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Miscellanea.

Fragliche multiple Sklerose in Ostafrika.

Rural Aid Centre, Ifakara, Tanganyika, und Medizinische Poliklinik
der Universitit Basel

Von O.R. Gsell *.

Das Fehlen einwandfreier Erkrankungen an multipler Sklerose in Afrika
ist eines der eigenartigen und nicht geklirten Probleme der geographischen
Pathologie. Demyelisierende Erkrankungen des Nervensystems sind in Afrika
sicher ausgesprochen selten. GEORGI ist diesen Fragen durch eigene Reisen
in Ost- und Mittelafrika und durch Befragungen der kompetenten Arzte der
verschiedensten afrikanischen Gebiete 1958 besonders nachgegangen. Person-
liche Untersuchungen zeigten ihm, daB in Athiopien weder auf dem Land
noch in der Hauptstadt multiple Sklerose-idhnliche Affektionen zu eruieren
waren, dafl ferner in Kenya, Uganda, Ruanda-Urundi kein Fall von multipler
Sklerose von ihm gesehen oder in Erfahrung gebracht werden konnte, dafi
nach seinen Erkundigungen Ostafrika, vermutlich auch Siid- und West-Afrika
praktisch als von multipler Sklerose verschonte Liinder zu bezeichnen sind.
GEORGI konnte als Ursache dafiir ausschlieBen sowohl die Rasse, da Afrikaner
in Amerika oder Europa von M.S. befallen werden kdnnen, dann grob-klima-
tische Faktoren, Ernihrung und auch eine spezifische Infektion. Sir RUSSELL
BRAIN hat nun 1963 eine spezielle Enquéte durch den Medical Research
Council of the United Kingdom eingeleitet, damit alle Immigranten aus Afrika
oder andern tropischen Liindern, die in Grofibritannien an irgendeiner auf
multiple Sklerose verdichtigen Infektion erkranken, gemeldet und neurolo-
gisch untersucht werden koénnen. Er betont, daf3 die spezielle geographische
Verteilung der multiplen Sklerose es heute erlaube, in der Welt von low
risk- und high risk-Gebieten fiir die demyelisierenden Nervenkrankheiten zu
sprechen.

Da von neurologischer Seite aus um Mitteilung aller Beobachtungen suspek-
ter multipler Sklerose bei in Afrika geborenen Personen ersucht wird, berichten
wir iliber eine eigene Beobachtung in Tanganyika. Wir sind uns dabei bewuBt,
dafl eine klinische Mitteilung ohne Autopsie nur einen Wahrscheinlichkeits-
wert haben kann, daB es nicht erlaubt ist, weitere Schliisse zu ziehen.

Beobachtung 1. J. M.

Die nicht verheiratete 19-20jihrige Bantu-Frau, aus einem Eingeborenen-
stamm des Ulanga-Distriktes im siidwestlichen Teil von Tanganyika stammend,
wurde Anfang Juli 1963 in das St. Francis Hospital in Ifakara (Chefarzt:
Dr. A. Schopf) eingewiesen. Sie gab an, seit ca. 1!/ Jahren Gehbeschwerden
zu haben, die sich schubweise verstirkten und wieder besserten, die sich aber
jetzt betrichtlicher bemerkbar machten, mit gleichzeitigem Auftreten von
Miktionsstorungen.

Die Untersuchung und Beobachtung iiber 2 Monate zeigte bei der gut
gewachsenen jungen schwarzen Frau in vorziiglichem Ernihrungszustand
fiinf wesentliche positive und mehrere negative Befunde, welche die klinische
Diagnose einer multiplen Sklerose nahelegten. Es fanden sich:

1. Spastische Paresen, ausgesprochen am linken Bein, deutlich auch am
linken Arm, angedeutet am rechten Bein, mit spastisch ataktischer Gang-

* Prof. Dr. med., Dr. med. h. c. F. Georgi zum 70. Geburtstag gewidmet.
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stéorung. Das linke Bein war auffallend spastisch mit stark gesteigerten Re-
flexen. Patellarsehnenreflex links sehr lebhaft mit erweiterter reflexogener
Zone, gesteigerter Achillessehnenreflex links mit FuBklonus, ausgesprochenes
Babinski-Phinomen, positiver Rossolimo. Keine Muskelatrophie. Laségue
negativ. Im rechten Bein war auch eine leichte Steigerung der Reflexe, zeit-
weise positiver Babinski, aber nie ein Klonus zu finden, keine deutliche Spasti-
zitiit. Linker Arm leicht spastisch mit erh6hten Reflexen, rechter Arm normal.
Bauchdeckenreflexe meist ganz fehlend, zeitweise links basal Bauchdecken-
reflex auslosbar. Der Gang war sehr erschwert, mit Uberkreuzung der Beine,
bei Austritt gar nicht moglich, aber im zweiten Monat zeitweise, immerhin mit
Hilfe ausfiihrbar, dabei ausgesprochene ataktische spastische Unsicherheit.

2. Tremor: Ausgesprochener Intentionstremor des linken Armes mit Un-
moglichkeit, ein wassergefiilltes Glas an den Mund zu fiithren, mit starkem
Tremor beim Iinger-Nasen-Versuch, all dies verstiirkt bei psychischer Erre-
gung. Im rechten Arm kein Tremor, rechts beim Finger-Nasen-Versuch kein
Vorbeizeigen. Spiiter auch Zittern des ganzen Korpers bei Sitzversuchen, dies
intentiell verstirkt.

3. Miktionsstérung: Unwillkiirlicher Urinabgang, bei Versuch zu urinieren
langes Warten bis Urin kommt, dazu zeitweise hartnickige Obstipation. Ein-
liufe notwendig, gelegentlich wieder diesbeziiglich beschwerdefrei. Die Mik-
tionsstéorungen verstirkten sich im 2. Monat mit Untersichlassen im Schlaf,
Bettniissen auch am Tag.

4. Pathologischer Liquorbefund: Keine Druckerh6hung sowohl lumbal wie
okzipital. Liquor klar. Zellen am 16.7.18/3, am 7. 8. 45/3 lymphocytiir. Keine
Eiweilvermehrung. Pandy negativ. Quantitative Bestimmung nicht ausgefiihrt.

Das Fehlen von Sensibilitdtsstérungen kann unter den negativen Befunden
hervorgehoben werden. Bei wiederholten Priifungen stets normale sensible
Empfindungen am Rumpf und an allen Gliedern. Schmerzen wurden nie
geiiuBlert. Es war auch nie Kopfweh vorhanden. Die Psyche konnte als eupho-
risch bezeichnet werden. Auch bei Unmdoglichkeit, sich aus dem Bett zu er-
heben, blieb die Patientin recht zufrieden, beschwerte sich nie. Die Sprache
war nicht sicher gestort, immerhin schwer zu priifen, da die Frau nur ihren
Suaheli-Dialekt sprach. Intelligenz normal. Die Patientin hatte b Jahre die
Missionsschule besucht, hatte nie psychische Schwierigkeiten.

Das Encephalogramm ergab normale Fiillung des Ventrikelsystems, keine
Ausweitung, keine Aussparungen. Réntgenologisch waren die Knochen des
Schiidels normal geformt, die Sella nicht erweitert, und auch die Halswirbel-
siule zeigte in der a.-p.-Aufnahme keine Veriinderungen, keine Arthrosen.

Wassermann’sche Reaktion war im Blut negativ.

Keine faflbaren Stérungen an den Augen, kein Nystagmus, prompte Licht-
und Konvergenzreaktion der runden Pupillen. Beim Spiegeln des Augenhinter-
grundes fiel nichts Besonderes auf, doch war es nicht moglich, eine spezial-
drztliche ophthalmologische Untersuchung auszufiihren.

Herz- und Lungenbefunde waren normal, ebenso der Blutdruck 110/70.
Im Urin weder Zucker noch Eiweifl, im Stuhl keine Wiirmer. Leukozyten 5400.
Patientin gab an, in der Kindheit, wie praktisch alle ihre Altersgenossen, Malaria
durchgemacht zu haben. Jetzt liefen sich keine Plasmodien im Blut feststellen.
Ein kurzer Fieberschub wurde gleich nach dem Spitaleintritt bemerkt. Nach
Verabreichung von Camoquin spiter nie mehr Fieber. Kein Milztumor.

5. Schubweiser Verlauf war auch wiihrend der zweimonatigen Beobachtung
zu konstatieren, Bei Verabreichung von Vitamin B und Melleril wurde anfangs
eine leichte Besserung bemerkt wie bereits mitgeteilt. Auf erneute, leichte
Verschlimmerung erfolgte ein stationiirer Zustand. Nach 2 Monaten erneute
Verschlimmerung mit verstiirkten Miktionsstorungen, mit volliger Bettligerig-
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keit. Von den Angehérigen wurde Patientin wegen fehlender Besserung nach
Hause genommen.

Epikrise:

Bei einer 20j. Bantufrau fand sich ein organisches Nervenleiden, das klinisch
dem iiblichen Bild einer multiplen Sklerose entsprach, mit spastisch atakti-
schem Gang, Hyperreflexie, pathologischen Reflexen, fehlenden Bauchdecken-
reflexen, mit asymmetrischer Ausbildung der Paresen, mit Intentionstremor,
ausgesprochenen Miktionsheschwerden, Euphorie und leichter Zellerh6hung
im Liquor. Zusiitzliche Untersuchungen lieBen andere Leiden ausschlieBen:
keine Anhaltspunkte fiir Syphilis (WaR negativ), keine Zeichen fiir Hirn-
tumor (normale Befunde des Encephalogramms, des Schidelréntgenbildes, des
Augenhintergrundes, nie Stupor, nie Hirndrucksymptome), keine Zeichen fiir
andere Riickenmarkleiden, keine Sensibilititsstérungen, keine Zeichen fiir
sonstige Organkrankheiten. DaBl Patientin schon als Kind Malaria durch-
gemacht hat, ist fiir diese Gegend das fiibliche. Hier fanden sich nie Symptome
einer aktiven Malaria oder durch sie bedingte Komplikationen, fiir welche
die hier sie untersuchenden verschiedenen Arzte mit besonderen Erfahrungen
in tropischen Krankheiten keine Anhaltspunkte erheben konnten. Stérungen
der Leber oder der Nieren lieflen sich nicht feststellen.

Das klinische Bild und der schubartige Verlauf sprachen fiir das Vor-
liegen einer multiplen Sklerose. Einzig die dabei hiufig bemerkten Augen-
verinderungen waren hier nicht zu finden, doch fehlte diesbeziiglich eine
fachirztliche Untersuchung. Klinisch ist natiirlich nur eine Wahrscheinlich-
keitsdiagnose moglich. Der spitere Verlauf konnte nicht in Erfahrung ge-
bracht werden und eine autoptische Kontrolle liegt nicht vor. Wichtig er-
scheint, dafl die liingere Beobachtung keine andere Erkrankung als ein demye-
linisierendes Nervenleiden als Erklirung fiir die vorliegenden Symptome
feststellen lieB. Per exclusionem lautete die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf
multiple Sklerose.

Der Chefarzt des Krankenhauses Ifakara, Dr. Schopf, berichtete uns noch
iiber einen von ihm im Ulanga-Distrikt von Tanganyika vor 2 Jahren beobach-
teten Fall:

Bei einem 35jihrigen Eingeborenen, einem Inder, also nicht einem Bantu-
Neger, dessen I'amilie schon lange in Igota, ca. 30 Meilen von Ifakara ent-
fernt, im abgelegenen Busch als Handelsleute ansiissig war, fand sich ein
Nervenleiden mit ataktisch-spastisch-paretischen Stérungen, wobei die Anfangs-
diagnose auf Hirntumor lautete. Der Mann ging daraufhin zur genauen neu-
rologischen Untersuchung nach Bombay (Indien). Die Diagnose Hirntumor
wurde nicht bestiitigt. Die fachirztliche Diagnose lautete auf multiple Sklerose.
Der Mann kam im gleichen Zustand wieder in sein Heimatdorf zuriick.
Weiterer Verlauf nicht bekannt.

Die Mitteilung dieser beiden Beobachtungen, so unvollstindig sie auch
sind, soll als Beitrag zu den Studien von GEORGI darauf hinweisen, daB auf
multiple Sklerose sehr verdichtige Erkrankungen als Seltenheit auch in Ost-
afrika vorkommen. Sie soll mithelfen, wie es Sir RUSSELL BRAIN als dringend
wiinschenswert erklirt hat, alle diesbeziiglichen kasuistischen Fille zu sam-
meln.
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