen gleichmiBig zuriick.

Im Herzbeuntel etwa 300 com klarer, griinlichgelber Fliissigkeit. Herz-
fell blaBgrau, spiegelnd, zeigt einige sehnige Verdickungen und ist mit
zahlreichen Blutaustretungen von Linsen- bis Zwanzigpfenniéstiickgr(iBe
besetzt. Rechter Vorhof mit derben Speckgerinnseln erfitllt. Rechte
Kammer enthiillt reichliche Mengen ' diinnfliissizen Blutes, sowie Speck-
gerinnsel, die sich bis in die grofle Lungenschlagader fortsetzen. Linke
Herzkammer leer, ebenso linker Vorhof; Klappenapparat unversehrt.
Herzmuskulatur blaB, rétlichgrau, erscheint gequollen und getriibt.

Linke Lunge itberall lufthaltiz: auf der Schnittfliche graurot, glatt.
Nur im Gebiet des Unterlappens erheben sich flach iiber die Schnittfliche
zwei etwa talergroBe, kirschrot gefiirbte Partien, unterhalb deren das
Lungengewebe sich derber anfithlt.

Einen #hnlichen entziindlichen Herd von geringerem Umfang zeigt
der untere Rand des rechten Unterlappens. Es quillt {iberall reichlich
feinschaumige, rotlichgelbe Flilssigkeit iiber die Schnittfliche. Luftréhren-
schleimhaut mit dickem, graugelbem Schleim bedeckt. Brustfell glatt,
glinzend, rdtlichgrau; dieht mit feinen Blutpunkten besetzt.

Milz derb, Gewebe briichig, Linge 19 c¢m, Breite 12 em, Dicke 4 em.
Auf der Schuittfliiche Follikel stark geschwollen, Pulpa dunkelkirschrot.

Linke Nierenkapsel leicht abziehbar. Oberfliche glatt, grauviolett.
Auf der Schnittfiiche zeigt sich die Rinde leicht -geschwollen; hebt sich
blaB graurot gegen das dunkelgrauviolette Markgebiet ab.

Rechte Niere wie linke.

Blinddarm durch alte Verwachsungen fixiert. Gallenblase schlaff.
Gallengang durchgiingig, entleert goldgelbe Galle. Der Darm enthiilt
zahlreiche Spulwiirmer.
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Mesenterialdriisen bis zu BohnengriBe geschwollen, weich, auf dem
Durchschnitt ritlichgrau.

Im Dickdarm reichliche Menge dickftiissigen Stuhls, von dem Aus-
sehen von Erbsensuppe. Dickdarmschleimhaut rotlichgrau gefirbt; Follikel
stark geschwollen. In der Nihe der Klappe unregelmiliz gezacktes
Geschwiir mit etwas verdickten, im Wassersirahl flottierenden Rindern.
Die Schwellung der Follikel nimmt gegen den After hin rasch ab.
Diinndarmschleimhaut rosenrot bis rotgraun verfirbt, Follikel in der
Nihe der Klappe geschwollen. Ebenso geringe Schwellung der Haufen-
lymphdriisen.

Im Gebiet des Hlenm Schleimhaut auf der Hohe der Querfalten graurot
verfarbt, so daB ihre Gesamtoberfliiche regelmillig quergestreift erscheint.
Haufenlymphdriisen nicht wesentlich geschwollen.

Im Gebiet des Jejunum wechseln #halich quergestreifte Stellen mit
gleichmiBig rosenrot bis graurot gefirbten Partien ab. Die Schleimhaat
ist iiberall pliischartig geschwollen und fehlt an einzelnen hirsekorngrofien
Stellen ganz.

Magenschleimhaut verdickt, faltig; blaB - graurot, von reich-
lichen Blutaustretungen durchsetzt; enthilt gallig gefiirbten Schleim und
versehlucktes Sputum.

Leber rbtlichgrau, Oberfliche glatt, 26:13:8 cm; Schuittfiiiche
vitlichgelbgran, glatt, Parenchym stark getriibt.  Linker Leberlappen
zungenfirmig nach hinten und abwirts verlingert. Das Anhiingsel hat
eine Linge von 14 em, Breite von 9 om, Dicke von 242 em. Der Ansatz
der Zunge ist scharnmierartig verdiinnt. Lippehenzeichnung vollig
verwischt. Am Messer haftet beim Dariiberstreichen eine ditnne Fett-
schicht.

Von Obduktion der Kopfhohle wird abgesehen.

Diagnose: Infektioser Darmkatarrh (Typheoid). Agonale In-
vagination des Dilnndarms, Magenkatarrh, Herzbeutelwassersucht, paven-
chymatdse Sehwellung von Leber, Milz und Mesenterialdriisen, parenchyma-
tose Entartung des Herzmuskels, beginnende katarrhalische Entziindung
der Lungen, Lungenddem.

Obduktionsprotokoll
des am 18, Mirz 1895 verstorbenen Lagossoldaten Sowe von der Kaiser-
lichen Schutztruppe in Kamerun. Angeblich ohne vorherige Krankheits-
erscheinungen in der Nacht verstorben.

Leiche eines ziemlich zart gebauten, mittelgroBen Schwarzen mit
auffallend engem Brustkasten und gut entwickelter Muskulatur; sehr stark
ausgesprochene Totenstarre an Armen und Beinen.

Bei Eroffnung der Bauchhohle zeigen sich die Didrme gleichmiBig
mit Luft gefiillt, nicht aufgetrieben, kein Kotgeruch. Bauchfell glinzend
rotlichgran, GefiBe stark injiziert, besonders in der Gegend des Blind-
darms und des Wurmfortsatzes, wo das Bauchfell auBerdem teilweise getriibt
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und mit dilnnen eitrigen Auflagerungen bedeckt ist; hier enthilt die
Bauchhohle etwa zwei EBlaffel rotlichgelben Eiters, Verklebungen der
Darme feblen.

Bei Erdffnung der Brusthohle sinken beide Lungen gleichmiBig
zuriick. Die Brustfellblatter nirgend verwachsen.

Im Herzbeutel etwa 100 g Klarer, griinlichgelber Fliissighkeit.

Im rechten Vorhof und Herzkammer etwa 30 cem dunklen, fliissigen
Blutes. Im rechten Vorhof auBerdem einige derbe Speckgerinnsel, die
sich bis in die groBe Lungenschlagader fortsetzen.

Linke Herzkammer leer; im linken Vorhof Speckgerinnsel, das sich
bis in die Aorta fortsetzt. Klappenapparat unversehrt.

Das Herzfell zeigt einige punktformige Blutungen, Herzmuskulatur
auf dem Durchschnitt stark getriibt.

Lungen iberall lufthaltig; Oberfliche glatt; graurot marmoriert.
Schnittfliche glatt, dunkelgraurot. Auch ohne Druck wird reichlich
schwarzrotes Blut anf die Schnittflichen entleert.

Linke Niere weich, geschwollen; Kapsel leicht abziehbar, Oberfliche
glatt, glinzend; dunkelgraurot marmoriert. Auf dem Durchschnitt quillt
schwarzrotes Blut reichlich iiber die Schnittfliche; diese ist glatt, dunkel-
grauviolett. Rindenzeichnung iiberall deutlich.

Rechte Niere noch blutreicher wie linke; sonst wie diese.

Milzkapsel rétlich stahlgrau; Milz weich, Linge 14%2 cm, Breite
8 em, Dicke 8% em. Auf dem Durchschnitt dunkelkirschrot. Pulpa
geschwollen; Follikel und Balkenzeichnung deutlich.

Gallengang durchgingig.

Blinddarm und Wwmfortsatz lassen keine Offnung und keine ortlich
ausgepriigten Enizlindungserscheinungen erkennen. Bei der Herausnahme
des Darms tritt Kotgernch nirgend hervor; der Darm zeigt keine Kon-
tinuititstrennungen.

Der Magen enthillt etwa 100 cem rbtlich schwarzbrauner Flissigkeit.
Die Magenschleimhaunt ist, namentlich in der Nihe des Mageneingangs,
dunkelrot gestreift und gefleckt. Im dbrigen ist dieselbe matt glasig
glinzend, zum Teil getriibt und mit diinner Schleimschicht bedeckt.

Bauchfelliiberzug des Magens blaBgrau, glinzend.

Rechter Leberlappen ragt zungenformig in die Blinddarmgegend vor
und scheint stark verdickt.

Breite der gesamten Leber 24 cm, Hohe 8Y/2, Tiefe 141/2 cm. Linker
Leberlappen 16:11%/2 cm.

Gallenblase schlaff, enthilt schwarzgriine Galle. Leberoberfliche
ritlich-gelbgran. Gewebe fest. Schnittfliche glatt, rdtlich-gelbgran; die
zentralen Gefille treten als rotliche Pinktchen hervor. Das Messer ist
mit reichlicher Fettschicht bedeckt.

Im Dickdarm m#Bige Mengen breiigen, im Diinndarm filissigen
griingelben Kotes,
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Diinndarmschieimhaut blaB, gelblichgrau, fleckweise gerbtet, mit
Gallenfarbstoff durchtriinkt und mit dilnner Kotschicht belegt. Die Rotung
wird, je weiter vom Magen, desto geringer, ist aber iiberall noch fleck-
weise vorhanden. In der Gegend der Klappe ist dieselbe wieder beson-
ders stark; hier zeigen sich einige quergestellte, flache Geschwiire mit
gerdtetem Rand. Thre Liinge betriigt 4-—6 mm, ihre Breite 8--4 mm.
Finzelne haben runde Gestalt.

Schleimhaut des Dickdarmes, besonders auf der Hoéhe der
Falten, fleckig und streifiz gerbtet. Die Follikel groBenteils in stecknadel-
kopf- bis linsengrofe, grau belegte, dunkelrot geriinderte Substanzveriuste
verwandelt, die nach dem After zu an Zahl und Ausdehnung zunehmen.
Die Riinder der groBeren Geschwiire flottieren unter dem Wasserstrahl.

Der Bauchfelliiberzug zeigt auch an den, den Geschwiiren ent-
sprechenden Stellen, abgesehen von rotlicher Fiarbung durch GefaBinjek-
tion, keine Veriinderung.

Die Mesenterialdriisen sind ein wenig vergroBert, auf dem Durch-
schnitt rotlich gefirbt.

Pankreas ohne Besonderheiten.

Lungen sehr biutreich, {iberall lufthaltig, sonst ohne Besonderheiten.

Aunf Obduktion der Kopfhohle muld verzichtet werden.

Diagnose: Follikulire Dickdarmgeschwiire; Magenkatarrh; -eitrige
Bauchfellentziindung; Fettentartung der Leber; Blatstauung der Lungen,
Nieren, Milz.

Bei zwei weiter obducierten Typhoidleichen war der Befund
in bezug auf die Bauchorgane ein &hnlicher, nur Peritonitis
fehlte. Die Protokolle sind mir leider abhanden gekommen.
Bei den anderen Verstorbenen lieB sich der Widerspruch der
mohammedanischen Kameraden gegen die Obduktion nicht
iiberwinden. Man wird aber mit Riicksicht auf die Einheitlich-
keit des typischen Krankheitsbildes annehmen diirfen, daf die
Veréinderungen auch hier die gleichen waren, wie in den ob-
duzierten Fallen.

Es handelte sich also um einen uleerierenden, im wesent-
lichen follikuliren Darmkatarrh, um Katarrh des Magens und
um die sekundiren Verinderungen der groBen Unterleibsdriisen,
welche fiir akute Infektionskrankheiten charakteristisch sind.

Meine Versuche, die Atiologie auf bakteriologischem Wege
zu kliren, -muBten unvollstindig bleiben. Was an Reinkulturen
aus Darminhalt und Milz (Punktion beim Lebenden) gewonnen
werden konnte, unterschied sich in nichts von solchen des
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Bacterium coli. Uber das Schicksal einer nach Deutschland
geschickten Kultur aus der Milz blieb ich unaufgeklirt, und
so trug ich Bedenken, aus meinen Befunden weitere Folgerun-
gen zu ziehen, bis mich neuerdings die Mitteilungen franzosi-
scher Forscher, und besonders die Untersuchungen von I de
Haan und G. W. Kicwiet de Jonge wieder daran erinnerten.
Letztere beiden beschreiben cine Krankheit auf Java, welche
klinisch sehr an die von mir in Kamerun beobachtete erinnert.

Die aus dem Stuhl, einmal auch aus der Milz geziichteten
Bakterien wurden als Bakterium coli angesprochen. Coli-
Kulturen wurden vom Blutserum der Kranken noch in Ver-
ditnnungen von 50—150:1 agglutiniert.

Es ist nicht unwahrscheinlich, daB bei den von mir beob-
achteten Kranken die Coli-Bazillen ebenfalls eine ursiichliche
Rolle spielten, und vielleicht ist das ,Malaria-Typhoid“, welches
seinerzeit die Europder im englischen Olflugebiet dezimicrte,
ehenfalls eine Coli-Bazillose gewesen. Awuch fiir die remit-
tierenden Fieber, welche B. Figscher unter den Marinemann-
schaften in Kamerun beobachtete, konnte die gleiche Deutung
in Betracht kommen.!) Vielleicht gehort auch das ,kon-
tinnierliche Iieber® hierher, das Crombie in den groBen
Stidten Indiens, besonders unter den Eingeborenen beobachtete,
sowie die von Webb beschriebene ., Varietit des Typhus®.
ITmmerhin halte ich mieh auf Grund der vier Obdukticnen noch
nicht fir berechtigt, Abdominaltyphus bestimmt auszuschlicBen.

Bei Europiern beobachtete ich das ,Typhoid® in Kamerun
nur zweimal; sein Verlauf war viel leichter als bei den Sehwarzen.

Die erste kleine, in Kamerun an Land beobachtete En-
demie von ,Typhoid* (einige zwanzig I'alle) stand zu einem
frisch eroffneten Schdpfbrunnen in Beziehung, welcher dazu
bestimmt war, in erster Linie die farbigen Soldaten zu ver-
sorgen. Als gegen Ende der Trockenzeit 1895 das Regen-

1y B. Fischer hatte die Giite, mir einige Temperaturkurven zur Ver-
fiigung zu stellen, und vertffentlichte inzwischen eine groBere Anzahl
im Archiv fiir Schiffs- nnd Tropenhygiene. Zwei &hnliche, sehr
charakteristische Kurven verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des
englischen Kollegen in Kalabar,
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wasser in den Zisternen knapp wurde, holte auch die Diener-
schaft der Europier Wasser zum Baden aus diesemm Brunnen
und benutzte es selbst zum Trinken, wihrend die farbigen
Weiber ‘ihre Wische am Brunnenrand reinigten. Dement-
sprechend blieb die Seuche 1895 auf Soldaten der Schutztruppe
und einige Hausjungen beschrinkt. (Der Europier genieft in
Kamerun kein ungekochtes Wasser.)

Woher der Brunnen urspriinglich inficiert wurde, ist ebenso
dunkel geblieben wie der Ursprung jener sporadischen Typhoid-
falle, welche in den folgenden Jahren gegen Ende der Trocken-
zeit zur Beobachtung kamen. Unter der eingeborenen Duala-
Bevolkerung hat die Krankheit nicht geherrscht.

Nach englischen und franzosischen Berichten ist der Aus-
bruch von Typhusepidemien selbst in ganz unbewohnten Gegen-
den unter vorher sicher nicht verscuchten Truppenteilen, beson-
ders in Afghanistan, Indien. Algier. Siidairika usw. beobachtet
worden.

Nach SchlicBen des Brunnens horten die Erkrankungen
in Kamerun auf.

Bedeutungsvoller als das seltene Typhoid ist fiir den Neger
dic Dysenterie geworden.

Die Dysenterie

ist iiber den ganzen Tropengiirtel der alten wie der neuen
Welt mehr oder weniger stark verbreitet, herrscht endemisch
in vielen subtropischen Gebieten der gemiBigten Zone und
kommt in einzelnen Herden auch stindig in den ndrdlichen
Teilen derselben vor. Als Begleiterin von Krieg und Elend
tritt sie dort gelegentlich epidemisch auf nund wird sporadisch
selbst in der Nahe des Polarkreises noch beobachtet.

In Afrika begegnen wir der Seuche iiberall, von den
Kiisten des Mittelmeers bis zum Kapland. Besonders verderb-
lich haust sie gemeinsam mit der Malaria in den dquatorialen
Himmelsstrichen des Kontinents, einschlieBlich Abessynien.

Trotzdem ist es nicht ganz zutreffend, wenn frither behauptet
wurde, das Verbreitungsgebiet der Dysenterie decke sich —
wenigstens in den Tropen — mit dem der Malaria, Erstere
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herrscht gerade in Gebirgsgegenden noch in einer Hohe beson-
ders schwer, in welcher endemische Malaria nicht mehr zu
finden ist.

In den Kistengebieten von Deutsch-Ostafrika ist Dys-
enterie so selten, daB Koch wihrend seines mehrmonatigen
Aufenthaltes dort keinen Fall zu Gesicht bekam. In den eng-
lischen und portugiesischen Nachbarkolonien ist sie hiufiger;
selten wieder auf Nossi-Bé und den Komoren. Auch am
unteren Kongo kam sie noch in den achfziger Jahren des
vorigen Jahrhunderts nach Mense kaum vor; hiufig am Mittel-
und Oberlauf dieses Stromes. Dagegen sind am Senegal
nach Dutroulau mehr als ein Drittel der Todesfille auf Dys-
enterie zuritckznfithren, und sie wiitete nach den Zusammen-
stellungen Hirschs noch vor 30 Jahren vom Senegal siidwiirts
bis zur Biafrabucht nicht nur an der Kiiste, sondern auch in
den Randgebirgen des afrikanischen Hochlandes in morderischer
Weise. Neuerdings scheint sich das an der Goldkiiste wie im
Gebiet der englischen ,Olftiisse® (Lagos) wesentlich gebessert
zu haben (Prout, Fisch, Hey, Verfasser). Daf Dysenterie
auf Fernando-Po besonders heftig sei (Lopez de Lima und
bei Hirsch), kann ich nicht bestiitigen.

Dagegen spielt sie unter den Plantagenarbeitern des portu-
giesischen St. Thomé in der Guineabucht eine groBe Rolle und
verschont auch die Europder nicht.

In Kamerun war Dysenterie noch Mitte der neunziger
Jahre vorigen Jahrhunderts unter den Kistennegern wie bei
den Europiern sehr selten. Seitdem ist ihre Bedeutung mit
der Ausdehnung der Kolonisation raseh gewachsen. Die Zu-
nahme von Arbeiter- und Gefangenentransporten und das dabei
oft unvermeidliche zeitweise Zusammendringen einer grofen
Menschenmenge auf ungeniigenden Raum bei einer nicht ge-
wohnten Verpflegung, wihrend die ,Abfuhrverhiltnisse“ sich
mindestens nicht verbesserten, hat die Krankheit sich ans-
breiten lassen. Unter den Farbigen in Duala hat sie sich
jetzt so eingebirgert, daf die fir das Leiden reservierten
Riume in dem neuen Eingeborenenhospital niemals mehr leer
werden; oft sind 10—15 Patienten gleichzeitig in Behandlung.
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Auch unter den Europiern werden die Erkrankungen seit
sieben Jahren immer hiufiger, obgleich ihre Lebensverhiltnisse
sich gegen {frither fortgesetzt verbessert haben und nach wie
vor von denen der Eingeborenen véllig abweichen.

Nach meiner Meinung kann diese Tatsache nur durch eine
allgemeinere Verbreitung des Infcktionsstoffes auBerhalb .des
menschlichen Korpers ungezwungen erklirt werden, d. h. durch
eine zunehmende Verunreinigung des gesamten Grund wund
Bodens damit. Dabei ist der Gedanke nicht von der Hand zu
weisen, daf der inficierende Mikroorganismus sich auch auBer-
halb des menschlichen Korpers vermehren kann und auf ver-
schiedene Weise verschleppt wird. Beobachtungen, welche
darauf hindeuten, werden von Maclean aus Indien, von
Kelsch und Kiener aus verschiedenen Garnisonen Frank-
reichs berichtet und stehen in Parallele mit der bekannten
Tatsache, daB inficiertes Wasser eine der gefiihrlichsten Infek-
tionsquellen ist.

Auf der anderen Seite sprechen meine Kameruner Beob-
achtungen in hohem MafBle dafir, daff die Krankheitserreger
dort, wo die Seuche endemisch herrscht, bei einem sehr groBen
Teil der Bewohnerschaft mehr oder weniger stindig im Ver-
danungskanal anwesend sind, ihre krankmachende Wirksam-
keit aber erst dann entfalten, wenn eine Schidigung ihnen den
Boden bereitet, welche ihren Wirt in Gestalt von ungewohnter
Nahrung, von groben Diitfehlern, Erkiltungen, starker Ein-
wirkung der Tropensonne, grofen Amnstrengungen hei hoher
AuBentemperatur, Entbehrungen auf Expeditionen und Mérschen
treffen kann. Pringle hat sehr interessante Beobachtungen
in dieser Richfung mitgeteilt. Nattrlich ist deshalb nicht aus-
geschlossen, daB der Infektionsstoff die Disposition der Ver-
dauungsorgane bereits bei seiner Aufnahme vorfindet, oder
dafi die Umstinde, unter welchen seine Aufnahme -erfolgt,
gleichzeitig die Disposition schaffen, so da8 sich die Erkrankung
der Infektion unmittelbar anschlieBt. Das ist z. B. bei Genu8
von inficiertem schlechten Wasser die Regel. Die Mehrzahl
der von mir behandelten Dysenteriefalle brach aber im Anschluf
an Diitfehler und Erkiltungen unter Umstinden aus, welche
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fr die Annahme einer gleichzeitigen Infektion nicht den ge-
ringsten Anhalt boten. Noch viel mehr war das bei den Re-
cidiven der Fall, die selbst nach vielen Monaten anscheinend
volliger Gesundheit auftraten; einmal sogar in Deutschland,
nachdem die Betroffene sich dort ein volles Jahr lang aufgehalten
hatte, ohne irgendwelche Krankheitssymptome wahrzunehmen.

Bei den Negern lassen sich diese Verhiltnisse aus &uBeren
Griinden natiirlich nicht immer zuverlissig verfolgen. Recidive
waren aber nach Riickkehr zur gewohnten Lebensweise so
hiufig, selbst nach ansclieinend vollstindiger Heilung, daB
man schlieBlich ganz darauf verzichtete, die zum Gouverne-
ment Gehdrigen im Dienst zu behalten, sobald sie aus dem
Hospital entlassen wurden.

Bis heute herrscht die Dysenterie in der Kamerunkolonie
nur sporadisch. Zu einer kleinen Endemie kam es 1898 im
Gefingnis.. Jeder frisch Internierte erkrankte, und das Hospital
war itberfiillt. Selbst als man simtliche Genesene dirgkt aus
dem Hospital entlieB und die vollig gesund Erscheinenden in
ein neues Gebiude fberfiihrte, dauerte die Seuche in den neuen
Raumen fort. Wahrscheinlich ist sie hier durch die Latrinen-
eimer unterhalten worden, deren Desinfektion man nicht dic
vorschriftsmiaBige Sorgfalt zuwendete. Auf die Theorie von
einer Verbreitung durch die Exhalationen von Latrinen und
Senkgruben, welche manche Autoren wenigstens der Erwihnung
noch fiir wert erachten, braucht man jedenfalls nicht zurtick-
zugreifen, um die Ubertragungen zu erkliren. Ebenso sicher
erfolgen dieselben nicht ausschlieflich durch den Genuf
von inficiertem Wasser, sonst miiften die Europder in Kamerun
ganz verschont bleiben, denn diese trinken selbst das allein
verfiighare Regenwasser nicht ungekocht. Unzweifelhaft kann
der Infektionsstoff an den verschiedensten Nahrungsmitteln
haften: Friichten, Gemiisen u.s.w. und — last not least —
an den Hinden der farbigen Dienerschaft, welche teils die
Speisen bereiten und servieren, teils das EBgerit und die
Schuhe ihres Herrn reinigen, ohne dal alle diese Beschifti-
gungen sich unter den primitiven afrikanischen Verhiltnissen
immer streng auf verschiedene Personen verteilen liefen.
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In shnlicher Weise werden die nicht seltenen Ubertragun-
gen auf Arzt und Pflegepersonal zu erkliren sein; kurz — es
handelt sich bei der primiiren Infektion wohl immer um eine
direkte oder indirekte Beforderung von infektiosem Material
durch den Mund in den Verdauungskanal, ganz wie bei Typhus
und Cholera.

Welches ist nun der spezifische Infektionsstoff? Nach
meinen Beobachtungen und Literaturstudien bin ich zu der
Uberzeugung gekommen, dall die als Dysenterie in allen Teilen
der Erde beschricbenen Krankheitsbilder einem einheitlichen
Leiden weder in dtiologischer, noch in pathologisch-anatomischer
Beziehung entsprechen, sondern da8 mindestens zwei durchans
verschiedene Gruppen zu unterscheiden sind. Die meisten
neueren Forseher stimmen darin iiberein, und Virehow hat
bereits in den vierziger Jahren vorigen Jahrhunderts zwei
Formen beschrieben.

Meine Aunfgabe kann es hier nicht sein, die neuesten iitio-
logischen Forschungen von Ogata, Shiga, Kruse, Flexner,
Deyke, Epstein, Curry, Kartulis, Valagussa, Fullerton,
Strong, Ucke, Jiger, Miller u. a. einer cingehenden Be-
sprechung zu unterziehen. Es ist danach kaum zweifelhaft,
daf eine wohl charakterisierte Dysenterieform durch einen
bestimmten Baeillus, den Bacillus dysentericus (Shiga) hervor-
gerufen wird, mit welchen der von Kruse und Klexner be-
schriebene wahrseheinlich identisch ist. Diese Bacillendysenterie
herrscht in der gemiBigten Zone und bei epidemischem Auf-
treten der Seuche vor; sie reicht aber auch bis in die Tropen
hinein, wie die Untersuchungen von Flexner, Curry, Strong
(auf den Philippinen und in Puerto rico) beweisen. Vielleicht
ist ihr Verbreitungsgebiet weit groBer, als bisher bekannt.

Klinisch charakterisiert sich diese Form durch raschen,
fieberhaften Verlauf und durch geringe Neigung zu sekundiren
Leberaffektionen.

Pathologisch-anatomisch findet sich eine fibrindse,
bezw. diphtherische Erkrankung der Darmschleimhaut, ins-
besondere im Bereich des Rectum und der Flexura sigmoidea.

Die eigentliche Tropenkrankheit ist die Amobendysen-
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terie, wenngleich die Untersuchungen von Quinke und Roos,
Ucke, Jiager u. a. gezeigt haben, dall Enteritis mit Amoben-
befund selbst im nordlichen Europa vorkommt, und dasselbe
Leiden in Egypten und Italien von Kartulis, Kruse, Loos,
Celli u. a. studiert werden konnte.

Nach den bisherigen — sehr vermehrungsbediirftigen —
Mitteilungen scheint es, als wenn die bacillire Dysenterie gegen
den Aquator hin, die Amdbendysenterie gegen die Polarkreise
hin an H#aufigkeit abnimmt; doch werden beide Formen auch
nebeneinander angetroffen. So berichtet Shiga, daB er in
Japan, wo die bacillire Dysenterie seit 20 Jahren endemisch
und epidemisch wiitet, nur 7mal Amobenenteritis gefunden
hat. Curry beobachtete die Amében bei zwei Dritteln der nach
der amerikanischen Okkupation auf den Philippinen von ihm
behandelten 3000 Dysenteriekranken; Kiewiet de Jonge auf
der Lehrabteilung des Militirhospitals in Batavia bei 13 von
17 Patienten.

Die Amébendysenterie charakterisiert sich durch ihr spora-
disches, wenngleich zuweilen lokal gehinftes Auftreten:

klinisch durch den fast ganz fieberlosen Verlauf und
durch die Hiiufigkeit der Leberkomplikationen (16%/3p. c. Abszesse
bei dem groBen Material von Curry); durch sehr groBeNeigung
zu Riickfillen nach scheinbar vollkommener Heilung,

pathologisch-anatomisch durch ausgedehnte Ge-
sehwirsbildung im ganzen Bereich des Dickdarms, besonders
in der Nihe der Bauhinschen Klappe; durch Neigung der
Geschwiire, in die Tiefe zu gehen und selbst zu perforieren,
durch Fehlen fibrindser Auf- und Einlagerungen.

Trotz dieser charakteristischen Unterschiede mochte ich
nicht zu behaupten wagen, daB die Amében das primire und
einzige itiologische Moment darstellen, welches das Bild der
Ambbenenteritis schafft. Einmal habe ich, wie andere, die
Amioben keineswegs in allen darauf untersuchten Fillen ge-
funden. Dann kommt die Amoeba dysenterica, welche sich
von der Amoeba coli tatsichlich nur durch den Namen unter-
scheidet, bekanntlich auch vielfach bei Gesunden vor. Auf
der anderen Seite ist zwar die Ziichtung der Amében zu In-
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fektionsexperimenten verschiedenen Forschern gelungen (im
Heuinfus)!) — aber noch nicht die Reinziichtung, insofern
sich Spaltpilze verschiedener Art stets gleichzeitic mit den
Amdoben entwickelten. Es 148t sich daher schwer entseheiden,
ob die Spaltpilze nicht Anteil am Zustandekommen der patho-
logischen Vorginge gehabt haben. Man konnte sich vorstellen,
daB ein Spaltpilz — vielleicht der Bacillus dysentericus selbst —
auch in den Tropen der urspriingliche Infektionstriger, und die
Tatigkeit der Amdben eine akzidentelle ist, welche den Verlauf
erst sekundir so gestaltet, wie er bei der ,Amobendysenterie”
uns entgegentritt. Der Entscheid, ob dem so ist, oder ob die
frither erwihnten Gelegenheitsursachen in jedem Falle allein
ausreichen, um die Amében zu befihigen, ihre parasitiren
Eigenschaften zu entwickeln, mull weiterer Forsehung vor-
behalten bleiben.?)

Die Jahreszeit iibt in Kamerun wegen der groBen Gleich-
miBigkeit der Witterung keinen bedeutenden Einflu auf die Hiufig-
keit der Erkrankungen aus. Die Zugiinge zum Regierungshospital
pliegten gegen Ende der 3—4 monatigen Trockenzeit (welche aber
mindestens alle 3—4 Wochen von einem starken Regen unter-
brochen wird) — zahlreicher zu werden, und blieben es die
Regenzeit hindurch. Die Regenzeit ist in Kamerun die kiihle;
aber der Unterschied gegen die wirmere Trockenzeit betriigt
nur 2—3° im Monatsmittel (23,5—25,6°C).

Die charakteristischen Amoben fand ich in- drei Vierteln der
darauf wuntersuchten Fille ohne Mithe. Bakteriologische Unter--
suchungen habe ich nicht ausgefiihrt.

Die Erkrankungen trugen durchgehend die oben skizzierten
Kennzeichen der Amiobendysenterie, selbst wenn ich keine
Amoben fand. Ich habe itber den Verlauf des Leidens in
Kamerun 1898 und 1901 berichtet, und kann nach den in-

1) Kartulis, Kruse, Celli u. a.

%) Die erst nach AbschluB dieser Arbeit versffentlichten Untersuchungen
von Schaudinn (Archiv fiir Protistenkunde, 1908) scheinen auch
mir einwandfrei zu erweisen, daB seine Amoeba histolytica eine be-
sondere Spezies darstellt, welche als spezifische Erregerin der
Amdbenenteritis anzusehen ist.
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zwischen gemachten weiteren Erfahrungen nur von neuem
hervorheben, daf die Neigung der Neger zu dieser Erkrankung
sehr groB, der Verlauf aber viel leichter ist, wie beim Europier.

Wihrend bei letzterem die Prognose schon zweifethaft
wird, wenn die Behandlung spiter als acht Tage nach den
ersten Erscheinungen beginnt und die Gefahr von Leber-
komplikationen sehr grof ist, falls nach Ablauf der zweiten
Woche keine deutliche Besserung eintritt, verlief frische Dysen-
terie in hunderten bei Negern behandelten Ifallen stets giinstig,
und selbst bei veraltetem Leiden war Darmgangrin, Sepsis
und besonders Leberabszel auffallend selten. Sie wurden fast
nur bei den Begleitmannschaften militirischer Expeditionen
beobachtet, wenn es ihnen wochen- und monatelang an jeder
Pflege und selbst an der notwendigsten Nahrung gefchlt hatte,
oder auch bei militirischen Gefangenentransporten.

Die septische Infektion geht entweder von den gangrindsen
Darmteilen aus, und wird dann zuweilen durch eine .jauchige
Peritonitis als Bindeglied vermittelt; oder sie schlieBt sich an
Abszesse an, welche sich um perforierende Darmgeschwiire
bilden. Der Charakter des Fiebers ist der bei solchen All-
gemeininfektionen gewdhnliche, und der Krifteverfall ein so
rapider, daB chirurgische Eingriffe aufier I'rage stehen.

Ahnlich steht es mit den Abscessen der Leber. Im
Gegensatz zu den solitiren Eiterherden, welche in anderen
Tropengegenden vorwiegen, typische Lokalsymptome machen
und von einem Resorptionsfieber begleitet werden, dessen Kurve
sich mit Schiittelfrost steil erhebt, um nach kurzer Zeit bei
heftigem SchweiBausbruch unter die Norm zu sinken, wie bei
einem Malariaanfall, — handelte es sich in Kamerun nech
stets um multiple Abscesse mit schleichendem Verlauf.

Als erstes Symptom zeigte sich mafiges remittierendes
Fieber, das in Kamerun, wie gesagt, bei unkomplizierter Dysen-
terie stets fehlt und deshalb verdiichtig ist, wenn die mikro-
skopische Untersuchung ergibt, daB Malariaparasiten nicht vor-
handen sind, oder eine an zwei Tagen wiederholte mifige
Chiningabe ohne Wirkung bleibt. — Weiter entsteht ein Gefiihl
von Schwere in der Lebergegend bei Unmoglichkeit. eine andere.
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als Riickenlage einzunehmen. Seltener sind spontane Schmerzen,
die dann hinfig nach der rechten Schulter ausstrahlen. Gleich-
zeitig vergrdfert sich die Leber, aber gleichmiiBig; der unter-
halb des Rippenbogens fithlbare Leberrand wird bei der Pal-
pation empfindlich und iber dem rechten Unterlappen der
Lunge wird pleuritisches Reiben horbar.

Aus diesem Stadium kann sich die Hepatitis zuriickbilden,
ohne daB es zur eitrigen Einschmelzung kommt.

Erfolgt Abscedierung, so steigt das Fieber, und die Kriifte
verfallen schnell. Der lokale Befund braucht sich dabei kaum
zu idndern. Es kann die auf parenchymatoser Schwellung und
entziindlicher Hyperimie beruhende Lebervergroferung sogar
etwas zuriickgehen. Gerade bei den Eingeborenen trat die
Leberentziindung, wie gesagt, erst in einem so vorgeriickten
Stadium des Darmleidens ein, daf kaum mehr als acht Tage
zwischen den ersten Suppurationserscheinungen und dem tot-
lichen Ende vergingen.

Genane Protokolle der Obduktionen an Dysenterie ver-
storbener Neger habe ich nicht aufgenommen. Die Befunde
ergaben von den bei Européiern unter gleichen Umstinden er-
hobenen nichts Abweichendes in bezug auf die inneren Organe.
Aber der Negerkorper befand sich stets im Zustand #uBerster
Herabgekommenheit und Abmagerung, withrend eine solehe heim
Europier wegen des viel schnelleren Verlaufs fehlen kann.

Das Brustfell zeigte bei Leberkomplikationen rechts
unten fibrindse Auflagerungen. Die Milz war vergroBert in-
folge alter Malaria. Die Nieren erschienen unveriindert. Die
Dirme waren durch #ltere und jiingere Entziindungsvorginge
am Peritonaeum stellenweise mehr oder weniger fest verklebt;
einmal fand sich nicht fikulenter Eiter in der Bauchhohle
ohne Verletzung des Peritonaeum. Zweimal war Perforations-
peritonitis die letzte Ursache des Exitus. Beidemale waren
Geschwiire in der Nithe der Bauhinschen Klappe perforiert.

Einmal hatte sich ein Jaucheherd am oberen Ende der
Flexura sigmoidea gebildet, welcher mit dem Darmlumen in
Verbindung stand, nachdem die Darmwand nekrotisch zer-
fallen war.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174. Suppl. 4
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Die Leber war teils unbeteiligt, teils von zahlreichen
groBeren und kleineren AbsceBhohlen durchsetzt, die vielfach
miteinander kommunizierten. Im Eiter der Abscesse habe ich
in den beiden Fillen, welche ich darauf untersuchte, Améoben
gefunden.

Schwellung der Mesenterialdriisen habe ich nicht bemerkt.

Davidson glaubt, dal die meisten multiplen Leber-
abscesse pydmischen Ursprungs sind. Ich mdchte annehmen,
daB lokale Nekrosen des Lebergewebes den Ausgangspunkt der
Eiterung bilden.

Jedenfalls habe ich einmal die Abscesse in bakterieller
Bezichung steril gefunden; sie enthielten nur Amiben.

Tuffier und andere beobachteten dasselbe.

Die Dickdarmschleimhaut erschien nicht hyper-
amiseh. Zahlreiche linsen- bis markstiickgroBie Geschwiire mit
unregelmiiBig zackigen, buchtigen, zum Teil kallos verdickten
Rindern reichten vielfach bis auf die Muscularis, vereinzelt
bis auf die Serosa; ihr Grund war griinlich-schwirzlich gefiirht.

Die ausgedehntesten Zerstérungen fanden sich in der Nihe
der Bauhinschen Klappe; das Rectum war in der Nihe des
Afters stets frei.

Die Magenschleimhaut befand sich im Zustand des
Katarrhs.

Auch der Leichenbefund wies also bei den Negern auf
langere Dauer des Leidens hin.

Spezifische Gelenkerkrankungen, welche verschiedent-
lich beschriehen sind, und die ich einmal bei einem euro-
piischen Unteroffizier beobachtete, sind mir bei Negern niemals

begegnet.

Sehr wirksam zeigte sich in Kamerun auch beim Einge-
borenen die Therapie — ganz im Gegensatz zu den wenig
erfrenlichen Resultaten, fiber welche sonst aus unkultivierten
Lindern berichtet wird. Sie bestand — abgesehen von der

Beschrinkung der Kost auf weichen Reis und gekochtes Hart-
brot, wie beim Typhoid — in einstiindlicher Verabreichung von
0,03 Kalomel, zwolimal téglich wihrend dreier Tage; nachts
wurde die Behandlung unterbrochen. Die akuten Symptome



51

verschwanden in frischen Fillen schon am zweiten oder dritten
Tage. Am vierten Tage wurde das Kalomel durch Bismutum
subnitricum ersetzt, ebenfalls stiindlich 0,5 g, zwolfmal tiglich.
Damit fuhr ich fort, bis der Stuhl wihrend mehrerer Tage
vollig normal erschien, worauf die Kranken noch einige Zeit
lang zweistiindlich 0,5 g erhielten.

In veralteten Iillen kam es ofters vor, daB nach dem
Kalomel zwar die akuten Beschwerden verschwanden und die
Zahl der Stithle bedeutend zuriickging, aber die charakteristische
Beimengung von Schleim und Blut dauerte an, selbst wihrend
des Fortgebrauchs des Wismut. Ich lieB dann das Kalomel
nach 8—10 Tagen in derselben Weise wiederholen, um daranf
von newem zum Wismut iberzugehen.

Ausnahmsweise wurde selbst eine dritte Kalomelkur nétig.
Aufler in ganz veralteten Fiillen, welche erst in verzweifeltem
Zustand zur Aufnahme kamen, gelang es auf diese Weise
immer, simtliche KrankheitsiuBerungen vollkommen zu be-
seitigen. — DaB aber Riickfille sehr hiiufig waren, erwiihinte
ich schon.

Von Darmspiilungen habe ich seit lingerer Zeit ganz
abgesehen; seit ich nimlich durch die Sektionen belehrt wurde,
dafl der KrankheitsprozeB sich keineswegs auf die untersten
Darmabschnitte beschriinkt, wie das bei der Bazillendysenterie
der Fall sein soll, sondern da er sich meist iiber den ganzen
Dickdarm erstreckt. Hohe Einliufe, welche die desinfizierende
oder adstringierende Fliissigkeit bis zur Bauhinschen Klappe
hinauf befordern (Cantani), konnen besonders da nicht un-
bedenklich sein, wo tiefgreifende Geschwiire und vielleicht
peritonitische Verklebungen vorhanden sind, und das wird be-
sonders hiufiz beim Neger vorkommen, der relativ spit in
Behandlung tritt.

Andererseits sind Einliufe in frischen Fillen entbehrlich
und durch die bezeichnete Kalomelkur mit bestem Erfolg zu
ersetzen.

Das Wismut scheint auf die Darmgeschwiire in #hnlicher
Weise zu wirken, wie auf offene Wunden, wenn es in aus-
reichenden Mengen gegeben wird. Ich fand nach mehrwochigem

4*
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ausgiebigen Gebrauch auf dem Grund der Darmgeschwiire reich-
lich Wismut abgelagert. — Uber

Influenza,

die in Indien und Ostasien hiufig ist, auf den meisten Insel-
gruoppen der Siidsee endemisch herrscht (Bartels) und sich
dort gelegentlich epidemisch verbreitet, ist aus dem fquatorialen
Afrika noch kaum berichtet worden. In Kamerun mogen ein-
zelne der atypischen Pneumonien anf Infektion mit Influenz-
bacillen beruht haben. Typische Krankheitsbilder habe ich
niemals angetroffen, und epidemisch ist das Leiden niemals
aufgetreten. Die kulturclle Bestimmung der Krankheitserreger
ist in den Tropen besonders schwierig, sobald das Eis fehit,
wie in Kamerun. F. Plehn hat trotzdem einigemal positive
Kulturergebnisse gehabt. —
Uber das Vorkommen von

Pertussis

in Afrika zitiert Hirsch Mitteilungen aus den Mittelmeerlindern.
Egypten, dem Sudan und dem Kapland, sowie von Mauritins
und Madagaskar. Tch dart hinzufiigen, dall Keuchhusten in
den englischen Kolonien der afrikanischen Westkiiste heimisch
ist. In Kamerun trat er 1895 epidemisch auf und ging damals
itber das ganze Kiistengebiet. Zu anderen Zeiten merkte man
nichts von ihm, und er wird von anderen Autoren nicht er-
withnt. Nach einem halben Jahr war die Krankheit an den
Kiisten wieder vollig verschwunden. Erst vier Jahre spiter, ge-
legentlich einer Reise, traf ich zwei keuchhustenkranke Kinder
in Mamelo am FuBe der Nkossiberge, ganz aufBlerhalb der
regelméBigen Verbindungen mit der Kiste. Seitdem mul es
zweifelhaft erscheinen, ob meine anfingliche Annahme, das
Leiden sei durch europiische Missionskinder von der englischen
Goldkiiste eingefithrt worden, richtig ist, oder ob sich auch
endemische Herde im Innern befinden.

Der Verlauf bot gegeniiber dem in Deutschland bekannten
keine Besonderheiten, und Complikation mit Pneumonie scheint

selten gewesen zu sein.
Die Eingeborenen behandeln ihre kranken Kinder, indem
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sie sic withrend der Anfille am Kopf frei schwebend empor-
halten. — Wir gelangen zur
Lungentziindung.

Seit langem ist bekannt, daB die Lungenentziindung nicht
anf die kithleren Zonen unseres Erdballs beschriinkt ist, son-
dern daB sie in verschiedenen Formen fiiberall innerhalb der
Wendekreise vorkommt. Hier verhiilt sich die Krankheit jedoch
gerade umgekehrt, wie andere endemische Leiden, Malaria,
Gelbfieber usw. Sie verschont die eingewanderten Nordlinder
meistens und findet ihre Opfer unter der einheimischen Be-
violkerung oder unter den lange anséssigen, ,akklimatisierten®
Européern. (Ganz besonders trat das in Kamerun hervor. Es
scheint seinen Grund zum Teil mit darin zu haben, daB in der
gleichmiBig warmen, mit Wasserdampf stindig fast vollkom-
men gesittigten Luft der Aquatorialen Seekiisten die in allen
Zonen fiir den Ausbruch der Krankheit wichtigste Gelegenheits-
ursache, die Erkaltung, bei dem rvelativ abgehirteten und
dureh zweckmiifiige Kleidung geschiitzten Nordlinder verhiiltnis-
miflig selten in Wirkung tritt.

Dieselben fiir die Atmungsorgane giinstigen klimatischen
Momente mogen daran schuld sein, daBl in Fillen, wo der
Européer sich aus besonderem Anlafl doch einmal erkiltet, eine
etwa entstandene Entziindung der Bronchialschleimhant anf
diese beschrinkt bleibt. Jedenfalls habe ich auf tausende von
Malariafiebern und dutzende von Dysenterie-Erkrankungen nur
einmal einen kleinen katarrhalisch-pneumonischen Herd bei einem
Europder im Anschluf an sechwere Bronchitis sich entwickeln
sehen, und dieser verschwand schon nach wenigen Tagen.

Im Gegensatz hierzu bildet die Lungenentziindung eine der
wichtigsten Todesursachen bei der kameruner Negerbevilkerung.
Der Zusammenhang mit Erkiltungen tritt bei den Eingeborenen
besonders scharf hervor. In der heilen Trockenzeit werden
Pneumonien iiberhaupt kaum beobachtet. Staub gibt es aller-
dings auch zu dieser Zeit nicht, weil alles, was nicht Wasser-
fliche ist, von wppigstem Pflanzenwuchs bedeckt wird. Aber
sobald die ersten Gewitterstivme das Nahen der Regenzeit
ankiindigen, so kommen die ersten Pneumonickranken zur
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Aufnahme. Die Temperatur sinkt dann oft innerhalb einer
Stunde wm 6—10° C, und der wolkenbruchartige Regen ttber-
schwemmt und durchniifit alles. Dann atmet der Europier
erleichtert auf in der erfrischenden Kiihle; der Neger aber
kaunert frostzitternd am Feuer. Wird er im Freien von solchem
Unwetter iiberrascht, so ist Erkiltung gewdhnlich, und diese
findet den Locus minoris resistentiae beim Neger in den
Atmungsorganen. Schwere Bronchitiden sind deshalb wihrend
der ganzen Regenzeit héufig, und Pneumonie schlieBt sich oft-
mals an. Sie zeigt beim Eingeborenen einen besonderen
Charakter. Typische fibrindse Lobarpneumonien, die plétzlich
mit Schiittelfrost einsetzen, auf den Bereich eines Lungen-
lappens beschriinkt bleiben und nach einer Anzahl von Tagen
ernsten Leidens kritisch endigen, habe ich nur verschwindend
selten beobachtet. — Gewdhnlich entwickelt sich die Pneumonie
schleichend aus einer Bronchitis. Es treten dann hier und
dort iiber den Lungen die Symptome herdweiser Verdichtung
hervor: Abgeschwiichter Percussionsschall; seltener ausge-
sprochene Dimpfung; unbestimmtes bis seharf bronchiales
Atmungsgeriiuseh; feinblasiges, feuchtes Rasseln; zuweilen
Knisterrasseln iiber dem Dimpfungsgebiet.

Daneben katarrhalische Gerdusche iiber der ganzen Lunge.
Besonders auffallig ist:

1. daB der EntziindungsprozeB sehr hiufig zentral beginnt;
daB sich also der Verdichtungsherd anfangs vollkommen dem
physikalischen Nachweis entzieht, wéhrend der Allgemein-
zustand (hohes Fieber) und die Beschaffenheit des Auswurfs
unzweideutig beweisen, dafi er vorhanden ist;

2. daB sehr oft ein oder beide Oberlappen primér ergriffen
werden;

3. da8 die lokalen Erscheinungen wiederholt ihren Platz
wechseln.

Hat man z. B. heute einen vielleicht seit mehreren Tagen
vergeblich gesuchten Entziindungsherd links oben festgestellt,
so findet man hier unter Umstéinden schon morgen nur noch
die Zeichen eines allgemeinen Bronchialkatarrhs, wihrend
rechts unten eine Verdichtung mit aller Deutlichkeit hervor-
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tritt, die zwei Tage spiter kaum mehr nachgewiesen wer-
den kann.

Oder es gesellt sich zu dem ersten Entziindungsherd
spiter ein zweiter und dritter, ohne daB der erste ganz ver-
schwindet.

Der Verlauf war im ganzen also gewdhnlich der einer
Katarrhalpneumonie mit lockeren Absonderungen von
geringer Dauer in die Alveolen und Bronchioli. Aber es kam
auch zu starrer Infiltration, welche ganz allmihlich immer
grofere Lungenpartien ergriff und auBer Funktion setzte.

Die Hepatisation der Lunge kann in solchen Fillen eine
sehr intensive werden und ist zuweilen mit erheblicher Volumen-
zunahme verbunden. — Erstreckt sich der Prozef auf zwei
Lappen derselben Seite, so kann es zu deutlicher Verdriingung
von Herz und Leber kommen, und der Stimmfremitus fehlt
iiber der erkrankten Seite, weil auch die groberen Bronchien
von Exsudat erfillt und luftleer geworden sind. Dann wird
die Dyspnde hochgradig, und man erhilt das Bild exsudativer
Pleuritis. Die Probepunktion zeigte aber immer wieder, da8
durchaus nichts von Fliissigkeit im Pleuraraum vorhanden war.?)

Die Resolvenz so ausgedehnter Exsudate verzogert sich
stark und ist oft Wochen nach der Entfieberung noch nicht
beendet. Stets beginnt sie im Unterlappen; in den Oberlappen
davert sie nicht selten noch fort, nachdem alle fibrigen Krank-
heitserscheinungen verschwunden sind und die Leute ihre
Arbeit wieder aufgenommen haben. Einmal bildete sich
10 Tage nach dem (ausnabmsweise!) kritischen Abfall eines
durch partielle Pneumonie des rechten Unterlappens bedingten
Fiebers eine derbe Infiltration des rechten Oberlappens mit
allen physikalischen Erscheinungen einer solchen und pneumo-
nischem Sputum aus, ohne daB die Temperatur stieg.

1) Es mag hier bemerkt werden, daf serose Plenraergiisse entziindlichen
Ursprungs beim Neger in Kamerun {iberhaupt niemals vorzukommen
scheinen, ein Moment, welches nach meiner Ansicht mit dafiir
spricht, daf die ,genuinen* Pleuwritiden in der gemiiBigten Zone
stets tuberkuloser Natur sind. Tnberkulose fehlt im Kamerungebiet,
wie erwihnt, vollkommen.
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Tuberkelbacillen fehlten, und wenige Wochen spiiter war vollige
Restitutio ad integrom eingetreten.

Bei einem Wei-Soldaten war neben leichteren Entziindungs-
herden in verschiedenen Lungenteilen eine so starre Verdichtung
des linken Oberlappens entstanden, dal klingendes Bronchial-
atmen und die fast metallischen Rasselgeriusche bei leicht
klingender Dimpfung des Percussionsschalls auf gréBere Hohl-
riume hindeuteten. Gleichzeitiz bestand linksseitiger Mittel-
olrkatarrh mit Durchbobrung des Trommelfells. Die Er-
scheinungen dauerten fort. als das Fieber ganz aufgehort hatte,
und der kriftige Soldat zeigte cinen ansgesprochen phthisischen
Habitus. Tuberkelbacillen fehlten. Sechs Wochen spiter war
der Mann ganz wiederhergestellt.

Falle, wie die hier mitgeteilten, mégen Zahl, Déring
und andere dazu veranlafit haben, iiber Phthisis aus Kamerun
zu berichten, obgleich Tuberkelbacillen noch <in keinem Ialle
gefunden worden sind.  Der Arzt ist nieht immer in der Lage,
Kranke, welche cr mit einer interstitiellen, aber gutartigen
Entzitmdung der Oberlappen entliiBt, spiiter wieder zu unter-
suchen, und sich von ihrer Wiederherstellung zu iiberzeugen,
wie mir das einigemale moglieh wurde.

Das reiehlich entleerte Sputum war in einer Anzahl von
Fallen, besonders anfangs, rein blutig oder blutig-schaumig.
Spiiter war es zuweilen typisch rostrot und klebrig zihe; meist
rein katarrhalisch; oder es bestand aus einer Mischung von
katarrhalischem und Sputum croceum.

Nieht selten wurde ITkterus der Conjunktiven er-
kennbar.

Atypiseh, wie der physikalische Befund, war die Fieber-
curve. Ich erwihnte bereits, daB die Lungenentziindung sich
besonders hiiufiy aus einer Bronchitis entwickelte, und ich
konnte das nicht selten direkt an Kranken verfolgen, welche
in der Poliklinik ambulant wegen Bronchitis behandelt wurden.
Solange das Leiden aunf die Schleimhaut beschrinkt blieb, war
die Temperatur meistens normal. Griff der Prozef anf das
Lungenparenchym f{iber, so begann sie staffelférmig zn steigen,
ohne aber, selbst bei sonst schwerer Erkrankung, excessive
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Hohen zu erreichen. Die Entfieberung erfolgie lytisch, oder
die Temperatur fiel staffelformig, wie sie sich erhioben hatte.

Ieh fiige einige Tempe-
raturcurven aus einer frii-
heren Arbeit zur IHlustra-
tion dieser Verhiiltnisse bei.

Die Pleura war nur
zweimal nach Durchbruch
pneumonischer Lungenab-
scesse beteiligt. Einmal
bestand gleichzeitig eitrige
Perikarditis; das andere
Mal war es zu Pneumo-
thorax gekommen. Beide
Kranken starben. In dem
ersten Falle bildete viel-
leicht Influenza den Aus-
gangspunkt des Leidens.

Auffallend wenig affi-
ziert war das Herz.

Der Puls blieb bis zu-
letzt relativ kriftig, und
der Tod schien dort, wo
er eintrat, in erster Linie
dureh die riumliche Aus-
dehnung der Lungener-
krankung verursacht zu
werden.

Die Verdauungsor-
gane wurden in demsel-
ben Verhiltnis in Mitleiden-
schaft gezogen, wie das
Allgemeinbefinden,welches
schwer betroffen war. Die
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Zunge war belegt, oft trocken; der Appetit fehlte ganz;

Stuhl war meist angehalten.

Die Milz ist infolge chronischer Malaria vergriBort;

Tig. 7.

za-
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weilen tberragt auch der Leberrand den Rippenbogen ein
wenig nach abwirts,

Das Sensorium war gewthnlich ganz frei; die Kopi-
schmerzen mifig, wenn iiberhaupt vorhanden, und Neuralgien
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fehlten in den von mir beobachteten Fillen. Diese geringe
Beteiligung der nervisen Sphiire, wie die allméhliche Entwiek-
lung des Krankheitsbildes, sprechen gegen Influenza als ge-
wohnliche Ursache.

Im frischen Sputum wie im Lungenausstrich fand ich
teils einen Kapseldiplokokkus, welcher ganz dem Frénkelschen
glich, teils Streptokokken. Kulturversuche habeich nichtgemacht.
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In den todlich geendeten Fillen zeigten sich bei der Sektion
neben zerstreuten katarrhal-pneumonischen Herden stets mehr
oder weniger vollkommen hepatisierte Partien von verschiedener
Ausdehnung, welche anf der Schnittfiiche das bekannte granu-
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lierte Aussehen boten und in Schnittpriparaten fibrinose Aus-
schwitzungen in den Alveolen mikroskopisch erkennen liefen.

Einige mir vorliegende Sektionsprotokolle bieten nach dem
Mitgeteilten nichts Bemerkenswertes mehr, so daB ich auf ihre
Wiedergabe verzichten darf.

Fig. 11.
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Lungenentziindung als eine bestimmte, wenngleich seltene
Form der Malaria, die in regelmiifigen Intervallen exacerbiert
und inzwischen stationdr bleibt, wie es Davidson und andere
angeben, habe ich niemals beobachtet. Freilich finden sich
auch bei Lungenentziindung h#ufig Malariaparasiten im Blut
der Neger. Seit ich aber zeigen konnte, dafl dieselben bei
50 p. ¢. der vollkommen Gesunden als unschuldige Schmarotzer
vorkommen, wird man mit ihrer Atiologischen Verwertung bei
Pneumonie ebenso vorsichtig sein miissen, wie beim Typhoid.
Gewdhnlich ist der Zusammenhang auch hier zweifellos der,
daf die akute Schiidigung, welche eine Pneunmonie fiir den
Organismus darstellt, die Umbildung und Entwicklung der bis
dahin inaktiven Malariaparasiten herbeifiihrt.

So entsteht eine Kombination beider Krankheiten, infolge
deren die Fieberkurve der Pneumonie allerdings voriibergehend
durch die Malaria modifiziert werden kann, ohne dal} letztere
die eigentliche Ursache der Lungenentzindung ist. Dies wird
weiter dadurch bewiesen, daB Chinin in solchen Fillen zwar
dic Malariaparasiten sofort beseitigt, sonst aber durchaus keinen
Einfluf anf den Verlauf der Lungenentziindung ausiibt.

Hiufig in Kamerun und stets von gutartigem Verlanf ist der

Mumms;
Komplikationen, besonders mit Orchitis, beobachtete ich nicht.
Das Denguefieber
ist bisher nur an der Nord- und Ostkiiste des afrikanischen
Kontinents, sowie in Senegambien aufgetreten. Weiter siid-
lich scheint es an der Westkiiste ganz zu fehlen. Dagegen ist
akuter Gelenkrheumatismus
in Westafrika recht verbreitet, wihrend er in Ostafrika, und
besonders im tropischen Indien sehr selten ist. Er verlduft
meist leicht und bleibt auf 2—3 Gelenke beschrinkt. Die
Knie- oder FuBlgelenke erkranken fast immer zueyst und hiuofig
allein. Das Fieber ist miBig und dauert nur wenige Tage;
der GelenkerguB erreicht keinen hohen Grad. Dic groBiten
Beschwerden machen die heftigen Schmerzen, welche nament-
lich heim Gebraueh der GliedmaBen zunehmen und unbedingt
Ruhe erfordern. Salicylpriiparate wirkten gewdhnlich prompt,
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so daB dic Kranken manchmal schon nach 8 Tagen ihre Ent-
lassung verlangten; meist aber war eine Behandlungsdauer
von etwa 14 Tagen zur Herstellung erforderlich. Ein Patient
muBte nach fast zweimonatiger Hospitalbehandlung ungeheilt
in seine Heimat entlassen werden. Hier ist die Gelenk-
erkrankung, welche auBer Knie- und FuBgelenken noch die
Schultern und einen Ellenbogen betraf, wohl gonorrhoischen
Ursprungs gewesen. Ich wies schon darauf hin, daB sich cin
solcher auch sonst nicht immer ausschlieBen lieB.

Sekundire Entziindung der serdsen Korperhohlen oder des
Endokards habe ich nicht beobachtet. Ebensowenig habe ich
bei tausenden von Untersuchungen der anzuwerbenden Arbeiter
und Soldaten jemals einen Herzklappenfehler angetroffen.
Uberhaupt fand ich nur einmal einen Klappenfehler (Mitralin-
suffizienz) bei einem 12 jiihrigen Hausjungen, der aber behauptete,
niemals an Gelenkschmerzen gelitten zu haben. I. Plehn sah
dreimal Klappenfehler des Herzens sich in Kamerun nach
Gelenkrhenmatismus entwickeln.

Von der Meningitis cerebrospinalis glaubte man bis
vor 30 Jahren, daf sie, wenigstens in ihrer epidemischen Form.
auf Europa, Nordamerika und die kleinasiatischen Mittelmeer-
linder beschridnkt sei, und auf dem afrikanischen Kontinent
nur in Algier epidemisch vorkomme. Tnzwischen wurden aber
(auBer in Ost- und Westindien) auch in Oberegypten (Chartuni)
und auf der Goldkiiste, sowie weiter im Innern dieser Kolonie
unter den Ashanti Epidemien beobachtet (Buchanan, Prout).

In Kamerun sah ich zu verschiedenen Zeiten im ganzen
drei Fialle bei erwachsenen Eingeborenen, welche bestimmt
auBer Zusammenhang miteinander standen. Alle drei starben.
Einmal konnte die Sektion gemacht werden und bestitigte die
Diagnose. Der Befund bot, wie der klinische Verlauf, nichts
hesonders Bemerkenswertes.

Die Beri-Beri,
japanisch . Kakke®, verlief wihrend meiner Beobachtungszeit
in Kamerun, wie erwithnt, derart akut, daB ieh niher daranf
cingehen muB, obgleich nicht alle Untersucher darin einig sind,
daB es sich um eine Infektionskrankheit handelt.
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Beri-Beri ist itber einen grofen Teil der tropischen, sowie
viele subtropische Lindergebiete verbreitet und kommt auch in
der gemiBigten Zone vor. Ihre bekanntesten Heimstitten sind
Japan, die Sundainseln und Brasilien. Doch fehlt sie nicht
in China, in Vorderindien, in Hinterindien und den umliegenden
Inseln. Sie ist neuerdings in verschiedenen Haupthandels-
plitzen des australischen Kontinents aufgetreten, herrscht auf
zahlreichen Inseln der Siidsee, auf den Antillen, in den siid- und
mittelamerikanischen Republiken und in Guyana. Mitte der
neunziger Jahre hatte sich im Richmond-Asyl zu Dublin ein
Krankheitsherd gebildet.

Aus Afrika lagen bis zu den achtziger Jahren vorigen
Jabrhunderts nur aus Reunion, Mauritius, sowie Nossi-Bé
Berichte iiber Beri-Beri vor. Inzwischen ist das Leiden ver-
einzelt in Zanzibar, auf dem ostafrikanischen Festland und an
cinzelnen Punkten des Kaplandes beobachtet worden. In West-
afrika herrscht es von Senegal sitidwirts bis nach Angola.
Namentlich im Kongogebiet wurden die Arbeiter wihrend des
Bahnbaues durch Beri-Beri dezimiert.

Die Beri-Beri ist bekanntlich eine multiple Neuritis,
wie Scheube und B&lz in ihren grundlegenden Arbeiten ge-
zeigt haben, nachdem Malcolmsen 1835 das kliniseche Krank-
heitshild festlegte. Sie befillt gewdhnlich zunichst die peri-
pherischen Nerven, besonders der Unterextremititen, kann aber
spater auf den Vagus und das sympathische System iiber-
greifen.!) Ausnahmsweise beginnt das Leiden in diesen Nerven-
gebieten und fithrt dann schnell zum Tode. In neuerer Zeit
hat die Auffassung, daB die Beri-Beri eine spezifische Krankheit
sui generis sei, vereinzelten Widerspruch gefunden, insofern von
verschiedenen Seiten teils bestimmte ungeeignete Ernihrungs-
verhiltnisse als Ursache hingestellt, teils behauptet wurde,

1) Ganz neuerdings hat Glogner in diesem Archiv Untersuchungen
mitgeteilt, nach welchen es aweifelhaft geworden ist, ob eine primire
Neuritis in allen Fallen der Ausgangspunkt der Beri-Beri bildet.
Glogner fand vielmehr eine Fragmentation der Glieder- und be-
sonders der Herzmuskulatur als wesentlichste Verinderung. Ferner
ausgedehnte Durchtrennung des elastischen Fasergewebes in der
Wand der Pulmonalarterien.
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Beri-Beri sei lediglich sekundiire Neuritis nach verschiedenen
Infektionskrankheiten, vor allem nach Malaria. Wenngleich
die meisten Autoren zweifellos mit Recht daran festhalten, da
es eine typische Beri-Beri gibt, welche mit Malaria schon des-
halb nichts zu tun haben kann, weil sie in Gegenden herrscht,
in denen Malaria kaum vorkommt, so ist auf der anderen Seite
doch nicht zu bestreiten, daB sich im Anschlub an Malaria
Zustinde entwickeln konnen, welche das Bild der Beri-Beri
mehr oder weniger genau widerspiegeln. Der Entscheid kann
daher zuweilen in Gegenden schwer werden, wo Malaria und
Beri-Beri nebeneinander vorkommen. Weiter werden in den
Tropen nieht typische peripherische Neuritiden beobachtet, die
weder mit Beri-Beri, noch mit Malaria etwas zu tun haben.
In meiner Arbeit ,Zur vergleichenden Pathologie der schwarzen
Rasse“, dieses Archiv, Bd. CXLVI, 1896, habe ich einige solche
Falle mitgeteilt. Endlich sieht man, wenigstens in Afrika,
Krankheitsformen, welche so vollkommen die Erscheinungen
einer Vergiftung mit jenen von den Eingeborenen zum ,Gottes-
urteil® (Sass-wood) oder zu sonstigen verbrecherischen Zwecken
benutzten Pflanzenstoffen darbieten, daB nur die suBeren Um-
stinde, z. B. das gleichzeitige Vorkommen von weniger stiirmisch
verlaufenden Fallen, eine sichere Entscheidung zulassen.

Die von mir persénlich in Kamerun beobachteten Beri-
Berierkrankungen waren samtlich von letzterer Art; sie ver-
liefen innerhalb 12—48 Stunden nach Auftreten der ersten
deutlichen Krankheitssymptome tddlich. F. Plehn berichtet
itber 13 im Juli 1894 behandelte Fille, von welchen 2 in
14 Tagen totlich endeten, die anderen sich besserten. Es scheint
danach der Verlanf in Kamerun also nicht stets ein akuter zu
sein. Aus anderen westafrikanischen Beri-Berigebieten habe
ich eingehendere Mitteilungen iiber dieses Krankheitshild nicht
gefunden.

In dem offiziellen Jahresbericht 1896/97 hatte ich in be-
zug auf Beri-Beri folgendes zu melden:

s -~ vom Juli 1896 bis zum September 1897 (ich ge-
statte mir, das hier vorwegzunehmen) starben bei der Schutz-
truppe, die in einer Starke von ungefihr 150 Mann in Kamerun
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garnisonierte, 15 farbige Soldaten und Unteroffiziere. Wihrend
einer mehrmonatigen Expedition in das Hoehland der Rumpi-
berge kamen keine Todesfille vor. Bei neun von den elf bis
zum Febrnar 1897 Verstorbenen diirfte es sich, soweit sich das
nachtriglich feststellen lieB, zweifellos um die schwerste be-
kannte Form der Beri-Beri gehandelt haben. Seit dem Februar
dicses Jahres kamen dann weitere 4 Falle vor, die ich dank
der Liebenswiirdigkeit des Truppenarztes Dr. Lichtenberg
personlich mit beobachten konnte.

Zu Anfang wurden fast ausschlieBlich Haussa-, vereinzelt
auch Wey- und Sierra-Leonaleute befallen. Die letzten 4 Fille
betrafen drei Sierra-Leona- und einen Weysoldaten. (Die Haussa
hatten inzwischen auf fArztliche Anregnung den Garnisonsplatz
veriindern miissen.) Anch erlag ein Weyarbeiter des Gouverne-
ments, und schon frither ein Krooarbeiter in einer Faktorei der
Krankheit.

Teh selbst habe nicht einen der Befallenen durchkommen
sehen, withrend Dr. Lichtenberg in der ersten Zeit drei
Heilungen verzeichnen konnte, die ebenso, wie wenige mit
starkeren Hydropsien etwas langsamer (in etwa acht Tagen)
verlanfenc Iille, ganz besonders geeignet waren, durch ihr
typisches Verhalten die Diagnose auch fiir die fibrigen zn
sichern.

Unter den Dualla verlief die Krankheit nach dem Berichte
des durchaus urteilsfihigen Lazaretgehiilfen in zwei bis sechs
Monaten unter Erscheinungen von Lihmungen und Wassersucht,
,die von unten aufkam®, ausnahmslos totlich. Bei den neuer-
dings #rztlich beobachteten farbigen Soldaten erfolgte der Tod
12—24 Stunden — selten erst nach 48 Stunden — nach
Eintritt ernster Erscheinungen.

Was die Anamnese anlangt, so gingen den Herz- und
Lungensymptomen meist mehrere Wochen Verdaunungsstérungen
oder leichte Bronchialkatarrhe vorher. Einigemale sind in den
letzten Wochen ehe die Krankheit ausbrach, leichte Odeme der
Unterschenkel verzeichnet, ohne dafl dieselben jedoch linger,
als fiir einige Tage dienstunffihig gemacht hitten. Bei der schon
in fritheren Jahresberichten hervorgehobenen auBerordentlichen
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Hiufigkeit dieser Leiden unter den Schwarzen aller Stimme
kann hier das Zusammentreffen ein zufilliges sein; weniger
vielleicht eine m#Bige Pulsbeschleunigung bis zu 100 Schiéigen,
die dem Paroxysmus ofters einige Tage vorherging; doch ist
schwer zu entscheiden, inwieweit sie durch die Aufregung der
arztlichen Untersuchung bedingt war.

Niemals konnten in den ven mir beobachteten Fillen vor
oder bei Ausbruch der Krankheit irgendwelche sensiblen oder
motorischen Storungen nachgewiesen werden, wie sie sonst fiir
Beri-Beri so bezeichnend sind. Dagegen sollen dieselben in
sehr charakteristischer Form bei den genesenen Soldaten be-
standen haben. Ebenso waren Storungen der Reflexe nicht
deutlich. Auch Entwicklung von Hohlenhydrops beobachtete
ich nicht, und der einzige Fall von Hautodem betraf Gesicht,
Vorderkopf und besonders Augenlider.)) Dr. Lichtenberg sah
sowohl Ascites, wie aufsteigendes Odem der Beine.

Die Temperatur war bis auf einen Fall, der anscheinend
mit einem Malariaanfall zusammentraf, wie sie hier so gern
jeder Erkrankung, auch beim Schwarzen, sich zugesellt, aus-
nahmslos normal.

Der Urin enthielt nur in wenigen Féllen Spuren von Eiweil.

Der Ausbruch selbst erfolgte meist nach einigen Tagen
der Obstipation ganz pldtzlich, sehr gewdhnlich, nachdem der
Patient inzwischen wieder zum Dienst zuriickgekehrt war: Hoch-
gradige Bedngstigungen, mihsame frequente Atmung, ein kleiner
frequenter, #uBerst schlaffer Puls, der bald unfithlbar wurde
und in lebhaftem Gegensatz zu der heftigen Arbeit des Herzens
stand, das mit seinen Schligen die Brustwand erschiitterte,
erdffneten die Qualen. FEinzelne Kranke ergossen Strime von
Schweil. Das Bett zu verlassen, hinderte sie meistens hoch-
gradige allgemeine Muskelschwiche und sonstige Hiilflosigkeit.
Das BewuBtsein blieb bis zum Tode ungetriibt, der einige
Stunden nach volligem Verschwinden des Pulses mit Herz-
paralyse einzutreten pflegte. In anderen wohlcharakterisierten

1) Diese Beobachtungen diirften geniigend sein, die Auffassung Glogners
zu stiitzen, welcher Nervenerkrankung dort, wo sie anftritt, als eine
Folge der Muskelfragmentation anspricht.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174. Suppl. 5
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Fillen standen Erscheinungen seitens der Verdauungsorgane inr
Vordergrund. AuBer durch die Beklemmungen und den Luft-
mangel wurden die Kranken von furchtbaren Kardialgien ge-
peinigt und erbrachen ohne Aufhéren, teils gallige Massen, teils
auffallend reichliche Mengen ziemlich klarer Flissigkeit, die
teilweise offenbar aus massenhaft produziertem und verschlucktem
Speichel, teilweise auch vielleiecht aus tberreichlich von den
Schleimhéuten der Verdauungsorgane selbst gelieferten Produkten
bestanden haben mogen.

Ohne mich hier auf eine genauere Analyse der Symptome
einzulassen, erscheint es mir fraglos, daBl es sich bei der
Kamerun-Beri-Beri um eine Erkrankung des Sympathicus-
systems, meist wohl auch mit Beteiligung des Vagus handelt.

Die ganze Art des Verlaufes deutet auf toxische Einfliisse
hin, die zu einer #hnlichen, wenn auch unendlich viel rasecher
und schwerer verlaufenden Neuritis der genannten Nerven-
gebiete fithren mogen, wie sie als Ursache der zuniichst meist
peripherischen Storungen, in anderen Nerven fir die Beri-
Beri Niederlindisch-Indiens und Japans und Brasiliens ange-
nommen wird.

. Wo man die Aufnahmequelle oder die Entwicklungsstitte
jenes unbekannten Nervengiftes zu suchen hat, ist noch ganz
dunkel. Die hiesigen Erfahrungen machen einen Zusammen-
hang mit lokalen klimatischen Verhiltnissen insofern wahr-
scheinlich, als Erkrankungen npur in Kamerun selbst (auf der
Jossplatte) vorkamen, und ausschlieBlich Leute betrafen, die
sich lange hier aufgehalten hatten. Darauf deutet auch hin,
daf ganz iberwiegend Haussasoldaten ergriffen wurden, deren
Heimat, als auf dem trockenen hohen afrikanischen Zentral-
plateau gelegen, sich klimatisch am meisten von Kamerun
unterscheidet. Das Krankheitshild ist aber auch den Schwarzen
der flachen Kistenstriche nicht unbekannt. Gelegentlich der
Behandlung eines Krooarbeiters erfubr ich von dessen Stammes-
genossen, dafl das Leiden in ihrer Heimat 6fters vorkommt und
stets zum Tode fithrt. Die Schwarzen selbst neigen zur An-
nahme krimineller Vergiftung, die aber bei den Fillen in der
Schutztruppe wohl ganz ausgeschlossen ist. Ebensowenig kann
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die Krankheit mit Malaria in Zusammenhang gebracht werden.
Wie mehrfach hervorgehoben, sind Malariaerkrankungen bei
Eingeborenen relativ selten und ihr Verlauf ist auch ohne
Therapie auB8erordentlich leicht. Von den Verstorbenen ist-zu-
tillig niemand wegen Malaria in Behandlung gewesen. Ebenso-
wenig konnten hier Wunden der Unterschenkel in Betracht
kommen, auf deren mogliche Bedeutung als Eingangspforte des
Giftes neuerdings Wendtlandt in Neu-Guinea hinweist. (Archiv
fir Schiffs- und Tropenhygiene Heft IV.) Nur einer der Ver-
storbenen litt seit einigen Wochen an einer Biwunde des FuBes,
als die todliche Krankheit ausbrach. Die Verpflegung ist fiir
alle farbigen Gouvernementsangehdrigen qualitativ die gleiche
und als gut und reichlich an der ganzen Westkiiste bekannt.
Sie besteht aus Reis, von derselben Qualitit, wie ihn auch die
Europier allgemein genieBen, aus Salzfleisch und Schiffszwieback.
Dazu kommen noch Fische und Vegetabilien des Landes: Koko,
Kassada (Maniok) und Bananen, welche teils gegen die ge-
lieferten Naturalien eingetauscht, teils kiinflich erworben werden.

Die Beschaffenheit der Wohnungen war ebenfalls ohne
EinfluB. Die Beri-Beri ergriff fast gleichmilig die Bewohner
der gesunden, mit zementiertem oder hoch iiber dem Grunde
gelegenen Boden versehenen Wellblechkasernen, wie Verheiratete,
die mit ihrem Weib in hygienisch zweifelhafteren Eingeborenen-
hiitten lebten.

Eine Ubertragung schien in keinem Falle wahrscheinlich.
Gehauft erfolgten die Erkrankungen zu keiner Zeit. Mit der
Verlegung der Hanssa nach Lolodorf und Jaunde horte die
Beri-Beri unter ihnen auf.

Es 1aBt sich also vorldufig nur soviel sagen, daB die Krank-
heitsursache innerhalb der Kolonie bis jetzt an Kamerun (Duala)
selbst gebunden zu sein scheint, ochne Beziehungen zu Akklimati-
sationsverhilinissen zu haben, denn die eingeborenenm Dualla
sind auch nicht immer verschont geblieben.“

s+ - - Bine Behandlung der einmal ausgebrochenen Krank-
heit bietet bei ihrem foudroyanten Verlauf kaum Aussicht
auf Erfolg. So sind denn auch alle versuchten Mittel ohne
jede merkbare Wirkung gebliebenen. Das Morphium, welches

5*
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man angesichts der entsetzlichen Qualen der Befallenen reich-
lich anzuwenden versucht wire, schien den todlichen Ausgang —
offenbar durch seine Wirkung auf Herz und Atmung — ent-
schieden zu beschleunigen. Man wird es dennoch nicht ganz
entbehren kénnen. Der Digitalis blieb so wenig Zeit zur Wir-
kung, wie den anderen Mitteln (Cocain, Kampher, Kalomel
usw.) .. .“

In 5 Fillen konnte ich die Obduktion, wenn auch nur
fliichtig, unter schwierigen Verhiltnissen ausfithren.

Zu einer mikroskopischen Untersuchung der aufgehobenen
Organteile kam es nicht, da die Konservierungsgliser auf der
Seereise ungliicklicherweise zerbrachen.

Nachfolgend zwei Obduktionsprotokolle mit" Bemerkungen
iiber den Krankheitsverlaunf:

Duarl, Weyneger (aus Liberia); etwa 16jihriz. D. wurde einige
Wochen vor seiner Aufnahme wegen Verdanungsstérungen und Luftréhren-
katarrh ambulant im Hospital behandelt; auBerdem hatte er Tripper. Am
1. September 1897 passierte er abends bei bestem Wohlsein das Hospital
und sprach mit meinem Gehiilfen.

Am 2. September 1897, 8 Uhr morgens, wurde D. in die Poliklinik
getragen. Er war unfihig zu gehen, stohnte auf das heftigste, vermochte
aber zu sprechen.

Status praesens: Beide Augenlider stark 6dematds geschwollen;
fest geschlossen. Aus der Lidspalte quillt etwas tritbe Fliissigkeit. Sehr
beschleunigte, mithsame Atmung; nicht kontrollierharer Puls. Keine
Odeme an Rumpf und Gliedern; keine Lihmungen; nur ZuBerste Schwiche.
Temperatur nicht erhoht.

Stuhl und Urin 138t der Kranke unter sich.

Kurz nach einer griindlichen Reinigung bei der Aufnahme klonische
Krampfe in Form von kurzem Zucken der ganzen Korpermuskulatur,
besonders an Kopf, Brust und Armen.

Im Verlauf der nichsten Stunden nahm das Odem der Augenlider
rasch zu und dehnte sich iiber die Lippen, die Stim, den Vorderkopf
aus; Nase und Mund entleerten tritben Schieim. Die Respiration wurde
immer mithsamer; der Thorax befand sich fast stindig in Inspirations-
stellung; der Puls war klein, frequent, flatternd, unzihlbar. Der Kranke
verlor die Besinnung und lag in groBer Unruhe, nach vorn zusammen-
gekriimmt, auf seiner Pritsche, indem er von Zeit zu Zeit unartikuliert
sprach und briillte, wie ein Meningitiker.

Temperatur 37,0. Die Krimpfe hatten nach 1 g Chloral aufgehort.

Der Gedanke, daf es sich wm Erysipel und Meningitis handeln kénne,
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muBte besonders mit Riicksicht auf die stets normale Temperatur aufge-
geben werden. Diagnose: Beri-Beri. 4Y2 p. Exitus durch Sistieren
der Atmung, nachdem der Puls schon einige Zeit zuvor unfiihlbar ge-
worden war.

2. September 1897, 5 Uhr p. Obduktion: Kamerun, 2. September 1897.
Weiboy, Duarl. Etwa 16 Jahre. Gestorben 41/2 Uhr p., 5 Uhr p. Ob-
duktion.

Nase, Augenlider, Lippen, Stirnhaut stark Sdematis geschwollen; aus
Auge und Nase entleert sich triiber Schleim. Konjunktiven scheinen —
soweit sie sichtbar zu machen — gerdtet und geschwollen.

Sonst am Korper #uBerlich nichts Besonderes bemerkbar, speziell
keine Odeme.

Das Fettgewebe der Vorderkopthaut ist 6dematds darchtrinkt; ebenso
das der Stirnhaut. Die ganze Kopfschwarte ungewshnlich blufreich. Dura
mater erscheint im vorderen Drittel zu beiden Seiten des Sinus sagittalis
rotlichgelb geffirbt und getriibt; sie ist leicht vom Schideldach, wie von
der Pia zu trennen. Eiter nirgends erkennbar. ArachnoidalgefiBe strotzend
mit Blut gefiilit. (Hirnsubstanz ohne Besenderheiten.)

In Bauch und Brusthohle kein fremder Inhalt.

Dirme wenig aunfgetrieben; ihr Bauchfelliiberzug gleichmiBig blafgrau,
iiberall spiegelnd. Blase kontrahiert, fast leer. Leber {iberragt den Rippen-
bogen 2 querfingerbreit. Rand stumpf; Konsistenz sehr derb; Farbe gelb-
lich-graurot, etwas fleckig. Die Leber ist in der ganzen Ausdehnung ihrer
konvexen Fliche mit dem Zwerchfell verwachsen.

Milz derb; tiberragt den Rippenbogen gut 2 querfingerbreit.

Herz von den Lungen fast ganz iiberdeckt. Rechtes Lungenfell in
ganzer Ausdehnung fest mit dem Thoraxwandiiberzug verwachsen.

Linke Lunge frei, iiberall lufthaltig; ebenso fithit sich die rechie
iiberall polsterartig an.

Im Herzbeutel 21 ccm klare griinlichgelbe Fliissigkeit; Herz in
allen seinen Teilen starr kontrahiert; erscheint ‘dadurch ungewdhnlich hart
und kleiner als die Faust des Toten. Muskulatur derb und fest. Herz-
héhlen fast vollkommen leer. Peri- und Endokard glinzend rotlichgran,
spiegelnd. Klappenapparat intakt. Klappen und Arterien sehr zart.
Herzmuskel gleichmiiBig graurot, glinzend.

Lungen nicht herausgenommen. Ebensowenig Leber.

Milz derb, gelappt; Kapsel glatt, bliulich-grau, Linge 27, Breite 17,
Dicke 5% cm. Schnittfliche glatt, briunlich kirschrot. Trabekel und
Follikel deutlich differenziert; (alte Malaria).

Nieren micht vergroBert; Konsistenz die gewbhnliche; Kapsel zart:
haftet fest, zerreiBt aber nicht beim Abziehen. Sechnittfiiche ritlichgran,
glatt. Rindenzeichnung deutlich erkennbar.

Magen fast leer, ohne Besonderheiten.

Biai, Weineger, Unteroffizier der Schutztruppe, etwa 20 Jahre alt.
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B. war zu Anfang des September an Verdauungsstérungen behandelt
worden; tat am 10. September 1897 noch seinen Dienst; soll in der Nacht
zam 11. September 1897 viel gest6hnt haben und wird 10 Uhr morgens als
frische Leiche ins Hospital geschafft. Nihere Angaben fehlen.

Obduktionsprotokoell. 11. September 1897, 11%/4 Uhr vormittags.
Leiche des Weinnteroffiziers Biai, gestorben am 11. September 1897, vor-
mittags 10 Uhr.

Kriftig und wohlgendhrt. AuBer von Schufwunden herrithrender
Narbe unterm rechten Schulterblatt keine Zeichen von #uBerer Verletzung.

Bei Erdffnung der Bauchhéhle treten die bliulichgraurot erscheinenden
Dirme in geringem MaBe hervor. Das Bauchfell ist iiberall glinzend,
spiegelnd; seine BlutgefiBle sind bis in ihre feinsten Verzweigungen prall
gefiillt. In der Bauchhthle kein fremder Inhalt. Blase leer, zusammen-
gezogen. Die Dirme enthalten geringe Mengen diinnfliissigen Stuhls.
Zwerchfellkuppe steht rechts am unteren Rand der sechsten, links am
oberen Rand der siebenten Rippe. Leberrand unregelmiBig, stumpi-
hockerig; ebenso Leberoberfliche. Ihr Bauchfellitberzug ist locker mit
dem der Zwerchfellhohle verwachsen. Farbe der Leber graurot; an ihrer
Oberfliche treten die Venengeflechte stark hervor. Konsistenz der Leber
sehr derb.

Beide Lungen iiberall lufthaltig; ihre Oberflichen glatt, weilgrau;
sinken beiderseits gleichmiBig zuriick und lassen den Herzbeutel iiber
handbreit frei. In den Brusthohlen beiderseits kein fremder Inhalt. Im
Herzbeutel etwa 25 com klarer, griinlichgelber Flitssigkeit. Das Herz hat
die Grofe der Faust des Toten. Herzbeutel bliulich-weiBgrau, iiberail
spiegelnd. Im rechten Vorhof und Herzohr wenig lockeres Speckgerinnsel
und etwas fliissiges Blut. Linker Vorhof und linke Herzkammer blutleer.
Herzkammer erscheint hart infolge starrer Kontraktion, Herzmuskulatur
graurot, glinzend, anscheinend nirgends getriibt.

Milz derb; Kapsel glatt, rétlich-blaugrau, z T. mit der Umgebung
verwachsen, sodaB die Milz beim Herausnehmen einreifit.

Linge 17, Breite 101/, Dicke 3, 8 cm. (In den groBten Ausdehnungen
gemessen.) Schnittfliche glatt, bldulich-graurot. Trabekel- und Follikel-
zeichnung deutlich.

Linke Niere nicht vergriBert, derb, glatt, blaulich-granrot; die Ober-
fliche und der konvexe Rand mit einer Anzahl unregelmifBiger, kirsch-
roter, linsen- bis zehnpfenigstiickgroBer Flecken besetzt, welche sich als
Blutungen in das Kapselgewebe erweisen. Die Kapsel haftet stellenweise
fest an der Nierensubstanz; im iibrigen ist diese graurot. Venensterne freten
besonders deutlich hervor. Schnittfliche glatt, graurot, entleert auch
spontan reichlich blutige Flissigkeit.

Rechte Niere derb, wesentlich kiirzer und dicker wie linke. Kapsel
zeigt keine Blatungen. Rindenzeichnung bei beiden Nieren vollig deutlich
und Klar.
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Leber etwas kleiner wie normal; derb. Die ganze Oberfliche be-
steht ans flachen, meist rundlichen, stecknapelkopf- bis halbhaselnuB-
groBfen Hockern. Farbe briunlich-gelbrot. Die Venen treten z. T. stark
geschlingelt auf der Oberfliche hervor, Schnittfliiche glatt. Lebergewebe
hart fiirs Messer. Schnittfliche rotlich-gelbbraun, durch blaBgraue, band-
formige Partien in rundliche Felder von Linsen- bis Zehnpfennigstiickgrofe
geteilt. Gallenblase miBig gefiilit.

Hirnhéute und Blutleiter auBerordentlich blutreich. Hirnhiute
nirgends miteinander verwachsen, zart. Gefife der Aderhaut bis in ihre
feinsten Verzweigungen strotzend mit Blut gefiillt. Hirnsubstanz iiberall
festweich, elfenbein- bis hortensiafarben. Auf der Schnittfiiche treten
zahlreiche Blutpunkte hervor.

Schidelbasis ohne Besonderheiten.

Diagnose: Beri-Beri. Cirrhosis hepatis als gleichgiiltiger Neben-
befund.

(Unter Wiirdigung der klinischen Erscheinung durch AusschluB.)

Schon vor der kleinen Endemie im September und Ok-
tober 1897 bei der Schutztruppe starb ein Weiarbeiter kurz
nach seiner Aufnahme im Hospital unter Erscheinungen, welche
ich auf Grund der spiter gemachten Erfahrungen ebenfalls auf
Beri-Beri beziehen méchte. Damals blieb die Diagnose selbst

nach der Obduktion unsicher. Das Protokoll derselben lautete:

9. Oktober 1895. Weineger; nachts verstorben.

Klinische Diagnose: Generelle Odeme. Causa?®

Befund: Kaum mittelgroBer, ziemlich kriiftiger, m#Big gut gendhrter
Schwarzer von 16 Jahren.

Odem beider FuBknochel und des Gesichts.

In der Bauchhohle /2 Liter klaren, hellgriinlich-gelben Inhalts.

In beiden Brusthohlen etwa /2 Liter der gleichen Flissigkeit.

Beide Lungen sinken gleichmiBig zurfick, sodaB der Herzbeutel
handtelergrof frei wird.

Die Lungen sind iberall Iufthaltig.

Im Herzbeutel 80 cem griinlich-gelber, klarer Fliissigkeit. An der
Herzbasis ausgedehnte Ekchymosen des Perikardium. Herz etwas grober
als die Faust des Mannes; in seiner linken Hilfte derb, strotzend mit
diinnfliissigem Blut gefiillt. Rechtes Herz schlaff; enthilt geringere Mengen
von Blut der gleichen Beschaffenheit. Die Klappen sind intakt; die Aorten-
segel lassen etwas Wasser durchflieBen. (Rel. Insuffizienz).

Der linke Ventrikel ist erweitert; seine Wand derb, erheblich verdickt.
Auf dem Durchschnitt erscheint die Muskulatur brédunlich-grauret, gleich-
miBig glasig getriibt. )

Die Lungen sondern fiberreichlich feinschaumige, gelbrote Fliissigkeit
auf die glatte, graurote Schnittfliche ab.
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Die Milz ist auf das doppelte vergroBert, derb, die Kapsel runzelig,
stahlgran. Auf dem Durchschnitt Milz glatt, braunlich-kirschrot. Trabekel
verbreitert. Follikel treten deutlich hervor.

Linke Niere: 9:2Y2:6; derb. Die Kapsel ldfit sich nicht abziehen,
ohne daf Nierensubstanz an ihr haften bleibt. Nierenoberfliche rotlich-
graugelb, leicht gekornt. Auf dem Durchschnitt: Rindengebiet verschmélert;
Zeichnung leicht verwischt; Farbe rotlich-graugelb: Markstrahlen blaB-
grauviolett. )

Rechte Niere: Verschmilerung der Rindensubstanz geringer; sonst
wie links.

Gallengang durchgingig.

Magenschleimhaut runzelig, von zahlreichen, meist konfluierenden
Ekchymosen dicht besetzt. Der Magen enthiilt Schleim, Galle, Speisereste.

Darm nicht getdffnet; erscheint normal.

Leber derb, briunlich gelbrot; auf dem Durchschnitt glatt, gelblich-
graubraun.

Lippchenzeichnung und ZentralgefiiBle treten scharf hervor. (Mnskat-
nuBleber.)

Das gesamte Korperblut erscheint stark verdiinnt.

In der Harnblase 160 ecm Urin; spezifisches Gewicht 1015; Spur von
EiweiBtritbung.

Hirn bis auf betrichtliche Erweiterung der Hirnhthlen, welche reich-
lich Fliissigkeit enthalten, ohne Besonderheiten.

Diagnose: Hydrops universalis. Nephritis athrophicans inmecipiens.
Hypertrophia et dilatatio ventriculi cordis sinistri. Myodegeneratio paren-
chymatosa cordis. Cyanosis lienis et hepatis. Gastritis chronica. Odema
pulmonum.

Es ist nicht zu leugnen, daB grobe pathologisch-anatomische
Verinderungen, welche eine Erklirung fiir den eigenartig rapiden
Krankheitsverlauf hitte geben konnen, selbst in dem letzt-
beschriebenen Falle fehlten. Gerade dieser Umstand mubBte
aber die Diagnose stiitzen, mit Riicksicht aunf die gleichzeitig
von mir bei Haussasoldaten beobachteten dhnlichen klinischen
Bilder, welche den von anderen Autoren fiir akuteste Beri-
Beri gegebenen durchaus entsprechen. Gemeinsam war den
drei Obduktionsergebnissen die Leberaffektion. Sie trat so deut-
lich hervor, daB es der mikroskopischen Untersuchung nicht
bedurfte, wm sie zu erkennen. Auch bei den beiden, inzwischen
noch obduzierten weiteren Beri-Beritodesfillen von Eingeborenen,
und bei zwei dieser Krankheit innerhalb weniger Tage, bezw.
weniger Wochen erlegenen Europiern bot die Leber die Zeichen
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chronischer interstitieller Entziindung dar. Diese beiden Eu-
ropder, sowie ein dritter, dessen Tod unmittelbar nach der
Heimkehr nach England erfolgte, und ein vierter, von Ziemann
in meiner Vertretung beobachteter, waren ausgesprochene Pota-
toren, wihrend bei den Eingeborenen, besonders bei den moha-
medanischen Haussa von Potatorium nicht die Rede sein konnte.

Die Leberverinderung in den sidmtlichen 7 zur Obduktion
gekommenen Fillen (6 mal interstitielle Entziindung, einmal
mindestens chronische Blutstauung mit sekundérer Induration)
kann ihrer Natur nach selbstverstindlich nicht in wenigen
Tagen oder gar Stunden entstanden sein. Scheube schreibt
itber das Verhalten der Leber bei Beri-Beri: ,Die Leber ist
oft geschwollen, gewdhnlich infolge der allgemeinen vendsen
Stanung blutreich; mitunter besteht ausgesprochene Muskatnuf-
leber. Mikroskopiseh findet man in der Regel kornige Trithbung
und Verfettung der zelligen Elemente. Mehrmals traf ich im
Bindegewebe zwischen den Lippehen und auch innerhalb der
letzteren kleine Kernanhiufungen an.“ Diese interstitielle
Hepatitis verdient besondere Aufmerksamkeit. Es wire nicht
undenkbar, daB eine plotzliche Insuffizienz der chronisch kranken
Leber das weitere Ausscheiden oder Paralysieren eines in seiner
Natur freilich noch v6llig unbekannten Intoxikationsstoffes unter-
brochen und dadurch zu der akuten Vergiftung gefiihrt hat,
welcher das Krankheitsbild entspricht. Die Bildung des Gift-
stoffes selbst konnte innerhalb des Organismus durch eine von
lokalen Einfliissen abhingige parasitire Infektion, in anderen
Fillen vielleicht durch ungeeignete Nahrung zustande kommen.
Die Leberentziindung der Nichtpotatoren wire mit weit zuriick-
liegenden Malariaerkrankungen zu erkliren. Es miBten also
zwei Momente zusammenwirken, um den Symptomkomplex der
Beri-Beri auszulosen:

Die Lebererkrankung und die Bildung spezifischer Intoxi-
cationsstoffe im Kborper.

Selbstverstindlich haben diese Betrachtungen vorliufig nur
den Wert von Hypothesen.

In enge Beziehung zur Beri-Beri gebracht wurde zeitweise,
wie erwihnt, die Malaria.
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Die kaum noch zu itbersehende Malarialiteratur findet sich
in groBer Vollstindigkeit bei Hirsch (,Historische geographische
Pathologie“) und bei Scheube (,Die Krankheiten der warmen
Lander®. 3. Auflage), Erginzungen in meinen eigenen letzten
Arbeiten, sowie in der vorliegenden, soweit sie nach Ausgabe
des Scheubeschen Werkes erschienen sind und hier in Betracht
kommen.

Die Malaria ist iiher ganz Afrika verbreitet. Ausgenommen
ist nur der grofite Teil der Sahara, abgesehen von den Oasen,
welche arge Malariaherde sind, und ein groBer Teil unseres
siidwestafrikanischen Schutzgebietes, sowie des Kaplandes.
Aber auch im #dquatorialen Afrika, in unmittelbarer Nachbar-
schaft der schlimmsten Fiebergebiete, fehlt das Leiden bis jetzt
vielfach in einer Hohe von 1000 m, meist wohl schon von
700 m ab aufwirts. Die oberhalb dieser Zone beobachteten
Fieberanfille scheinen durchgehend Recidive darzustellen, und
wenn das Erstlingsfieber im Gebirge ausbrach, so war doch die
Infektion in der Tiefebene erfolgt. Da der Fiebergiirtel in
anderen tropischen Gegenden, z. B: in Indien, erheblich héher
hinaufreicht (bis tiber 2000 m), so wird man mit einer all-
mithlichen Verseuchung der Gebirge in Afrika zu rechnen
haben und darf ihr derzeitiges Freisein von Malaria wohl nur
als ein zufilliges betrachten. Es ist anzunehmen, daf ein Teil
des innerafrikanischen Hochplateaus ebenfalls frei von Malaria
ist. Sicherheit kann da nur durch umfangreiche Blut- und
Milzuntersuchungen bei den Ortseingesessenen gewonnen werden,
denn der europdische Forscher wird mit seinen Begleitern
bereits an der Meereskiiste Gelegenheit gefunden haben, sich
zu infizieren, und schon die erste Infektion kann nach meinen
Untersuchungen sehr lange latent bleiben.

Besonders zu achten ist bei solchen Beobachtungen darauf,
daB man nicht durch solche Infektionen irregeleitet wird, welche
in der Nachbarschaft erworben wurden, denn verseuchte und
malariafreie Gebiete konnen, wie gesagt, dicht nebeneinander
liegen.

Auf die Bedeutung der Anophelesmiicke als Krankheits-
iibertriger will ich hier nicht ndher eingehen, da die Bear-
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beitung des in Kamerun gewonnenen Materials moch nicht
beendet ist.?)

Nachdem die durch Generationen feststehende Erfahrung,
daB ein Uberstehen von' Malariafiebern Schutz gegen Neu-
erkrankung nicht gewihrt, sondern daf vielmehr nach erfolgter
Infektion bei jeder Gelegenheit weiter Riickfille auftreten,
durch die gegenteiligen Behauptungen von R. Koch, Celli,
Daniels, Christophers, Steffens u. a. vorfibergehend er-
schiittert wurde, mufl dieselbe nach meinen neuesten. Unter-
suchungen wieder in ihre alten Rechte treten.

Koch fand, daB} besonders die Kinder der Bewohner von
Malariagegenden zum grofen Teil Parasiten fithren, wihrend
er soleche nach dem zehnten Lebensjahre vermifite. Da er als
selbstverstindlich voraussetzte, dal Leute, welche Parasiten im
Blut haben, auch krank sind, so lag es nahe, zu folgern, daB
die Parasiten bei Halberwachsenen und Erwachsenen deshalb
fehlen, weil die durch ihre Anwesenheit in der Kindheit hervor-
gerufenen Fieber Immunitat fiir spiter erzeugten.

Celli schloB auf die Moglichkeit, Immunitit zu erwerben,
aus der Beobachtung, daB die in italienischen Malariaherden
seit lange Kinheimischen wihrend der Fieberperioden hiufig
verschont bleiben, wihrend simtliche Zugereiste erkranken,

Als ich 1898 Kenntnis von den Kochschen Mitteilungen
erhielt, hatte ich bereits vielfach beobachten konnen, daB
Malariaparasiten im Blut vollig gesunder Neger vorkommen,
ohne die geringsten Erscheinungen hervorzurufen. Noch zwei
Jahre nach der letzten Infektionsgelegenheit wihrend andauernd
besten Wohlbefindens hatte ich in dem malariafreien Buea
Parasiten im Blute der Schwarzen angetroffen.

Da meine eigenen, wie alle bisherigen Erfahrungen anderer
Forscher sehr bestimmt gegen die Behauptung Kochs sprachen,
so dringte sich mir die Frage auf, ob die parasitenfithrenden
Kinder nicht ebenfalls ,gesund“ sein méchten.

Meine beziiglichen Untersuchungen erstreckten sich auf die
Kinder meiner eingebornen Gehilfen und auf die Pfleglinge der

1) Die beziigliche Arbeit befindet sich im Druck fiir das ,Archiv fir
Hygiene®,
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katholischen Mission: zusammen 24 Kinder im Alter von
wenigen Wochen bis zu etwa 10 Jahren. Die meisten wurden
ein halbes Jahr lang fortgesetzt beobachtet und ihr Blut tun-
lichst alle zwei Wochen untersucht; mehrfach wurde wochen-
lang allabendlich die Temperatur gemessen. Dabei zeigte sich,
daB fast simtliche Kinder stindig Malariaparasiten beherbergten,
zum Teil in groBen Mengen, und daB sie dabei alle aufs beste
gediechen und namentlich niemals Temperaturerhebungen vor-
kamen. Selbst junge Kinder, welche bestimmt noch
niemals an Fieber gelitten hatten, fithrten die Plas-
modien als unschuldige Sehmarotzer.

Damit war bewiesen, daB die Immunitit, soweit sie besteht,
angeboren sein kann, und daB sie jedenfalls schon in der
frithesten Jugend vorhanden ist, denn der exakteste Ausdruck
einer Immunitit ist das Gedeihen der spezifischen Parasiten,
ohne daf sich die charakteristischen Krankheitssymptome ent-
wickeln.

Das Untersuchungsergebnis bei gesunden Negern war fiir
die verschiedenen Altersstufen folgendes:

Parasiten fanden sieh bei:

17 von 18 Kindern unter 2 Jahren . . . 94 p.c.
24 , 26 von 2—bH ... 92
34 , 40 » H—10, . . .8 ,

1mal bei einem Kinde von 12 Jahren,
26mal bei 53 Erwachsenen (iiber 20 Jahre).

Also noch die Hilfte der Erwachsenen war infiziert!
Auch diese Erwachsenen erschienen aber — durchaus gesund.
Ein Teil von ihnen gehorte zum Dienstpersonal und konnte
fortgesetzt beobachtet werden. DaB die Immunitit der Neger
jedoch nur eine beschriinkte, eine relative ist. zeigen die sekun-
diren Verinderungen des Blutes und der Milz:

67 Doppelbestimmungen des Hb - Gehalts ergaben:

dber 90 p.c.. . . 4mal
80—90 ., . . .18,
w0—80 , . . .28,
60—70 , . . . 8,

unter 60 ,, . . . 8 .
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In zwei Drittel der Fille bestand also eine mehr oder
weniger ausgesprochene An#mie, welche nach meinen ander-
weit ausfithrlich mitgeteilten Untersuchungen anf Malaria bezogen
werden muB.

Die Milz iiberragte den Rippenbogen bei 27 von 38
gesunden Negern im Alter zwischen 10 und 20 Jahren:

13mal . . 1 querfingerbreit

9, . .2 »
4 n oo 3 ”
1, . . noch weiter.

11mal war keine VergroBerung nachzuweisen; sie bestand
also in 71 p.ec. der Falle.

Von 104 gesunden Negern im Alter von 20 bis zu etwa
60 Jahren hatten 62 deutlich nachweisbare Milztumoren, und
zwar fiiberragte der Milzrand den Rippenbogen

24mal . . 1 querfingerbreit,

14, . .2 ”
15 » - * 3 bl
9 , . . noch weiter.

42mal lieB sich zur Zeit der Untersuchung keine Milz-
vergroferung nachweisen; sie bestand also in 60 p. c. der Fille.

Schellong, Kohlbrugge, Glogner, Dempwolff, Zie-
mann, Moffat, Kiwiet de Jonge, Rogers, Steffens,
Christophers und viele andere fanden bei Malayen, Poly-
pesiern und Negern ebenfalls mehr oder weniger haufig Milz-
vergroferungen noch in reifem Alter.

Danach spielt die Malaria beim Erwachsenen keine gerin-
gere Rolle als beim Kinde, denn selbstverstindlich kann ein
groBer Milztumor nicht aus der Kinderzeit herstammen. Zudem
wird von den Kamerunnegern vielfach angegeben, daB sie an
Fiebern gelitten hitten, welche nach ihrer Schilderung als Ma-
lariafieber gedeutet werden miissen, und 30mal konnte ich
selber akute Malariaattacken bei Kiistennegern beobachten.

Eine durch fritheres Uberstehen der Krankheit erworbene
absolute Malariaimmunitéit ist also keineswegs vorhanden.

Aber einen hohen Grad relativer Immunitat besitzt
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der westafrikanische Kiistenneger im Gegensatz zu allen anderen
Rassen, iiber welche bis heute genauere Berichte vorliegen.

Die relative Immunitit wird ihre Entstehung der auBer-
ordentlichen Reaktionsfihigkeit und Widerstandsfihigkeit ver-
danken, welche der Negerorganismus auch anderen Krankheiten
gegeniiber betitigt; sie ermoglicht es, daB immer neue Genera-
tionen durchseucht werden, ohne daf die Rasse dariiber zu-
grunde geht. Ich stelle mir das #hnlich vor, wie das ver-
dnderte Verhalten der kaukasischen Rasse gegeniiber der Sy-
philis, welche im Laufe eines halben Jahrtausend nach allge-
meiner Verbreitung ihren akut perniciosen Charakter verloren
hat, ohne daf deshalb von Immunitit die Rede ist.

Die Immunitit des westafrikanischen Negers ist also, soweit
sie existierf, angeboren und nimmt mit fortsehreitendem
Lebensalter kaum zu. Sie ist besonders ausgesprochen gegen-
fiher der akuten toxischen Wirkung der vollentwickelten Ma-
lariaplasmodien. Sie ist weniger vollstindig gegeniiber dem
anidmisierenden EinfluB jener stindig in jedem einmal infi-
zierten Organismus vorhandenen, moch nicht sicher nachge-
wiesenen Latenzformen des Parasiten, welche die Infektion
wihrend der fieberfreien Intervalle jahrelang unterhalten konnen,
ohne das Wohlbefinden wesentlich zu storen. Sie besteht
allein fiir die Gegend, in welcher sie erworben ist,
und kann bei Ortswechsel erloschen, selbst wenn der Schwarze
pur einen Malariaherd mit einem anderen vertauscht. Sie
erlischt auch fiir den heimatlichen Wohnsitz voriibergehend
nach lingerer Abwesenheit in malariafreier Gegend (z. B. Reisen
nach Europa).

Ebenso ist diese relative Immunitit nicht stark genug,
um den EinfluB zu paralysieren, welchen mannigfache Schadigun-
gen als Gelegenheitsursachen fiir einen Fieberanfall auf den
Korper des Negers ausilben: unmittelbar nach Erkiltungen,
Durchnissungen, Verletzungen, akuten Krankheiten, schweren
Entbehrungen usw. sieht man Fieber ausbrechen.

Uber das Zustandekommen dieser Anfille konnte ich inter-
essante Beobachtungen machen: Unter Einwirkung der Schid-
lichkeit zerfallen die infizierten Blutkérperchen, da ihre Re-
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sistenz durch die Anwesenheit der Parasiten herabgesetzt ist.
Die Parasiten — zum Leben auBerhalb ihres Wirtes (der Blutzelle)
im Blutplasma nicht befahigt — gehen zugrunde und die Resorp-
tion der Zerfallsprodukte ihres abgestorbenen Leibes, sowie der
Blutkérperreste losen einen Fieberanfall aus. Die infizierten
Blutkorperchen, welche der Vernichtung zunichst etwa ent-
gangen sind — vielleicht, weil die Entwicklung ihrer Bewohner
noch nicht gentigend vorgeschritten war, um ihre Konstitution
ansreichend zu erschiittern —, zerfallen spiter unter dem Ein-
fluf der in dem ersten Fieberanfall neugebildeten Blutgifte.
Dadurch wird dann zuweilen ein zweiter und letzter Temperatur-
anstieg ausgelost.

Dieser Vorgang erkliart es, daB wihrend der isolierten
Malariaanfille der Eingeborenen aktive Parasiten gewdhnlich
ebensowenig gefunden werden, wie beim Schwarzwasserfieber
der Europdier, und daf infolgedessen Zweifel an der malarischen
Natur dieser Leiden entstehen konnten.

Bei den 30 sicher akut malariakranken erwachsenen Ein-
geborenen, fiiber welche ich genaue Aufzeichnungen besitze,
fand ich 11mal aktive Parasiten im Fingerblut.

In 13 Fillen fehlten Parasiten selbst in der Milz. Bei
den iibrigen 6 Kranken kamen — namentlich in der Milz —
sterile oder in Auflisung begriffene, zum Teil freie, ihres Wirtes
beraubte Parasiten und pigmentfihrende Leukocyten vor,
wihrend aktive Formen weder im peripherischen, noch im
Milzblut vorhanden waren.

Malariakranke Neger fithrten also in 36 p.ec. der Fille
aktive Plasmodien (gesunde in 50 p.e. der Falle).

Aus dieser anscheinend paradoxen Tatsache folgt jeden-
falls, daB der Parasitenbefund beim relativ Immunen
in keiner Riehtung fir die Diagnose eines akuten
Leidens verwertet werden kann.

Auf Grund dieser Erfahrungen wird eine Anzahl von
Leiden, welche bisher mit der Malaria wegen des positiven
Parasitenbefundes in wursichlichen Zusammenhang gebracht
wurden, vor allem Lungen- und Darmafiektionen, aus der Reihe
der Malariakrankheiten zu streichen sein.
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Auch als eigentliche Komplikationen der Malaria
konnen sie nicht immer aufgefallt werden, wie Scheube es
tut, Der Zusammenhang ist gewdhnlich der umgekehrte: die
akute Infektionskrankheit gibt den AnlaB dazu, daB eine bis
dahin latente Malaria manifest wird, bezw. dafl ein Rezidiv
ausbricht; es handelt sich nur um eine Kombination zweier
selbsténdiger Leiden.

In dem leichten Verlauf der einzelnen Malariafieber findet
die ,relative Immunitit* des Kiistennegers einen weiteren Aus-
druck: stets sind die Anfille typisch und kurz, selbst wemn
das Fieber sich hoch erhebt. Eine Therapie ist fast niemals
ndtig, und Komplikationen beobachtete ich nur einmal bei
einem Kruneger, welcher leichtes Schwarzwasser durchmachte.
Schon der zweite Fieberanfall ist, wie angedeutet, eine Seltenheit.

Das hier Mitgeteilte gilt aber in ganzem Umfang nur fiir
die in den malariaverseuchten Tiefebenen geborenen Neger.
Die Bewohner der malariafreien Gebirge und die aus den
trockenen Wiistenstrichen von Nord- und Ostafrika importierten
Schwarzen sind nicht von Geburt an immun und erwerben die
Immunitit der Flaehkiistenbewohner trotz ihrer groBen Wider-
standskraft nur ausnabhmsweise. Aber ihrer Rassezihigkeit
haben sie es zweifellos zu verdanken, wena ihre Fieber nur
selten gefahrlich werden und Komplikationen kaum vorkommen.
Das Fieber verschwindet nach wenigen Anfillen spontan,
selbst wenn kein Chinin gegeben wird, wihrend beim Euro-
pder in Kamerun rascher todlicher Ausgang ohne Chinin-
gebrauch fast unvermeidlich zu sein scheint.

Von den Schwarzen habe ich dagegen nur eine junge
Negerin aus dem malariafreien Buea an subakuter Malaria-
kachexie zugrunde gehen sehen. Sie kam als Kriegsgefangene
unter besonders ungiinstigen, ihr vollig ungewohnten Verhilt-
nissen ins Tiefland und lie§ sich nicht Arztlich behandeln.

Obduktionsprotokoll
eines jungen (etwa 14 jilrigen) Bueaweibes, den 29. April 1895.
Vgl. Krankengeschichte.

Klinische Diagnose: Beri-Beri? Malaria?

Befund: Leiche eines zart gebauten, kleinen, sehr jugendlichen
Weibes, das stark abgemagert erscheint.
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Bauchhéhle: Die miBig luftgefiillten Dérme ganz vom Netz be-
deckt. — Farbe des Peritonaeum blaSgrau, der Oberfliche des linken
Leberlappens griinlich-gelbbraun. — In der Bauchhdhle etwa ein EB-
1offel klarer, dunkelgelber Fliissigheit.

Bei Eroffnung der Brusthohle sinken beide Lungen weit zuriick,
so dafl die ganze vordere Hilfte des Herzbeutels frei liegt. — Pleurae
blaBgrau, mit gruppenweise angeordneten Ekchymosen bedeckt; nirgends
verwachsen. Lungen iberall lufthaltig; auf dem Durchschnitt glatt,
rotlich-gelbgrau. Auf Druck entleert sich wenig feinschaumige, triibe,
blaBgrane Fliissigkeit auf die Schnittfiiche. Im Herzbeutel 30 cem
ritlich-gelber, klarer Fliissigkeit.

Herz hat reichlich die GréBe der Faust des Weibes. — Pericardium
glatt, glinzend, weiBgran. Rechter Vorbof mit derbem Speckgerinnsel
prall ausgestopft. Ventrikel enthilt #hnliche - Gerinnsel in geringerer
Menge. — Ebenso zeigt der linke Vorhof blafigelbe Gerinnsel, wihrend
der linke Ventrikel fast leer ist. — Endocard und Papillarmuskeln
blaBgelblichgran gefirbt, mit Stich ins Rotliche; dicht weif getigert.
Klappenapparat intakt. — Herzmuskulatur auf dem Durchschnitt gelblich-
grau mit Stich ins Rétliche; dicht weil getigert.

Mesenterialdriisen etwas vergrdBert. Darm und Magenoberfliche
blafigrau. Stirkere Gefiifie treten blaBrétlich hervor. — Milz: 15:8:3,7,
Kapsel glatt, dunkel graublan. Konsistenz weich, fast matschig. — Auf
dem Durchschnitt Pulpa sehr weich, fast zerflieBend, Follikel und Trabekel-
zeichnung durch Uberquellen verdeckend; dunkel chokoladenbraun gefirbt
in fiir Malaria charakteristischer Weise.

Linke Niere fest, nicht vergréfiert, Kapsel bis auf markstiickgroBe
Stelle nicht abziehbar. — Oberfiiche glatt, matt weiBlichgelb mit Stich
ins Rotliche. — Auf dem Durchschuwitt Rinde geschwollen; Zeichnung
verwischt. Farbe rotlich-graugelb (wie bei Brightscher Niere oder
Amyloid). Nierenbecken etwas erweitert, — Rechte Niere wie linke,
doch fehlt Beckenerweiterung. — Gallenblase schlaff; tanbeneigroli; ent-
hialt schwarzgriine Galle.

Magen und Darmschleimhaut blaB gelblich-grau; mit feinen
Ekchymosen gruppenweise besetzt. — Der Darm enthilt sehr zahlreiche
Spulwiirmer und diinnflissige, gelbgraue Fices in geringer Menge.

Genitalapparat intakt. Harnblase leer. — Alle Lymphdriisen etwas
geschwollen.

Leber: 26:13:8. — Oberfliche glatt, griinlich-gelbbraun. — Sechnitt-
fiiche glatt, griinlich-gelbbraun. — Léppchenzeichnung tritt auBerordent-
lich scharf hervor. — Messer mit Fettschicht bedeckt.

Leberparenchym getriibt.

Hirn. Harte Hirnhaut derb, glatt, weiBgrau, nirgends verwachsen.
Aderhant durchsichtig, zart. — GefiBe mit auffallend hellem Blut schwach
gefiillt, so daB nur die stirkeren hervortreten.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 174. Suppl. 6
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Hirn weich, Oberfliche glatt, blaB hortensiafarben. — Die Schnitt-
flichen der weifien Substanz blaB-elfenbeinfarben; der grauen, verhiiltnis-
miBig dunkel, rétlich-grau. Blutpunkte nur ganz vereinzelt sichtbar,
Blut aufBlerordentlich blaB gefirbt, auch in den groBen Gefilien des Kdrpers.

Sonst zeigen die verschiedenen Hirnteile nichts Abnormes, doch
fallt die schwiirzliche (wie pigmentierte) Firbung der Pia der Medulla
oblongata auf. Rippenmark chokoladenbraun.

Diagnose: Malaria kachectica.

(Es wird aufbewahrt in Spiritus: Stiicke von Herz, Milz, Nieren,
Leber, Magen (Fundus) und Diinndarm (Klappengegend). — Femner in
Miillerscher Fliissigkeit: Stiickchen von GroBhirn, Kleinhirn, Thalamus
opt. pons, Medulla oblongata; zusammen mit dem linken Nervus ulnaris
und brachialis, letzterer bis zur Mitte des Unterarms, ersterer bis zu den
ersten Fingergliedern. — Ferner fiir sich: Stiick des rechten Cruralis, des
rechten Tibialis anticus mit Peroneusstiickchen, rechte Ulnaris vom Ellen-
bogen abwiirts mit einigen Muskeldstchen.)

Mikroskopisch: Strichpriparate von Hirn, Milz, Knochenmark,
Blut der linken Axillaris.

In dem Milzblut frisch: AuBerst zahlreiche, feinste bis dicke
Klumpen und Kliimpehen von Pigment. — Vielfach noch in Kélbchen und
Nadelform beweglich in den Parasiten, deren (rdBe von etwa Vs Blut-
kdrpergrofe bis zu dessen doppelter wechseltl). Neben zentralem Pig-
mentkliimpchen kommen die mannigfachsten Anordnungen des Pigments
im Parasitenkdrper zur Beobachtung, besonders kranziérmige nahe am
Rand. — Vereinzelt anch pigmentlose Parasiten in den roten Blut-
korperchen. — Rippenmark zeigt dieselben Veriinderungen, nur nicht
in so iiberwiiltizender Menge.

Der Parasitenbefund beim relativ immunen Neger unter-
schied sich in manchen Punkten von dem beim Europier all-
gemein erhobenen. Gerade bei diesen Negern fanden sich
besonders hiufig Uberginge zwischen den bekannten Typen,
welehe unter die ,Tertian®“-, ,Quartan“- oder ,Tropenformen®
nicht sicher eingereiht werden konnten. Nicht ganz selten
wurden die im Magen der Anophalesmiicke allein entwicklungs-
fihigen Gameten (Halbmonde) angetroffen, aber fast stets waren
sie nur fuBerst spérlich vertreten.

Eine Eigentiimlichkeit des Eingeborenenblutes war, daB
auch in den Hautgefifien relativ hiufig Teilungskorper (Sporu-
lationsformen), vorkamen, die denen des Quartantypus am
nichsten standen. Stets vollkommen vermifit wurden ,grolie

1y Gameten.
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Tertianparasiten®; selbst als sie mit dem Blut eines an typischer
Tertiana duplex leidenden Europiers dem Neger einverleibt
wurden, entwickelten sich Quartanformen. Ebenso nach Ein-
fithrung der kleinen ,Tropika“parasiten.

Diese Beobachtungen und Experimente waren es mit,
welche meine Anschauung befestigten, daB die als verschiedene
Arten angesprochenen Parasitenformen nur mehr oder weniger
konstante Typen einer und derselben Spezies darstellen, deren
Entwicklungsgang hauptsichlieh von klimatischen Faktoren, in
zweiter Linie von Rasse- und personlichen Eigentiimlichkeiten
des Wirtes abhiingt, welcher sie beherbergt. Laveran hat an
dieser Auffassung festgehalten, seit er die Plasmodien entdeckte.
Ich habe die Frage in einer fritheren Arbeit ausfithrlicher be-
handelt.

In Kamerun untersuchte ich 104 Neger mit positivem Er-
gebnis. Ich fand:

1. Parasiten der ,Tropica® allein — 13 mal.

2. Den groBen Tertianformen niherstehende Parasiten, aber
ohne Teilungskorper im Hautblut — 28 mal.

3. Kombinationen beider, bezw. Ubergiinge der einen in
die anderen — 19 mal.

4. Nur Quartanformen allein — 1 mal.

5. Quartanformen neben kleinen Tertianparasiten — 5 mal.

6. Quartanformen neben Parasiten, die sich nicht sicher
rubrizieren lieBen — b mal.

7. Quartanformen neben Parasiten der Tropica und nicht
sicher bestimmbaren — 4 mal.

8. Quartanformen neben unsicher bestimmbaren Parasiten
und Halbmonden — 1 mal.

9. Quartanformen neben Parasiten der Tropica und Halb-
monden — 1 mal.

10. Halbmonde allein — 2 mal.

11. Halbmonde mit Parasiten der Tropica — 2 mal

12. Halbmonde mit Parasiten der Tropica neben nicht
genau bestimmbaren Formen — 4 mal.

13. Halbmonde neben letzteren allein — 4 mal.

Man sieht, wie mannigfache Kombinationen méglich sind.

6*
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Bemerken mochte ich noch, daf} ich beim Europiier in Kamerun
trotz tausender von Blutuntersuchungen niemals Quartanpara-
giten fand.

Neben den Plasmodien (und vielfach auch ohne sie) fand
ich fast stets basophile Kérnung der roten Blutscheiben, welche
nach meinen Beobachtungen niemals andauernd fehlt, wo eine
Malariainfektion. wenn auch latent, besteht. Weniger regel-
méBig waren die groben, runden, in geringer Zahl und vielfach
paariger Anordnung die roten Blutzellen besetzenden Korner
vorhanden, in welchen ich jene Parasitenform vermute, die die
Infektion wihrend der Latenzperioden unterhilt und die gleich-
zeitige Animie hervorruft.

Uber die Malariabehandlung des Negers habe ich wenig
zu sagen: Der Kranke legt sich im Froststadium, fest in wollene
Decken gehillt, ans F euer und setzt sich dort der Wirme aus,
bis der ganze Anfall vortiber ist. Zuweilen gebrauchen die
Schwarzen eine Pflanzenabkochung, tiber deren Zusammen-
setzung ich nichts Bestimmtes erfahren konnte. Auch der Arzt
braucht fiir die Kiistenneger keine besonderen Anordnungen zu
treffen. Chinin ist fast stets entbehrlich und wirkt immer
prompt, wenn es aus besonderen Griinden einmal verabfolgt
wird. Selbst zur Behandlung der importierten Schwarzen aus
malariafreien Gebieten ist Chinin meist nicht erforderlich, wie
erwiihnt. Doch kommen hier Ausnahmen vor. Ein kriegs-
gefangenes Kind aus den Rumpibergen litt vom Beginn seines
Aufenthaltes in der Ebene an sehr schwer unter immer wieder-
holten Malariarecidiven. Diese verlangten dieselbe Behandlung
wie beim Europier, und komplizierten sich schlieflich mit
einem schweren Schwarzwasserfieber, das spifer nochmals
wiederkehrte. Erst die Chininprophylaxe schafite dann sofort
andauernde Gesundheit.

Selbst bei Eingeborenen, welche aus Malariagegenden
stammen, ist Schwarzwasser nichts Unerhdrtes, und namentlich,
wenn ein Ortswechsel sich unter ungiimstigen Umstinden voll-
zieht, kommt es neben schweren Malariafiebern vor,

Mein inzwischen verstorbener Bruder beobachtete Schwarz-
wasserfieber bei farbigen Soldaten auf dem Ruckmarsch von
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der Kiiste nach der relativ gesunden Innenstation in Togo, wo
sie vorher lingere Zeit in Garnison lagen. Zwei starben.
Spéter schrieb er mir, daB seine Leute in dem als besonders
ungesund bekannten Sanga-Ngokogebiet der Kamerunkolonie
zur Zeit sehr grofler Entbehrungen und Strapazen derart unter
Malaria gelitten hétten, dal er gezwungen war, ihnen pro-
phylaktisch Chinin zu geben, nachdem einige Schwarzwasser-
falle vorgekommen waren. Die Farbigen stammten séimtlich
aus den Tiefebenen des westafrikanischen Kiistengebietes und
hatten sich vor Antritt der Expedition zum Teil jahrelang dort
aufgehalten und guter Gesundheit dabei erfreut. Auch Zie-
mann berichtet itber Schwarzwasserfille bei Eingeborenen in Togo.

Von verschiedenen anderen Seiten liegen ebenfalls Be-
richte iiber Schwarzwasser bei Negern vor. Namentlich aus
dem Kongogebiet. Sie beweisen nebenbei, daf nicht stets nur
Chinin an seiner Entstehung schuld ist. De Greny allein
sah 20 Fille bei den zum Bahnbau nach dem Kongo im-
portierten Negern von den Antillen, obgleich auf letzteren
Malaria herrschit.

Uberblicken wir den Verlauf der akuten Infektionskrank-
heiten beim westafrikanischen, fast iiberall noech unter den-
selben .primitiven Verhiltnissen wie zu seiner Urviiter Zeiten
lebenden Neger im ganzen, so kénnen wir uns dem Eindruck
nicht wohl entziehen, daB sein Organismus verschiedentlich
eine Widerstandskraft betitigt, welche mit fehlendem Alkoho-
lismus — in Kamerun auch Tuberkulose und Syphilis — nicht
allein erklirt werden kann, sondern eine Rasseneigentiim-
lichkeit darstellt.

Vor allem zeigt sich diese Widerstandskraft gegeniiber
den Wundinfektionskrankheiten, der Gonorrhoe, der
Dysenterie, der Malaria; gegenitber dem Gelbfieber
scheint sie fast vollkommen zu sein.

Nicht bemerkbar ist sie beim Tetanus, den akuten
Lungenleiden, dem Typhoid.

Bei den Blattern ist der Verlauf ungemein schwer; das
eigenartige Verhalten des Negers gegenfiber der Vaccination
muf} als Eigentiimlichkeit der Rasse betrachtet werden.
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Dagegen kann es nur von drtlichen Verhiltnissen abhiingen,
dafl die Beri-Beri so ungemein verderbliche Formen annimmt,
denn beim Europier verliuft sie in den wenigen bisher beob-
achteten Fillen ganz dhnlich wie beim Neger.

Mit Ricksicht auf die fiir viele Forscher nicht unerheb-
liche Schwierigkeit, die einschligige fremdlindische Literatur
kennen zu lernen, namentlich, wenn sie sich selbst im Aus-
land befinden, glaubte ich, die von mir mithenutzten Quellen
zusammenstellen und auch die auffithren zu sollen, welche
in etwas fernerem Zusammenhang mit dem eigentlichen
Thema steht.

Teh bemerke unoch, daf die nach Druckgabe der Arbeit
erschienene dritte Auflage des Scheubeschen Werkes iiber
die Krankheiten der warmen Linder noch weitere Ergéinzungen
bringt.

Berlin, Juli 1903.
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1898—99:; Bartels, Arbeiten aus dem Gesundheitsamte, Bd. XVIL

Arztliche Beobachtungen in Neu-Guinea; Schellong, 1890.

Uber das Klima und die Krankheiten im Konigreiche Siam; Basch,
Dieses Archiv, CXL, 1895,

Klinische Beobachtungen fiber die Krankheiten Japans; Scheube, B,
Dieses Arch., XCIX, 1885.

Pathologie of the Mascareen-Islands; Janus I, 1896/97, S. 860.

Arztliche Erfahrungen in Neu-Guinea; Dempwolff, Otto, Arch. f
Schiffs- und Tropenhyg., 1898, Bd. 1I, Heft 3.

Arztliche Erfahrungen aus Siid-China; Wittenberg, Arch. f. Schiffs-
und Tropenhyg., Bd, IV, No. 1.

La Pathologie du Tonkin; Grall (Extrait du Bulletin de la Analyse
par Bodaert; Société de médecine de Gand 1900).

Arztliche und sanitire Zustinde auf den Philippinen; Chamberlin,
W. C., Boston med. and surg, Journ., 7. XI. 1901,

2, La Grande Comore; Percheron, M., Annales d'Hygiéne et de méde-

cine coloniales, 1902, No. 4.

. Contribution & la géographie médicale du territoire contesté Franco-

bragilien; Mathis, Arch. de méd. nav., 1902, T. LXXVIL

. Shanghai annual report of the health-department, 1900; Stanley,

Arthur, The journ. of trop. méd., 1901, Jun. 1.

. Hongkong report of the civil medical officer for the year 1900;

Bell, J, The journ. of trop. med., 1901, 1. Jun.

Trinidad annual report of the Surgeon-general for 1900; Lovell,
Francis, The journ. of trop. med., 1901, 15. Jun.

British medical Association, Abstract of proceedings; The journ. of
trop. med., 1901, Aug.

Clinical report on Malaria, as seen in the governement civil hospital
during the half year 1901. Hongkong. Bell, J. (behandelt
auch alle nicht malarischen Leiden).

On the absence of certain diseases from the Changpoo-Valley and
its environs, Fokien Province, China; Preston-Maxwell, J,
The jowrn. of trop. med. 1901, 15, Jun.

50. Does Cancer occure in the nativ race (of India)? Rogers, Leonard.

The journ. of trop. med. 1900, Jun.

. Sur Quang-Tchéon-Wau; Vialet, Arch de med. nav. 1901, S. 295,
. Les maladie du sud de la Californie; Sehwalbe, Karl, Arch. L

Schiffs- u. Tropenhyg., 1899.
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. Reiseberichte; Koch, R., Berlin 1898, bei Springer.
. Zur Pathologie der Neger; Buschan, Georg, 1902.
. Handbuch der historisch-geographischen Pathologie; Hirsch, A., 1883.
. Contribution & la pathologie de la race négre; Chassaniol, Archiv.

de med. nav. 1865, Bd. 3, S. 505.

. Remarks upon some of the pathelogical pecularities of the negro race;

Dogas, Transact. of the med. Assoc. 1876, Bd. 27, 8. 73.

. Traité de l'acclimatement; Jousset, Paris 1884.
. Introduction & la pathologie de la race négre dans les pays chauds:

Moulin, Paris 1866 (zitiert bei Buschan).

. Etude sur la pathologie comparée des races humaines & Guylane

frangaise; Orgéas, Paris 1886 (zitiert bei Buschan).

. Uber vergleichende Rassenpathologie; Stokvis, Berlin 1890,
. Die Klimatologie der Tropen nach den Ergebnissen des Fragebogen-

materials; Schellong, Berlin (bei Springer) 1898.

Historisch-pathologische Untersuchungen; Haeser, 1842, zitiert bei
Hirsch.

Traité des maladies des pays chauds; Kelsch et Kiener, Paris 1889.

Geographical Pathologie; Davidson, Edinburg 1892,

Diseases of the army; Pringle, London 1768, zitiert bei Hirsch.

Zu den periodischen Schwankungen der Infektionskrankheiten usw.;
Kohlbrugge, J. H. F., Therap. Monatshefte 1899, Jan.

Tropenmalaria und Akklimatisation; Beifu8, G., dieses Archiv CIV,
1899, H. 2, 8. 322.

Les fiéyres d'Europe dans les pays chauds; Firket, Bulletin de U'Aca-
démie royale de Belgique, 1901.

Geneeskundig tijdsehrift voor Nederlandsch-Indie, 1838, 1899, 1900,
1901 u. 1902

Jahresberichte itber die Entwicklung der deutschen Schutzgebiete im
Jahre 1897—98 und im Jahre 1898—99; Beilage zum Deutschen
Kolonialblatt 1898 u. 1899, Berlin, Mittler u. Sohn,

. Pathologie exotique. Indo-China. Grall, Paris 1900. (Bef.im Arch.

{. Schiffs- u. Tropenhyg. 1900, Bd. VI, H. 6.)

. Notes sur le Yun-Nan (China); Delay, Ann. d’hygiéne et de méd.

colon. 1900, p. 145,

. Notes médicales recueillies & Tchen-Tou, capitale de la province du

Se-Tchonen; Bouffard, Ann. dhygiéne et de méd. colon.,
1900, p. 172

. Mitteilungen aus den deutschen Schutzgebieten (Ostafrika, Kamerun,

Togo, Jaluit; 1896—97; 1897—98);: Becker, F. Plehn, A. Plehn,
Déring, Schwabe, Bartels, Arbeiten aus dem Kaiserl. Ge-
sundheitsamie, Bd. XIII, XIV, XVI, XVIL

. Précis de pathologie exotique; Le Dantec, Paris 1900.
. Rapport médical d'inspection générale de 1899 sur le 4° régiment de
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tivaillenrs Toncinois; Robert, Archives de médecine navale,
T. LXXIII, 1900.

Diseases among the natives of the Nyassaland-Platean; Stanley,
Kellet Smith, Liverpool-Medico-Chirurgical Journ., March 1901,

. Lehrbuch der Geschichte der Medizin und der epidemischen Krank-

heilen; Haeser, Jena, 1875—82, 3. Bearb.

Prevailing diseases in British-Honduras; Senn, N, Journ. Amerie.
med. Association, 26. Apr. 1902. Ref. im Journ. of trop. med.
1902, p. 155.

Auf spezielle Leiden beziigliche Arbeiten:
Uber eine leprashnliche Krankheit im Kamerungebiet; Plehn, Albert,
Archiv £ Dermat. u. Syphil. LXIV. Bd., 1. Heft, 1903.
Measles in the tropics (Palmira, Kolumbien); Eder, The Journ. of
tropic. médic. 1901, Apr.
Die venerischen Krankheiten in den warmen Lindern; Scheube, B.,
Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1902, Bd. VL.

. Syphilis und venerische Krankheiten in den neu der Kultur erschlosse-

nen Lindern, besonders in Afrika; Mense, C., Archiv{ Schiffs-
u. Tropenhyg. 1900, Bd. IV.

. Notice sur la Syphilis dans 'Afrique tropicale; Queénneec, Archiv f.

Schiffs- u. Tropenhyg. 1902, No. 4.

Sur la Syphilis & Réunion etc.; Montpell. 1873 (zitiert bei Hirsch).

Syphilis in den Tropen; Kohlbrugge, J. H. T., Arch. f Schiffs- u.
Tropenhyg., B. IV, S. 219, 1900.

Die Syphilis in Nicaragua; Rothschuh, E., Arch. f. Schiffs- u. Tropen-
hygiene Bd. V, Hft, 3.

Wundheilung bei der schwarzen Rasse; Plehn, Albert, Deutsche med.
Wochenschr. 1896, No. 34.

Kulturelle und Rassenunterschiede in bezug anf die Wundkrankheiten;
Bartels, Zeitschrift {. Ethnolog. 1888, Bd. 20, S. 169.

Influence of age, sex and race, in surgical diseases; Rodmann,
Medical Record, 1893, Bd. 5.

2. Comparison between the surgical diseases of white and coloured

races; Tiffany, Transact. of the Americ. surgz. Assoc. 1887,
Bd. 5, 5. 267.

. Surgical diseases of the white and coulored races compared; Tif-

fany, Americ. med. News 1887, 4. Juin.

. Keloid-fibromata of the lobe of the ear in the negro-race; Le Dantec

and Boyé; Cliniqu. chirurg.; Ref in The journ. of trop. med.
1901, 1. May.

. Gesehichte der Pocken und der Impfung; Kiibler, P., Berdin 1501.

Hirschwald, Bibliothek v. Coler, Bd. 1.
Die Dauer der Immunitit nach Variola und Vakzination bei Negern;
Plehn, Albert, Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1898. Bd. IV.
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Uber die Dauer der durch Schutzpockenimpfung bewirkten Immunitiit
gegen Blattern; Kiibler, Arbeiten aus dem Kais, Gesundheits-
amte, Bd. XIV,

Beobachtungen iiber Pocken und eine blatternihnliche Seuche in
Kamerun; Plehn, Albert, Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1902,
Bd. V1.

Schattuck, Amerie. Journ. of med. Sc. 1841. Apr, zitiert bei Hirsch.

Uber die Berliner Pockenerkrankungen; Kleine, Deutsch. med.
Wochenschr. 1901. No. 29.

Die Blattern in Afrika und die Schutzpockenimpfung daselbst;
Schon, E., Zentralbl, f. Bakt. u. Paras. Bd. XX, No. 18—19.

Des pratique muselmanes de variolisation comme cause des épi-
démies annuelles de variole an Sénégal; Sérez, Arch. de méd.
nav. 1895, p. 288.

Uber die Blatternerkrankungen an der Westkiiste von Afrika, speziell
im deutschen Togogebiet; Wicke, Beilage zum Deutsch. Kolon.-
BL 1891, Heft IV, 8. 184.

Preisgekrinter Generalbericht iiber Impfungen in Cochinchina 1867
bis 1892 und die Tétigkeit der Impfanstalt zu Saigon; Cal-
mette et Lépinay, Arch. de med. nav. 1894, p. 210,

Jahreshericht des Parc vaceinogéne zn Veltefreden; Eilerts deHaan,
Geneeskun. tijdschr. v, Nederl-Ind. T. XXXIII, Af. 3.

Small-pox and vaccination in Bangkok; Nightingale,-P. A., The
jowrn. of trop. med. 1902, May.

Rapport sur les operations de vaccination pratignées dans 1'Ogooné
Congo frangais); Lecomte, Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygz. 1900,
Bd. VI, Heft V.

Achtste Jahrverslag van het parc-vaccinogéne ete. te Weltefreden,
over 1898; Nijland, A.H., Geneesk. tijdschr. v. Nederl. Ind,,
Deel XXXIX, Afl. 2, 1899,

Récherche sur la vaccine expérimentale; Calmette et Guérin,
Annales de Dinstitute Pasteur, T. XV, p. 161, 1901.

. Beitriige zur Kemntnis des Vakzineerregers; v. Wassilewski, Zeit-

schrift f. Hygiene u. Inf-Kr. Bd. XXXVIII, 1901, 8. 212.

. Der Valkzine- und Variolaerreger, experimentelle Studie von Funck,

M., ref. Zentralbl. f. Bakt. usw., Bd. XXIX, No. 24.

. Uber die bei den Hornhautvakzineherden vorkommenden Zellein-

schliisse; Gorini, D. €, Zentralbl. f. Bakt. usw., Bd. XXIX,
No. 14 (Referat).
La immunizzazione del vaccino e del vajuolo; Tedeschi, Trieste
1901. (Ref. im Zentralblatt . Bakteriologie, 1901.)
L’endemo-épidemie de typhus exanthématigue dans I'arrondissement
de Batna (Algier); Bruncher, Rev. méd. de VAfrique du Nord,
1900. (Ref. im Arch. de méd. nav.)
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5. The propagation of Yellow-fever based au recent recerches; Reed,

Walter, Medic. Record, 10. VIII. 1901.

. A Note on the spread of Yellow-fever in houses. Extrinsic incuba-

tion; Carter, H. B., Medic. Rec. 15. VI. 1901.

. La teoria delle zanzare e gli ultimi studi sulla eziologia della Febbre-

gialla; Sanarelli, G., Mailand 1901.

. La fiebre amarilla. experimental en la ectasion de inoculaciones del

departemento de sanidad de la Habana; Guiteras, Juan, Rev.
de med. trop. Havanna. Zif. 1901, ref. im Arch. f Schiffs- u.
Tropenhyg. Bd. VI, H. 5. .

Epidemie de fidvre jaune au Sénégal, du apr. 190028 févr. 1901;
Kermorgant, Annal. d’hyg. et de méd. colon. 1901, p. 325.

Recent researches concerning the étiologie, propagation and pré-
vention of Yellow-fever by the United States army commission;
Reed, Walter, The journ. of hyg. 1902, No 2.

Das Gelbfieber, de Azevedo Sodré, A. A. u. Conto, Miguel
(Nothnagels Spez. Pathol. u. Therap. V. B. IV).

2. Notes on the spread of Yellow-fever; Christy, C., The journ. of trop.

medic, 1902,

. Some observations and controversial remarks on the specifique Cause

of Yellow-fever; Sanarelli, G., Med. News 12, VIIL. 1899,
The bacteriologie of Yellow-fever once more; derselbe, Med. News.
9, X11. 1899,

. The bacillus jcteroides as the cause of Yellow-fever; a reply to Pro-

fessor Sanarelli; Sternberg, Georg M., Med. News 19. VIIL. 1899,

. Some preliminary notes an Yellow-fever; Durham, Herbert E., and

Meyers, Walter, British med. journ. 1900, 8. IX.

. Preliminary note on the étiologie of Yellow-fever; Reed, Walter,

Carrol, Janus; Agramonte, A.; Lazar, Jesse, W.; Philadelph.
med. Journ. 27. X, 1900.

. The mosquito-theory of the transmission of Yellow-fever with its new

developpments; Finlay, Charles, Med. Record. 19. I. 1901.

. Eticlogia de la fiebre amarilla; Guiteras, Juan, Rev. de med. trop.

Havanna, Jan. 1901, Ref. im Arch. {f Schiffs- u. Tropenhyg.,
Bd. V, Heft 4.

Abstract of Interim-report on Yellow-fever by the Yellow-fever-
commission of the Liverpool-School of tropical medicine; Dur-
ham,H E., and Meyers,W., The Journ. of trop. med. 1. March 1901.

La fiévre jaune & la cbte occidentale d'Afrique; Elliot, W. N., Ref.
im Arch. d. méd. nav. 1901, p. 68.

Report of the recent Yellow-fever-epidemy in British-Guyana; Blair;
London 1856 (zit. bei Buschan).

3. Considérations sur les epidémies de fidvre jaune et maladies de la

Vera-Cruz etc.; Bouffier, Archives de méd. navale, 1865, p. 289.
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Bericht iiber die in Vera-Cruz wihrend der letzten 6 Jahre beob-
achteten Krankheiten; Heinemann, Karl, dieses Archiv 1873,
S. 162.

Observations upon the autumnal fevers of Savannha; Daniell,
Savannah 18286, zitiert bei Hirsch.

Zur Frage der sogenannten remittierenden Fieber der warmen Linder;
Fischer, B., Archiv £ Schiffs- u. Tropenhyg., 1901, Bd. V, Hit. V.

Uber Typhus unter den Tropen und dessen Behandlung mit Chinin:
Martin, L., Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg., Bd. VI, H. 3, 1902.

Beobachtungen iiber Malaria, insbesondere das typhoide Malariafieber:
Werner, P., Berlin 1887, bei Hirschwald.

Gelijktijdig voorkomen van typhus abdominalis en malaria; Ouwe-
hand, C. D., Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch-Ind., 1900,
D. XL., Afl. 5.

Fiévres remittentes observées dans le Mékong en 1893 ef 1894; de
Birau, Arch. de méd. nav., 1895, Actt.

. The typhus fever of malarial-countries etc.; Forbes-Leslie, William,

Lancet 1898, Jun. 4.

2. Notes on enterie and typho-malarial-fever; Jagol, H., Lancet 1887,

Jan. 15,

3. Typhoid or malarial-fever; de Korte, W. E., The journ. of trop. med..

1900, Febr., S.178.

Note sur la fityre typho-malarienne et ses relations avec la fiévre
typhoide; Maget, Arch. de méd. nav. 1895, p. 225.

Epidemie of continued-fever, China; Manson, P., Med. rep. XX,
1881, p. 2.

Uber das perniziose Fieber mit gasto-intestinaler Lokalisation; Mar-
chiafava, Mitt. a. d. XI. intern. med. Kongr.in Rom. Zentralbl.
f. Bakt. usw., 1894, Bd. XVI, No. 8—38.

7. A clinical aspect of the origine of typho-malaria and typhoid fever:

Paget, O.F., Lancet 1898, An. 13.

Uber das remittierende Fieber in Kairo, 1880—81; Rabitsch, Berl
klin. Wochenschr. 1881, No. 37, S. 538.

Typho - malarial fever; Squire, J. E., Amer. journ. of the med. Sec.
18817, Apr.

Sur la symptomatologie et la nature de la fidvre typho-palustre;
Vincent, H., Mercredi méd. 1895, 4. XII (Separatum).

. Etude de fidvres typho - malariennes des pays chauds; Vitrac,

Aungustin-Léon. Thése, Paris 1895.

. Etiologie de la fievre typhoide dans Varmée d’Afrique; Granjux, Rev.

d’hyg. 1901. p. 245 (Ref. im Arch. £ Schiffs- u. Tropenhyg. 1902).

. La figvre typhoide dans la garnison de Constantine en 1899; Billet,

A., Arch. de méd. et de pharm. milit., T. XXXVII, 1901, p. 94.
(Ref. im Arch. d. méd. nav. 1901.)
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. Le colibacille de la Dysenterie; Roger, H., Presse méd. juill. 1900.
. Sur la difficulté d'isoler le Bacterium coli normal dans la dysenterie

coloniale; Lesage, M., La Sem. méd. 1902, No. 41.

. Introduction & I'étude des fibvre des pays chauds (region prétropicale);

Legrain, E., Paris 1899. (Ref. in d. G. Tijdschr. v. Nederl. Indie.)

. Quelque considerations sur la nature de la fiévre climatique etc.:

Chastang, Arch. de méd. nav. 1901, T. 76, p. 5.

. Uber eine von einem atypischen Kolibazillus veranlafte typhusihnliche

Hausepidemie hydrischen Ursprungs; Sion, V. u. Negel, V,,
Zentralbl. £. Bakt. usw., 1902, No. 7.

. Zur Kenntnis der atypischen Typhen; Chiari n. Kraus, Zeitschr. f.

Heilkunde.

. Beitrag zur Differenzierung von Typhus-, Koli- und Ruhrbazillen

u. s. w.; Klopstock, M, Berl. klin. Wochenschr., 1902, No. 34.

. Traité des fidvres bilieuse et typhiques des pays chauds; Corre;

Ref. im Arch. de méd. nav. 1900.

2. La fievre ondolante (Fiévre de Malte); Louis Hughes, M. (Arch.

de méd. nav. 1900, traduit par Gros).

. A note ou remittent climatic fever in the french fleet of Bicerta;

Valmyre (Translated from the french in The journ. of trop.
med. 1901, M. 15).

Typhoid-fever in the natives of India; its diagnosis by means of the
Serum - sedimentation - reaction; Lamb, George. Ref. in The
journ. of trop. med. 1901, 15. May.

Relapsing fever in Sumatra; Graham, I. C. Ref.in The jouwrn. of
trop. med. 1901, Jun. 1.

Spirillum fever (relapsing or famine-fever); Christy, Cuthbert. The
journ. of trop. med. 1902, 1. Febr.

Borras-fever: Miiller, F., Havanna (Ref in The jouwrn. of trop. med.
1801, 15 march).

Forms of Typhoid-fever simulating remittent malarial fever; Atkin-
son, Med. News 1887, 13. M.

Colibacillosis pseudotyphica; I. de Haan en G.W. Kiwiet de Jonge.
Geneesk. tijdschr. v. Nederl. Indie, 1902, D. XLII, Afl 3.

. Discussion on the unclassified fevers of the tropics; Abstract., by

Crombie, A, British med. journ. 1898, 24. Sept., p. 862.

. Enterie fever in India; Aldridge, A. R., The journ. of hygiene

1902, July.

2. The fevers of the Philippines; Curry, Boston. med. journ. 1901,

No. 19,

. Zur Klinik des Maltafiebers; Neunsser, 18. Kongr. {. innere Med. zn

Wiesbaden, 1900. Berl. klin. Wochenschr. 1900, 8. 398.

. Die Atiologie der Aphthae tropicae; Kohlbrugge, I H. F., Avch.f.

Schiffs- und Tropenhyg. 1901, Bd. V, H. 4.
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. A discussion on Psilosis or Sprue, its relations (etiological and patho-

logicaly to other forms of tropical diarrhoea and its treatment;
British med. journ. 1899, p. 637.

A case of mixed typhoid and malarial-fever; Bevans, J. L., New
York med. journ. 1900, 10 Febr.

Zur Atiologie der Dysenterie; Ogata, Zentralbl. £ Bakt. 1892, Mirz.

Uber einen Protozoenbefund in einem Falle von akuter Dysenterie;
Ebstein, Arch. f. exper. Pathol. w. Pharm. Bd. XLVI, H. 5 u. 6.

Zur Atiologie der Dysenterie; Deyke, Deutsch. med. Woechenschr.
1901, No. 1.

Dysenterie diseases of the Philippines islands with special reference
to the amoeba coli as a causation agent in tropical dysenteriy;
Curry, Boston. med. journ. 1901, No 8.

. Einiges iiber die Pathogenese der Dysenterie-Amoben; Kartulis,

Zentralbl. £ Bakt. 1891, Bd. IX, No. 11.

. Atiologie und Serumtherapie der Kinderdysenterie; Valagussa, F.,

Anmnali d'igiene sperimentale 1901, Vol X, No. 4.

A comparative study of dysenteric bacilli; Flexner, Simon (Ref.
Zentralbl. £. Bakt. No. 11).

On the Aetiology of tropical Dysenterie; Flexner, Simon, Phila-
delph. med. Journ. 1900, Sept.

Beknopt verslag van de werkzaamheden in het geneesk. Labora-
torium gedurende het jaar 1901; de Haan en Kiwiet de
Jonge, Geneesk. tijdschr. v. Nederl. Indie 1902, Deel XLII, Af. 8.

Studien iiber die Dysenterie in Japan, unter besonderer Beriick-
sichtignng des Bacillus dysenteriae; Shiga, Dentsche med.
Wochenschr, 1901, No. 4345,

Der jetzige Stand der Dysenteriefrage; Kruse, Deutsche Arzteztg., 1901,

Zur Verbreitung der Amdsben-Enteritis; A. Ucke, Zentralbl. £ Bakt.
1902, Bd. XXXI, No. 7.

The étiological significance of bacillus dysenteriae (Flexmner) as
tasted by the aglutinative reaction with the serum of patients,
suffering from dysenterie symptoms; Foulerton, Alexander
E. R. (Ref. im Zentralbl. £ Bakt. 1902, Bd. XXXI, No. 5).

. Uber den bakteriologischen Befund einer Dysenterie-Epidemie in

Studsteiermark; Miiller, Th., Graz, Zentralbl. f. Bakt. Bd. XXXI,

. Die in OstprenBen heimische Ruhr, eine Amé&ben-Dysenterie; Jiger,

H., Zentralbl. £, Bakt. Bd. XXXI.

. Observations upon the amoebae coli and their staining reactions;

Craig, F., Med. News 1901, 16. March.

Unité pathologique de la dysenterie; specialité de son germe; Moreal,
Th., et Rieux, Revuede méd. 1902,

Uber den Erreger der Dysenterie in Japan; Shiga u. Kiyoshi,
Zentralbl, {. Baks, Bd. XXIII.
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Uber den Dysenteriebazillus; dieselben, Zentralbl. {. Bakt. Bd. XXIV.

Die Dysenterie in Kamerun; Plehn, Albert, Arch. f. Schiffs- u. Tropen-
hygiene, 1898, Bd. IL

Zur Dysenteriebehandlung; Plehn, Deutsch. med. Wochenschr. 1901,
No. 39.

Uber Amébenenteritis; Boas, Deutsch. med. Wochenschr. 1901, Ne. 14.

Zur Atiologie der Dysenterie; Escherich, Zentralbl. f. Bakt. Bd. XXVI,
1899, No. 13.

Zur Frage der Reinziichtung der Amoben; Frosch, P., Zentralbl. f.
Bakt. Bd. XXI, 1897, S. 926.

. Zur Atiologie der Dysenterie; Janowski, W., Zentralbl. f. Bakt.

Bd. XXI, 1897, No. 3—T7.

. Zur Atiologie der Dysenterie in Agypten; Kartulis, dieses Archiv

Bd. OV, 1886, H. 3.

203. Einiges iiber die Pathogenese der Dysenterie-Amdben; derselbe,

206.

Zentralbl. £ Bakt. 1891, No. 11.

. Bericht iiber die Titigkeit der zur Erforschung der Cholera im Jahre

1883 nach Agypten und Indien entsandten Kommission; Koch
u. Gaffky, Arbeit. aus d. Kaiserl. Gesundheitsamte III, 1887, S.13.

. Contribution & I'étude de 1'étiologie de la dysenterie; Laverau, A,

Gaz. méd. 1893,
Massenhafte Entwicklung von Amében im Dickdarm; Ldsch. dieses
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Virchows Archiv £ pathol. Anat. Bd. 174, Suppl. i
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Des nevrites palustres; Sacquépée et Dopter, Rev. de méd. 1900,
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325, Epidemiologie und Prophylaxis der Malaria vom neuesten epidemio-
logischen Standpunkte aus; Celli, A, Archiv f. Schiffs- und
Tropenhygiene, Bd. IV, H. 4, 8. 263.
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103
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11.

Zur Pathogenese der Bluterkrankungen.!)
{Aus dem Marienkrankenhaus zu Moskan.)
Von

Dr. S. M. Zypkin, Moskau.

L

Die Krankheiten des Blutes repriisentieren eins der ver-
wickeltsten und gleichzeitig eins der am wenigsten aufgehellten
Kapitel aus der Pathologie des tierischen Organismus. Auf den
ersten Blick erscheint dieser Umstand etwas sonderbar, besonders
wenn man bedenlst, daf kein einziges Organ der unmittelbaren
Untersuchung zu Lebzeiten des Kranken ebenso sehr zuginglich
ist wie das Blut. Der Hauptgrund fiir den unbefriedigenden

1) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft Russischer Arzte zu Moskau
am 2. Mai 1908,



