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Psychiatrisch-neurologischer Beitrag zur Kenntnis 
der Schlafkrankheit 

naeh Beobaehtungen in den Sehlafkraukenlagern Kigarama und 
Usumbura in Deutsch-0st-Afrika und aus dem ]~aboratorium der 
Kgl. psyehiatr ,  u. Nervenklinik zu Breslau (GeE-Rat  B o n h i i f f e r ) .  

Von 

Dr. W.  u  
Nervellarzt in Darmstadt~ triillerem Assistenten der Klinik. 

Nachstehende Arbeit ist die Frucht eines mehrwSchigen Aufenthaltes 
in den zu Deutsch-Ostafl'ika geh0rigen Schlafkrankenlagern Kigarama. 
am Westufer des Yiktoria-~Nyanza und Usumbura am Nordende des 
Tanganjikasees. Verfasser hatte sich die Aufgabe gestellt, eine grSssere 
Anzahl Schlafkranker neurologisch und psyehiatrisch zu untersuchen 
und Sektionsmaterial zur spltteren Verarbeitung zu Hause zu sammeln. 
- - Z a  Krankenbeobachtungen eignete sich speziei1 Kigarama~ wo 70 
mehr oder weniger welt vorgeschrittene Kranke untersucht und beob- 
achtet wurden, w~hrend Obduktionen aus ausseren Griinden sich nut in. 
Usumbura ausffihren liessen. Ueber ]etztere wird am Schluss dieser 
Arbeit berichtet werden. 

Was zunachst das KrankenmateriaI de s Schlafkrankenlagers Kiga- 
rama betrifft, so handelt es sich bier demStamme nach urn Waheia: und 
zwar speziell um Leute aus dem zur Residentur Bukoba gehSrigen, Sul- 
tanat Kisiba, zu dem auch Kigarama se]bst gehSrt. Die Leute waren 
durchweg als Arbeiter, oder aus irgendwelehen anderen 6rfinden, vor- 
iibergehend in dem angrenzenden englischen Protektorat Uganda gewesen, 
wo die Schlafkrankheit his zur Durchftihrung energischer Massnahmen~ 
vor allem I)islozierung der Eingeborenen aus den verseuchten 6ebieten, 
ausserordentlich verbreitet war. Es handelte sich also fast nut um 
Erwachsene beiderlei Geschlechts. Seit Sperrung der Grenze gegen. 
Uganda sind dann keine ~rischen Fglle in die deutsehen Lager am west- 
lichen Seeufer mehr.:aufgenommen worden. Seuchenherde scheinen dem- 
nach ant deutschem Gebiete dort nicht zu bestehen. Die Unterbringung I 
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der Kranken ist in der Weise erfolgt~ dass ffir sie ein den landesfiblichen 
DSrfern gleichendes Lager a1~gelegt wurde, in dem jeder Patient mit 
seinen AngehSrigen inmitten seiner Bananensehambe in einer eigenen 
Hfitte wohnt, Die VerkSstigung erfolgt seitens des Gouvernements. 

Der gr~sste Tell der im Lager befindlichen Leute, ungef~hr 140 be- 
fand sieh in fortgeschritteneren Stadien der Krankheit und zeigte dem- 
entsprechend Symptome seitens des Zentralnervensystems. 

ITie Patienten batten alle schon Atoxylkuren durehgemacht~ hatten 
aber fast durchweg nacb vorfibergehendem Freisein des Blutes von 
Trypanosomen bald wieder Trypanosomenrezidive im Blur gezeigt. Da 
erfahrungsgem~ss Atoxyl bei solehen Rezidiven in den fiblichen Dosen 
meist keinen Erfolg'mehr bringt und eine Steigerung derselben wegen 
Erbl indungsgefahr-  bei zweifelhaf~em N u t z e n -  kontraindiziert ist~ 
wurden nun abweehsend andere Arsen- und Antimonpr~parate und ge- 
]egentlieh auch Hg-Schmierkuren angewandt. Ein absehliessendes 
Urteil fiber die therapeutischen Erfolge steht noch aus. Zu grossen 
Hoffnungen scheinen sie abet leider nicht za bereehtigen. u mit 
Salvarsan waren erst begonnen worden. Herr Stabsarzt Dr, Kudieke~)~ 
der Leiter des Lagers Kigarama und Teilnehmer an der Kochschen 
Expedition: dem ieh diese Angaben und zahlreiche Notizen zu den 
Krankengesehichten verdank% hat immerhin in einem betrachtfiehen 
Prozentsatz (ca. 25 pCt.) naeh frfih ze i t ig  angewandter Atoxylbehandlung 
u der Krankheitssymptome und bei rege]m~issiger mikrosko- 
pischer Untersuehung ,,dauerndes"~ d. h. bis damals mindestens 2 Jahre 
lang bestebendes Freibleiben des Blutes von Trypanosomen erzielt. In 
den fibrigen F~illen, in denen Atoxyl keine Heilung brachte, schritt oft 
nach mehr oder weniger langem Sti]lstand oder l~aeblass der Ersehei- 
nungen und manchmal nach vorfibergehendem Freisein des Blutes yon 
Trypanosomen die Krankheit welter fort. 

Auch noch bei welt vorgeschrittenen F'~l]en zeigte die erste Be- 
handhmg mit Atoxyl oft eine sehr gfinstige Beeinflussung der Krank- 
heitssymptome. Aus den dem Berieht fiber die Kochsehe Expedition 2) 
beigeffigten photographischen Aufilahmen lessen sich aueh ohne Erliiute- 
rungen sehr auffallende Besserungen im Befinden soleber Kranken erkennen. 
Leider sind diese Erfolge aber nieht yon Dauer gewesen. Bald zeigten 

1) Den Herren Stabs~rzten Dr. Kudicke in Kigarama und Dr. Ahlbori  
in Usumbura sei auch hier mein Dank ffir ihre liobenswfirdige Unterstiitzung 
bei meinen Untersuchungen ausgesproehen. 

2) Bericht fiber die Tatigkeit der zur Erforsehung der Sehlafkrankheit 
im Jahre 1906/07 nach Ostafrika entsandten Kommission: R. Koch: M. Beck~ 
F. Kleine. Berlin 1909. 
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sieh wieder reichlich Trypanosomen im Blur und zugleich lrat eine nun 
nicht mehr medikamentSs zu beeinflussende u des Zu- 
standes ein~ die a]lmahlich zum Tode ffihrte. 

[~aeh der im klinischen Beitrag zum Bericht fiber die Kochsehe Ex- 
pedition yon Beck gegebenen Darstellung, mit der sich auch die ander- 
warts gemachten Erfahrungen im wesentlichen decken, verl~iuft in 
groben Umrissen gezeichnet die Krankheit in folgender Weise: Die In- 
fektion erfo]gt dutch den Stieh der Glossina palpalis. Es kann nun 
eine mehr oder weniger lange Inkubationszeit eintreten, die im allge- 
me[hen zwischen 2 und i2 Monaten schwankt, bisweilen aber selbst 
mehrere Jahre dauert und wfihrend we]cher oft schon Trypanosomen 
im Blut naehgewiesen werden kSnnen, ohne dass die Tr~iger irgend- 
welehe StSrungen in ihrem Wohlbefinden zeigen. GewShnlieh treten abet 
bald StSrungen des Allgemeinbefind'ens wie Mattigkeit~ Kopf- und Brust- 
schmerzen, ]eichtes, unregelmfissiges Fieber und Pulsbesch|eunigung auf. 
Das erste Eusserlich wahrnehmbare eharakteristische Zeichen der Er- 
krankung [st die Schwellung der Hals- und Nackenlymphdrfisen. Auch 
die fibrigen Lymphdrfisen sind oft angeschwollen, vorzugsweise aber sind 
die zuerst genannten beteiligt. Sie kSnnen TaubeneigrSsse erreiehen. 
Der Dr[isensaft enthlilt reiehlich Trypanosomen. Zwischen diesem zweiten 
St'tdium, dem der Drfisensehwellung, und dem dritten Stadium, dem der 
nervSsen Erseheinungen~ kann namentHeh be[ behandelten Patienten 
wieder eine selbst fiber mehrere Jahre sieh erstreekende Latenzperiode 
liegen, w~hrend weleber das Befinden keine StSrung zeigt. W~hrend 
dieser Zeit bildet sieh die Drtisenschwellung zurfick. Be[ nichtbehan- 
deIten Patienten seheint diese Latenzperiode seltener vorzukommen. Von 
Spontanheilunge% allerdings nicht se]bst beobachteter Falle, berichtet 
Christy~),  doch g]aubt er selbst, dass es sieh nur um Remissionen 
gehandelt habe. - -  Aus den mir zu Gebote stehenden Aufzeichnungen 
lassen sich annabernd richtige Anhaltspunkte fiber die Dauer dieser 
Stadien, namentlich der inkubationszeit nut in ganz wenigen Fallen ent- 
nehmen. Die l~ngste Zeit zwisehen Manifestwerden tier Krankheit and 
Auftreten der nervSsen Erscheinungen betrug in me[hen FEllen 3 Jahre 
und 1 Monat. Trypanosomenrezidive im Blur waren aber ~n diesem wie 
in den anderen Fallen mit ]~ngerer Latenzperiode schon viel fr(iher 
wieder beobachtet worden. Wie schon bemerkt, waren alle Patienten 
regelm~ssig behandelt. 

1) C h ri s t y, Tho Eioidemiology and Etiology of Slopping Sickness~ with 
Clinical Obsorvations. t~.oyal Society. l~op. of the Sleep. Sickn. Commission. 
1903. No. III. Harrison and Sons. 

1" 
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Die nervSsen Erscheinungen sind sehr verschiedenartig. Die ein- 
zelnen FMle zeigen darin oft erhebliche Unterschiede. Die nervSsen 
Symptome k6nnen ganz plStzlich: oder aber auch schleiehend auftreten. 
Beck unterseheidet im wesentlichen motorische und psychische St6- 
rungen. Unter ersteren fiihrt er Tremor~ KoordinationsstSrungen~ Paresen~ 
Spraehst6rungen, B[asen- und Mastdarmschwiiche: ehoreatisehe Bewe- 
gungen und Krampfe an. Die psychischen StSrungen bestehen in Be- 
nommenheit und Somnolenz: Gedi~ehtnissehwiiche~ Intelligenzabnahme 
und Erregungszustiinden. Zum Sehluss sell dem Bericht zufolge fast 
regelmassig Infektion mit Meningokokken oder Pneumonie hinzutreten. 

In den yon mir untersuchten FNlen entsprach die Anamnese: soweit, 
sie sich erheben liess, der yon Beck gegebenen Darstelhmg. 

Die mir zur Yerffigung stehende Zeit reichte aus~ 70 Patienten in 
Kigarama zu untersuchen und einige Zeit zu beobaehten. Nach einem 
u kam ich dann naeh Kigarama zurfiek: um die Patienten einer 
Naehuntersuchung zu unterziehen odor ihre weiteren Sehicksale festzu- 
stellen. 

Was zunlichst die Trypanosomenbefunde betriff L so batten sich bei 
65 Patienten unter den 70 yon mir untersuehten, deren Befunde dieser 
Arbeit zu Grunde gelegt sind 7 Trypanosomen im Blut oder Liquor nach- 
weisen lassen, Bei zweien wurden Trypanosomen nie gefunden. Ein 
anderer war vor der Atoxylkur nieht untersucht worden und bot spater 
stets negativen Befund. Bei zwei weiteren war die Blutuntersuchung 
noch nicht gemaeht~ doch liess der klinische Befund keinen Zweifel an 
der Diagnose. Was hingegen die beiden Fiille mit yon Anfang an stets 
negativem B]utbe[und betrifft: so lassen sich hier Zweifel an der Dia- 
gnose Schlafkrankheit ge]tend machen. 

Der eine dieser beiden Kranken bet meningitische Symptome, fieberte 
etwas und zeigte Ze]lvermehrung im Liquor bei Abwesenheit yon Trypano- 
somen (auf Bakterien wurde nicht gef~trbt). Er war erst kurz ante mortem 
in Behandlung gekommen, anamnestische Angaben fehlten. Patient starb 
nach der Aufnahme. Der andere butte frfiher psychische St6rungen 
gezeigt, depressive Ideen mit Selbstvorwiirfen~ die sich in Phoneme 
kleideten ,sein Geist touche ihm Vorwfirfe". Diese St6rungen waren 
dann abgeklungen. ,Der neurologische Befund war negativ. Es fiel bei 
der Untersuchung nur ein iingst]iches~ verlegenes Wesen und leichtes 
Grimassieren auf. Dieser Befund war drei Monate unverandert. Man 
k(innte bier also an eine Psyehose anderer Aetiologie denken. Es muss 
allerdingsbetont werden~ dass bei diesem Patienten 2real fiber Krampf- 
anf:,tl]e berichtet wprde. 

Bei dem Patienten: der nach Atoxylbehandlung negativen Befund 
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zeigta, wahrend die Untersuehung vor dar Behandlung nieht vorgenom- 
men warden konnte, ist as nicht mit Sieherheit auszuschliessen, dass 
eine andere organisehe Erkrankung des Zentralnervensystems bestand~ 
nnd zwar auf luetiseher Basis, da gleiehzeitig eina alte Iritis.naehge- 
wiesen war. Die StSrungen bestanden in zerebellarer Ataxie and eiu- 
seitigem Babinski~ sowie ]eiehter Demenz. Der Zustand blieb stationar, 
so dass Patient vorlitufig naeh Hause antlassen werden konnte. Vielleieht 
wird hier die regelmassig fortgesetzte Untersuchang des Blutas oder die 
Spinalpunktion doeh noeh positiven Trypanosomenbefund bringen. 

In einar Anzah] soleher Falle, in welehen der Blutbefund negativ 
war~ konnten im Liquor cerebrospinalis Trypanosomen nachgewiesen 
werden. Meist hatte in diesan Fgllen das Fortschreiten der Symptome 
die Vornahme der Spinalpunktion veranlasst. 

Wahrend meines Aufenthaltes ~ in Kigarama punktierten Herr Ku- 
d ieka  und ieh 27 Fal]e~ yon welehea 21 positiven, 6 negativan Befund 
ergaben. Die Trypanosomen waren im frisehen Zentrifugat.leieht dutch 
ihre Eigenbewegungan zu finden. Meist mussten aber erst mehrere Ge- 
siehtsfelder abgesucht werden~ bis sich dann ein vereinzeltes, selten 
mehr als zwei bis drai Trypanosomen darin fanden. Die Zellen waren 
in positiven Fallen stets ver:~tndert. Es fielen darunter grosse, blasse, 
einkernige Elemente auf. Leider konnte auf die Zytologie kein ein- 
gehendes Stadium verwandt werdan. -- Unter den 21  Punktierten, die 
im Liquor positivan Befund zeigten~ war einer bei geringer Zellvarmah- 
rung erst negativ gewesen, eine Wiederhohmg der Punktion ergab dann 
aueh bei ihm positiven Trypanosomenbefund. 

Von den 6 Kranken mit negativem Trypanosomenbefund im Liquor 
zeigte einer Trypanosomen im Blut und Z e l l e n v e r m e h r u n g  im Liquor .  
Hier ware "con einer Wiederholung der Untersuehung ebenso wie im 
folgenden Falle vielleieht umsomehr positiver Ausfall zu erwarten ge- 
wesen~ als der Patient ausgesproehene zerebrale Symptome bot. Nega- 
riven Trypanosomenbefund im ze]lreiehen Liquor zeigte fibrigens auch 
der Fail yon S ica rd  and Montierl) .  - -  Weitere systematisehe Unter- 
suehungen m~issen feststellen: ob das Vorhandensain yon Trypanosomen 
im Liquor zur Entstehung you StSrungen seitens des Gehirns and Rfieken- 
markes Vorbedingung ist. - -  Ein anderer Patient hatte erst Progression, 
auf erneute Atoxylkur abar deutliche Besserung des Zustandes gezeigt. 
Die zu dieser Zeit vorgenommene, leider ebenfalls nur einmalige Punk- 
tion, ergab massige Zellvermehrung. Im Blur waren bei ihm Trypano- 

1) Sieard et Montier~ Bull. et Mgm. de la Sooi6t6 M6d. des H61o. do 
Paris. Paris 1905. XXII. 
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somen v o r h a n d e n . -  Ein neuaufgenommener Patient mit Trypanosomen 
im Blut~ der noch keine nervSse Erscheinungen aufwies, hatte weder 
Trypanosomen, noch Zellvermehrung im Liquor. - -  Der spater mitzu- 
teilende, frfiher positiv% seit fiber zwei Jahren trypanosomenfrei gehaltene 
Fall 25 war bei meinen Untersuchungen zweimal sowohl im Blur a]s 
aueh im Liquor negativ. - -  Der ffinfte Fall hatte auch im Blur hie 
Trypanosomen gezeigt. Es ist der schon kurz eiw~hnte Kranke, bei 
dem eine Psychose anderer Aetiologie differentialdiagnostiseh in Betracht 
kommt. - -  Der sechste Fall war tier oben erw~thnte mit meningitischen 
Symptomen. 

Was die klinische Symptomatologie betrifft, so traten die psychischen 
Erscheinungen am meisten hervor. Solche StSrungen waren in meinen 
70 Fallen 55real nachzuweisen. - -  Die meisten Patienten zeigten Be- 
nommenheit~ die sich oft nur in einer gewissen Apathie und im Ge- 
sichtsausdruck aussprach. Die Kranken zeigten demgemliss wenig Ini- 
tiative, blieben viel in ihren Hfitten, schliefen haufig oder lagen wenig- 
stens ruhig auf ihren Marten. Ausgesprochene Schlafsucht fund sich 
sich indessen selten; eine Beobaehtung, die sich mit den Berichten yon 
Low und C a s t e l l a n i  1) deekt. S c h i l l i n g  s ) fund nut bei e inem 
Patienten sehon im Frfihstadium Schlafsucht. Es waren unter den 
meinigen nut" ffinf Patienten, die sich mehr oder weniger lange in einem 
fief somnolenten Zustand befanden. Bei dem einen war die im Anfang 
li~ngere Zeit bestehende psychische Erregung allm~ihlich in dea schlaf- 
siichtigen Zustand fibergegangen. Krampf- oder Ohnmachtsanf~flle waren 
bei diesem Patienten nicht beobachtet women. Bei den vier auderen 
Kranken waren zum Tell geh~ufte AnfMle aufgetreten. Zwei yon ihneu 
starben im Laufe der naehsten Wochen nach Eintritt der Sehlafsueht, 
einer war fief verbl6det. Die Schwerbeuommenen waren oft moros und 
zeigten negativistisches Verhalten. - -  Allgemein fiel bei dem Patienten 
eine gewisse Schreckhaftigkeit auf. 

Einfache Intelligenzdefekte fanden sich sehr h~ufig (41real), sie 
waren bei den Schwierigkeiten, die der Verstlindigung mit dem Patienten 
im Wege standen, gegeniiber der Benommenheit oft nieht sicher abzu- 
g r e n z e n . -  Ebenso verhielten sich die sehon frtih beeintr~chtigte Merk- 
f~thigkeit und das Gediichtnis. Ich musste reich hier mehr yon dem 
allgemeineu Eindruck und den Berichten des Pflegepersonals leiten lassen. 

1) Low and Castellani~ Report of Sleeping Sicknes from its Clinical 
Aspect. Reports of the Sleeping Sickness Commission. No. I. London 1903. 

2) Schi l l ing ,  Borieht iiber eine Studienreise nach Westafrika. Klin. 
Jahrb. Bd. XIX. 1908. 
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Gerade die oft leicht benommenen Dementen mit allerhand neurologi- 
schen Symptomen hatten ~usserlich grosse Aehnlichkeit mit gewissen 
Paralytikern. 

Bei 28 Patienten bestanden mehr odor weniger langandauernde Er- 
regungszustiinde. Sie boten in der Mehrzah| manische Bilder. Sic 
zeigten gehobenen Affekt, Bewegungs- und Rededrang~ Ablenkbarkeit, 
ungeniertes~ oft l~ppisehes Wesen und Reizbarkeit, die bisweilen zu An- 
griffen auf die Umgebung fiihrte. - -  Oefters ]agen den Angriffen u 
kennungen yon Personen und Missdeutungen der Situation zu Grunde. 
Mehrfaeh waren derartige Kranke yon den AngehSrigen gefesselt ins 
Lager gebracht worden. Auch Brandstiftungen wurden seitens erregter 
Patienten veriibt. 

F0rtlaufen aus dem Lager war in einigen Fallen zweifellos psycho- 
tisch begrfindet. In einem dieser Fiille muss an einen D~tmmerzustand 
gedacht werden (Fail 49) In einem anderen lag dem Yerhalten patho- 
logiseh gesteigertes Misstrauen gegen die iirztliche Behandlung und eine 
Reizbarkeit gegenfiber der Umgebung zu grunde, die furibunde Erregungs- 
zustande zur Fo]ge hart% welche in schroffem Gegensatz standen zu 
der sonst ffir den Neger so charakteristischen Resignation. 

Die meisten Patienten hatten Krankheitsgefiihl. Sie zeigten indiffe- 
renten odor eher depressiven Affekt. Zwei waren stark gehemmt. Bei 
zwei anderen bestand sehwere hypochondrische Verstimmung, die Ursache 
mehrerer sehr energischer Suizidversuche war. 

Halluzinationen ]lessen sich nicht mit Sicherheit nachweisen, waren 
aber wenigstens ffir einen Fall wahrscheinlich. 

Ausgeprfigte katatonische Erscheinungen babe ich nicht beobachtet. 
Sehr oft traten im Lauf der Krankheit Anfalle yon Bewusstlosigkeit 

und kortikalen Krampfen auf, an die sich moist schubweise stfirkeres 
Hervortreten de~" psychischen und nervSsen Symptome anschloss oder 
solehe fiberhaupt erst eintraten. Bisweilen blieben passagere oder restie- 
rondo Hemiplegien znriick. Bezfiglich dieser Anfalle waren die Ana- 
mnesen nicht ganz zuver]~ssig, da sie nachts manchmal unbemerk~ 
blieben. Trotzdem liessen sich bei ]9 Patienten derartige Anfli]le mit 
Sicherheit naehweisen. Unter noun yon diesen Kranken waren einseitige 
Pyramidenbahnsymptome zurfickgeblieben. Von den anderen neun waren 
nut zwei ohne neurologische Symptome, die anderen boten Fazialis- 
paresen~ Steigerung der Sehnenrefiexe, Ataxie und Tremor und daneben 
psychische StSrungen. (Hierher gehSrige Krankengeschichten sind die 
der Fi~lle 7~ 25~ 38.) 

Bei einem meiner FMle war Exitus im Status erfolgt. 
Ich hatte 6hers Gelegenheit Anf~lle se]bst zu beobachten. Sie 
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glichen den Anflillen der Paralytiker. Hiiufig waren tonische und klo- 
nische Krampfe yon kortikalem Typus. Die Zuckungen begannen dann 
bei demselben Individuum im Wiederholungsfall meist wieder in den- 
selben Gebieten, vorzugsweise dem des Fazialis. Die Augen wichen 
dabei~ oft naeh einer Seite ab; dana griffen die Kr~tmpfe erst anf Arme 
.nnd Beiae der gleiehen Seite und schliesslich auch auf die andere Seite 
fiber. Fast stets war das Bewusstsein im Anfall aufgehoben, doch be- 
standen in der Tiefe der Bewusstseinsst6rung Unterschiede. Dement- 
sprechend schwankte das Yerhalten tier Korneal-und Sehnenreitexe und 
tier Liehtreaktion der Pupillen im Anfall. Mehrmals batten sich Patienten 
dabei an dem in jeder Hfitte brennenden Feuer verletzt. An die Anf~lle 
schloss sich oft ein vielstfindiges tiefes Korea an, ebenso wurden deli- 
rante Zust~nde beobaehtet. In einigen Fi~llen dauerten die Zuekungen 
in gewissen Muskelgruppen noch tage]ang nach dem Anfall fort. Manche 
Patienten zeigten voriibergehend aphasische StSrungen und einer Asym- 
belie. - -  Oft bestand Temperatursteigerung. 

Bei einigen Patienten gesellten sich zu den vorhandenen organisehen 
St6rnngen des Nervensystems fnnktionelle GehstSrungen. Besonders 
zeigten diese Erseheinung einige atoxylblinde Kranke. Bei einem naeh- 
her abasischen Patienten ergab die Anamnese, dass er frfiher vorfiber- 
gehend aphonisch gewesen war. 

Beztiglich des Ern~hrnngszustandes der Patienten sei hier einge- 
Schaltet, class er 'bei dem grSssten Teil yon ihnen herabgesetzt war. 
Die Musku]atur war diffus atrophisch. Die terminalen Falle zeigten 
fast durehweg hochgradige Abmagerung. Manche Patienten liessen in- 
dessen auch vorfibergehende Gewichtsznnahme erkennen, bisweilen sogar 
ausgesprochene Adipositas. 

Bei weitaus der Mehrzahl der Kranken bestanden n eu ro lo g i s ch e  
:Symptome,  die auf o r g a n i s e h e  LS~sionen schliessen liessen. 

Viele Patienten litten anscheinend an Schwindel. Ueber Kopf- 
schmerzen wurde nut selten geklagt: doch hatten bei fast allen Patienten 
im Beginn der Erkrankang Kopfschmerzen und oft aueh Nackenschmer- 
zen bestanden. Klopfempfindliehkeit des Schadels konnte ieh nie fest- 
stellen. Mehrmals bestand eine geringe Druckempflndlichkeit der I. und 
II. Trigeminus~tste. 

Die Pupillarreaktion zeigte in sieben Fallen St6rungen. Bei-drei 
yon diesen aber fanden sich Spuren alter Iritis. Einer der mit dieser 
Affektion behafteten Kranken war ebenso wie drei weitere atoxylblind. 
Auffa]lend trage Liehtreaktion der Pupillen fand ich einma] bei einem 
TiefverblSdeten und Schlafsiichtigen. Pupi]lendifferenz wurde ausser bei 
den Iritisfallen bei einem dieser amaurotischen Kranken und einem mit 
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beginnender einseitiger Atrophie beobachtet. Ebenso zeigte ein Patient 
mit  sonst nut geringen Symptomen eine kZeine Differenz der Pupil]en. 
Wenn es trotz des Widerstandes der Datienten gelang~ den Augenhinter. 
grund zu Gesicht zu bekommen, so liessen sieh, ausser natiirlich bei 
den Atoxylblinden~ bei welehen sieh Atrophien fanden, keine Verande- 
rungen erkennen, sehstSrungen, die als Atoxylvergiftung anzusehen 
waren~ zeigten sieben Patientem 

Strabismus land sieh 5real. Yon diesen fiinf Fallen hatte aber einer 
einseitige Hornhauttrfibungen und Katarakt~ einer einseitige Optikusatro- 
phie, ein anderer Spuren alter Iritis. Die fibrigen beiden gaben an~ die 
Schielstellung habe bei ihnen yon Jugend auf bestanden. 

Nur in einem Falle wurden nystaktische Zuckungen beobachtet. 
Dieser Patient war zerebellar ataktisch und hatte die Neigung. nach 
]inks umzufa]len. Leider habe ieh ihn nut einmal zu Gesicht bekom- 
men. Trypanosomen waren bei ihm im Blut nachgewiesen. 

A~f die Schlafkrankheit mit Sieherheit zu beziehende StSrungea 
der Augenbewegungen ]lessen sich also einwandsfrei, abgesehen yon 
diesem Fall und yon konjugierter Deviation~ die~ wie osehon er- 
wahnt~ 5fters w~hrend der Anfatle beobaehtet wurd% nieht naehweisen. 
Diese Feststellungen deeken sich [nit den Angaben anderer Beobachter~ 
dass die Augenmuskeln nicht befallen wiirden, Auch doppelseitige 
Ptosis~ fiber die aus Westafrika yon Krfiger~)beriehtet  wird, land sieh 
unter meinen Fiillen nicht. 

Ein anderes bier zu erwi~hnendes Symptom~ das ich recht hauflg 
antraf (16 ma])~ war Exophthalmns~ meist verbunden mit Pulsbeschlenni- 
gung. Einmal war der Exophthalmus auf der linken Seite starker aus. 
gesprochen als auf der reehten. Aueh hier bestand zugleich Pulsbe- 
schleunigung. Das ]inke Augenlid war in diesem Fall 5demat6s, die 
Conjunetiv a gerStet. Spater glieh sich dann, wie mir Herr Kud icke  
mitteilt% diese Differenz wieder a u s . -  In zwei F'~llen yon Exophthal- 
mus war der Puls verlangsamt; bei einem yon diesen notierte ieh 
56 Schlage. Auffallend ist die Persistenz des Syndroms des Exoph- 
thalmus und der Pulsbeschleunigung in mehreren Ffdlen~ die wir unter 
aller Reserve als mit Defekt geheilt auffassen mSchten (Fall 25~ 40, 
46, 58). - -  VergrSsserung der Schilddrfise fand sieh fibrigens nie. 

Dauernde Pu]sbeschleunigung ohne gxophtha]mus bestand nur selten 
als konstantes Symptom, doch i s t  zu bemerken~ dass nach der Mehr- 
zah] der Berichte im Beginn tier Erkrankung Pulsbesch]eunigung die 

1) Zit. nach Spielmeyer~ Die Trypanosomenkrankheiten und ihre Be- 
ziehnngen zu den syphilogenen Nervenl~rankheiten. Jena 1908. 
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Regel ist~ und dass spater das Verhalten des Pulses sehr schwankt. 
Fast a]le Autoren betone% dass zwischen dem unregelmassigen Fieber 
und der Pulsfrequenz keine Beziehungen bestehen~ was auch unseren 
Beobachtungen entspricht. 

Herpes wurde nur in einem Fall angetroffen: Bei einem benommenen~ 
dementen Patienten mit Fazialispares% Steigerung der Sehnenrefiexe und 
allgemeinem Tremor entstand eine Herpeseruption im Gebiete des linken 
N. supraorbitalis und am ]inken Oberschenke]. 

Fazialisparesen liessen sich 17real nachweisen; oft war der Unter- 
schied in der Innervierung nut beim Sprechen zu bemerken. Es war 
stets nur der Mundast betroffen. In einem Fall bestand ein eigenartiger 
Reizzustand im rechten Faciolingualgebiet. Patient ffihrte langsame 
Zucku.ngen in allen drei Aesten dieser Seite aus, der rechte Lidspalt 
war blepharoplastisch verengt~ die Zunge kam in schmeckenden Be- 
wegungen fiber die Zahnreihe. Sonst bot dieser Patient ausser leichter 
Benommenheit und Demenz nichts Besonderes. - -  Haufig wurde Beben 
der Gesichtsmuskulatur beobachtet. Mehrmals bestand auch Fazialis- 
phi~nomen. - -  Bei den verblSdeten Patienten land sich haufig ein aus- 
gesprochener Lutschreflex. 23 real fanden sich StSrungen in der Inner- 
vierung der Zunge. Sie bestanden in Tremor beim Vorstrecken oder 
Abweichen nach einer Seite, meist zusammen mit der entsprechenden 
Fazialisparese. 

Eindeutig als bulbiire aufzufassende Erscheinungen waren nicht mit 
Sicherheit nachzuweisen. Ersehwerm~g des Schluckens trat in unsern 
Fallen erst in den terminalen Stadien auf und'konnte auch als Folge 
der Benommenheit aufgefasst werden. Ueber Spraehe und Gaumen- 
innervierung liess sich dann kein ausschlaggebendes Urteil mehr gewinnen. 

8pracbst0rungen festzustellen~ war fiberhaupt ohne eingehende 
Kenntnis der Sprache sehr schwierig. In drei Fallen war jedoeh eine 
artikulatorische StSrung yon paralytischem Charakter nicht zu ver- 
kennen. In zwei weiteren F:allen musste an Aphasie gedacht werden. 
Diese fiinf Patienten befanden sich schon in welt fortgeschrittenen 
Stadien~ hatten 5fters Anfalle gehabt und waren verblSdet. Von einem 
waren fiberhaupt nur noch unartikulierte Laute zu erzielen. ]mmerhin 
hatte ieh den Eindruck~ dass auch schon in friiheren Stadien die Sprache 
oft verwaschen war. 

Am hii.ufigsten fanden sich ataktische StSrungen (25real), meist 
zugleich mit Tremor des ganzen KSrpers odor der Extremit!~ten. Es 
handelte sieh vorwiegend um statisch% weniger um t~ewegungsataxie. 
Bei der Ataxieprfifung in Rfiekenlage konnte se]ten mehr als eine ge- 
wisse Unsicherheit in den anfgetragenen Bewegungen nachgewiesen 
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werden. Diese Ataxie war bisweilen erst bei spezieller Prfifung nach- 
weisbar. Oft abet erreichte die statisehe Ataxie so hohe Grade~ dass 
der Gang dadurch erheblich gestfrt war. Rombergsehes  Symptom 
war oft vorhauden. Ill eiuem Falle yon geringer Ataxie war das Fehlen 
der Achillessehnenreflexe offenbar mit der zugleich vorhandenen Ele- 
phantiasis der Unterschenkel in Verbindung z~i bringen. Niemals war 
die Ataxie mit Aufhebung der Pateliarreflexe verbunden. - -  In den- 
jenigen Ataxief~llen~ in welehen sieh ein Urteil fiber die Bewegungs- 
empfindung der Extremit~tengelenke gewinnen liess, zeigte sieh diese 
immer intakt. - -  Offenbar lagen also in erster Linie zerebeliare Ataxie- 
formen vor. 

Der Tremor war im allgemeinen grobsehl~gig und nahm bei inten~ 
dierten Bewegungen zu. Bisweilen war er nat einseitig oder doch auf 
einer Seite deutlicher. Er trat in Begleitung der Ataxie oder auch 
allein auf. 

Die passive Beweglichkeit der Extremit~ten war oft erschwert bis 
zur ausgesprochenen Rigidit~t in den vorgesehritte~eren Stadien. Einige 
terminale F~lle zeigten Beugekontrakturen der Arme und Beine. - -  Bis- 
weilen liess sieh abet auch Hypotonie einzelner Extremit~tengelenke 
feststellen. 

Paresen yon hemiplegischem Charakter mit anderen Seitenstrang- 
symptomen fanden sich in sechs F~tllen. Fast stets waren hier korti- 
kale Anf~lle vorher beobaehtet worden oder doeh wahrseheinlieh vor- 
ausgegangen. Einseitige Steigernng der Sehnenreflexe der Beine mit 
oder ohne Babinski und Oppenheim ohne Parese fand sich in neuu 
weiteren F~llen. 

Bei einem Patienten war angeblieh nach einem Anfall spastisehe 
Paraparese der Beine mit Blasen- und Mastdarml~ihmung aufgetreten~ 
di% als ieh den Patienten sah, sehon tiber 3 Jahre bestand und station~tr 
blieb. Bei diesem Patienten muss wegen alter Iritis an eine Kombination 
mit Lues gedacht werden. (Die Hauptdaten aus der Krankengeschichte 
sind als Fall 38 mitgeteilt.) 

Aus den anzuftihrenden Krankengesehiehten geht hervor~ dass 
ehoreatisehe Stfrungen nicht nar auf bestimmte Extremit~ten beschr~nkt 7 
und zwar meist nur vortibergehend naeh Anf~llen auftreten~ sondern 
dass einmal auch ein Zustandsbild beobachtet, wurde: das grosse Aehn- 
liehkeit mit Chorea minor hatte. Dieser Fail endete bald tfdlieh: 
nachdem die ehoreatisehen Bewegungen in letzter Zeit aufgehfrt batten. 
(Fall 2.) 

Herabsetzung bzw. Aufhebung der Patellar- und Aehillessehnen- 
reflexe~ zum Tell mit Hypotonie der betreffenden Gelenke fand sich 
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nur in vier F/~llem Bei zwei yon diesen kann Neuritis als Ursache 
der St6ruug angenommen werden. 

Die toxische Wirkung zugleich bestehender Ankylostomiasis und 
tier Arsenpr~parate kommeu bei der Entstehung neuritischer Symptome 
urs~tchlieh in Betraeht. In einem dieser FNle lag zugleieh Druck~ 
empfindlichkeit tier Waden und Hyperalgesie flit Nadelstiche an den 
Beiaen vor. Bei den beiden andereu aber ist das Bestehen yon Hinter- 
strangslfisionen wahrscheinlieh. Die welter unten mitgeteilten anatomi- 
schen Befunde zeigen~ dass so]che L'asionen im Ver]auf des Prozesses 
auftreten kSnnen. 

In einem sp,tter mitgetei]ten Falle (Fall 33) bestanden Paresen der 
unteren gxtremitaten und der Bias% die sieh bis auf einseitige Pero- 
neuslShmung zuriiekbildeten und fiir die eine Erkrankuug der grauen 
u in Betraeht kommt. 

Da~ we sonst Blasenst6rungen auftraten, hande]te es sieh meist um 
seIawerbenommene Patienten. 

St6rungen der Seusibilitiit konute ich ausser in dem eben erwithnten 
Fall mit Hyperalgesie infolge yon Neuritis nirgends naehweisen. Es 
ist nattir]ich aber nicht ausgeschlossen~ dass bei dem tells reeht 
schwierig zu untersuehenden Material in manchen F~llen feinere St6- 
rungen dem Naehweis entgangen sin& Immerhin ]/isst sich mit Be- 
stimmtheit behaupten~ dass Sensibilitfitsst6rungen keine besondere Rolle 
in der Symptomatologie spieleu. Manche Autoren erwi~hnen atlerdings 
an~isthetische Zonen am Rumpf. Low und C a s t e l l a n i  (1. c.) fanden 
hSchstens eine allgemeine Abstumpfung der Empfiadung, was bei der 
meist bestehenden Benommenheit der Patienten nieht auffallen kann: 

Krankengeschichten. 
Ueber  2 J ah re  a n d a u e r n d e s  Fre ise in  des Blutes  yon 

T r y p a n o s o m e n .  
Fal l  25. Tinug% "23jiihrige Frau. Bei tier Aufnahme am I0. 1~. 1907 

charakteristische Driisensohwellung, im Blut Trypanosomen -[-. In der 
Folgezeit verschlimmerte sich zun~chst ihr Zustand trotz Atoxyl. Dauernd 
mehr oder weniger stark benommen. Im August des folgenden Jahres mehr- 
reals kortikale Anfiille mit Bewusstlosigkeit und linksseiligen Zuckangen. 
Danach Hemiplegie links. Die LShmung des linken Armes bildete sich rasch 
zuriiek, das linke Bein blieb paretiseh. Fortsetzung der Atoxylbehandlung. 
'Seitdem Zustand stationiir. Blut dauernd frei yon Trypanosomen. - -  Befund 
'am 7. 10. 1910: Guter Eru5hrungszustand. Beiderseits leichter Exophthalmus i 
Puls 120. Zunge weieht beim Vorstrecken naeh links ab. Leiehte Parese des 
]inken Beines~ PrSAilektionstyp. Steigerang der Patetlarreflex% 1. > r. Beider- 
seits Babinski -~-. Sonst somatisch o. B. -- Psychisch maeht Pat. leicht de. 
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fekten Eindruek. - -  Befund am 25. 1. 1911 unvorgndert. Blut und Liquor 
dauornd froi yon Trypanosomen. 

Fa l l  39. Bagenda, 21j~ihriger Mann. 4. 6. 1907 Aufnahm % Fiebor und 
Trypanosomen im glut @. In'der ersten Zoit 5fters errogt. Gespriichig, un- 
geniert~ gehobener Stimmung. : Aoussert, or soi sohr gesund~ sohr stark~ ,stS~rkor 
als dor Sanitgtsuntoroffizior". ,Er  wolle naeh seiner Entlassung Koch beim 
Stabsarzt werden, a Ztindet aus Unvorsiehtigkeit seine Hiitte an. Bewegungs- 
drang~ exerziert WiG die Soldaten, iiussort, ,er spiole Askari". - -  Naoh Atoxyl 
Blut dauornd frei yon Trypanosomen. - -  Befund am 12. 10. 1910: Gut go- 
nEhrt. Bei dor UntGrsuehung adiiquates Vorhalton. F~llt auch sonst psyehiseh 
nieht mehr auf. Leiohtos Beben in der Gesichtsmuskulatur. Geringo Ataxie 
tier Beine. Babinski links -@. Sonst neurologiseh o. B. - -  EndG Januar 1911 
Status idem. (Liquor nioht untersueht.) 

Fa l l  40. Kayuna, 19jiihriger Mann. Aufnahme 4.6. 1907. Fieber~ St5rung 
des Allgomoinbofindens. Trypanosomen im glut @.  Naoh Atoxylbehandlung 
dauernd Blur froi yon Trypano~omon. - -  Bofund am 12. 10. 1910: M~issig ge- 
nS~hrt. Ungeniertes Wesen~ sprieht und gostikuliert viol. Kein Krankhoits- 
gofiihl, iiussert~ or soi sohr stark. Es gofalle ihm hier sehr gut. - -  Bulbi pro- 
trudiert, Puls 120. - -  Being etwas sehlaff. K~ie-Hackenvorsueh boiderseits 
etwas unsieher. Haut- und Sohnenroflex normal. Kein Babinski. Sonst o. B. 
- -  Ende Januar 1911 Status idom. (Liquor nioht untersueht.) 

Auffallend ist hier dig andauernde ErrGgung~ die gegen oine wirkliehe 
tloilung sprioht. 

Pa) l  46. Buhungiro, 30jghriger Mann. Patient war fiber 2 Jahre im 
Lager. Beider Aufnahme Driisensehwellung~ Trypanosomen im Blur -@. Nach 
Atoxylbehandlung war er jGtzt seit 22 Monaten trypanomenfroi. Drfison2 
schwellung war bald zuriiol~gegangen. Der Befund, der dauernd unveriindert 
goblioben war~ bet am 12. 10. 1910 leiohten Exophthalmus~ geringe Puls- 
besehlounigung, leiehtes Zittern der Zung% sonst o. B.~ auoh psychiseh o. B. 
(Liquor nicht untersncht.) 

Fall 58. Makubo, 30ighriger Mann. Aufnahme am 2. 7. 1908. Es bestanc[ 
leiehtos Fio ber. Im Blut Trypanosomon @.  Naoh Atoxyl trypanosomo~ 
Befund am 15. 10. 1910: Nittlerer Erniihrungszustand. Beben tier Gesiehts- 
muskulatur. Etwas benommen ~ fasst schwer auf. Leiehte Protrusion der Bulbi. 
Zittorn der Zunge. HypotoniG der Bein% Links Patollarreflex herabgesetzt~ 
reetits --.  AchillessehnenreflGx beiderseits - - .  Kein Babinski. Keine Druck- 
empfindliohkeit der Waden und Nervenst~immG. geine Ataxi% kein t~omberg, 
Hautsensibilitgt und Bewegungsompfindung tier Extromitiiten ungestSrt. - -  
25. 1. 1911 Patellarreflex beiderseits -~; gleich; Achillessehnenr~flex --.  
Zittern der H~ind% links st~irker als reehts. Psyohisch unvergndert. (Liquor 
nieht untoi:sucht.) 

Fa l l  47. Katara, 25jiihriger Mann. Aufnahme Oktober 1908. Trypano- 
semen @ .  Drtisensehwellung. Unter der Atoxylbehandlung psychisehe StS- 
rungen aufgetreten; namentlioh sehr reizbar~ aggressiv. Atoxylbehandlung 
des!mlb~ trotzdem er dauernd trypanosomonfrei blieb~ fortgesetzt. Muss wegea 
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tier Angriffo auf seine Umgebung gefesselt werden. - -  4. 2. 1909 Erregung 
klingt ab; geordnetes Verhalten. - -  16. 3. Da dauernd trypanosomenfrei, naeh 
Hause entlassen. - -  Befund am 12. 10. i910. Mg~ssiger Ern~ihrungszustand. 
Leiohte Parese des linken Mundfazialis. Sen'st o. B. (Liquor nicht untersueht.) 

Dieser Patient war notoriseher Hanfrauchel 5 worauf vielleicht die fr~here 
vorfibergehende psychisehe StSrung zur~ekzuf/ihren war. 

Natiirlich sind diese FS, IIe nut mit allem Yorbehalt ats geheitt zu 

bezeichnen. Man muss auch die MSglichkeit blosser Remissionen in 
Betracht ziehen. Es sind teils reeht grebe Defekte zurfickgeblieben~ 

wShrend :mdererseits abet der Zustand kliniseh stationer und des Blur 
frei yon Trypanosomen blieb. Allerdings ware in all '  diesen FS.llen 
wiederholte Kontrolle des Liquor zu w[inschen~ was bis zam Absch]uss 
meiner BeobachtuK~gen nur in dem ersten tier ffinf F~lle hatte geschehen 

kSnnen. 
Als Beispiele yon psychischen StSrungen gebe ich folgende Kranken- 

ges chich ten : 

M a n i s c h e s  B i l d  m i t  C h o r e a ;  E x i t u s .  

F a l l  2. Terugua, ~0jghriger Mann. Aufnahme 30. 6. 1907. Trypano- 
semen im Biut @ .  Auoh in der Folgezeit stets positiver Blutbefund. Kein 
Krankheitsgefiih], leiehter Rededrang. Neurologischer Befund o.B. - -  24.1. 1910. 
Ankylostomiasis. - -  Befand am 3. 10. 1910: Gut genghrt; Rededrang, inkohg- 
rent, laeht, grimassiert, gehobener Stimmung. Macht defekten Eindruck. 
Choreatisohe Bewegungen der Extremitgten. - -  Kopf nieht ldopfempfindlieh, 
geringeDruekempfindlichkeit der beiden Infraorbitales. AusgesproehenerLutseh- 
reflex. Sehseh~irfe links herabgesetzt (Atrophie?). Hirnnerven sonst o. B. 
Haut- und Sehnenreflex gesteigert. Kein Babinski. - -  Andeutung symmetriseher 
Mitbewegungen beim Hgndedruek. - -  14. 10. Bedeutend ruhiger. Kein l~ede- 
drang mehr. Choreatisehe Unruhe sehr abgenommen. ICeine Mitbewegungen 
mehr. Lebhafte Sehnenreflexe. - -  16. 10. SehstSrung nimmt zu. - -  23. 11. 
t%chts Fingerz~hlen auf 5 m, links aufgehoben. - -  Miissige Chorea; lifppisehes 
Wesen~ rufb den Arzt bei seinem Scherznamen. - - 1 0 .  1. 1911. Wurde im 
letzten Monat mit Ehrlich Hate 606 behandelt. Danaeh leicht ikteriseja. Zu- 
nehmende Hinfg.lligkeit~ sehlS~f~ viel. Choregtisehe Bewegungen h5ren auf. - -  
14. 1. Bewusstsein aufgehoben, seh]uckt nieht mehr. Puls 54. Im Liquor 
Zellvermehrung, Trypanosomen @ .  16. I. Exitus nach anhaltender Bewusst- 
losigkeit. 

E r r e g u n g s z u s t a n d  n a c h  Anf'~.llen. 

F a l l  7. Kolugend% 25jShriger Mann~ Aufnahme 26.6. 1907. Trypano- 
semen im Bht  -~-, aueh nach Atoxyl bald wieder naehweisbar. - -  5. 2. 09. 
Bis heute in gutem Zustand~ deshalb nach Hause entlassen worden, tIeute mit 
Krgmpfen eingeliefert~ bewusstlos. Im Laufe des Tages Sensorium wieder frei~ 
klagt fiber Kopfschmerzen. - -  7. 4. Auf erneute Atoxylkur erholt, arbeitet. - -  
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2. 11. Besserung hglt an. - -  13. I2. Xiagt fiber Kopf- und Brustschmerz, 
deshalb erneute Atoxylkur. - -  26. 4. 1910. Zustand wieder zufriedenstellend. 

- -  20. 6. Klagt wieder Kopfsehmerz~ fiebert. Im Biut kcine Trypanosomen. - -  
10. 8. Xrampfanfall mit mehrstiindiger Bewusstlosigkeit. - -  4. 9. In letzter 
Zeit erregt~ verwirrt. Gang unsicher, Mlgemeiner Tremor. - -  Erneute Atoxyl- 
kur. - -  Befund: Grosse% fetter Mann. Dementer, benommener Gesichtsaus- 
druck. Gehobener Affekt. Rededrang~ reproduziert Reminiszenzen 7 ideenfliiehtig, 
ablenkbar. Sehwer-za fixieren. StSrt durch bestgndiges Sprechen und Lachen, 
deshalb isoliert. Unsaubo% zerreisst seine Deeken and Xleider. - -  Isst auf- 
fallend viei~ anscheinend ohne Sg~ttigungsgeffihl. Zunehmende motorische Un- 
ruhe. - -  Zunge zittert. Hilnnerven sonst o. B. - -  Unsioherheit der Arm- und 
Beinbewegungen. Hypotonie dor Beine. Lebhahe Sehnenreflex% kein Babinski. 
- -  7. 10. Etwas ruhiger. Verkennt konstant Ref.~ halt ihn trotz Belehrung 
immer wieder fiir Frau Kudicke. - -  23.1. 1911. Erregung welter naehgelassen, 
aber noch vorhanden. Erkennt lgef.~ den er 3 Monate lang nicht gesehen hat, 
nieht wieder. Stumpfer. ZerstSrt triebartig seine Kleider. - -  5. 2. Erregung 
nimmt wieder zu. Drgngt lebhaft fort. I~Iorger/s wieder Atoxylkur begonnen. 
Mittags Krampfanfall~ bewusstlos. Temp. 40:9. Nachmittags noeh ein Anfall. 
- -  6. 2. Wieder bei Bewusstsein~ orientiert, Ruhiger. Sonst unverSndert. 

Der Fall l~tsst aueh erkennen~ wie die Wirkung der Atoxylkuren 
immer geringer wurde. 

VerbRSdung.  

Fa l l  28. Miking% 40j~hriger Mann. Aufnahme 20. 9. 1907. Trypano- 
semen im Blut q- .  In der ersten Zeit aft erregt, musste zeitweilig isoliert 
werden. Wird dann zunehmend stumpfer. - -  Befund am 10. 10. 1910: Tier 
verblSdet. Spricht nicht mehr. Liegt meist in der Htitte~ apathisoh. Arme 
und Beine in Beugekontraktur. Stark abgemagert. Speiehelfluss. Manehmal 
kommt er zielIos aus der Htitte. Widerstrebt bei der Untersaohung. Erst auf 
mehrmaliges eindringliehes Zureden bringt er die Zunge bis zwisehen die Zahn- 
reihen. Pupillen weniger als mittelweit, gleich, reehts entrundet. Liehtreak- 
tion rechts weniger ausgiebig and trg.ger als links. Arme und Beine rigid~ 
Fussgelenke eher etwas schlaff. Sehnenreflexe gesteigert. Babinski reehts @~ 
links zweifelhaft. Bauehdeckenreflexe "4-. Keine Ataxie. Auf die Beine ge- 
stellt~ l~sst sioh Pat. widerwillig zusammensinken. ~ 18. 10. Hente reaktiv 
einige spraehliehe Aeusserungen~ Spraehe artikalatoriseh gestSrt. Moros~ wehrt 
weinend ab~ sowie er bertihrt wird; gereizt. Weint und sehreit manchmal , 
klagt fiber Zahnsehmerz. - -  27. 12. In der letzten Zeit wieder stumpfer~ Er- 
regungen seltener. Daaernd ablehnend. Keine spraehliehen Aeusserungen 
mehr aasser zeitweiligen Verbigerationen. Yerf/~llt. Seit gestern sehr ver- 
sehleehtert; tief benommen, isst nieht, schnarehende Atmung (vielleieht Anfall 
voraasgegangen?). - -  Exitus. 

S t a r k e  m o t o r i s c h e  E r r e g u n g .  
Fa i l  41. Mbaleroa, 41j~hrige Frau. Aufnahme 5. 7. 1907. I. Stadium. 

Trypanosomen im Blur -~-. Atoxyl. 17.7, 1910. Trypanosomen im Blur @. 



16 Dr. W. Vix, 

- -  Befund am 12. 10. Stimmung racist gehohe% abet sehr labil, weint manch. 
real unmotiviert, t]ochgradiger Rede- nnd Bewegnngsdrang. Spricht und laeht 
andauernd, tanzt umher~ singt~ grimassiert. Sehr ablenkbar, ideenfl(ichtig, in- 
koh~irent. Nicht zu ilxie~en. Eehopraxie angedeutet. Beiderseits Protrusio 
bulbi~ Puls fiber 100. Sonst sower zu untel'suehen neurologisch ohne Beson- 
derheiten. 

D ~ i m m e r z u s t a n d  (?). 

Fa l l  49. :Ndoleeki, 30j}ihriger Mann. Aufnahme ~9. 2. 1908. Trypano- 
somen im Blut -~-. Juli 1910 wieder Trypanosomen im Blut naehgewiesen. 
Zustand z~igt Progression. - -  16. 9. [st aus dem Lager fortgelaufen, hat sich 
versteckt. Wird in einem Nachbarort gefunden. Kann keine AuskunR geben, 
weshalb er fortgelaufen ist. Weiss nieht~ wo er war. Isst dig beiden folgenden 
Tage nioht. Gang unsicher. Maeht benommenen Eindrnek. - -  20. 9. Vor- 
gestern wieder entwichen. Wurde gestern in der Wildnis aufgefunden. Kann 
wieder keine Auskunft geben. - -  ]3. 10. Guter Ern~ihrungszustand. Benom- 
mener Gesiehtsausdruok. Gehemmt. Befolgt Aufforderungen nur sehr langsam 
z5gornd, oft nut andeutungsweise. Affekt indifferent, stumpf. Zunge naeh links, 
linker Mundfazialis etwas ~ rechts. Gesteigerte Sehnenreflexe, kein Babinski 
Leichter Tremor der H~inde. Sonst o. B. 

Aengst l iche Erregung,  aggress iv .  

Fal l  50. Kischoma~ 32jghriger Mann. Aufnahme 15. 12. 1908. Driisen- 
sehwellung. Trypanosomen im Blur @.  Trotz Atoxyl dauernd positiver Try- 
panosomenbefund. --- Januar lgl0. Aus dem Lager entlaufen. - -  Juni. Von 
den Angehhrigen gefesselt in erregtem Zustande zur~iekgebraeht. Verweigert 
einige Tage lang die Nahrung. Versueht mehrmais BrandstiRung. Sehr erregt, 
sehimpft, Neigung zu Wutausbriiehen. - -  Befund am 13. 10.: Aengstlich ge- 
spannter Gesichtsausdruck. Widerstand, wehrt ab. Befo]gt einfaehe Aufforde- 
rungen erst nach mehrmaliger energischer Wiederholung. Gereizt, schimpft. 
Rechter Mundfazialis ~ links. Zunge nach rechts. Spastischer Gang, kein 
Babinski. - -  7. 1. 1911. Fiebert skit einigen Tagen. Stark benommen. Extre- 
mit~iten rigid. Beugekontraktur der Knit. Beiderseits Fussldonus. - -  l l .  1. 
Benommenheit nimmt zu. Ebenso Bengekontrakturen. 

A e n g s t l i c h - h y p  o c h o n d r i s c h e  V e r s t i m m u n g .  

Fall 70. Daniamira, 40j~hriger Mann. Aufnahme 31. 5. 1909. Trypa- 
nosomen im Blur -~ .  Naeh Atoxyl und Arsenopheflylglycfn Trypanosomen 
verschwunden. Oft verstimmt. - -  23. 10. 1910. Heute, unbek[immert nm die 
Umgebung, energiseher Suizidversueh. Stieht sich mit dem Speer in den Hals 
und verletzt die Trachea. Widersetzt sich dem Yerbinden. Schwer deprimiert~ 
antwortet nieht, finsterer~ drohender Gesiehtsausdruek. Verschlossenes Wesen. 
~5. 10. Hat vorfibergehend Nahrung verweigert. Aeussert, er werde bier nicht 
geheilt, beklagt sieh~ dass er nicbt nach Hause darf. Lebhaftes'Krankheits- 
geffihl. - -  10. 10. Wiederholt den Suizidversueh. Schneider sich mit einem 
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Stfick Bandeisen in den Hals. Lumbalpunktion: Zellvermehrung, Trypano- 
semen negativ. - -  24. 12. Seither losyehisch etwas freier, zugiinglicher. Be- 
antwortet Fragen. Begriindet die Suizidversuehe mit Sohmerzen im Hals und 
Leib. Gehemmt, mfirriseb, innerlieh abgelenkt, verweigert wieder die Nahrung. 
Zeigt Neigung zu impu]siven Handlungen aus der Hemmung heraus. Liuft ein- 
mal plStzlich fort~ muss mit Gewalt zurfickgebraeht werden. - -  24. 1. 1911. 
Unveriindert. Nimmt heute IolStzlieh das Essen eines anderen Patienten und 
liuft damit fort (Vergiftungsideen?). Hierauf schwere Angstattack% sehreit, 
brfillt und stShnt: versteek~ iingstlieh das Gesieht (Halluzinationen?). Nieht zt~ 
fixieren. Zwisehen den hngstanf~illen kurze Pausen; iiussert in einer solehen 
unmotiviert, er wolle 1 l~uloie hubert. Gibt keine ErklS.rung ffir seine Angst. 
�9 Erst naeh ttyosein beruhigt. - -  25. 1. Ruhig, leieht gehemmt, heute lenkbarer. 
Seheues, gedriiektes Wesen. Sprieht spontan niehts, sitzt regungslos in einer 
Eeke. Andeutung yon Pseudoflexibilitas. - -  26. 1. Spinalpunktion: Zellver- 
mehrung, Trypanosomenbefand positiv. Bei der Punktioa sehr 5,ngstliehr 
zittert; wehrt sieh aber nicht~ resigniert. Spiter wieder iingstliehes Wider- 
streben. Klagt fiber Sehmerzen im Hals. Somatiseh o. B. 

F u n k t i o n e l l e  S tSrungen.  

Fal l  17. Kauwa, 35jSohriger Mann. Aufnahme 29. 2. 1908. I. Stadium. 
Tryloanosomen im Blut @7 Atoxyi. Bis M~irz 1910 trypanosomenfrei und in 
gutem Zustande. Dann wieder Trypanosomen @.  Atoxylkur erneuert. Wegen 
Sehstbrung ausgesetzt. Allgemeinzustand versehlimmert. - -  7. 10. Ganz er- 
blindet, tteftiger, grobschligiger~ allgemeiner Tremor, der bei Bewegungen zu- 
nimmt. Liegt seit einiger Zeit dauernd auf dem Boden. Steht yon selbst nieht 
auf. Knickt beim passiven Aufriehten mit den Knieen ein, lisst sieh langsam 
wieder auf den Boden nieder, oder naeh hinten fiberfallen. Behauptet, er kSnne. 
nieht gehen und stehen. Auf energisehes Zureden geht und steht er heute erst 
mit, dann ohne Unterstiitzung zum ersten Mal wieder seit liingerer Zeit. Weite 
reaktionslose Pupillen. Totale Amaurose. Hirnnerven sonst o. B. - -  Haut- 
Sehnenreflexe -~-, etwas lebhafter. In Riiekenlage Kraft der Arme und Beine 
gut. Keine Ataxie. Sonst o. B. 

Ganz analoge Fille wie dieser aueh bei Niehterblindeten wurden 
mehrmals beobaehtet. In einem hatte aueh eine Zeitlang Aphonie be- 
standen. 

A p o p l e k t i f o r m  aufge t re t ene  s p a s t i s c h e  P a r a p a r e s e  de r  Beine.  

Fa l l  38. Mugura, 33jS.hriger Mann. Aufnahme 8.6. 1907 im II. Stadium. 
Trypanosomen im Bht  -Jr-- Atoxyl. - -  9. 8. Vor vier Tagen gefiebert, dana 
Krampfanfall. Seit drei Tagen fiillt eine GehstSrung auf. Paraplegie tier Beine. 
Kniereflexe nieht auszuiSsen, tlarntr~iufeln, Stuhl angehal ten. -  18. 12. L~ih- 
mung der Beine nur wenig gebessert. SehstSrung auf dem reehten Auge (lin- 
kes huge sehon frfiher erblindet). Atoxyl ausgesetzt, l;niereflexe wieder vor- 
h anden~ gesteigert. Klagt fiber Kopfschmerzen und Sehmerzen in den Beinen 
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und dem !to`cken. Hg-Sohmierkur. - -  1. 1. 1908. Ganz erblindet. - -  Befund 
am 11.10. 1910: Oft erregt, eiferso`chtig, bedroht die Prau: hetzt und intriguiert. 
IVIittlerer Erniihrungszustand. Beine diffus atrophisch. Linke Pupille miotisch~ 
rechte mittelweit. Lichtreaktion beiderseits. Totalo beiderseitige Amaurose. 
Linkes Auge nach aussen deviiert. Alte Iritis links. Hirnnerven o. B. Kraft 
tier Arme gut~ Armreflexe gesteigert. Geringe Ataxie beider Arm% links 
rechts. Paraparese derBein% besonders derHo`ftbeuger. Beine rigid: spastiseh. 
Beiderseits Patellar- und Fussklonus, beiderseits Babinski -Jr. Grobe Ataxie 
der Beine. Gang spastisoh-paretisch-ataktisch, l~niokt in den I(nie- und Ho`ft- 
gelenken ein. Haut- und Tiefensensibilit~it intakt. Kraft der Bauchmuskeln 
gut. Bauehdeckenreflex aufgehoben. Mastdarmschwiiche. 

S c h l a f f e  L a h m u n g e n  d e r  u n t e r e n  E x t r e m i t Y . t e n .  

Fal l  9. Katende, 35jg, hriger Mann. Aufnahme 12. 9. 1907. Dr/isen- 
schwellung. Trypanosnmen im Blur @.  Atoxyl. Dana dauernd frei yon Try- 
panosomen. K~Srperlich in gutem Zutande. - -  25. 8. 1910. Kann seit zwe[ 
Tagen nioht gehen. Schlaffe Liihmung des rechten und Parese des linken 
B'eines. Patellarreflexe beiderseits aufgehoben. BIaso und Mastdarm ungestSrt. 
- -  Befund am 5. 10.: Grosser, gut gen~hrter Mann. Psychisch o. B, Hirn- 
nerven intakt. Armmuskulatur gut entwickelt, kriiftig. Armreflexe --l-. Ober- 
und Unterschenkel boiderseits atrophisch, besonders Quadriceps. Kraft der 
Beino diffus herabgesetzt, roohts mehr als links. Auoh im Psoas beiderseits 
Parese. Glutg~en nicht atrophisch, Kraft gut. Patellarreflexe beiderseits stark 
herabgesetzt, rechts nur angodeutet. Achillesreflexe beiderseits -p,  rechts < 
links. Kein Babinski. Hautsensibilitgt und Bewegungsempfindung tier Zehen-~ 
Fuss- und Kniegelenke beiderseits -~--. Keine Druckempfindlichkeit der Mus- 
kulatur und Nervenst~imme. Kraft der Bauchmuskulatur gut. Bauchdecken- 
und Kremasterreflexe -1-. Spinalpunktion: Vermehrung der Zellen, aber keine 
Trypanosomen. Blut ebenfalls negativ. - -  15. 10. Paresen der Beine bilden 
sich welter zur/ic.k. Kann wieder allein gehen. - -  24. 1. 1911. Paresen und 
Atrophien haben sich noeh welter zuro`ckgebildet. Gang ungestSrt. Links Dor- 
salflexion des Pusses<rechts. Geringe Ataxie der Armo und Beine in go`cken- 
tage, nut bei spezieller Pr0,fung nachweisbar. Verhalten tier Sohnenreflexe wie 
bei der letzten Untersuchung. Psychisch o. B. 

Fa l l  33. Kiaruzi~ 30j~ihriger Mann. Aufnahme 19. 10. 1907. Trypanc- 
some.n im Blut @-. I. Stadium. Februar 1909. Allgemeinbefinden schlechter. 
GehstSrang, die sich auf Ankylostomumkur zurfickbildet. - -  24. 8. 1910. Try- 
panosomen im Blut @. Befund am 9. 10.: Gut gen~ihrt. Fasst schlecht 
auf, etwas ]Eppisches Wesen. Zunge nach rechts~ zittert. Senst Hirnnerven 
o .B.  Schleift beim Gehen mit der linken Fussspitze. Kraft der Arme-[-~ 
keine Ataxie. Armreflexe--]-. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Kein Unter- 
sohied zwisehen rechts und links. Achillesreflexe links < rechts. Schlaffes 
linkes Fussgelenk. Pareso im linkenPeroneusgebiet. Fusssohlenrreflexe beider- 
seits -}-, kein Babinski. WS, hrend der Untersuchung unfreiwilliger Urinabgang. 
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Kraft der Bauchmuskulatur gut~ Bauchdeaken- und Kremasterreflexe @.  Sen- 
sibilitat intakt. - -  25. 1. 11. Peroneuslahmung und BlasenstSrung zurfick- 
gegangen. Sonst neurologisch unveriindert. Nach Antimon- und Tryparosan- 
behandlung Blut seither frei yon Trypanosomen. 

Trotz der Notiz, dass die damals leider nicht genauer gesehilderte 
GehstSrung auf Wurmkur sieh zurfickgebildet habe, spricht doeh die 
einseitige Parese, die Beteiligung der Blase und des Fehlen anderer neu-- 
ritischer Symptome mehr ffir das Vorliegen einer spinalen Affektion im 
Sinne der Poliomyelitis anterior als spezielle Lokalisation des anatomi- 
schen Prozesses. - -  In einem sonst ":~hnlichen Fail ohne BlasenstSrung 
bestand zugleich Druckempfindlichkeit der Waden und HyperMgesie ftir 
Nadelstiche an den Beinen, so dass bier die Diagnose :Neuritis nicht 
zu bezweife]n war. 

Geh~iufte Anf~ille. 

Fa i l  21. Mutakiamirw% 16jSohriger Jiingling. Aufnahme 8. 6. 1907 im 
II. Stadium. Trypanosomen im Blur -11-. Nach Atoxyl his 31. 10 1908 trypa- 
nosomenfrei~ dann wieder gezidiv. - -  29. 8. 1910. In letzter Zeit bisweilen 
erregt. Weint and lacht unmotiviert. Speichelfluss. Zunge nach rechts~ zittert. 
Sprache verwasehen, fast unverstiindlich. 1. 9. Angeblich naehts drei Anfiille 
mit Zuekungen im linken Arm und Bein. Morgens noeh benommen, apathiseh~ 
starker Speiehelfluss. Parese des linken Armes und Beines. - -  3. 9. Kurz an- 
dauernder Anfall. Befund unvergndert. - -  6. 9. Nachts wieder Anf~lle. Zu- 
nehmende Benommenheit. - -  7 .9 .  Gestern wieder Anf~lle. - -  9. 9. Zustand 
verschlechtert sieh dauernd. Spinalpunktion: Vermehrung tier Zellen und Try- 
pan0somen @. - -  10. 9. Zwei kurzandauerndo Aafiille. - -  Befund am 7. 10.: 
Mittlerer Ern~hrungszustand. B15der: benommener Gesichtsausdruek. Fasst 
sehr sehlecht auf. Stark gehemmt. Aufforderungen erst auf eindringliche Er- 
mahnung und nur andeutungsweise ausgef/ihrt. Bringt die Zunge nicht fiber 
die Zahnreihe. Mutazistisoh. Mund voliSpeichel. Beiderseits Maeulae eorneae. 
Pupitlen rund, gieieh, LK. und CK. -t-. Augenbewegungen -@. Beben der 
Lippen. FazialispMnomen. Gang spastisch-paretisch-ataktisch. Kniekt beson- 
ders mit dem rechten Knie ein~ taumelt naeh rechts. Allgemeiner Tremor 7 bei 
Bewegungen zunehmend. Beiderseits Patellar- und Fussklonus. Fusssohlen- 
reflex stumpf. Beiderseits Babinski angedeutet. Bauohdecken- und Kremaster- 
reflex -~. Widerstrebt bei der Untersuchung. Ataxieloriifung deshalb nicht 
ausffihrbar. Sensibilitiit anscheinend intakt. - -  11. 10. Krampfanfall; danach 
Sehnenreflexe noch mehr gesteigert. Parese des linkenArmes. Sehr benommen. 
W~ihrend tier Untersuehung Anfall: Erst Zu@ungen im ganzen linken Fazialis- 
gebiet~ Augen erst konjugiert nach links deviiert, dann nur noeh linkes Auge. 
Zuckungen dann auf der ganzen linken Seite, vorfibergehend auf die Adduktoren 
de~ reohten Beines iibergreifend. Tiefe Bewusstlosigkeit, schnarchende Respi- 
ration. LI~. triige. - -  13. 10. l~hythmisehe Zuckungen auf der linken Seite 
dauern noeh die beiden folgenden Tage nach gfickkehr des Bewnsstseins fort. 

2* 
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Benommen. P~eagiert nicht auf Anruf. Spraohe ganz unartikuliert. - -  22. 10. 
Naohts wieder linksseitige Kr~mpfe. - -  27. 10. Naohts Anfall. Temperatur 
erhSht, Pals 120.--  17. 11. Tier verblSdet, benommen. Heute wieder Anfglle. 
- -  25. 11. u drei Anf~ile. - -  28. 11. Verfiillt kSrperlich. Chorea- 
tisehe Unruhe tier unteren Extremit~iten. Kopf hash rechts gedreht. Reagiert 
nisht mehr anf Anruf. --- 30. 11. Anfall. 4. 12. l~Iehrere Anfiille. - -  1!. 12. 
Bis Mate fast t~glieh AnfKlle. - -  2. 1. 1911. Anfglto an Zaht etwas naGhge- 
lassen, aber gestern und hente Zusammen drei Anfglle. - -  24. 1. Bei der Naeh- 
nnterstlshung StShnen und unartikulierte Laute. Beugekontrakturen der Arme 
and Beine. AnfalI: Angen naeh reehts, dann naeh links deviiert, t(eine Reak- 
tion auf Sinnesreize and Nadelstiche. Mund naeh links verzogen. Linker Arm 
and Hand stark gebeugt. u Opistbotonus. Li~sst unter sioh. Naeh 
dem Anfall Babinski links deutlieh. Sonst'wie seither. 

D e l i r a n t ,  a s y m b o l i s c h .  

F a l l  64. Smekanabo, 20j~hriger Mann. Aufnahme 31. 7. 1907. Drittes 
Stadium. Trypanosomen im Blat -[-. Allgemeino Drfisensehwellung. Unsisher- 
heit beim Gehen, Tremor. Stumpfes dementes Wesen. Auf Atoxyl erst Ver- 

schlechterung des psychisehen Zustandes. Apathisch, fast ganz mutazistiseh. 
])ann allm~hlieh Besserung. - -  November 1908. Keine Klagen. Beschaftigt 
sigh n i t  l~fattenflechten. GuterErn~hrungszustand. Gesioht etwas gedunsen.-- 
25. 12. Klagt fiber Kopfschmerz. Gibt gut Auskunff. - -  7. 1. 1909. Kurzer 
Anfall, danach Kopfsebmerz. Puls 120. Arsacetin and H g - K u r . -  17. 1. 
Stumpfer. Klag~ tiber S~hw~ohe in den Beinen. Hg wegen Stomatitis ausge- 
setzt. - -  22. 1. Wieder etwas lebhafter. - -  28. 2. Weitere Besserang. Gut 
gen~hrt. ~ 3. 3. Naehts Anfall~ danaeh bewusstlos bis heute frtih. Sprieht 
verwirrt. ,Sieht anseheinend niehts. Greift fortgesetzt mit denArmen zwecklos 
um sieh". - -  8. 3. SehstSrung bald zurii~kgegangem - -  10. 3. Erholt sich 
welter. - -  25. 4. Krampfanfall. Danaeh psychisehe StSrung' 7 antwortet unver- 
stgndlioh. Puls 96. - -  26. 4. Erregt und verwirrt. Nicht zu fixieren. Macht 
n i t  den Hi~t~den ,,zweGkluse Bewegungen" (delirant?). Beisst n~ch allem~ was 
seinem Mund geniihert wird. Anseheinend wieder SehstSrung. - -  27. 4. Die 
psychische StSrung hat his heute angedauert. Jetzt ruhiger, antwortet aber 
noeh verwirrt. - -  4. 6. Zustand versehl~ehtert sieh. Sprache stotternd, oft 
verwirrt; SehstSrung. - -  22. 6. Anfall~ dabei Augen naeh links~ Mund naeh 
reehts verzogen. - -  25. 6. Ganz verwirrt, sieht ansoheinend wieder nieht. - -  
10. 7. Atoxylkur. - -  4. 8. Atoxyl ausgesetzt, da naeh jeder Injektion Anfall. 
2. 10. Zunehmende Benommonheit und VerblSdung. !%eagieG kaum mehr atlf 
Anruf. Unsauber. Dieser Zustand dauert monatelang unvoriindert fort. Pat. 
]iegt in seiner Hiitt% ohne Initiativ% sehl~ff ansoheinend fast andauernd. Muss 
gefiitter~ werden. - -  7. 9. 10. Spinalpunktion: Zellvermehrung und Trypano- 
semen -~-. Beugekontrakturen tier Extremit~ten. - -  Befnnd am 16. 10. Ab- 
gemager~. Pa. liegt mi~ zurfickgebeugtem Kopf und gebeugten~ rigiden Armen 
nnd Beinen auf der Seite. Augen weir geSffnet. Bliek naeh links geriohtet. 
Sohmeckend% langsame Mund-and  Znngenbewegungen. P~ohte Hand am 
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Skrotum. Unterschenkel und PCisse befinden sioh in fortw~hrender Bewegung: 
tangsam% unregelm~ssige gotationen~ leichte Ab- und Adduktionen der Ober- 
schenkel, athetotische Zehenbewegungen. Anf Nadelsgiehe nehmen diese Be- 
wegungen zu. Negativistiseher Widerstand beim u den Mund passiv za 
•ffnen. Link~ Pupille ~ rechte, LR. beiderseits aufgehoben. Keinerlei geak- 
tion auf optische Reize. Pazialis o. B. Nur bei lauten Gergaschen unmittelbar 
vor den Ohren reagiert Pat. durch leichtes Blinzeln. Keine sprachliehen 
Aeusserungen mehr~ nur noch bisweilen nnartikulierte Laute. Sehnenreflexe 
gesteigert. Fluchtartigos Zurfiekziehen dos Fusses und lebhaftes Abwehren be[ 
Priifung des Fusssohlem'eflexes. Babinski zweifelhaft. Dieser Befund war nach 
3 Monaten noch unvedindert. 

Die transitorisehen SehstSrungeu babes in diesem Fall offenbar in 
St6rungen-der Identifikation bestanden. Ob sieh dana sp~tter noeh zen- 
trale oder Atoxylblindheit hinzugesellt hat~ ist nieht sieher zu sagen. 
Die Aufhebung tier Liehtreaktion sprieht ftir ]etztere. Leider konnte ieh 
den Patienten nieht ophthalmoskopiseh u n t e r s u e h e n . -  Anseheinend 
bestanden hier naeh den Anf~illen 5fters delirante Zustlinde. Sie gliehen 
ebenso wie die voriibergehende Asymbolie den Folgezust~inden paralyti- 
seher AnfSlle, wie fiberhaupt bier der Krankheitsverlauf viel Aehnlieh- 
keit mit gewissen Paralysef~.llen zeigte. 

Aus dem gegebenen Ueberbliek fiber die Krankheitssymptome bei 
den untersuehten Patienten und aus den mitgeteilten Krankengesehiehten 
geht hervor, dass es sieh um Krankheitsbilder handelt, wie wir sie bei 
diffusen Prozessen im Gehirn und Rfiekenmark antreffen. Unter den 
psyehisehen StSrungen liessen sieh in einzelnen F~illen sehr versehieden- 
artige Zustandsbilder festhalten. Es fehlte aueh nieht an Stillstiinden 
und Remissionen des im wesentlichen aber progredienten Leidens. 

Die neurologisehen StSrungen bestanden in Reiz- und Ausfallssym- 
ptomen, die bald mehr auf die motorisehe Zone der Grosshirnrinde und 
die subkortikalen Ganglien, bald mehr auf das Zerebellum zu beziehen 
waren. Daraus ergaben sieh erhebliehe Untersehiede zwisehen den ein- 
zelnen F~llen. Eindeutig bulb':ire Symptome ]iesaen sieh, wie sehoa 
erw~hnt~ nieht naehweisen. Hingegen waren manehe Erseheinungen mit 
grosset Wahrseheinliehkeit als spinal aufzufassen: anderen lag kompli- 
zierende Neuritis zugrunde. 

Das Vorherrsehen ganz bestimmter Reizsymptome speziell in den 
kortikalen Anf~illen, die ffir gewisse [ndividuen in ganz typiseher Weise 
wiederkehrten, sowie die spinalen Herdsymptome lassen darauf sehliessen, 
dass tier Krankheitsprozess nieht immer zu gleieher Zeit in allen Teilen 
des Zentralnervensystems gleiehe Intensit~tt besitzt: sondern bisweilen 
eine relative Lokalisation zeigen muss, so dass bestimmte Territorien 
erhShte Erregbarkeit oder Herabsetzung der Punktion erkennen lassen. 
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Der anatomische Nachweis hierffir ]less sich aus meinem anatomischen 
Material beim Fehlen zugehSriger au~fihrlieher Krankengesehichten aller- 
dings nicht erbringen. 

Fiir den 5fters beobaehteten~ in Exophthalmus ~nd Pulsbesehleuni- 
gung bestehenden Symptomenkomplex kommen die auch sonst ffir diese 
StSrungen des Sympathikus geltenden Erw~igungen in Betracht. Yiel- 
]eicht handelt es sich bier um toxische Wirkungen der Trypanosomen. 
Chr i s ty  (l. c.) scheint fibrigeng nieh~ an einen inneren Zusammenhang 
zwischen diesen beiden Symptomen zu glauben. 

Es fragt sieh nun, ob die verzeichneten Krankheitssymptome stets 
alle auf die Wirkung der Trypanosomen zurfiekzLlffihren sind~ oder ob 
in einze]nen Fallen noch andere ittiologische Momente mitspielen. A]s 
solehe k~men die im Zwisehenseengebiet weitverbreitete Lues und die 
yon anderen Autoren gegen das Ende der Krankheit oft beobachtete 
Kokkeninfektion der Meningen in Frage. Bei gewissen terminalen Fallen 
dfirfte es sich bisweilen sehwer entscheiden lassen~ inwieweit hinzu- 
tretende ausgesprochene meningitische Symptome Folge einer so]chen 
sekundaren Kokkenmeningitis sind und inwieweit sie mit dem Sehlaf- 
krankheitsprozess zusammenhi~ngen. Aus den mitgeteilten Kranken- 
gesehichten geht jedenfalls hervor, dass sie hinter die I~]rseheinungen 
eines diffusen enzephalitischen Prozesses welt zurfiektreten. Andererseits 
ruft ja auch die Sehlafkrankheit selbst Veranderungen an don 31eningen 
hervor, die sich gelegentlich in entsprechenden Symptomen itussern 
k8nnen. Die Abgrenzung tier Sehlafkrankheit gegenfiber einer Meningitis 
allein aus dem neurologischen Befund kann nur dann Schwierigkeiten 
rnaehen, wenn man sich einem Endzustand der ersteren mit meningiti- 
sehen Symptomen gegenfibergeste]lt sieht und anamnestische Angaben 
fehlen. In einem solchen Falle entseheiden dann Blutuntersuehung und 
Spinalpunktion. Ieb habe iibrigens nieht gefunden~ dass sekundlire 
Meningitis eine so hgufige Komplika~ion der Terminalstadien ware: wie 
es andere Autoren yon ihren Fallen berichten. Auch bei meinen drei 
Obduktionen in Usumbura fehlte diese Komplikation. Vielleicht spielen 
hier ]okale Verh~tltnisse mit. 

Die Trennung gegeniiber Hirnlues nnd manehen Zustandsbildern der 
Paralyse mag in manchen Fallen recht schwer sein. u Wiehtigkeit 
gegenfiber der Paralyse ist die Feststellung~ dass die Pupillarreaktion 
in der Regel erhalten ist~ was auch anderen Mitteilungen entsprieht. 
Auf weitere grundlegende Unterschiede ihr gegenfiber wird spgter noch- 
reals eingehender zuriiekgekommen werden. Nach meinen Erkundigungen 
tzehOren fibrigens syphilitische und metasyphilitische Erkrankungen des 
INervensystems trotz der Haufigkeit der Lues zu den grOssten Seltenheiten. 
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Leider war mir die umfangreiche Literatur fiber die Sehlafkr~nk- 
heir nur in gering~m Mass zug~nglich, so dass ich die darin zerstreuten 
klinisehen Mitteilungen nieht so eingehend mit meineu Befunden ver- 
gleichen konute, wie ich e s  gewtinscht Mtte. Uebrigens ist die 
Symptomatologl% soweit sic psychische und nervbse St6rungen beti'ifft, 
noch kaum Gegenstand yon Spezialarbeiten gewesen. 

Die Beriehte fiber die Klinik der Sch]afkrankheit finden sieh 
gr0sstenteils als Unterabteilungen in den sehr zahlreichen bakterioiogi- 
schen und epidemiologischen Arbeiten. Einen guten Ueberbliek auf Grund 
eingehender Literaturstudien iiber Klinik und pathologisel m Anatomic 
gibt S p i e l m e y e r  (l. e.), so dass ieh seiner Zusammenstellung wohl 
niehts h~tte hinzuffigen kbnnen. 

Zur  Anatomic .  
Das anatomische Material~ fiber dessert mikroskopischen Unter- 

suehungsbefund hier ein Ueberblick gegeben werden sol], stammt voa 
3 Sektionen, die ieh in Usumbura zu maehen Gelegenheit butte. Herrn 
Stabsarzt A h l b o r i  bin ieh hierffir sowie fiir anderweitige Unterstiitzung 
zu Dank verpflichtet. Aus ~,usseren Griinden konute ich nur die Gehirn- 
sektionen vornehmen. Sie erfolgten 4--6  Stunden post exitum. 

Fall 1. 30-40j~thriger Mann. Am 12.3.1910 aufgenommen. Er zeigte 
damals psychische Stbmngen. Trypanosomen i m Blur@. Exitus am 21.11.10. 

Fall 2. Mann in gleiehem Alter wie 1. Aufnahme am 3.3. 1910 
wegen Kopfschmerzen. Keine objektiven nerv6sen Stbrungen. Im Blur 
q l  
arypanosomen -~-~ ebenso Filarien und Halbmonde. Unbehandelt. 
Exitus am 27. 11. 10. 

Fall 3. Wie Fall 1 und 2. Aufnahme am ? Von Anfang an 
nerv6se und psyehisehe Stbrungen. Liingere Zeit mit Atoxyl behandel~. 
Exitus am 24. 11. 1910. 

Der m a k r o s k o p i s c h e  Befund war in den 3 F~llen im wesent- 
lichen der g]eiche: Allgemeine Abmagerung. Dura bleieh und glatt, 
m~tssig gespannt. Pin ebenfalls glatt~ allgemein leicht getrtibt. Leichter 
Hydrocephalus externus. Gehirnoberfi~ehe ohne Besonderheit~ keine e,.'- 
kennbaren Atrophien der Windungen. Gef~sse an der Basis zart. Blut- 
gebal~ des Gehirns und seincr H~ute gering. Ventrikelfltissigkeit etwas 
vermehrt, klar. Ependym stellenweise leicht granuliert. Gehirnsubstanz 
ohne Besonderheit. 

Die yon Bruce  nnd N a b a r r o  1) betonteAbflachung derWindungen 
war in keinem tier 3 F~lle deutlich. 

1) Bruce and Nabarro :  Reports of the Sleeping Sickness Commission. 
London 1903. No. I. 
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Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  ergab ebenfalls in den 
3 F'allen die gleiehen u I)er Intensitlit nach waren sie in 
Fall 3 am st~irksten ausgesprochen. Es soll deshalb der Befund dieses 
Falles als 13eispid mitgetdlt werden. 

Auf den 1Nisslpr~iparaten aus versehiedenen Teilen des Gross- 
hirns fallen bei Durchsicht mit schwacher VergrSsserung im Mark  
allenthalben~ bald st~irker~ bald geringer hervortretend~ dicke, grobe, 
um die grSsseren Gef~isse herumliegende Ze]lmlintel auf. [m Gegensatz 
hierzu sind in der Rind e bei sehwacher VergrSsserung Infiltrationen nur 
spiirlieh za sehen. 

Der Schiehtenbau der RiMe ist nirgends g,'ob gestSrt. Nur stellen- 
weise wird er dnreh die perivaskul~iren Umscheidungen an den Kapillaren 
etwas verwischt. Im allgemeinen besteht in der Beteiligung am Krank- 
heitsprozesse zwischen Mark und RiMe insofern ein deutlicher Unter- 
sehied~ als ersteres sehr reiehlich grobe Infiltrationen zeigt~ wiLhrend 
sie im Kortex nur bei st~irkerer YergrSsserung wahrnehmbar sind. Die 
Pin ist in ihrer ganzen Ausdehnung infiltriert. I)iese Infiltration erreieht 
aber auf keinem der vorhandenen Sehnitte ein erhebliehes Mass. Stellen- 
weise finden sieh geringe ]eptomeningitische fibrSse u Im 
Mark bemerkt man ausserdem bei schwaeher VergrSsserung kleine Herd- 
chen von dichtgedr~ngten Zellen, die sich mitunter an infiltrierte Gefiisse 
anschliessen~ oft aber auch keinen Zusammenhang mit ihnen erkennen 
lassen. St~irkere u zeigen, dass es sich hierbei im 
wesentliehen um sehlecht umsehriebene, stellenweise zwar gedr~ingt 
Stehende, allm~ihlieh aber an der Peripherie dieser Herdehen ohne 
scharfe Grenze in die Umgebung fibergehende Vermehrungen yon Glia- 
zellen handelt. Der Grad dieser Verltnderungen ist zwar nicht allent- 
halbert der g]eiche~ wesentliche Unterschiede bestehen abet auf den ein- 
zelnen Pr~iparaten nieht. 

Bei s t~i rkerer  V e r g r S s s e r u n g  zeigen alle Ganglienzellen in der 
gesamten Rinde iiberall hoehgradige Abblassung der Zellleiber im Sinne 
tier ,akuten Zellveri~nderang" Niss l s ,  d .h.  die Nisslschen Granula 
sind vollkommen geschwunden, der abgerundete, etwas gebllihte Zellleib 
ist angeffillt mit blassen, feinen~ etwas metachromatisehen KSrnchen, die 
keine Bahnen zwischen sich frei ]assen. Der Zellkern sitzt exzentriseh~ 
das Kernk6rperchen ist blass and zeigt KernkSrperchenvakuolen. Es be- 
stehen vielfach fiber diese akute u hinausgehend% noeh 
schwerere u wie Bersten des Zellleibs und Zellschatten- 
bildung. Die ganz allgemein verbreitete Abblassuug aller Nervenzellen 
der Rinde ist so erheb]ich, dass bei schwacher Vergrtisserung die Rinde 
sich kaum yon dem darunterliegenden Mark abhebt. 
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Die Gl ia  zeigt an den Nisslbildern im allgemeinen kleine runde 
Kerne~ die vielfaeh regressive Erscheinungen erkennen lassen. Nur 
Stell~nweise finden sich deutlich progressive Formen~ und zwar nament- 
lieh in Gestalt yon Spinnenzellen. 

Die Zellm~ntel um die grSberen Gef~sse bestehen zum aUer- 
grSssten T~I aus Lymphozyten und aus Kernen mit gerade eben erkenn- 
barem Zellleib. Daneben trifft man vereinzelte Plasmaze]len. Deutliche 
Plasmazellen liegen ferner in wechselnder Menge um die Kapillaren 
tier Rinde und des Marks sowie allenthalben frei im Gewebe zerstreut. 
Der exakte Nachweis~ dass diese Zellen alle frei im Gewebe ]iegen~ 
lasst sich im einzelnen Fall nicht ffir jede Zelle erbringen. Doeh lasst 
die Hiiufigkei L mit der die Eiemente ohne Zusammenhang mit Gef~ssen 
gefunden werden~ keinen Zweifel daran~ class sie zum Teil frei im 
Gewebe liegen. Auf keinem der durchgesehenen Pr~parate finden sieh 
Plasmazellen yon dem bekannten ehar~ktedstisehen Aussehen. Es sind 
zwar Elemente mit typischem ,Radspeichenkern" und grSsserem oder 
k]einerem Protoplasmaleib, dieser Zellleib aber ist bei Toluidinfitrbang 
nieht mit den eharakteristisehen tiefdunkelblauen groben Broeken an- 
geffi]lt, sondern ganz biass, metachromatiseh rStlich-violett gefi~rbt. 
Auch mit anderen Fi~rbungen gelingt eine Darstellung der Granula 
nieht. Oiese Tatsaehe erschwert den Nachweis und das Auffinden der 
Plasmazellen, die sieh ja sonst ohne weiteres dureh ihre intensive 
F'~rbung hervorheben. [m fibrigen zeigen sie das gleiche Verhalten 
wie sonst. Sie liegen stellenweise dieht~ mantelfSrmig um die Kapillaren 
und platten sieh aneinander ab. Auch bei den frei im Gewebe und in 
der Pin liegenden Plasmazellen hat der Zellleib nut b]asse~ rStlieh- 
violette Fi~rbung angenommen~ wahrend der Kern sieh gut gef~rbt hat. 

• solehen Plasmazellen finden sieh in reichlicher Menge sowohl 
~n den Lymphscheiden um Kapillaren und grobe Gefasse ~ als aueh frei 
im Gewebe die bereits yon S p i e l m e y e r  beschriebenen, auf den ersten 
Blick an KSrnehenze!len erinnernden Entartungsformen dieser Zelltypen. 
Es sind grosse~ kugelige Gebilde mit meist wandst~ndigem, vielfaeh ein- 
gedelltem Kern ~lnd grossem Prot0plasmaleib, der zum Tell aus regel- 
massigen kleineren Kugeln zusammengesetzt ist~ zum Teil unregel- 
mfissigen Zusammensetzung zeigt. Die Farbreaktionen des Inhaltes siad 
die auch bereits yon S p i e l m e y e r  angegebenen. Besonders gut kommen 
diese Gebilde auf Weigertschen Gliapr'~paraten zur Darstellang. (u 
die sog. Russeilsehen Zellen der allgemeinen Patho]ogie.) 

Bei Fall 1 fanden sich diese in charakteristischer Weise degene- 
rierten Plasmazellen nur sehr sp'~rlieh. 

Es fielen ferner in den Praparaten zahh'eiche sehlanke, mittelgrosse, 
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grSsstenteils gestreckte~ teilweise gekrtimmte Stiibchenzellen auf. Sie 
]agen meist frei im Gewebe~ seltener fanden sie sich in deutliehem 
Zusammenhang mit den Gef~ssen. 

Auf M a r k s c h e i d e n p r ~ p a r a t e n  erseheinen in den oberen Rinden- 
schiehten, speziell auch der Tangentialfaserschich L die feinen Fasern 
etwas gelichtet. 

Im oberen  H a l s m a r k  findet sich bei Fall 3 eine Aufhe]lung im 
Gebiet der Gollschen Str~inge und der Kleinhirnseitenstrangbahn. Nissl- 
bilder zeigen in allen 3 Fiillen at~ch hier perivaskul~tre Infiltrationen, 
wenn aueh nieht so ausgesprochen wie ira Gross- und Kleinhirn. Die 
Pin l~isst dieselben Ver~inderungen, wie welter oben erkennen, n~im]ieh 
Infiltrationen und stellenweise leichte fibr/~sa Verdickungen. Ebenso 
entsprechen die aueh hier zu findenden Plasmazellen der oben ge- 
gebenen Beschreibung. 

Die strangf0rmige Degeneration im Halsmark des Falles 3 ist wohl 
als sekund~ire Degeneration, die yon einem tiefer liegenden Herde aus- 
geht, a,ffzufassen. We]cher Art dieser Herd ist~ llisst sich aus unserm 
Material leider nicht ersehen, doch geht man wohl nieht %hl, ihn mit 
dem Krankheitsprozess der Sehlafkrankheit in Zusammenhang zu bringen~ 
die alert lokal eine besondere Intensit~it angenommen hat. Die MSg- 
tichkeit solcher ]okaler Steigerungen des Krankheitsprozesses ist schon 
im klinischen Tell dieser Arbeit als wahrscheinlich bingeste]lt worden. 
Es wfirden dadurch auch andere spinale Symptome erkl~irt werden. 

Trypanosomen konnten wit auf den Sehnitten nirgends nachweisen. 
Die anatomisebe Ut~tersuehung ergibt also eiuen fiber Grosshirn, 

Kleinhinl und Rfiekenmark sieh ausdehnenden diffusen Krankheitsprozess. 
Die histiologisehen Veranderungen bestehen aus perivaskul~iren In- 
filtrationen~ die die grGberen Gefiisse in viel st~rkerem Masse befallen 
haben als die Kapillaren und im Mark detltlicher hervortreten als in 
der Rinde. Die Infiltratzellen sind in erster Linie Lymphozyten~ es 
finden sich aber aueh reiehlich Plasmazellen. Letztere zeigen ein auf- 
fallendes tinktorielles Verhalten und eharakteristische Degenerations- 
formen. Sie finden sieh zu einem grossen Tell fl'ei im Gewebe. Die 
Glia ist in geringem Masse progressiv und regressiv ver~indert. - -  Die 
Pin nimmt an den Infiltrationen in mtissigem Grade T e l l . -  Die 
Ganglienzellen sind durchweg akut ver~indert (Nissl) und teilweiso 
sehwer geseh~id ig t -  Prim~ire Degenerationen sind n.irgends nachweisbar. 

Wie gesagt~ zeigten die 3 F~ille nur graduelle Untersehiede des 
gleichen Krankheitsprozesses. Grosshirn nnd Kleinhirn waren unseren 
Pr~iparaten naeh in gleichem Masse befallen und zeigten dieselben 
histologischen Befunde. 
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Das Gesamtbild, das sich aus den mitgeteilten k l i n i s c h e n  Be- 
funden ergibt~ ist das einer diffusen Gehirnkrankheit, ahnlich solehen, 
wie wir sie auch bei ganz andersartigen exogenen Sch~digungen kennen; 
das a n a t o m i s c h e  Bild l~sst sich gut umgrenzen und yon anderen 
auf solchen SchS, digungen beruhenden krankhaften Ver~nderungen 
seharf trennen. Man begegnet oft dem Vei.'gleich der Sch]afkrankheit 
mit tier progressiven Paralyse. Bei aller Aehnliehkeit besteht sehon in 
~tiologiseher Beziehung zwisehen beiden ein grosser Untersehied: Bei 
der Paralyse wissen wit zwa U dass zum Zustandekommen der Krankheit 
eine Infektion mit Lues vorausgegangen sein muss, welcher Art aber 
die Noxe ist~ die es zustande bringt~ dass naeh ErlSs~hen aller spezifisch 
syphilitisehen Erscheinungen, nach dem Versehwinden der 8pirochaten 
und selbst jahrzehntelanger roller Gesundheit oft ganz unvermittelt sich 
alas schwere progrediente Leiden entwickelt, darfiber fehlen uns noch 
positive Kenntnisse. Bei der Sehlafkrankheit hingegen kSnnen wir den 
Krankheitserreger, solange das Leiden fortscheitet~ rege]m~ssig im Blur 
und Liquor nachweisen. Man muss annehmen, dass zu Zeiten yon Re- 
missionen~ wenn die Trypanosomen versehwunden sind; sie selbst oder 
Dauerformen sich in den inneren Organen befindem um yon da aus 
gelegentlieh yon neuem eine allgemeine Infektion zu verursachen. Zur 
Kl~rung der Frag% ob zum Zustandekommen der Symptome seitens 
des Zentralnervensystems das u der Trypanosomen im Blut 
genfigt~ oder ob die Trypanosomen dabei auch im Liquor auf~reten mfissen~ 
ist mein Material nieht geeignet, da fast a]te Patienten nerv0se StSrungen 
zeigten~ andererseits aber auch nicht gentigend Punktionen ausgeffihrt 
werden konnten. Die langen lnkubationszeiten und Latenzperioden legen 
ferner die Erwagung nahe~ ob nicht erst aueh bier noch ,atiologisehe 
Zwisehenglieder" im Sinne BonhSffe r s  zur Entwieklung gelangen 
miissen. Tatsache bleibt abet, dass bei Schlafkrankheit, solange die 
Krankheit fortseheitet~ bis in die termina]en Stadien Trypanosomen im 
Blur nachweisbar sind. Es besteht also vermutlieh Bin weir engerer, mehr 
direkter Zusammenhang zwisehen der Wirkung der Trypanosomen und 
tier Sehlafkrankhei L wie zwischen Lues uud Paralyse. Der sichtbare 
Ausdruek dieser Wirkung sind die anatomischen Ver:anderungen am 
Zentralnervensystem. Es l~sst sich noch nicht mit Bestimmtheit sagen~ 
dass diese in ihren histologisehen Eil~zelheiten etwas Spezifisches hgtten~ 
abgesehen vielleicht yon dem eigenartigen Verhalten der Plasmazellen~ 
das schon S p i e l m e y e r  besehreibt. In ihrer Art den geschilderten ghn- 
liche Infiltrati0nen finden sich auch bei anderen chronischen Prozessen~ 

Interessant wgre ein u mit den anatomischen Befunden bei 
Infektionskrankheiten mit spezieller Lokalisierung fm Gehirn und 
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Rfiekenmark, soweit es nieht eitrig% tuberkulSse und tuetisehe sind. 
Ffir den Mensehen k~men als solehe in unseren Breiten wohl nut" Lyssa 
undgewisseEnzephalitisf~lleinbetraeh~. Nissl~ S e h r S d e r  u.a.  haben 
~hnliehe Bilder wie bei der Sehlafkrankheit bei Staupe der Hunde ge- 
s e h e n . -  Von der Paralyse unterseheide~ sieh die Sehlafkrankheit aueh 
dutch den an a t o m i s e h e n  Befund in wesentliehen Punkten: Der Prozess 
bei letzterer ist viel akuter als der paralytisehe. Der ungest6rte Aufbml 
der Ri.ndensehiehten und die st~rkere Infiltration um die gr6beren, im 
Mark gelegenen Gef~sse gegenfiber den Infi|traten um die Kapillaren in. 
der Rinde bei Schlafkrankheit sind stark auffallende Differenzen. Bei 
der Paralyse stehen ferner im u die prim~ren Degenerationen 
der Ganglienzellen und Nervenfasern der Rinde. Bei der Sehlafkrank- 
heir hingegen handelt es sieh in e r s t e r  Lin ie  urn infiltrativ% sog. 
entz~indliehe Prozesse, das funktionierende Nervengewebe ist erst sekund~r 
geseh~digt. Als Ursaehen ffir die sehwere akute Seh~digung der Ganglien- 
zellen in unseren 3 F~llen kommen der marantisehe Zustand und eventuelI 
pr'~mortale Temperatursteigerungen in betraeht. 

Leieht zu trennen ist der Sehlafkrankheitsprozess natfirlieh von den 
diffusen Hirnkrankheiten, deren Angriffspunkte in erster Linie die Ge- 
f~sse sind, also speziell die Arteriosklerose und Endarteriitis versebiedener 
Aetiologie. 

Das k l i n i s e h e  Bild der Sehlafkrankheit setzt sieh aus Symptomen 
zusammen, die wir, wie sehon hervorgehoben~ atteh bei andersartigen 
exogenen Seh'~digungen des Centralnervensystems aI~treffen. Speziel[ 
die psychischen StSrungen entsprechen den yon B o n h S f f e r  l) als 
,exogene psychische Reaktionstypen" beschriebenen Zustanden. Bon- 
h6f fe r  betont den Einfluss des individuell endogenen Faktors auf das 
Zustandekommen des speziellen Krankheitsbildes. Ein Vergleich der 
seither mitgeteilten~ grSsstenteils allerdings wenig eingehenden Schilde- 
rungen der psychischen St6rungen schlafkranker Europiier mit denen 
der Neger gibt vorl~ufig wenigstens keinen Anhalt dafiir: dass sich ffir 
beide Rassen verschiedene Verlaufstypen aufstellen liessen. Es scheint 
somit das Krankheitsbild mehr durch andere individuelle Einfltisse a]s 
durch die RassenzugehSrigkeit der Befa]lenen bestimmt za werden. In 
den speziellen Fiiilen, die sich durch Basedow- und choreatische 
Symptome auszeiehnen, kiinnte man sich vorstellen, dass die psycho- 
tischen Bilder sekundlir durch diese Zust~nde in ihrer Entstehung eine 
be'stimmte Beeinflussung und dadurch eine spezielle F~trbung erhalten 
h~tten (vgl. Fall 2 u. 41). 

1) BonhSffer,  Die symptomatischen Psychosen im Gefolgo yon akuten 
Infektionon und inneren Erkrankungen. Leipzig tl. Wien I910. 
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Gegeniiber der klassischen Paralyse tritt auch in k l i n i s e h e r  Be- 
ziehung ein Unterschied zutage: Bei der Paralyse handelt es sich trotz 
der Variabilit~t der Zustandsbilder um einen kontinuier]iehen~ progressiven, 
psychotisehen Prozess~ bei der Sehlafkrankheit treten die psychotisehen 
Symptome mehr episodenhaft auf. Geringer ist der Untersehied gegen- 
fiber der dementen Form der Paralyse~ doch tritt die Kritiklosigkeit 
bei der Sehlafkrankheit nieht so sehr hervor wie bei tier ersteren. - -  
Vielleicht beruhen diese Unterschiede auf der vorwiegenden Beteiligung 
des Stirnhirns am paralytischen Prozess gegenfiber der mehr diffusen 
Verbreitung der anatomischen Lfision bei der Sehlafkrankheit. 

Die Sch]afkrankheit eharakterisiert sich vor allem dm'ch die friih- 
zeitig auftretende Benommenheit~ das bis zum Sehluss bestehende 
dumpfe Krankheitsgeffihl bei indifferentem oder depressivem Affekt, die 
zunehmende geistige Sehw'~che bei oft lange Zeit erha]tenem fiusserlich 
geordnetem Verhalten und ]eidlicher Orientierung. Das Bild wird belebt 
durch interkurrente Erregungszustand% namentlieh manisehe Erregungen~ 
die besonders haufig im Beginn der Krankheit auftreten. Es kommen 
jedoch noch manch~,rlei andere Zustandsbilder vor. Fast regelmfissig 
finden sich im Verlauf des Leidens epileptiforme Anf~tlle mit an- 
sehliessenden psychischen StSrungen und den Anfall oft mehr oder 
weniger lang fiberdauernden nervSsen Reiz- und Anfallssymptomen. 
Sehr mannigfaltig sind die neurologisehen Erscheinungen. Am haufigsten 
begegr~et man zerebellaren Ataxien~ Paresea im Facio-Lingualgebiet und 
Seitenstrangsymptomen. Die Hinterstrangsymptome treten im Vergleich 
zur progressiven Paralyze zurtick. Der Verlauf ist im allgemeinen ein 
progredienter, letaler. Am meisten Aehnliehkeit besteht somit mit ge- 
wissen u tier Arteriosklerose und der Lues cerebri. 
Anatomiseh haben diese Prozesse das Gemeinsam% dass es sieh dabei 
zwar im wesentlichen um eine diffuse Verbreitung fiber das ganze 
Zentralnervensystem handelt~ dass abet herdfSrmige, ]okale Intensit':its- 
untersehiede bestehen k6nnen. Auf die histopatho]ogischen Unterschiede 
zwisehen der Sehlafkrankheit und den genannten beiden Afl'ektionen ist 
sehon welter oben hingewiesen worden. Aehnliehe klinisehe Bilder wie 
die in dieser Arbeit geschilderten finde ieh in SehrSder s  1) Abhandlung 
fiber Intoxikationspsyehosen bei Biei-, Ergotin-, Kohlenoxydvergiftung 
und Pellagra beschrieben. Der Verlauf ist allerdings in der Mehrzahl 
dieser Falle ein gtinstiger. Neben vollstS, ndiger Restitution kommt aber 
aueh dort Ausgang in Demenz und namentlieh bei Kohlenoxyd infolge 

1) SohrSder~ lntoxikationspsychosen im Handbuch der Psychiatri% 
herausgegeben yon Aschaffenburg.  1912. 
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einer durch das Gift verursachten Gefasserkrankung Progredienz der 
psychischen StSrungen und ]etaler Ausgang vor. 

Auch Mart in  und R ingenbach  1) betonen die Aehnlichkeit zwischen 
der Schlafkrankheit und den Intoxikationspsychosen. INach ihrer An- 
schauung unterscheiden sich die erkrankten Eingeborenen yon den 
Europ~iern nut durch die ihrem kindlichen Wesen entspringende Modi- 
fizierung der Symptome. 

Es ware wfinschenswert, dass die Schlafkrankheit noch mehr als 
seither Gegenstand psychiatrisch-neurologischer Studien wfirde. Ab- 
gesehen davo% dass rich yon tiler aus ffir das Verst~indnis der exogenen 
Psychosen noch manche F6rdertmg erwarten li~sst~ m6chte ich glauben~ 
dass auch in die praktischen Fragen bei Bek/impfung tier Seuche durch 
die Vertiefung unserer neurologischen und gehirn-patho]ogischen Kennt- 
nisse fiber dieses Gehirn]eiden neue Gesichtspunkte hineingetragen 
werden k6nnen. 

1) Martin et gingenbaoh~ Troubles psychiclues dans la maladie du 
somm~il. Uono@halo. No. 6--8. I u. II. 


