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Referat

Diese Arbeit widmet sich einem Mediziner des 20. Jahrhunderts, der neben R. Koch zu
den bedeutendsten deutschen Tropenmedizinern gehdrt, Friedrich Karl Kleine.

Kleine war ein Schiler von Robert Koch.

Beide arbeiteten zusammen sehr intensiv an der Erforschung der Schlafkrankheit. Koch
postulierte einen Entwicklungszyklus der Trypanosomen in den Glossinen &hnlich der
Plasmodien in der Anophelesmiicke. Im Verlauf der grof3en Schlafkrankheitsexpedition
1906/07 in Deutsch-Ostafrika unter Kochs Leitung konnte diese Theorie trotz zéhen
Ringens noch nicht bestatigt werden.

Wahrend der sich nun anschlieBenden Schlafkrankheitsexpedition von 1908-1914 unter
Friedrich Karl Kleine gelang es, diese durch eine einfache und logische Versuchsreihe zu
untermauern. Schon im Dezember 1908 berichtete er tGber den lang ersehnten Nachweis
der Entwicklung der Trypanosomen in den Tsetsefliegen. So fand Koch noch rechtzeitig

vor seinem Tode die eigene Theorie durch seinen Schiler bestatigt.

Kleine imponiert als &ufRerst hartnackig, prazise und ausdauernd arbeitender Mensch.
Er besticht durch seine Gabe, komplizierte wissenschaftliche Vorgange in einfachen und
logischen Versuchsanordnungen, zu erklaren.

Aber vor allem seine groRe Menschlichkeit, sein ,Teamgeist* und seine personliche
Bescheidenheit ziehen Jeden, der sich mit dieser Personlichkeit intensiver beschaftigt,

unweigerlich in seinen Bann.

Wiedicke, Heike: Die Bedeutung des Koch-Schilers Friedrich Karl Kleine (1869-1951) flir
die Erforschung der Schlafkrankheit, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 87 Seiten,
2013
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1. Einfihrung

Die Forschungen Robert Kochs udber die Schlafkrankheit waren Gegenstand der
Dissertation von Bettina Kihn (,Robert Kochs Bedeutung fur die Tropenmedizin anhand
seiner Protozoenforschungen, insbesondere des Studiums der Schilaftkrankheit®, 1994).
Dabei zeigte es sich, dass im Geheimen Staatsarchiv in Berlin-Dahlem und im
Bundesarchiv Lichterfelde noch umfangreiches Aktenmaterial tber die Schlafkrankheits-
forschungen von Friedrich Karl Kleine zu finden ist. Dieses Aktenmaterial wurde fir die
vorliegende Arbeit ausgewertet.

Die Archivalien ergeben nicht nur einen eindrucksvollen zeitgeschichtlichen Hintergrund
fur diese wissenschaftlichen Arbeiten, sondern sind besonders dort, wo es sich um den
Entwicklungszyklus der Trypanosomen in den Glossinen handelt, von interessanter
ideengeschichtlicher Bedeutung.

Neben der Beschreibung der politischen und 6konomischen Verhaltnisse sowie der
ortlichen Gegebenheiten wird auch die Organisation der praktischen Schlafkrankheits-
bekdmpfung durch Kleine dargestellt.

Zum Abschluss erfolgt eine Schilderung der Einfihrung des Medikamentes ,Bayer 205

an der Kleine maf3geblich Bedeutung hatte.

Ein wichtiger Sachverhalt muss aber noch Erwéhnung finden. 1997 wurde das inzwischen
aufgefundene Fragment des Bandes Il der Koch-Biographie von Bruno Heymann durch
das Robert Koch-Institut veroffentlicht. In diesem Fragment ist das Kapitel 6: ,Die
Expedition zur Erforschung der Schlafkrankheit...“ vollstandig.

Bei der Abfassung des Kapitels 3 der vorliegenden Arbeit fanden jene Aufzeichnungen

eine entsprechende Berlcksichtigung.



2. Friedrich Karl Kleine-Kurzbiographie

Friedrich Karl Kleine wurde am 14. Mai 1869 in Stralsund geboren. Er studierte Medizin
und Naturwissenschaften in Halle a. d. Saale und promovierte dort 1895 zum Doktor der
Medizin.

Zunachst pharmakologisch in Halle und Kdnigsberg tatig, erhielt er 1900 als Kdniglich
PreuBischer Oberarzt die Abkommandierung zum PreuBBischen Institut fur Infektions-
krankheiten und traf hier erstmalig auf Robert Koch.

Kleine begleitete ihn als Assistent wahrend der grof3en Schlafkrankheitsexpedition in
Deutsch-Ostafrika 1906/07 und Ubernahm anschlieBend die Leitung der ortlichen

Bekdmpfungsmafinahmen bis 1914.

Im Dezember 1908 gelang ihm seine groRte wissenschatftliche tropenmedizinische
Leistung gemeinsam mit seinem Freund Max Taute: der experimentelle Nachweis der

zyklischen Entwicklung der Trypanosomen in der Tsetsefliege.

1920 wurde Kleine zunachst Abteilungsleiter am Robert Koch-Institut in Berlin, 1925
Abteilungsdirektor und im gleichen Jahr Honorarprofessor fir Hygiene an der Universitét
in Berlin.

1921-1923 fiihrte er das Medikament ,Bayer 205“ gegen Schlafkrankheit in Nord-
rhodesien und dem belgischen Kongo ein.

1929-1930 war Kleine Mitglied der Schlafkrankheitsexpedition des Vélkerbundes im
ostafrikanischen Mandatsgebiet Tanganyika Territory im Auftrag der Notgemeinschaft der
deutschen Wissenschatft.

1933-1934 war er Prasident am Robert Koch-Institut. (1)

Nach dem Ende des zweiten Weltkrieges kehrte Kleine an diese Arbeitsstatte zuriick und
tbernahm die Leitung der wieder aufzubauenden tropenmedizinischen Abteilung. Der seit
1936 amtierende Vorgénger Prof. G. Rose wurde von den Amerikanern verhaftet und
spater im Nurnberger Arzteprozess verurteilt. (2)

Friedrich Karl Kleine verstarb am 22. Marz 1951 in seiner Wahlheimat in Stdafrika.
Neben zahlreichen anderen Auszeichnungen erhielt er 1925 die Bernhard-Nocht-Medaille
fur Tropenmedizin und 1928 die Ehrendoktorwirde der Universitat Kairo und der

Tierarztlichen Hochschule Hannover. (3)

(1) Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F.,K., et al., 1949
2) Mitscherlich, A., et al., 1947
(3)  Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F.,K., 1949



3. Die Bedeutung der Expedition Robert Kochs (1906-1907) fur die anschliel3ende
Schlafkrankheitsbekdmpfung in den deutschen Kolonien (1908-1914)

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts rickten in der Protozoenforschung zunehmend die
Trypanosomen, fischartige Flagellaten, in den Mittelpunkt wissenschaftlicher Interessen.
Sir David Bruce, britischer Mikrobiologe und Militdrarzt australischer Herkunft wird heute
noch als ,Vater der Trypanosomenforschung® bezeichnet. Er untersuchte durch diese
Flagellaten verursachte Tierseuchen und hatte bald den Ubertrager, die Tsetsefliege,
identifiziert. Bruce war auch der Erste, der in den Trypanosomen den Erreger der
Schlafkrankheit erkannte.

Auch Robert Koch hatte sich bereits intensiv mit den Erkrankungen durch Protozoen
befasst. Vordergriindig sind hier die Malaria, das afrikanische Ostkistenfieber und die
Amobenruhr zu nennen. 1904 hielt er einen Vortrag vor der Berliner medizinischen
Gesellschaft Uber pathogene Protozoen, wobei er seine und die Bruce'schen
Forschungsergebnisse tber die Trypanosomen in den Vordergrund stellte.

Um 1900 brach am Victoriasee eine verheerende Seuche, die Schlafkrankheit, aus. Sie
forderte in wenigen Jahren geschatzte 200.000 menschliche Opfer.

Koloniale Interessen auf britischer, portugiesischer und deutscher Seite fihrten nun zu
Expeditionen in die Seuchengebiete, um die Krankheit einerseits zu erforschen und
andererseits wirkungsvoll zu bekampfen.

Die Bedeutung der Expedition von Robert Koch und seinen Mitarbeitern (Kleine, Beck,
Taute, Libbertz, Kudicke, Sacher und Panse) 1906/07 wurde bereits von Bettina Kihn in
ihrer Dissertation umfangreich dargestellt. Deshalb erfolgt hier nur eine kurze
Zusammenfassung auch aus der Sicht von F.K. Kleine.

Koch hatte sich selbst das Ziel gesetzt, den von ihm vermuteten Entwicklungsgang der
Trypanosomen in den Tsetsefliegen nachzuweisen. Er glaubte nicht an deren mecha-
nische ,Uberimpfung“ durch die Glossinen mit dem Stechriissel wie David Bruce.
AuBerdem war es Aufgabe der Expedition festzustellen, in wie weit die Schlafkrankheit
auf deutsches Gebiet vorgedrungen war.

Die zuerst gewahlte Arbeitsstatte, die Landwirtschaftlich-Biologische Versuchsstation des
Gouvernements in den Ost-Usambara-Bergen, diente der Fliegenzucht und dem Sezieren
der Glossinen, um den vermuteten Entwicklungsgang der Parasiten im Insekt nachzu-
weisen. Hier blieb die Mission noch erfolglos. Daraufhin und wegen zahlreicher Todesfalle
vor Ort, welche auf die Schlafkrankheit zuriickgefihrt wurden, Ubersiedelten die
Expeditionsmitglieder an das Stdufer des Victoriasees, der deutschen Station in Muansa.

Hier wurde ein Zehntel der Bevoélkerung auf Drisenschwellungen, das wichtigste



Erstsymptom der Schlafkrankheit, untersucht. Bei positivem Befund erfolgte dann die
Drisenpunktion, allerdings ohne den Nachweis von Trypanosomen.

Als wesentlich effektiver erwies sich anschlieRend die Arbeit auf den Sese-Inseln, sidlich
vom Agquator im Victoriasee gelegen und dem englischen Gouverneur unterstellt. Hier
lauteten die Aufgaben Mikroskopieren, Punktieren und Anfertigen von Blutpraparaten. Die
von Kudicke verbesserte Diagnostik fuhrte durch das Verwenden ,grolRer gefarbter
Tropfen® zu einem fast hundertprozentigen Nachweis der Trypanosomen im Blut.

Durch die stetig wachsende Zahl der Patienten behandelte Koch die Erkrankten mit dem
organischen Arsenpraparat Atoxyl, damals die einzige Alternative zum sicheren Tod, in
einer Dosis von jeweils 0,5 mg an zwei aufeinanderfolgenden Tagen in bestimmten
Intervallen. Hiermit konnten eine Kklinische Besserung und die Abwesenheit der
Trypanosomen im Blut fir mindestens einen Monat erzielt werden.

Als negativ erwiesen sich aufgetretene Erblindungen und die hohe Ruckfallquote.

Nach Ablauf eines Jahres beendete die Expedition ihre Arbeit auf den Sese-Inseln. Koch
hielt die erworbenen Erkenntnisse flr ausreichend, um geeignete praktische
Bekampfungsstrategien (medikamentdse Behandlung mit Atoxyl bzw. verbesserten
Wirkstoffen und sanitare Mafinahmen) einleiten zu kdnnen, auf die im Hauptkapitel naher
eingegangen wird. Der Nachweis der zyklischen Entwicklung der Trypanosomen in den

Tsetsefliegen gelang Robert Koch nicht. (4)

4. Die Schlafkrankheitsbekampfung in Deutsch-Ostafrika durch Prof. Friedrich Karl
Kleine und seine Mitarbeiter von 1908-1914

4.1 Finanzierung der Forschungsarbeiten

Die Planung und Sicherstellung der Finanzierung der Schlafkrankheitsbekampfung fand
direkt im Anschluss an die grof3e Schlafkrankheitsexpedition von Robert Koch wahrend
der Sitzungen des Reichs-Gesundheitsrats vom 18. November und 10. Dezember 1907
Sstatt.

Der Etat fUr die geplanten MaRnahmen des Jahres 1908 betrug insgesamt 131.000 Mark.
Im ,Unterausschul} fur Schlafkrankheit* vom 10. Dezember 1907 wurde dieses Thema
detailliert besprochen. In der vorausgegangenen Planung standen nur 50.600 Mark zur

Debatte. Im Protokoll ist dann nachzulesen:

4) Kleine, F., K., et al., 1949



,ES habe sich allméhlich herausgestellf, dass erheblich mehr Schlafkranke in den
Kolonien waéren, als man urspriinglich angenommen hatte. Die Seuche sei im
bestéandigen Fortschreiten begriffen, und man misse ihr bald mit allen Mitteln
entgegentreten, um eine Weiterverbreitung zu verhindern. Die in den néachsten
Reichshaushalts-Etat eingestellte Summe fir die Bekdmpfung der Schlaftkrankheit wiirde
voraussichtlich nicht genligen, man misse nachtraglich noch einen Betrag in den Etat
einstellen, der auf etwa 80.900 M veranschlagt sei.” (5)

Robert Koch unterstiitzte diese Etaterweiterung. Nun bedurfte es nur noch der
Zustimmung des Reichsschatzamtes. Im Protokoll erfolgte ausfuihrlich die Auflistung der

zu erwartenden Ausgaben:

,Gehalt eines Stabsarztes |. Kl............ooeeeeeeeeeeeieeeeeeeiieeeeenn, 10.800 M
Gehalt fir 3 ODEIArZte.........cvvvieiiiiiiiiiiiee e .22.500 M
Lohnung fir 4 Unteroffiziere..........ccoeee v, 9.600 M
1K=V =T 1= (o = PP .11.600 M
Atoxyl fir 1.500 Kranke & 8 M.........ccooeiiiiiiiiiiiie e 12.000 M
Lazarettbaracken etC.......ccccccvvvevvviiiiiiii 30.000 M
Sachliche Ausgaben fur die Lager am Tanganjika-See......... 35.000 M
Summe 131.500 M* (6)

Koch, der in finanziellen Angelegenheiten eigentlich immer sehr bescheiden war,
bewertete die geplanten Ausgaben fur den Leiter der Expedition als zu gering. Er schlug
eine ,Funktionszulage“von 3.200 M vor. Koch auf3erte dazu seine Meinung:

,Das etatmallige Stabsarztgehalt sei in Anbetracht der schwierigen Verhdltnisse zu
niedrig; er hielte es fir notwendig, Herrn Kleine etwa 14.000 M zu geben, so dass er
einschlieBlich der Gebuhren fiir Dienstreisen, die pro Jahr auf etwa 1.000 M zu

veranschlagen seien, ein Einkommen von ungeféhr 15.000 M hétte.” (7)

Bis zum Beginn des neuen Etatjahres (ab 01. April 1908) sollten die Kosten fur Kleines
Vergutung durch die Fonds zur Bekampfung der Schlafkrankheit des Reichsamtes des
Innern und sowohl Unterpersonal, als auch sachliche Kosten durch Fonds des Reichs-
Kolonialamts getilgt werden. Nach dem 01. April sei die Kolonialverwaltung fur die
finanziellen Belange zustandig, da angeblich nur noch praktische Aufgaben zu I6sen

waren. Kleine gab sich damit nie zufrieden.

(5)  GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 90 und RGR, 1907
(6)  GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 93
(7)  GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 101



Das wissenschatftliche Arbeiten stellte fur ihn eine seiner gro3ten Leidenschaften dar.

Wie sah es nun konkret in den betroffenen Gebieten Deutsch-Ostafrikas aus? Stabsarzt
Feldmann, der 1907 die Ausbreitung der Schlafkrankheit im Bezirk Schirati untersuchte,
schrieb am 08. September 1907 einen Brief an den Gouverneur. Darin aul3erte er sich
ganz konkret zu den finanziellen Belastungen, welche durch die Betreuung der
Erkrankten in der zukilnftigen ,Schaltzentrale® der Schlaftkrankheitsbekampfung
eingeplant werden mussten. Zum damaligen Zeitpunkt befanden sich nach seinen
Angaben 217 Personen in Atoxylbehandlung, wobei die Zahl der Betroffenen, bei denen
ein positives Testergebnis vorlag, Gber 300 lag. Er fuhrt vor allem die zu erwartenden
Kosten fir die Errichtung und Unterhaltung des zentralen Sammellagers in Shirati an.
Feldmann auf3erte sich dazu folgendermafRlen:

,Das Lager an flir sich, das aus einer einfachen Boma mit gewdhnlichen Rundhditten,
einer Baracke (Banda) fur Schwerkranke und 2 Baracken (Banda) als Arbeitsraume zur
Untersuchung und Behandlung der Kranken bestehen wird, erfordert ganz unerhebliche
Aufwendungen. Die Anlage wird nicht mehr als 150 Rupien kosten. Erheblichere Kosten
werden jedoch durch die Verpflegung der Kranken entstehen, die bei dem wirtschatftlichen

Notstand der Bevélkerung aus offentlichen Mitteln bestritten werden muss.* (8)

Bei seinen Berechnungen geht Feldmann von den zukinftig zu erwartenden 300

Patienten aus. Die sachlichen Kosten wurden auf ein Jahr berechnet.

,1. erste Anlage des LagerS.......cvvvvviiiiiiiii 150 Rp.
2. Lagerreparaturen und Neubauten jahrlich............................... 100 #
3. Verpflegung von 300 Kranken monatlich 900 Rp................. 10.800 #
4. 300 Essnépfe-einmalige Ausgabe...........cccccoiviiiiiiiiiieeeiininnnee, 225 #
5. 300 Stiick blaues Tuch von einhalbjéahriger Tragezeit............... 600 #
6. 300 Schlafdecken von einhalbjahriger Tragezeit....................... 750 #
7. 3 Krankenwarter, fir je 100 Kranke ein Warter,

zu einem Monatslohn von je 10 RP......ccoovviiiiiiiiiiiieeeee e 360 #
8. Atoxyl, monatlich 750 gr. zu 450 RP.......ccoovviiiiiiieiieniiiiiee 5.400 #
Summe 18.385 Rp.“

Nicht enthalten waren darin Kosten fiir vier Monate Dienstreisen im Jahr, die Anstellung
von zwei Fliegenfangern und eines ,Laboratoriumsboys®. So ergaben sich jahrlich

insgesamt fur die Schlafkrankheitsbekampfung im Bezirk Schirati ca. 20.000 Rp..

(8)  GStA, Rep. 76 VIIl B, Nr. 4119, Bl. 101 und BI. 33



Dieser Aufwand stand in keiner Realitat zu den erwartenden Verlusten, wenn es unter
anderem der Schlafkrankheit gelang, sich in Richtung Stiden auszubreiten. (9)

Auf die zu erwartenden Kosten fir das Lager in Schirati wurde im Rahmen der Sitzungen
des Reichs-Gesundheitsrats sowohl im November als auch im Dezember 1907 nicht
eingegangen. Am 20. Mai 1908 berichtet Feldmann dem Gouverneur aus Niansa am
Tanganjika-See. Er ist der Meinung, dass die Etatkosten ab dem April 1908 zu niedrig
angesetzt wurden. Stabsarzt Feldmann erwartet fur die Sammellager in Udjidji und
Usumbura Mehrkosten von 15.376 Rp.. Im Einzelnen beinhalteten diese Gelder den
Lagerbau zur Unterbringung von je 200 Kranken, die Verpflegung und Bekleidung sowie
den Lohn fir die Warter. Im gleichen Atemzug relativiert Feldmann diese Angaben.

Er spricht von einer méglichen Verringerung der Kosten unter folgenden Umstanden:
JFalls es sich mit der Zeit als durchfiihrbar erweisen sollte, die Kranken in den
glossinenfreien  Orten Udjidji und Usumbura zum Teil ambulatorisch zu behandeln,

wiirden sich die Kosten noch verringern.“ (10)

4.2 Personelle Besetzung der Expedition

Vor allem die personelle Besetzung fir die geplante Schlafkrankheitsbekdmpfung in
Deutsch-Ostafrika schien nicht von Beginn an hundertprozentig geklart. Mit zunehmender
Ausdehnung der gestelliten Aufgaben erhéhte sich auch die Anzahl der beschaftigten
Mitarbeiter.

Kunert halt die Begegnung Kleines mit Koch fiir schicksalhaft:

,Die entscheidende Wende in Kleines Leben trat aber ein, als er, inzwischen Kaénigl.
Preul3ischer Oberarzt geworden, am 15. Februar 1900 zum Preuf3ischen Institut in Berlin
kam. Hier trat ihm Robert Koch entgegen, der schon lange auf der Héhe seines Ruhmes
stand. Er sollte Kleines Werdegang entscheidend beeinflussen.”

Kleines Interesse galt friihzeitig der Erforschung von Protozoenerkrankungen Die erste
gemeinsame Afrikareise nach Rhodesien erlebten die beiden Forscher bereits 1903.

Zu untersuchen galt eine Rinderseuche, die durch Zecken Ubertragen wurde. Als Urheber

erwiesen sich Plasmodien, spater nach ihrem Entdecker Theileria Kochi genannt.

9) Ebd., Bl. 33, Rupie: ind. Silbermiinze zu 40 Dam der Grol3moguln mit einem Rauhgewicht von etwa
11,53g.
Europaische Kolonialmachte tGibernahmen die Rupienpragungen fir ihre Miinzausgaben. Letztendlich
setzte sich die R. der engl. Ostindischen Kompanie durch, 1R.= 16 Anna. Durch den Handel gelangten
viele ind. R. nach Afrika. Fir das Schutzgebiet Dt.-Ostafrika wurden ab 1890 R. mit dem Bild Kaiser
Wilhelm 1. ausgegeben, 1R.= 64 Pesa, nach 1903 galt 1R.=100 Heller, siehe dazu: Brockhaus
Enzyklopadie, 18. Band, 1992

(10) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 33, BI. 266- 267



Neben dem ,Kiistenfieber der Rinder” galt das weitere Interesse der Pferdesterbe (,Horse
sicknes). Die Forscher legten hier den Grundstein fur wenigstens teilweise erfolgreiche
Immunisierungsverfahren. Kurze Zeit spater wartete auf Kleine bereits die nachste
wissenschaftliche Aufgabe, die Teilnahme an der grof3en Schlafkrankheitsexpedition von
Robert Koch in den Jahren 1906/07. Hier durchlief er einen weiteren wissenschaftlichen
und menschlichen Reifeprozess, der ihn auf die kommenden Herausforderungen

vorbereitete. (11)

Auf den Sitzungen des Reichs-Gesundheitsrats 1907 wurde die zun&chst zahlenméaRige
personelle Besetzung der sich unverziglich anschlieenden Schlafkrankheitsbekampfung
und die Leitungsposition Kleines ausftihrlich besprochen. Namentlich erscheinen die
Mitarbeiter in einem Brief des Kaiserlichen Gouverneurs von Deutsch-Ostafrika,
Rechenberg, an das Reichskolonialamt in Berlin, im Juni 1908. Arztlicherseits fanden
SVerwendung® Stabsarzt Prof. Dr. Kleine, Stabsarzt Dr. Kudicke, Oberarzt Taute,
Oberarzt Dr. Eckard und Stabsarzt Dr. Feldmann. In nebenamtlichen Tatigkeiten waren
bis dato Stabsarzt Dr. Breuer, Oberarzt Fischer und Stabsarzt Dr. Marschall beschaftigt.
Unter der Rubrik ,Sanitatsunteroffiziere® liefen die Sanitatsfeldwebel Sacher und Jehle,
der Sanitdtssergeant Patriok, die Sanitatsunteroffiziere Kiefmann und Knaak,
,hachnominiert® Lerch und Geisler sowie der Sanitatsunteroffizier Heyn. In diesem
Schreiben verweist der Autor auch nachdrticklich auf Kleines Wunsch hin, zwei weitere

Sanitatsunteroffiziere oder Sergeanten zur Unterstlitzung einzusetzen. (12)

Daraufhin berichtet Stabsarzt Feldmann im Dezember 1908 von zwei neu verpflichteten
Mitarbeitern zur Schlafkrankheitsabwehr am Tanganjika-See, dem Sanitatssergeanten
Hoff und Sanitatsunteroffizier Menne. Aus den Unterlagen geht weiterhin Stabsarzt Dr.
Wittrock als Stationsarzt von Muansa hervor, der auch Ukerewe und die anliegenden
Inseln betreute. Wittrock Uberfiihrte die Erkrankten aus dem Lazarett in Muansa in das
Schlafkrankenlager in Utegi. (13)

Das éarztliche Team sollte noch weiter anwachsen. Nach Kleines Ankunft in Shirati
erwartete ihn bereits der zu seiner Unterstitzung abkommandierte, bis dahin in Muansa
beschéftigte Stabsarzt der Schutztruppe, Otto Panse. Wegen finanzieller Reibepunkte
war dieser nach einigen Monaten der Teilnahme an der Schlafkrankheitsexpedition unter

Robert Koch in Unfrieden mit ihm ausgeschieden.

(11) Kleine, F., K., und Kunert, H., in: Kleine, F., K., 1949

(12) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 258

(13) Ebd., Nr. 4120, n., p., (Feldmanns Bericht Uber die ,Schlafkrankheitsexpedition fiir den
Tanganjika“ aus Niansa, vom 18.12.08, S. 2, 4, siehe auch Wittrocks Bericht aus Muansa, vom
02.01.09)



Dr. Panse hatte sich von seinem Kommando ablosen lassen. Als er horte, dass Prof.
Kleine zum Leiter des Vorhabens ernannt wurde, ,winschte er an den ihm so
zusagenden Arbeiten teilzunehmen.” Unter Wdurdigung seiner hervorragenden
wissenschaftlichen Leistungen erhielt er die Zustimmung zur Teilnahme am
Unternehmen. Als Stabsarzt Panse Anfang April 1908 an Dysenterie verstarb, betonte
Kleine dessen Vorbildfunktion mit Widergabe eins Nachrufes, den der Kommandeur der
Schutztruppe ihm im Militarwochenblatt widmete. Hier hiel3 es:

LEr war im Krieg und im Frieden ein Vorbild fiir jeden Offizier und Sanitétsoffizier.” Kleine
fugt hinzu: ,Aber der ehrenvollste Nachruf und die schénste Ruhestétte bieten keinen
Ersatz fiir ein vorzeitig zerbrochenes Leben und ungetane Taten.” (14)

In seinem Bericht an das Kaiserliche Gouvernement vom 21.05.1908 findet er ebenfalls
Platz fur ehrenvolle Zeilen:

~Er war schon Anfang Februar wéhrend unserer gemeinschaftlichen Safari am Mori
leidend, meldete sich aber erst in Muansa im Beginn des Marz krank. Uber die
Personlichkeit des Verstorbenen etwas zu sagen, erubrigt sich nach den ehrenden
Worten, die das Kommando der Schutztruppe seinem Andenken gewidmet hat. Uns trifft
der Verlust sehr schwer, da Panses Plane, Interessen und Gedanken sich ganz und vollig

mit der ihm zufallenden Aufgabe verknlipften.“ (15)

Im Februar 1908 traf Max Taute, inzwischen Oberarzt der Kaiserlichen Schutztruppe, als
Mitarbeiter in Shirati ein.

Spater hat Kleine fur ihn anerkennende Worte gefunden:

»laute, ein geborener Wiirttemberger, vereinigt viele Charaktereigenschaften seines
trefflichen Volksstammes. Abenteuerlustig, klug, fleiBig und mutig bewéhrte er sich
hervorragend in allen Stellungen, in die ihn sein wechselvolles Schicksal brachte, als
Forscher, wahrend des Krieges als Sanitatsoffizier im Stabe Lettow-Vorbecks und
schliellich als Ministerialrat in Berlin bis zu seinem friihen Tod.“

Durch einen heroischen Selbstversuch hatte Taute aulRerdem nachgewiesen, dass das
Trypanosoma brucei als Erreger der Schlafkrankheit beim Menschen ausgeschlossen
werden konnte. Er blieb gesund, als er sich durch Glossinae morsitans stechen liel3,
welche Trypanosoma brucei beherbergten. Fehlerhaftes Denken hatte hier
hochstwahrscheinlich zum Tode gefiihrt. Max Taute hatte also nicht nur Mut, sondern war
sich seiner Sache ausgesprochen sicher.

Wegen des Fortschreitens der Seuche am Tanganjika-See Ubersiedelten Kleine, Taute

und Knaak im Herbst 1909 vom Victoriasee an diesen uber.

(14) Ebd., Nr. 4119, Bl. 71, Kleine, F., K., 1949
(15) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 259



Als Prof. Kleine dann 1914 in Richtung Kamerun aufbrach, bestimmte er Max Taute mit
vollstem Vertrauen zu seinem Stellvertreter vor Ort. (16)

Noch einen weiteren Mitarbeiter schatzte der Leiter der Schlaftkrankheitsbekampfung
sehr, Oberarzt Walter Fischer, den Neffen des Philosophen Kuno Fischer aus Heidelberg.
Fischer leistete seinen Einsatz am Tanganjika-See in Udjidji und Umgebung. In der
Untersuchung der Bedeutung des Wildes und der Haustiere fir die Verbreitung der
Schlafkrankheit spielte er ebenfalls eine grol3e Rolle.

Kleine vergisst nicht, seine Bedeutung fiir die gute Zusammenarbeit hervorzuheben:

,Dr. Fischer, auf dessen Fahigkeiten mich Taute aufmerksam gemacht hatte, wurde
spater ein enger Mitarbeiter von mir. Viel habe ich seiner Zuverlassigkeit und Klugheit zu
verdanken.”

Fischer begleitete Kleine auch 1914 nach Kamerun. Als Oberstabsarzt a. D. war er spater
Mitglied der Expedition in Nordrhodesien ab 1921 zusammen mit Prof. Kleine und Hanna
Ockelmann. Von zuverlassigen Mitarbeiten umgeben hebt Kleine bei ausgesprochener
personlicher Bescheidenheit stets die Bedeutung der Teamarbeit in den Vordergrund:

,S0 wurden unsere Erfolge viribus unitis erreicht.” (17)

4.3 Ortliche natiirliche Begebenheiten

Liest man die Ausfuhrungen Kochs und Kleines fallt auf, dass die eigentlichen
medizinischen Themen regelmafig durch fast grenzenloses Schwarmen lUber die Natur
Afrikas bereichert werden. Am 14. August 1906 landeten Koch und seine
Expeditionsmitglieder auf den Sese-Inseln in Uganda. F. K. Kleine verinnerlicht sich das
Gebiet auf seine Weise:

,Die Inseln gleichen in ihrer Fruchtbarkeit einem Paradies, Garten grenzt an Garten;
Uberall wachsen Kaffeebdume, Zitronen, Bananen. In dieser herrlichen Landschaft
fuhrten 35.000 Einwohner ein ruhiges und friedliches Dasein bis zur Einschleppung der
Seuche.”

Koch empfand &hnlich. Er fragte seinen langjahrigen Assistenten einen Tag nach der
Ankunft auf der Hauptinsel:

,Kénnen Sie sich einen schéneren Platz auf der Welt zum Arbeiten vorstellen? Nichts
stort uns, keine Besuche und so selten die Post!*

Die Witterungsbedingungen in den Tropen schienen den enthusiastischen Forschern kein

~otein im Weg“ darzustellen.

(16) Kileine, F., K., 1949 und Vorwort von: Kunert, H., in: Kleine, F., K., 1949
(17) Kleine, F., K., 1949, GStA, Rep 76 VIII B, Nr. 4119, BIl. 213
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Kleine erinnert sich weiter:

LAuch das Klima hier war herrlich. Obwohl wir uns fast direkt unter dem Aquator
befanden, waren die Tage niemals zu heil3 und die N&chte kiuhl mit erfrischender
Morgenbrise.” (18)

Neben Forschungsergebnissen und praktischen Bekampfungsmalnahmen tauchen in
den Niederschriften immer wieder Beschreibungen besonderer Art auf, die Kleines Liebe

zu Afrika widerspiegeln:

Wegen der Miickenplage gingen wir des Abends meist friihzeitig ins Bett unter das
Moskitonetz. Die Nachte mit erquickender Kihle waren voller Poesie. Mondlicht liel3 die
Steppe wie mit Schnee bedeckt erscheinen und aus der Ferne tdnte wie ein gewaltiges
Orgelkonzert melodisch das Quaken tausender Frosche heriiber. Das Heulen hungriger
Hyanen, die unser Lager nach Nahrung durchspahten, das tiefe Grunzen der Nilpferde
am See und das gelegentliche Knurren eines schweifenden Leoparden erflllte die
Seele mit einem starken Gefuihl des Wohlbehagens in afrikanischer Freiheit.

Beim dammernden Morgen verstummten rasch die Stimmen der Nacht... . Die wilden
Tauben begannen zu gurren, die treibenden Wageia riefen sich aus grof3er Entfernung
die letzten Neuigkeiten der Nacht und die ersten des Tages mit lauter Stimme zu. Um 7

Uhr morgens sal3en wir im Laboratorium am Mikroskop bei der Arbeit.” (19)

Doch wie sahen die Bedingungen des tropischen Schutzgebietes aus epidemiologischer
Sicht aus? Neben der weit verbreiteten Malaria und der mit relativ niedrigerer Inzidenz
gekennzeichneten Lepra spielten Magen- Darmerkrankungen (u. a. Ruhr und
Hakenwurmkrankheit), Kratze, Sandflohgeschwire, Elephantiasis und nicht zuletzt die
Schlafkrankheit eine gro3e Rolle. Um die Jahrhundertwende herrschte noch die
Pockenkrankheit entlang der grof3en KarawanenstralBen von Osten nach Westen

Deutsch-Ostafrikas und die Pest Uberschritt die Grenze von Uganda. (20)

Im Vordergrund hier sollen nun die 6rtlichen Bedingungen fir die Verbreitung der
Schlafkrankheit stehen. Bereits 1903 war dank Sir David Bruce der Zusammenhang
zwischen dem Auftreten der pathogenen Trypanosomen und den Glossinen bekannt.
Stabsarzt Dr. Lott berichtet zusammenfassend dazu in einem Bericht uber die
Schlafkrankheit am Victoriasee, welcher im Rahmen eines Sonderabdrucks 1904 im

,Deutschen Kolonialblatt” erschien:

(18) Kleine, F., K., 1949
(19) Kleine, F., K., 1949
(20) Eckart, W., U., 1997 und Behrendt, P., 1940
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»Die Entdeckung des Trypanosoms als Krankheitserreger wies zugleich auf den Weg hin,
auf welchem vermutlich die Ubertragung der Krankheit erfolgen musste. In den dichten
Bischen am Seeufer fand Bruce eine Tsetsefliege, Glossina palpalis, und mit Hilfe der
Behdrden und Missionen stellte er fest, dass Glossina palpalis Uberall da vorkam, wo
Schlafkrankheit herrschte, und dass umgekehrt alle Gegenden, in denen die Fliege fehlte,

auch von der Seuche verschont blieben.” (21)

Als Ubertragerin der Schlafkrankheit galt lange nur die Glossina palpalis. Noch auf der
Sitzung des Reichs-Gesundheitsrats vom 05. April 1909 war man sich diesbeziglich
einig. Keiner ging davon aus, dass auch die gemeine Tsetsefliege (Glossina morsitans) in
der Lage ist, die tlickische Krankheit weiterzuverbreiten. Im Protokoll lautet es dazu:

,Es sei doch sehr wesentlich, dass die Schlafkrankheit nur dort vorkdme, wo es die
Glossina palpalis gébe.*”

Auch Robert Koch auBert sich: ,Es sei keine Gegend bekannt, wo die Schlafkrankheit

gerade im Zusammenhange mit der Glossina morsitans vorkdme.“ (22)

Aus diesem Grunde betrachtete man damals nur den Lebensraum und die existentiellen
Bedingungen der Glossina palpalis. Spatestens zum Zeitpunkt der Fliegenzucht in Amani
wahrend der groRen Schlafkrankheitsexposition unter Robert Koch galt die Glossina
morsitans als deutlich robuster. Daraus hatte man schlieBen kdénnen, dass sie weniger
anspruchsvoll an ihre Umwelt ist und somit eine noch grol3ere Gefahr fur die Verbreitung
der Schlafkrankheit darstellt. Damals jedoch galt die Glossina morsitans ausschlieRlich
als Ubertrager der tierischen Trypanosomiasis.

Die ersten Nachrichten vom bewussten Aufsuchen der Glossina palpalis in Deutsch-
Ostafrika stammen aus dem Jahr 1903. Stabsarzt Dr. Lott hatte die Tsetsefliege im Bezirk
Schirati in der Grenzlandschaft Udemi am Goriflu? in einem dichten Busch entdeckt.
Daraufhin wurde hier sofort mit dem Abbrennen bzw. Abholzen desselben begonnen.
Dieser Herd schien zunachst gebannt, neue Gefahr drohte allerdings mit dem Bau der
2Ugandabahn®, deren Ausgangspunkt in Mombassa und Endpunkt in Uganda am
Victoriasee lag. Auf ihrem Weg ins Innere des Kontinents filhrte sie durch bereits
verseuchtes Gebiet. So bangte man um die Einschleppung neuer Krankheitsherde durch
Reisende in die Grenzregionen Deutsch-Ostafrikas. Im April 1905 wird dann bereits von
der Verbreitung der Glossina palpalis auf der Insel Kome im Siden des Victoriasees
berichtet. So bestand die reelle Gefahr der Ubertragung der Schlafkrankheit durch die

Glossinen auf das Festland. (23)

(21) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4117, Bl. 128
(22) Ebd., Nr. 4121, n.,p., sieche RGR vom 05.04.09, S. 16
(23) Ebd., Nr. 4117, BI. 81, 215, Nr. 4118, BI. 14
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Robert Koch gibt den zunehmenden Ernst der Lage in einem Bericht wahrend seiner
Schlafkrankheitsexpedition aus Amani wider:

,Stabsarzt Feldmann berichtet auch, dass... die Glossina palpalis... am deutschen Teil
des Victoria-Nyansa auf allen Inseln und an einem groRen Teil der Kiste vorkommt,
insbesondere auch in der Landschaft Muansa, am Hafen von Muansa und auf den
Muansainseln. Kurze Zeit darauf hatte ich Gelegenheit, eine Sendung von Stechfliegen
zu untersuchen, welche der Stationsarzt von Usumbura, Oberarzt Dr. Leupolt, an
verschiedenen Stellen der norddstlichsten Kiiste des Tanganjika-Sees gesammelt hatte.
Fast auf der ganzen Strecke des abgesuchten Ufers waren Exemplare der Glossina
palpalis in mehr oder weniger grosser Zahl gefangen und Dr. Leupolt hatte in dieser
Gegend Uberall Kranke angetroffen, welche nach seiner Schilderung zu schlieBen an
Schlafkrankheit litten."

Doch als sich Robert Koch anschlieBend selbst nach Muansa begab, zeigte sich ein
unerwartetes Bild. Der Hafen der Ortschaft war vollkommen fliegenfrei, laut Feldmann
aber hatte sich hier ein ,Fliegenhauptherd“ befunden. Koch suchte nun eine Erklarung in
der anderen Jahreszeit, in der er die Gegend aufsuchte. Eine Kritik an Feldmanns
manchmal Ubereifriger? Arbeitsweise blieb unausgesprochen. In diesem Zusammenhang
betonte Koch, dass die Ausbreitung der Seuche einerseits vom Vorkommen der Fliege,
andererseits aber auch davon abhangig ist, in welchem Mal3e sich die Bevolkerung den
Fliegenstichen aussetzt. (24)

Wie sahen nun konkret die Lebensbedingungen der Glossinen aus?

Die Tsetsefliege fand vor allem in Nahe der grof3en Seen ideale Lebensbedingungen.
Eine endemische Ausbreitung lieR hier nicht lange auf sich warten. Die groRte
Herausforderung fur die Mediziner stellte die Kustenregion des Victoriasees dar. (25)
Stabsarzt Feldmann gibt in seinem Bericht vom 08. September 1907 aus Schirati einen
ausfuhrlichen Einblick in die Existenzbedingungen und die Ausbreitung der Tsetsefliege
bzw. der Schlafkrankheit im Bezirk Schirati. Seine Erkenntnisse sammelte er wahrend der
Bereisung der Seeklsten von der englischen Grenze bis zur Marabucht und der
Erkundung der Uferlandschaften des Moriflussgebietes.

Nach seinen Schilderungen boten die Kistenlandschaften ideale Lebensbedingungen fir
die Glossina palpalis. Zerkliftete und zerspaltene Felsmassen, ein ,Vegetationsgemisch
von Busch und Schilfrohr” und Stellen, an denen kurze ,Landvorspriinge die Kiiste
Uberragen und wo kahle Klippen und kleine Felseninseln als Fortsetzung dieser

Felsbildungen der Kdiiste vorgelagert sind“, zogen die Fliegen wie magisch an.

(24) Ebd., Nr. 4118, Bl. 57-58, 86
(25) Eckart, W., U., 1997
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Aber auch spérliches Buschwerk und Schilfrohr konnten den Schilderungen zufolge die
Fliegen nicht vertreiben. Die sich auf den Felsen sonnenden Krokodile boten schattige
Brutplatze und eine bequeme Nahrungsaufnahme.

Nachdem Stabsarzt Feldmann im Jahre 1907 2.785 (!) Personen auf eine Infektion mit
Trypanosomen untersucht hatte, stellte er fest, dass die Schlafkrankheit in diesen
Gebieten bereits endemischen Charakter angenommen hatte.

Nur wenige Landstriche erwiesen sich dabei als nicht infiziert:

,Die Kiisten von den Seekiisten der Moribucht an einschlie3lich bis zum Sidende der
Marabucht und die Inseln sind noch véllig frei von endemischer Schlafkrankheit.”
Insgesamt ging Feldmann von einer 20 %-igen Durchseuchung der Einheimischen mit

Trypanosomen an den Seekisten aus.

Auch die Lage im Moriflussgebiet wurde ausfihrlich erortert. Dieser Landschaftsstrich
stellte nach Feldmanns Angaben einen Hauptherd der Schlafkrankheit dar. Die Miindung
des Mori galt als glossinenfrei, ebenso der Verlauf des Flusses ,1 2 Marschstunden
aufwérts®. Hier mussten also die Lebensbedingungen der Fliegen unginstig sein, z. B.
durch kahle Steppe, die keine geeigneten Brutplatze beherbergte.

Flussaufwarts anderte sich das Bild:

,ES beginnt ein Streifen hochstdmmigen Waldes auf beiden Ufern des tief
eingeschnittenen Bettes und begleitet den Fluss durch das hiigelige Steppenland, sich an
den meisten groReren und kleineren Nebenflissen und deren Zuflissen bis in das
Quellgebiet hinaufziehend.” (26)

Stabsarzt Feldmann fand die Glossina palpalis von Beginn des Waldstreifens an
aufwarts, soweit er den Fluss verfolgte. Nach den Angaben der Einheimischen, die die
Fliegen genau kannten, fanden sich die Glossinen vor allem in der Regenzeit an jenen
Orten ein. Die am Mori liegenden Sultanate Kirugu, Ukironi, Utegi und Bomoti wurden
untersucht. Ca. 10 % der Einwohner erwiesen sich als infiziert. In Kirugu am unteren Mori
waren sogar ca. 35 % der untersuchten Personen mit ausgesprochenen Anzeichen der
Trypanosomeninfektion behaftet. Feldmann schloss daraus (mit Einrechnung einer nicht
unbetrachtlichen Dunkelziffer ) auf eine Infektionszahl von 70 %.

Unter den Kranken am Mori befanden sich verhaltnismafig viele Frauen, die sich beim
Wasserschopfen infizierten, die Manner dagegen fielen den Fliegen zum grof3en Tell

beim Fischfang wahrend der Regenzeit zum Opfer. (27)

(26) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BIl. 22- 24
(Feldmanns Bericht ,Expedition zur Untersuchung Uber endemische Schlafkrankheit im Bezirk
Schirati“ aus Schirati, vom 08.09.1907)

(27) Ebd., BI. 25
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Prof. Kleine bestatigt indirekt Feldmanns Ausfihrungen und beschreibt die Situation vor
Ort im Mai 1908 folgendermalien:

»In meinen friitheren Berichten hatte ich geschildert, wie schwer verseucht die Landschaft
Kirugu am Mori ist. In der angrenzenden Landschaft Utegi bessern sich allméahlich die
Verhéltnisse je weiter man kommt. Das Unterholz an dem tief eingeschnittenen Mori wird
weniger dicht; Schamben ziehen sich bis an den Fluss und die Zahl der Fliegen nimmt
erheblich ab. An den Nebenflissen fand ich ganz vereinzelt oder keine Fliegen, obwohl
viel Regen gefallen war, auch nicht an dem ziemlich grof3en Schiriria und dem Einfluss
des Mulali in den Mori.” (28)

Die Existenzbedingungen der Fliegen an den Wasserlaufen &nderten sich je nach
Trocken- bzw. Regenzeit. In der Trockenzeit fihrte das Flusssystem wenig oder gar kein
Wasser mehr. Feldmann weist in seinem oben erwahnten Bericht darauf hin, dass bereits
Geheimrat Robert Koch auf seiner Expedition die Beziehungen zw. Glossina palpalis und
den Krokodilen an den Seekiisten nachgewiesen hatte. In der Trockenzeit war es den
Krokodilen unmdglich, im Morifluss zu leben. Trotzdem konnte man zahlreiche Glossinen
an den bewaldeten Ufern des Mori und im Flussgebiet des Nebenflusses Mulali in jener
Jahreszeit entdecken. Wovon ernahrten sich die Fliegen also, wenn ihre
Hauptnahrungsquelle fehlte? Um sich Klarheit Uber dieses Thema zu verschaffen,
untersuchte Stabsarzt Feldmann den Mageninhalt von 86 Fliegen. Das Ergebnis sah
folgendermal3en aus:

Saugerblut spielte nur eine untergeordnete Rolle, konkret Blut von Rindern, Schafen und
Ziegen. Diese Tiere wurden an bestimmten Stellen des Flusses regelmallig zur Trénke
gefuhrt. Auffallig erschien eine groRe Anzahl von Rieseneidechsen (,Kenge®) an
verschiedenen Stellen des Flussbettes, die die Einwohner ,Mbulu“ nannten. (29)
Feldmann &uRRert sich dazu wortlich:

,Die Untersuchung ergab das Resultat, dass 15 Fliegen Kengeblut im Magen hatten; nur
1Fliege hatte Saugetierblut, wahrscheinlich Menschenblut, gesogen. Eine Fliege beher-
bergte auRer den Kengeblutkérperchen Trypanosomen des Typus 2 hach R. Koch. Das

Kenge scheint danach den Fliegen im Flussgebiet des Mori das Krokodil zu ersetzen.*
Abschlieend fasst Feldmann seine Erkenntnisse folgendermaf3en zusammen:

1. Periodizitat der Glossina palpalis am Mori im Vergleich zu den Tsetsefliegen an
den Seekiisten (in der Regenzeit starke Vermehrung, Vorkommen an den

Flusslaufen wahrscheinlich nur in der Regenzeit).

(28) Ebd., BI. 259 (Kleines Bericht ,Betrifft Schlaftkrankheit“ aus Schirati, vom 21.05.08)
(29) Ebd., Bl. 26-27 (Feldmanns unter (26) aufgefihrter Bericht)
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2. Die Glossina palpalis im Morifluss-Gebiet ist in ihrer Existenz vom Krokodil

unabhangig. (30)

Die beigefligte Skizze von Dr. Feldmann gewéhrt einen Einblick in die Verbreitung der
Glossina palpalis und der endemischen Schlafkrankheit im Bezirk Schirati, Stand
September 1907. Ein paar Monate spater, namlich am 12. Februar 1908, begaben sich F.
K. Kleine und sein enger Mitarbeiter Otto Panse an den Mori. Ziel des Unternehmens war
es unter anderem, sich vor Ort ein eigenes Bild Uber die dortigen Verhaltnisse bezuglich
Verbreitung der Glossinen und der Schlafkrankheit zu verschaffen. (31)

Besonderes Interesse zogen die Ergebnisse der Fliegenuntersuchungen auf sich. Robert
Koch hatte ja bereits nachgewiesen, dass sich die Tsetsefliegen an den Ufern des
Victoriasees hauptsachlich von Krokodilblut ernahrten. Kleine nimmt in seinem Bericht an
das Kaiserliche Gouvernement am 31. Marz 1908 aus Schirati auch Stellung zu
Feldmanns AuRerung, dass am oberen Lauf des Mori ,Kenge“ die Stellung der Krokodile
Ubernehmen:

»In der Gegend wo wir (St.A. Panse und ich) lagerten, gab es nach Aussage der
Eingeborenen weder Krokodile noch Kenge. Wovon lebten nun hier die Glossinen

vorwiegend?“(32)

Nicht das einzige Mal gingen hier die Meinungen von Feldmann und Kleine auseinander.
Der Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung widmete sich nun der Frage, welches
»Hauptnahrungsmittel* in dieser Gegend auf dem ,Speiseplan® der Tsetsefliege zu finden
ist. Von 100 untersuchten Fliegen zeigten sich in 17 Féllen kernlose Blutkodrperchen,
welche vom Saugetier stammten. Nur einmal waren kernhaltige Erythrozyten auffallig,
zuordnungsfahig zu einem Kaltbliter. Prof. Kleine wunderte sich tUber dieses ungewohnte
Verhaltnis. Weitere 221 praparierte Fliegen erhéarteten das vorausgegangene Ergebnis.
Die nun noch genauer durchgefiihrte Methode zeigte 80-mal das Blut von S&augern
(entspricht etwa 36,20 %) und nur achtmal (entspricht etwa 3,62 %) von Kaltbltern.

F. K. Kleine fasst seine Ergebnisse zusammen:

LAus den Zahlen ging mit vollkommener Sicherheit hervor, dass die Gl. palp. bei Tatscho,
wo Krokodile fehlten und Séugetiere hinreichend vorhanden waren, sich auch von diesen
ohne Schwierigkeit ihre Nahrung zu verschaffen wussten. Alle untersuchten Fliegen
waren in recht gutem Erndhrungszustand und besaflen einen reichlich entwickelten
Fettkérper.” (33)

(30) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 27-28 (Feldmanns unter (26) aufgefihrter Bericht)
(31) Ebd., BI. 187 (Kleines Bericht ,Betrifft Schlaftkrankheit” aus Schirati, vom 31.03.08)
(32) Ebd., Bl. 191 (Kleines Bericht ,Beobachtungen tber die Glossina palpalis®)

(33) Ebd.
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Bezuglich des Saugerblutes vermutete Kleine, dass die Erythrozyten von Menschen bzw.
Affen stammten. Interessant erschien auch der prozentuale Anteil der Geschlechter bei
der Untersuchung der Fliegen. Es zeigten sich zu 67,91 %, meistens trachtige Weibchen.
Prof. Kleine sieht hier einen jahreszeitichen Zusammenhang, da nach seinen
Erfahrungen zufolge normalerweise mehr Mannchen gefangen wurden.

Die jeweiligen Nahrungsquellen der Tsetsefliegen erfreuten sich an unterschiedlichen
Orten unterschiedlicher Beliebtheit. Dr. Taute forschte zu diesem Thema auf einer
menschenleeren, Schirati vorgelagerten, Insel. Seine Angaben differierten mit denen, die
bei Tatscho erhoben wurden. Er wies 20 % Saugerblut und 14 % Kaltbliterblut als
Nahrungsquelle nach. Unter den gefangenen Fliegen befanden sich hier auch nur 23 %
Weibchen. (34)

Wie sahen die Verbreitung und Lebensbedingungen der Glossina palpalis
vergleichsweise am Tanganjika-See aus? Stabsarzt Feldmann fihrt in seinem
ausfuhrlichen Bericht folgendes dazu aus:

LAuch am Tanganjika sind die Glossinen an den Miindungen der Gebirgsbédche auf den
mit Rohr bestandenen Sandbarren, auf denen die Krokodile ihre Ruheplatze haben,
besonders zahlreich. So liegt der Schluss nahe, dass die Glossina palpalis nur da ihre
Existenzbedingungen findet, wo es gleichzeitig Krokodile gibt.“ (35)

Einem SOS-Ruf folgend reiste Friedrich Karl Kleine Anfang Juli 1908 von Schirati an den
Tanganjika-See. Erschreckend dabei war, dass die gesamte Strecke ,von Tsetsefliegen
wimmelte®. (36)

Hierbei handelte es sich jedoch um die gemeine Tsetsefliege, deren eigentliche
Bedeutung spéter von Kleine selbst noch erkannt werden sollte. Zwischen Muansa und
Tabora lagen die Ortschaften Schinjanga und Gana. Von Bord des Dampfers ,Hedwig
von Wissmann® berichtet der Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung im August
desselben Jahres:

,von Gana an wurde die Karawane fast stets von Tsetsefliegen belastigt. Ich fand die
Glossina morsitans in jener Gegend so stechlustig, wie ich es selbst bei Glossina palpalis
kaum gesehen habe. Trotz Aufmerksamkeit wurde ich dutzende Male gestochen.” (37)
Am Rutschugi, Nebenfluss des Mlagarassi, befanden sich friiher nach Aussagen des
dortigen Militdrpostens, Leutnant Arneth, zahlreiche Glossinae palpales. Kleine selbst
jedoch konnte vor Ort keine mehr beobachten, bekam aber am darauffolgenden Tag

einige Exemplare zugeschickt.

(34) Ebd., Bl. 191-192

(35) Ebd., Bl. 26 (Feldmanns unter (26) aufgefihrter Bericht)

(36) Kileine, F., K., 1949

(37) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n., p.,
(Kleines Bericht von Bord des Dampfers ,Hedwig von Wissmann®, zum Thema ,Betrifft
Schlafkrankheit”, vom 30.08.08, S. 1)
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Hier hatten bereits erste BekampfungsmalRnahmen in Form von teilweiser Ausrodung des
Buschwerks in der Umgebung des Flusses zur Ausrottung der Fliegen ,gegriffen®.
Ausgesprochen haufig wurde nach Angaben von Stabsarzt Dr. Breuer noch einige
Monate vorher die Glossina palpalis an den Ufern des grof3en Russisi und seiner
Nebenflisse gesichtet. Dass sich Kleine auf seiner Reise auch hier ein anderes Bild bot,
lag daran, dass ebenfalls erste sanitdre Mal3hahmen eingeleitet worden waren. (38)

Die Beschaffenheit des Schilfes an den Flussufern spielte dabei eine nicht unwesentliche
Rolle bezilglich der Existenzbedingungen der Fliegen. Prof. Kleine beschreibt seine
Beobachtungen hierzu:

Wo das Tal sich weitet und diinnes Schilf an das Wasser herantritt, verschwinden die
Fliegen auf grol3en Strecken. Wird das Schilf dichter, so zeigen sich wieder Glossinen... .

Viele, ja sehr viele Fliegen sah ich nur in der Ndhe der Miindung des Russisi.“ (39)

Ebenso Uppiges Schilf fanden Kleine, Feldmann und Breuer gemeinsam entlang der
Urundiklste. Der Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung erkennt deutlich die Gefahr,
welche von der vor ihnen liegenden Natur ausging:

,Das Seeufer ist streckenweise mit dichtem Schilf bewachsen, in dem sich Fliegen finden.
Dort wo Bache oder Flisse minden, ziehen sich die Fliegen an den mit Uppigster
Vegetation bedeckten Ufern landeinwarts bis in die Vorberge. In der Nahe der Flisse
sieht man Olpalmen und Bananenkulturen, deren Besitzer der Infektionsgelegenheit
ausgesetzt sind. Hauptsachlich infiziert sich aber die Bevdlkerung wohl beim Befahren
des Sees, das in ziellosen (wortlich!) Booten durch Staken in nachster Nahe der von
Fliegen bewohnten Ufer stattfindet.” (40)

Weniger bedrohlich erschien das Seeufer sudlich von Udjidji. Zwar wurde die Glossina
palpalis hier fast Uberall gefunden, aber fiir die Ausbreitung der Schlafkrankheit an der
Ostkuste des sudlichen Tanganjika schien es wenig Gelegenheit zu geben aufgrund einer
relativ geringen Besiedelung.

F. K. Kleine erganzt: ,In meinem friiheren Bericht (Nr. VI) sagte ich, dass die Kiste
nordlich von Udijidji einen ganz anderen Charakter tragt als der sudliche Teil, insofern als
das Ufer erheblich steiler zum See abféllt und die fruchtbaren Niederungen fehlen.“ (41)
Bevor im grofien Umfange Fliegenbekampfungsmalinahmen in Form von Abholzungen

griffen, galten Bismarckburg und Umgebung ebenfalls als ,Fliegennest".

(38) Ebd, S. 2-3,5-6

(39) Ebd., S.6-7

(40) Ebd., S. 8-9

(41) Ebd., Nr. 4120, n,, p. (Kleines Bericht Nr. VII: ,Betrifft Schlafkrankheit® aus Schirati, vom 17.10.08,
S. 1)
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Stabsarzt Breuer erhielt von Kleine die Aufgabe, die Verhaltnisse am ,Nyassa“ in Bezug
auf Schlafkrankheit und Glossina palpalis zu studieren. Leider gehen hierzu aus den
Unterlagen keine Angaben hervor. (42)

Die genauen Kenntnisse der Lebensbedingungen der Tsetsefliege waren Voraussetzung

fur erfolgreiche sanitare AbwehrmafRnahmen.

4.4 Die Stationen der Schlafkrankheitsbekdmpfung

Lange und sehr ereignisreiche Jahre lagen 1908 vor Prof. Kleine und seinen Mitarbeitern.
Der Leiter der Schlafkrankheitsbekéampfung erfillte wohl alle Anforderungen, welche an
solch eine Personlichkeit gestellt wurden.

Diese Zeit war unumstritten der HOhepunkt seiner beruflichen Laufbahn.
Voraussetzungen hierfir waren nicht nur die tropenmedizinischen Vorkenntnisse,
sondern auch seine Zuneigung zu Afrika. Ohne ausgesprochen gute Kenntnisse der
Umwelt, welche auch oft Gefahren in sich barg, und der Mentalitdt der Eingeborenen,
ware die Expedition zur Schlafkrankheitsbekdmpfung sicher weniger erfolgreich
verlaufen. Prof. Herbert Kunert beschrieb in seiner Biographie zum achtzigsten
Geburtstag Kleines seine Eindricke:

Wer wie Kleine offenen Herzens und Sinnes viele Jahre in Afrika lebt, wird der
erhabenen Landschaft auf ewig verfallen. Die meisterhafte Schilderung der Psychologie
der Eingeborenen ist nur dem moglich, der lange unter ihnen gelebt und gewirkt hat.
Unvergleichbar ist die Widergabe der Stimmungen am Abend und Morgen in der Steppe
mit ihrem Tierleben, die Abende am Viktoria- und Tanganjikasee, mit den
verschwindenden Kongobergen und den in der Dunkelheit fischenden, durch Holzfeuer

erleuchteten Fischerbooten’." (43)

Friedrich Karl Kleine schreibt in seinen Lebenserinnerungen:

,Die Organisation zur Bekdmpfung der Schlafkrankheit in Deutsch-Ostafrika, die im
Anschluss an die deutsche Reichsexpedition auf Veranlassung von Robert Koch
geschaffen wurde, sollte vornehmlich zwei Ziele verfolgen: Die Sammlung und
medikamentése Behandlung kranker Eingeborener in Sammellagern und ferner
Uberwachung und Sanierung von Verkehrswegen, FluRilbergangen, Bootslandungs-
platzen usw., die durch Tsetseflegen (Glossina palpalis) gefahrdet waren, also

Neuinfektionen verhindern.“ (44)

(42) Ebd., Nr. 4210, n., p. (Kleines Bericht ,Betrifft Schlafkrankheit* aus Bismarckburg, vom 08.09.08)
(43) Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F., K., 1949
(44) Kleine, F., K., 1949
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Die praktischen BekampfungsmalRnahmen stellten aber nur die eine Seite der Medaille
dar. Der langjahrige Assistent von Robert Koch hatte seine ganz eigenen Vorstellungen:
»,Von vornherein war ich nicht gewillt, mich auf die vom Reichsgesundheitsrat gegebenen
Richtlinien zur praktischen Schlafkrankheitsbekampfung zu beschrénken, sondern ich
wollte in erster Linie erforschen, warum die Trypanosomenkrankheiten an die
Tsetsefliegen gebunden sind. Alle Bemihungen, dies zu ergriinden, waren bisher stets
erfolglos geblieben.” (45)

Die Ziele waren hoch gesteckt. Nun galt es, sie auch zu verwirklichen. Kleines Eifer
konnte man gut daran erkennen, dass er die lange und beschwerliche Reise nach
Deutsch-Ostafrika gerade am Heiligen Abend des Jahres 1907 antrat. Er fuhr mit dem
,Nord-Sud-Express” von Berlin nach Neapel und setzte seine Reise ,mit einem Dampfer
der Deutsch-Ostafrika-Linie bis Mombasa, dem Ausgangspunkt der Ugandabahn, die
zum Viktoriasee fuhrt", fort. (46)

Am dritten Februar des darauffolgenden Jahres landete Prof. Kleine in Shirati, einer
deutschen Station am Victoriasee in der Nahe der englischen Grenze. Dieses
Ankunftsdatum erscheint in einem Brief an den Gouverneur von Deutsch-Ostafrika,
entsendet am 26. Februar 1908. Vor Ort befand sich bereits der zur
Schlafkrankheitsbekampfung abkommandierte Stabsarzt der Schutztruppe, O. Panse. Er
war ja kein ,unbeschriebenes Blatt" beziiglich der bevorstehenden Aufgaben und sollte
Prof. Kleine noch wertvolle Dienste leisten. In Shirati angekommen, begab sich der Leiter
der Schlafkrankheitsbekdmpfung sogleich an den Morifluss, um sich tber den Stand der
Seuchenausbreitung zu unterrichten. Kleine berichtet dem Gouverneur von Deutsch-
Ostafrika:

,Die Bevélkerung dort scheint in solchem Umfange infiziert, dass ein Zusammenbringen
der Kranken nach Shirati praktisch nicht mehr ausfiihrbar ist. Ich halte es fur zweckmalig,
am Mori selbst sofort mit aller Energie die Kranken in Behandlung zu nehmen. Welche
endgultigen Malinahmen ich treffen oder veranschlagen werde, kann ich zur Zeit noch
nicht sagen. Sie héngen ab von dem Resultat der Reisen, die ich mit Herrn
Bezirksamtssekretar Hauser unternehmen will." (47)

Das bestehende Sammellager fir Schlafkranke in Shirati beherbergte zum damaligen
Zeitpunkt bereits Uber vierhundert Betroffene. Kleine erkennt in dieser Situation erste
personelle Engpasse. Der Bezirk Shirati stellte einen Hauptherd der Schlaftkrankheit dar.
Deshalb setzte er sich dafur ein, dass der fir das Lager in Bugabu vorgesehene Arzt und

Unteroffizier wenigstens vorlaufig an den Mori gehen sollte.

(45) Ebd.
(46) Ebd.
(47) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 171
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In Bugabu galt die Weiterverbreitung der Schlafkrankheit wegen des Fehlens der
Tsetsefliegen als unmdéglich. Die Antwort erfolgte umgehend. Stabsarzt Panse, bis dahin
in Muansa tatig, und Sanitatssergeant Patriok, vorher bei der Bezirksnebenstelle Shirati
beschaftigt, wurden ,zur Verwendung bei der Schlafkrankheitsbekdmpfung (iberwiesen®.
Aus Daressalam eilte Sanitatsunteroffizier Knaak auf einem Deutsch-Ostafrika-Linien-
Dampfer zu Hilfe. (48)

Der Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung hatte selbst ganz konkrete Vorstellungen
bezlglich der personellen Besetzung:

LAIs Begleiter des in Kirugu zu stationierenden Arztes scheint in erster Linie der Sanitats-
sergeant Patriok geeignet, der sich zur Zeit bei mir in Schirati befindet. Patriok kennt den
Bezirk vier Jahre lang und geniel3t im hohen Grade das Vertrauen der Eingeborenen.

Die Wichtigkeit dieses Moments braucht nicht hervorgehoben zu werden.” (49)

So konnte er am Ende mit der Wahl des zur Verfigung gestellten Personals zufrieden
ein. Das Arzteteam erhielt im Februar 1908 weitere wertvolle Unterstiitzung.

Sehr zur Freude von Prof. Kleine traf zu diesem Zeitpunkt der damalige Oberarzt der
Kaiserlichen Schutztruppe, Max Taute, in Shirati ein. Der verdiente Tropenmediziner war
mit Prof. Kleine nicht nur dienstlich, sondern auch privat viele Jahre freundschaftlich
verbunden. Friedrich Karl Kleine kannte dessen Fahigkeiten genau.

LAIS Unterarzt auf der Krankenabteilung des spater nach Robert Koch benannten Instituts
hatte die GroRe des Meisters ihn befeuert und der wissenschaftlichen Forschung
zugefuhrt. Bei einem spateren Kommando im Reichsgesundheitsamt arbeitete er tber
saurefeste Bazillen bei Kaltblutern und jetzt gab ihm seine Versetzung zur Schutztruppe
Gelegenheit, auf einem ganz neuen Forschungsgebiet erst als mein Mitarbeiter und
spéter selbstéandig wesentliche Fortschritte zu erzielen.”

Max Taute wurde sofort nach seiner Ankunft mit der Betreuung der Fliegenzucht betraut,
welche Friedrich Karl Kleine zwecks geplanter Experimente angelegt hatte. (50)

Auf seiner Reise den Morifluss aufwarts, welche er am 12. Februar in Begleitung von
Stabsarzt Panse begann, wurde Kleine sehr schnell bewusst, welche Probleme bei der
Schlafkrankheitsbekampfung ,ins Haus standen®.

Die hohe Durchseuchungsrate unter der Bevélkerung und deren Angst vor
schmerzhaften, weit von der Heimat entfernten Behandlungen, machten alle Versuche
zunichte, die Kranken in das Sammellager nach Schirati zu bringen. Es galt hier, schnell
zu handeln. Das Vertrauen der Eingeborenen musste unbedingt gewonnen werden.

Kleine kann man in dieser Situation eine durchaus sensible Vorgehensweise nachsagen.

(48) Ebd., BI. 171, 189
(49) Ebd., Bl. 260-261 (Kleines Bericht “Betrifft Schlafkrankheit” aus Schirati, vom 21.05.08)
(50) Kleine, F., K., 1949
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In einem Brief vom 31. Méarz 1908 an das Kaiserliche Gouvernement ist nachzulesen:
,Bei meiner Ankunft hielten sich die Einwohner entfernt, da sie sich angeblich fiirchteten.
Nur einige Frauen und Kinder wurden gebracht. Erst als wir erklarten, es wird niemand
nach Schirati geschickt und als die Leute sahen, dass wir uns mit einem Tropfen Blut aus
dem Ohrldppchen begniigten, wurden sie zutraulicher.” (51)

Hier betrat Prof. Kleine therapeutisches und menschliches ,Neuland®. Erstmals lehnte er
es ab, die Kranken in den Sammellagern zu behandeln, wie es bis dahin tblich war.
Verdnderte Situationen erforderten eben eine rasche Umstellung der Behandlungs-
methoden. 97 Personen, Uberwiegend Frauen und Kinder, wurden zundchst am Mori
untersucht mittels Drisenpalpation und Blutuntersuchung im dicken Tropfen. Die Zahl der
diagnostizierten Personen galt zwar als gering, die der erkrankten Eingeborenen war
dagegen erschreckend. Von den 97 Untersuchten zeigten bereits 36 deutliche klinische
Anzeichen der Erkrankung in Form von geschwollenen Drisen. Die Wege der
Infektionslibertragung waren zu diesem Zeitpunkt bereits bekannt. Die Glossinen nutzten
die Gelegenheit zum Blutsaugen beim Viehtrdnken, beim Wasserholen, beim
Holzsammeln und Fischen. Die nachfolgende Aussage von Friedrich Karl Kleine gibt
einen Einblick in die Mentalitdt und den Wissensstand der Eingeborenen:

Alle jene Leute fihlten sich vollkommen gesund und wollten an ihre Krankheit nicht
glauben. Auf die Versicherung hin lachten sie und meinten, wenn sie krank waéren,
wuirden sie ihre Felder nicht bestellen kénnen. Die Glossina palpalis kannten sie, doch
wuldten sie nichts lber ihre unheilvolle Bedeutung.” (52)

Stabsarzt Panse setzte die Untersuchungen noch bis zum Oberlauf des Mori fort. Die
Ergebnisse fielen Uberall &hnlich aus. Nach Angaben der Behorden lebten etwa 5000
Einwohner am Mori. Die Infizierten konnten sich frei und ungehindert im Land umher
bewegen und die Seuche weiterverbreiten. Kleine erwagt zu dieser Zeit einerseits, die
Behandlung direkt am Mori durchzuftihren und andererseits, die gesamte Bevélkerung in
eine fliegenfreie Landschaft zu versetzen. Einen kleinen Vorteil bot die Flusslandschaft
des Mori im Vergleich zu den Sese-Inseln. Die Eingeborenen lebten nicht zerstreut wie
auf den Inseln, sondern dicht beieinander in ,umfriedeten Dorfern“. Diese Dorfer konnte
man demzufolge als kleine Sammellager ansehen. Als absolut erforderlich hielt er einen
sofortigen Beginn der Atoxylbehandlung. (53)

Auf die konkreten Behandlungsmal3nahmen soll spater genauer eingegangen werden.
Nachdem der Morifluss erkundet war, fuhren Kleine und Panse nach Muansa. Bis dorthin

war die Seuche noch nicht vorgedrungen.

(51) GStA, Rep. 76 VIII, Nr. 4119, Bl. 187-188 (Kleines Bericht “Betrifft Schlafkrankheit” aus Schirati,
vom 31.03.08)

(52) Ebd., BI. 188

(53) Ebd., BI. 188-189
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Der Leiter der Schlafkrankheitsbekdmpfung konnte nach Schirati zurtickkehren. Leider
erkrankte Stabsarzt Panse an einer Amobenruhr und musste in Muansa im Regierungs-
hospital behandelt werden. Max Taute pflegte ihn vor Ort. Die Bemihungen waren aber
vergeblich. Wegen mangelnder medikamentéser Behandlungsmoglichkeiten verstarb Otto
Panse Anfang April 1908. In Muansa fand er auch seine letzte Ruhestatte. (54)

Hinsichtlich der anerkennenden Worte verweise ich auf meine obigen Ausflihrungen.
Erwahnenswert ist aul3erdem, dass Otto Panse nicht nur bei der Erforschung der
Schlafkrankheit eine herausragende Rolle spielte. Er engagierte sich nach 1900 auch in
der ,Malariafrage“. Panse hatte die Studien Kochs zum unterschiedlichen Verlauf der

Malaria bei den verschiedensten ethnischen Gruppen Deutsch-Ostafrikas fortgefiihrt. (55)

Vom neunten bis sechzehnten Marz 1908 verweilte Kleine im Sammellager in Kigarama.
Die dortige Leitung hatte Stabsarzt Kudicke inne. Dieser erklarte sich bereit, bei
entsprechender personeller Unterstlitzung auch das geplante Lager in Bugabu zu leiten.
Da ihm aber ,jede Hilfe fehle”, kbnne er die doch aulierordentlich wichtigen
Blutuntersuchungen der Patienten kaum bewadltigen. Hier setzte sich Kleine fir eine
bessere Bezahlung seiner Mitarbeiter ein. Dem Kaiserlichen Gouvernement in
Daressalam berichtet er:

,Wird ihm eine Person zugewiesen, die Lust und Verstadndnis fiir mikroskopische Arbeiten
besitzt z. B. eine Schwester, oder ein geeigneter Goanese, so ist dem Ubel gesteuert. Ich
bemerke, dass dem beantragten Sanitatsunteroffizier wie der Schwester (oder dem
Goanesen), obwohl beide nicht im Etat vorgesehen sind, doch wahrscheinlich ihre
Gebiihrnisse ohne Uberschreitung aus dem Etat der Schlafkrankheitsbekampfung gezahlt
werden kdnnen, da voraussichtlich die sachlichen Ausgaben die vorgesehene Héhe nicht

erreichen.” (56)

Mitte April des Jahres unternahm Prof. Kleine eine vierwdchige Reise erneut in den
Bezirk Schirati zusammen mit Bezirksamtssekretdr Herrn Hauser. Kleine schatzte den
landeskundigen Begleiter sehr. Mit ihm konnte er sich an Ort und Stelle Uber die
ZweckmaRigkeit und Mdoglichkeit sanitarer MalRRnahmen gegen die Schlafkrankheit
verstandigen. Der Zweck der Reise bestand darin, sich eine Orientierung dartber zu
verschaffen, wie weit die Nebenflisse des Mori und sudlicher gelegener Flussgebiete als
verseucht gelten mussten. AuRerdem bot es sich an, nach einer fliegenfreien Landschaft
zu suchen, in die man die Anwohner des Mori hatte Uberfihren kdénnen. Kleine wurde

auch fundig.

(54) Kleine, F., K.., 1949
(55) Eckart, W., U., 1997
(56) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 189-190 (Kleines unter (51) aufgefihrter Bericht)
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Kirugu am Mori galt ja als auBerordentlich verseucht, das angrenzende Gebiet Utegi bot
bessere Verhdltnisse, je weiter man kam. An den Nebenflissen zeigten sich hier keine,
bzw. nur wenige Glossinen. In der Landschaft Usweti am oberen Mori konnte ein
Fliegenjager trotz ausgesetzter Belohnung keine Tsetsefliege fangen. Auch am Mara
sowie an allen weiter sudlich gelegenen Flissen bis zum grof3en Ruwana lieRen sich
keine Glossinen blicken. Prof. Kleine fasst seine Gedankengéange zusammen:

LAus meinen Darlegungen geht hervor, dass man im Bezirk Schirati wohl fliegenfreie
Gegenden findet, in die man die Einwohner der Landschaft Kirugu versetzen kann.
Trotzdem mochte ich vorlaufig diese MalRregel im Einverstandnis mit der Bezirks-
Nebenstelle nicht fir zweckmaRig halten. Es ist ndmlich bei dem Charakter der Wagaia
nach eingeholten Erkundungen mit Sicherheit anzunehmen, dass ein Teil der
Bevdlkerung sich der Ubersiedlung durch Entweichen entziehen wird. Wir wiirden also die
Kranken zersplittern, was nicht im Interesse der Sache liegt und Gefahren bringt, und
zudem noch die alte Infektionsquelle beibehalten.” (57)

Kleine bezeichnet die Wagaia als freies Hirtenvolk mit hamitischem Einschlag. Die
Beeinflussung dieses Stammes war ungleich schwerer als die der Eingeborenen am
Westufer des Bukoba-Bezirks, welche von méchtigen Sultanen abhangig waren. (58)
Verschiedene, sehr verdachtige Landschaften am Victoriasee waren zu der Zeit noch
nicht ausreichend auf das Vorkommen bzw. die Ausbreitung der Schlafkrankheit
untersucht worden. Besonderes Interesse zeigte Prof. Kleine beziglich der Insel
Uckerewe. Er stellte an das Bezirksamt Muansa einen Antrag auf Genehmigung einer
Pinasse, einem Boot aus Kiefernholz, zwecks Reiseerleichterung. Fur den 15. Juli stand
eine Expedition dahingehend auf dem Plan. (59)

In spéater verfassten Berichten ist nachzulesen: ,Auf der Insel Uckerewe sind schon vor
Monaten seitens des Bezirksamts Muansa Abholzungsarbeiten im grofien Umfange
veranlal3t. Jetzt wird gemalR den Vorschlagen des Bezirksamts die weitere Sanierung
vorgenommen werden. Einen eigenen Arzt dorthin zu senden, halte ich nicht fir nétig, da
ich mich selbst dort vorlédufig aufzuhalten gedenke.“ (60)

Die Insel galt als reich bevdlkert und fruchtbar. Das nérdliche Ufer war vom Gestrduch
bereits gereinigt. Das sudliche Ufer eignete sich aufgrund geringer Einwohnerzahlen zur
Evakuierung an die Nordkiste. Insgesamt vermutete man die wenigen Falle von

Schlafkrankheit auf der Insel als eingeschleppt. (61)

(57) Ebd., Bl. 259-260 (Kleines unter (49) aufgefuhrter Bericht)

(58) Kileine, F., K., 1949

(59) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 261 (Kleines unter (49) aufgefuhrter Bericht)

(60) Ebd., Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht aus Muansa, vom 10. 06. 09, in dem er u. a. zu den
Verhandlungen des RGR vom 05.04.09 Stellung bezieht)

(61) Ebd., n. p., vergleiche ,Gesichtspunkte fiir die weitere Bekampfung der Schlafkrankheit* aus
sverhandlung betr. Besprechung tber Schlafkrankheitsbekdmpfung®, Daressalam 21.07.09, an der
Kleine teilnahm
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Die eigentliche Behandlung der Patienten begann in einem errichteten Standlager in der
Néhe der Moribucht bei dem Dorf Kirugu, wahrscheinlich wegen der hohen
Durchseuchungsrate in diesem Gebiet. Hier entstanden ein Laboratorium und ein grof3es
Haus fur die Fliegenzucht. Die ambulante Behandlungsweise der Patienten liefl3 sich hier
gut verwirklichen. Auch die sanitaren Mallnahmen waren in ,vollem Gange“. Das
Arbeitsteam schien sich an diesem Ort sehr wohl zu fuhlen.

Diese ,ldylle” wahrte jedoch nicht lange. Friedrich Karl Kleine kann seine Verstimmung
dahingehend nicht ganz verbergen:

»In dies angenehme und niitzliche Leben drang stérend der SOS-Ruf des Gouverneurs,
ich solle sofort zu einer Beratung nach Daressalam eilen, da laut Telegramm von
Stabsarzt Feldmann aus Udjidji am Tanganjikasee eine Reihe von Europaern an
Schlafkrankheit erkrankt seien. Feldmann war Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung an

jenem groBen See im Westen der Kolonie.” (62)

Kleine machte sich sofort auf den Weg. Mit einem englischen Dampfer fuhr er von
Schirati nach Kisumu, der Endstation der Ugandabahn. Von dort aus nahm er den Zug
nach Mombasa und reiste zuletzt mit einem deutschen Postdampfer nach Daressalam.
Der Gouverneur schien nicht sehr erfreut tGber den Stand der Dinge. Er bezeichnete die
Seuchenlage schlimmer als vor Beginn der Schlafkrankheitsbekdmpfungsmal3nahmen.
Freiherr von Rechenberg bemerkte, dass am 100 km langen Tanganjika-See alle
diagnostizierten Schlafkrankheitsfalle von Dr. Feldmann stammten. Keiner der weiter dort
stationierten Arzte sei daran beteiligt. Auf die Frage hin, ob Stabsarzt Feldmann ebenso
zuverlassig wie eifrig sei, antwortete Kleine nur mit einem kurzen ,nein®.

Selten wurden Uber Mitarbeiter kritische Téne laut. Hier kamen sie klar zur Aussprache:

~Stabsarzt Feldmann, der an der Feststellung der Seuche am Tanganjikasee
unbezweifelte Verdienste besal3, konnte gut mikroskopieren, hatte aber eine zu grof3e
Phantasie ohne die notwendige Kritik.“

Bereits Robert Koch hatte im Vorfeld Feldmanns mikroskopische Fahigkeiten beziglich
seiner Filiarenforschung kritisiert.

Kleine beauftragte Feldmann, alle verdachtigen mikroskopischen Praparate, vor allem die
der erkrankten Européer, zur Kontrolle aufzubewahren und machte sich unverziglich auf
den Weg zurtick nach Schirati, um mit Max Taute alle wichtigen Dinge absprechen zu
kénnen, da von einer langeren Abwesenheit des Leiters der Schlafkrankheitsbekampfung

ausgegangen werden musste. (63)

(62) Kleine, F., K., 1949
(63) Ebd.
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Am 26.06.08 trat Prof. Kleine die Reise an den Tanganjika-See an, nachdem er die
»Flhrung der laufenden Dienstgeschéfte“ an Max Taute Ubertragen hatte. Der gerade aus
dem Urlaub zuriickgekehrte Oberarzt Dr. Eckard erhielt die Anweisung, sich unverziglich
in die Landschaft Utegi zu begeben, wo Sanitatsunteroffizier Patriok bereits am 9. Juni mit
der Errichtung eines Schlafkrankenlagers und Abholzungsarbeiten am Mori begonnen
hatte. (64)

Die Reise fuihrte zunachst von Schirati nach Muansa. Von dort aus erfolgte der Marsch an
den Tanganjika-See. Zu diesem Zwecke stellte man eine kleine Karawane zur Verfiigung.
Begleitet wurde Prof. Kleine auRerdem von fiinf Soldaten der Schutztruppe. Uber Tabora
landete der Trupp schlieBlich in Udjidji, einem Ort im nérdlichsten Drittel der Ostklste des
Sees. Die Reise war nicht unbeschwerlich: ,Da fast die ganze Strecke von Tsetsefliegen
wimmelte, deren Stichen jedes Reittier erliegt, muf3ten wir zu Ful3 gehen. Einen
Tragestuhl zu benutzen, sahen wir nach dem Vorbild Kochs als Verweichlichung an.” (65)
Am 01. August traf Kleine in Udjidji ein. (66)

Hier empfingen ihn Stabsarzt Dr. Feldmann, Stabsarzt Breuer aus Usumbura und
Oberarzt Walter Fischer. In seiner bisherigen Meinung bestatigt, konnte ihm Feldmann
weder Trypanosomen nachweisende mikroskopische Préparate vorlegen, noch zeigten
die Européer zu dem oder zu einem spéateren Zeitpunkt irgendwelche klinische Anzeichen
einer entsprechenden Erkrankung. Nach einer ausfihrlichen Lagebesprechung vor Ort
begann die Bereisung des Gewassers. Mit dem Dampfer ,Hedwig von Wissmann*
gelangte Kleine nach Usumbura, einer deutschen Station am Nordende des Sees. Auch
der hier angeblich erkrankte Stationschef erwies sich als gesund.

Mit unverkennbarem Unterton erwahnt Kleine in diesem Zusammenhang:

~Meine Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose beraubte sie des Mértyrerruhms.” (67)

Insgesamt schienen sich die Verhdltnisse am Tanganjika-See schwieriger zu gestalten
als am Victoriasee. In einem Brief an das Kaiserliche Gouvernement im August 1908
heif3t es:

»Ein sicheres Bild von der Ausdehnung der Schlafkrankheit am Tanganjika zu gewinnen,
ist umso schwerer, als die Angaben Uber die Bevolkerungsziffer auf3erordentlich
schwanken. Wo nach der einen Nachricht tausend Menschen wohnen, spricht der andere

von sehr vielen tausenden.”

(64) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 323 (Tautes ,Bericht Uber den Stand der
Schlafkrankheitsbekdmpfung im Bezirk Schirati”, vom 05.10.08)

(65) Kleine, F., K., 1949

(66) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n., p. (Kleines unter (37) aufgefuhrter Bericht, S.3)

(66) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n., p. (Kleines unter (37) aufgefiihrter Bericht, S.3)

(67) Kleine, F., K., 1949
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Weiter lautet es: ,Ein umfassendes statistisches Material zu beschaffen, ist am
Tanganjika unméglich, da die Eingeborenen bei Ankunft des Arztes, wie gesagt, fliichten.”
(68)

Am 10. August erfolgte die Fortsetzung der Reise in Begleitung von Stabsarzt Dr. Breuer,
dem Stationsarzt von Usumbura. Im Mittelpunkt des Interesses standen die Mindung des
grol3en Russisi und der Karawanenweg aufwarts bis zum Kiwu. Kleine konnte sich hier
bereits von ersten Erfolgen der sanitdren Bekampfungsmalinahmen tberzeugen. An den
Stellen, wo die Karawanenstral3e die Flusse Uberkreuzte, waren die Ufer bereits von
Schilf befreit, so dass die Durchmarschierenden nicht mehr von den Fliegen belastigt
wurden. Am 15. August erreichten sie den Militarposten Ischangi am Kiwu-See und
begaben sich dann auf den Rickweg nach Usumbura. Kleine fasst am Ende der Reise
seine Erfahrungen zusammen: Viele Fliegen sah er nur in der Nahe der Mindung des
Russisi. Offensichtlich war, dass an den Stellen, wo das Schilf dicht an das Ufer
herantrat, die Zahl der Glossinen zunahm. Prof. Kleine war zuversichtlich, durch weitere
Rodung des Schilfes bzw. durch Verlegung der Verkehrswege bei sehr dichtem Schilf, die
Karawanenwege ganzlich von Fliegen zu saubern. Am 28. August reisten der Leiter der
Schlafkrankheitsbekampfung sowie die Stabsérzte Feldmann und Breuer mit dem
Dampfer die Urundikiste entlang. Hier zeigten sich viele Fliegen an streckenweise sehr
dicht mit Schilf bewachsenem Seeufer. (69)

Auf Einzelheiten bezlglich des Vorkommens der Tsetsefliege wurde bereits im Kapitel
4.3. eingegangen. Nun stand die letzte Etappe der Bereisung des Tanganjika-Sees an.
Prof. Kleine berichtet dem Gouverneur am 17. Oktober aus Schirati:

LAm 15, September brach ich in Begleitung des Stationsarztes von Udjidji, Oberarzt
Fischer, von dort auf und begab mich am Seeufer entlang gen Siden bis zur Mindung
des Mlagarassi.. Dann folgten wir dem Flusse bis zu den grofR3en Fallen und marschierten
schlieBlich nach dem Rutschugiposten. Ein Besuch der Saline der Zentral-Afrikanischen
Seengesellschaft beendete die gemeinschaftliche Reise.”

Mit der Besichtigung der Saline sah Kleine seine Aufgaben am Tanganjika-See vorlaufig
als beendet an. Am 22. September erfolgte vom Rutschugiposten aus der Rickmarsch
nach Muansa. Die Ankunft vor Ort geht aus den Unterlagen am 15. Oktober hervor. (70)
Zusammenfassend stellt Prof. Kleine fest, dass die sanitdren MalRnahmen zur
Vernichtung der Fliegen voranzutreiben, die Patienten umgehend der ambulanten
Atoxylbehandlung zuzufihren und das Personal zu vermehren sind, um eine

aussichtsvolle Seuchenbekémpfung zu ermdglichen.

(68) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n., p. (Kleines unter (37) aufgefuhrter Bericht, S. 4-5)

(69) Ebd.S.5-6

(70) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht ,Betrifft Schlafkrankheit“ (Bericht Nr. VII) aus
Schirati, vom 17. 10. 08, S. 1, 6-7)
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AuRRerdem galt es, bestimmte Mal3regeln einzuhalten, z. B. das Verbot des Stakverkehrs
am Tage, da hierbei die Gefahr, von den Fliegen gestochen zu werden, mit am grof3ten
war. Das Fischen wurde nur nachts bei Fackelbeleuchtung erlaubt. (71)

Wahrend die angeblichen Erkrankungen der Européer auch weiterhin nicht nachgewiesen
werden konnten, bezeichnete Kleine die Verseuchung unter den Eingeborenen jedoch als
,gewaltig®. Aus diesem Grunde beschloss er, nach Abschluss der am Victoriasee
begonnenen experimentellen Forschungen, dauerhaften Sitz am Tanganjika-See
einzunehmen.

Nach der Rickkehr in das Lager am Mori kiindigte sich der Leiter der englischen
Schlafkrankheitskommission, Sir David Bruce, in Afrika an, nachdem Prof. Kleine und
seinem Freund und Mitarbeiter Max Taute endlich der experimentelle Nachweis der
zyklischen Entwicklung der Trypanosomen in der Glossina palpalis gelungen war (siehe
Kap. 4.5).

Im Februar 1909 fand das lange ersehnte Treffen mit David Bruce in Schirati statt.

Bei Kleines Ankunft sah er bereits einen Dampfer mit englischer Flagge im Hafen liegen
und berichtet spater:

,Nachdem sich Sir David genau {ber meinen Versuch zur Entwicklung der
Trypanosomen informiert und nach einigen etwaigen Fehlerquellen gefragt hatte, nach
wissenschaftlichen und persdnlichen Gesprachen, die sich besonders um Robert Koch
drehten, begleiteten wir die Gaste an Bord, wo wir zu Abend speisten. Bald darauf lichtete
der Dampfer den Anker.” (72)

Am 21. Juli 1909 fand in Daressalam ein Verhandlung statt. Das Thema lautete:
,Besprechung (lber Schlafkrankheitsbekdmpfung”. Anwesend waren neben dem
Gouverneur Freiherr von Rechenberg auch Oberstabsarzt Dr. Meixner sowie Stabsarzt
Prof. Dr. Kleine. Dieser musste dem Gouverneur ,Rede und Antwort stehen“ auf viele
Fragen. Aufgezahlt wurden zunéchst die bedrohten Gebiete: Nyassa, West-und Ostufer
des Victoriasees und vor allem zunehmend der Tanganjika-See. Ganz gezielt erkundigt
sich Rechenberg auch nach den sogenannten ,Europadererkrankungen® und deren
Vorbeugung. Kleine teilt ihm diesbeziglich seine Erfahrungen mit, spricht Uber
Atoxylbehandlung, sanitare Malinahmen und dartber, dass im benachbarten Morsitans-
gebiet bisher keine Schlafkrankheit entdeckt worden sei. AuRerdem héatten sich Européer

durch Kleidung vor den Fliegenstichen zu schitzen. (73)

(71) Ebd., S. 2 und Kleines Bericht ,Betrifft Schlatkrankheit* von Bord des Dampfers ,Hedwig von
Wissmann® vom 30. 08. 08, S. 9-11

(72) Kleine, F., K., 1949

(73) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4121, n. p., vergleiche: ,Verhandlung betr. Besprechung Gber
Schlafkrankheitsbekdmpfung®, Daressalam, vom 21. 07. 09
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Prof. Kleine spricht auch gezielt kritische Bemerkungen aus: ,Medikamentése
Behandlung in der Art und in dem Umfang, wie Exz. Koch seinerzeit empfohlen hatte, ist
bisher nicht zu realisieren, da Atoxyl als Heilmittel fast ganz versagt; auch mit einem
besseren Mittel ware die Behandlung der widerstrebenden Eingeborenen nicht vdllig
durchzufuhren, da die meisten nicht wissen, dass sie krank sind. Krokodilvertilgung leistet
wenig, Ubrigens ist Krokodil nicht Zwischenwirt fir Trypanosoma gambiense (Erreger der
Schlafkrankheit), sondern Futterlieferant fir Glossina palpalis, die aber S&ugerblut
vorzieht.“

Am Ende der Verhandlung fordert Rechenberg Kleine auf, einen Bericht fir das Reichs-
Kolonialamt anzufertigen, aus dem die Lage am Tanganjika exakt hervorgeht und

konkrete Plane fir die Fortfilhrung der Bekampfungsmaf3nahmen ersichtlich sind. (74)

Nachdem die Seuche am Victoriasee inzwischen Uberschaubar schien, am Tanganjika-
See jedoch verheerende Ausmal3e annahm, war die Verlegung der Hauptarbeitsstelle in
den Suden Deutsch-Ostafrikas im Herbst 1909 dringend notwendig. Nach einem ,heiteren
Abschiedsfest in Muansa“ begaben sich Prof. Kleine, Oberarzt Max Taute und
Sanitatsfeldwebel Knaak an den Tanganjika-See.

Der Weg fuhrte Uber die groRe Station der WeilRen Vater ,Mariahilf* durch Urundi bis nach
Usumbura. Unterwegs erkrankte Taute an Ruhr, erfreute sich aber bald darauf wieder
bester Gesundheit und beteiligte sich erneut voller Energie an den zu bewaltigenden
Aufgaben. (75)

Ende Juli 1909 sah die Seuchenlage am Tanganjika-See folgendermalRen aus. Der
sudliche Teil war inzwischen nicht mehr von der Schlafkrankheit verschont. Ca. 30
Erkrankte lieRBen sich in diesem Gebiet nachweisen. Eine ahnliche Ausdehnung wie im
Norden aber beflrchtete man nicht aufgrund einer sehr diinnen Besiedelung. (76)

Kaum am Tanganjika-See angekommen, bereisten Prof. Kleine und Sanitatsfeldwebel
Knaak von Usumbura aus die deutsche Kiste des Sees. Hier zeigten sich nochmals
deutlich die Schwierigkeiten, welche durch die mindestens 200 km lang infizierte Kiste
auf die deutschen Forscher zukamen. Neben den allgemeinen sanitaren Maflinahmen
behandelte man medikamentds weiter mit Atoxyl, da eine bessere Alternative dafiir noch
nicht zur Verfugung stand. Die Lebensbedingungen der Mitarbeiter der
Schlafkrankheitsbekampfungskommission besserten sich zunehmend. Zur groReren
Bewegungsfreiheit erhielten die Arzte am Viktoriasee Reittiere, jene am Tanganjika-See

wurden mit einer ,Segeldhau” und einer ,Motorpinasse*” ausgestattet.

(74) Ebd.

(75) Kleine, F., K., 1949

(76) GStA,, Rep. 76 VIII B, Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht ,Betrifft Schlafkrankheit” aus Mombasa,
vom 30.07.1909, an das Reichs-Kolonialamt in Berlin)
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Weiterhin besal® jeder Europaer ein Gehoft mit ,Boyhitten® und Kuche. Bestand die
Unterkunft zundchst nur aus der Zeltausristung, entstanden spéater Grashauser und
schlie3lich kleine Lehmbauten. (77)

Friedrich Karl Kleine gibt auch hier wieder seine ganz speziellen Eindriicke wieder: ,Mit
dem frlhen Morgen begann in unsern Standlagern die Arbeit und dauerte mit kurzer
Mittagspause bis gegen 6 Uhr. Dann wurde schnell gebadet und zum abendlichen
Sundowner Ubergegangen, der bei uns in der Regel aus Whisky mit Soda oder Tee mit
vielem Whisky bestand. Wir sal3en abwechselnd vor dem Haus des einen oder des
anderen im Freien, sahen auf die verschwindenden hohen Kongoberge und den weiten
See mit vielen leuchtenden Fischerbooten. Die Eingeborenen pflegten nach Eintritt der
Dunkelheit zu fischen, indem sie durch ein Holzfeuer an der Spitze des Bootes die Fische
anlockten. Ein fesselnder Anblick! Besonders schén waren die Stunden damals, als der
Halleysche Komet mit langem Schweif den dritten Teil des afrikanischen Himmels

préachtig schmiickte.”

Weitere wissenschaftliche Erkenntnisse folgten, so der Beweis, dass die Schlafkrankheit
nicht an die zur westafrikanischen Fauna gehorigen Glossina palpalis gebunden ist,
sondern ebenso gut von der zur ostafrikanischen Fauna gehérigen Glossina morsitans
Ubertragen werden kann. Mit Forschungen zu den Rickfallfieberspirochaten wurde das
Bild der wegweisenden Entdeckungen abgerundet.

Friedrich Karl Kleine bezeichnet die Schlafkrankheitsbekdmpfung in Deutsch-Ostafrika als
erfolgreich. Bereits im Jahre 1912 sie dies ersichtlich gewesen. Er berichtet von einem
,betrachtlichen Riickgang” der Krankenziffern am Victoriasee. Am Tanganjika-See
wurden zwar noch ansteigende Zugangszahlen registriert, eine Weiterverschleppung der
Seuche ins Landesinnere habe man aber nicht festgestellt. Diese Aussagen werden
heute kontrovers diskutiert. Nach Kleines AuRRerungen traten neue Seuchenherde erst
nach dem ersten Weltkrieg auf. (78)

Am 3. Juli 1912 fand in Deutschland die inzwischen jahrliche Sitzung des Reichs-
Gesundheitsrates statt. Schon Robert Koch hatte den Wunsch gedulert, dass sich der
L~Unterausschul3 fiir Schlafkrankheit wenigstens einmal im Jahr treffen moge.

Referiert wurde damals Uber den aktuellen Stand der Schlafkrankheitsbekampfung in
Deutsch-Ostafrika sowie in den Kolonien Togo und Kamerun. Prof. Dr. Steudel,
Generaloberarzt beim Kommando der Schutztruppen in Berlin, gab seine Erfahrungen
wieder, die er am Victoria- und Tanganjika-See durch eigene Bereisung gemacht hatte.

Im Protokoll ist wortlich nachzulesen:

(77) Kleine, F., K., 1949
(78) Kleine, F., K., 1949, Eckkart, W., U., 1997
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LHerr Steudel fasst seine Ausfiihrungen dahin zusammen, dass am deutschen Teil des
Viktoriasees die Bekadmpfung der Schlafkrankheit bereits zu einem vollen Erfolge gefihrt
habe. Eine Ansteckung mit Schlafkrankheit ist zur Zeit im ganzen deutschen
Klstenbezirke des Sees kaum mehr moglich, weil in den Teilen, wo noch Schlafkranke
vorhanden sind, die Glossina palpalis fehlt oder ausgerottet ist, und in den Gebieten, wo
die letztere noch vorkommt, die Fliegen nicht infiziert sind, und keine schlafkranken
Menschen sich befinden, an denen sie sich infizieren kénnten.“ (79)

Weiterhin fuihrt er aus, dass die Bekdmpfung der Krankheit am Tanganjika-See noch nicht
so weit fortgeschritten sei. Den schwersten Teil der Arbeit habe man zwar bereits hinter
sich, aber an ein Nachlassen der Bemiihungen sei noch nicht zu denken.

Das Reichs-Kolonialamt in Berlin sah es als empfehlenswert an, die Erfahrungen
bezuglich der Schlafkrankheitsbekdmpfung auch in den anderen deutschen Kolonien, vor
allem in Kamerun, nutzbringend einzusetzen. Der Gouverneur des Landes hatte
personlich um einen Sachverstandigen gebeten. Im Rahmen dieser Sitzung auf3erte sich
zu diesem Thema unter anderem Dr. Rdsener, Oberarzt in der Schutztruppe fir
Kamerun:

,Die wichtigste Aufgabe gegeniiber der Schlafkrankheit in Kamerun sei nach der
Anschauung von Herrn Oberstabsarzt Kuhn die Feststellung des Grades und der
Ausbreitung der Seuche in ganz Alt- und Neukamerun.*” (80)

Prof. Kleine als Sachverstandiger erklarte sich gern zu dieser Aufgabe bereit. Begleitet
wurde er von Stabsarzt Fischer, der im Krankheits- bzw. Todesfalle Kleines die Leitung
Ubernehmen sollte. Zum stellvertretenden Leiter der Schlafkrankheitsbek&dmpfung am
Tanganjika-See ernannte man Stabsarzt Taute. Zu Beginn des Jahres 1914 waren alle
Verhandlungen und Uberlegungen abgeschlossen. Der Reise nach Westafrika stand
nichts mehr im Wege. Sie begann Ende Februar des Jahres vom Hafen Kigoma aus,
welcher in der Nahe von Udijidji liegt Gber Daressalam und fuhrte Uber Kapstadt zur See
schlie3lich ans Ziel. Den Gedanken, direkt durch den Kongostaat zu marschieren, verwarf
der Leiter der Schlatkrankheitsbekdmpfung bald. Ausschlaggebend dafiir war seine
eigene Verordnung, die es strikt verbot, ,Trdger unseres Schutzgebietes auch nur
voriibergehend nach dem verseuchten Kongostaat mit hintiber zu nehmen®. Prof. Kleine
erinnert sich spater:

LAm 4 Marz verlieRen wir mit dem Dampfer der Deutsch-Ostafrika-Linie ,Adolf Woermann*
Daressalam. Sonnig und lockend wie die weite spiegelnde Flache des Indischen Ozeans

schien die Zukunft vor uns zu liegen.” (81)

(79) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4123, n. p., siehe RGR vom 03.07.1912, S. 5-6
(80) Ebd, S. 7, 19, siehe dazu auch das Deckblatt und die Teilnehmerliste der Sitzung im Anhang
(81) Kleine, F., K., 1949
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4.5 Wissenschaftliche Leistungen, vor allem die Entdeckung der zyklischen

Entwicklung der Trypanosomen in den Tsetsefliegen

Prof. Kleines groRter Wunsch war es, herauszufinden, warum die schlafkrankheits-
erregenden Trypanosomen an die Tsetsefliegen gebunden sind. So standen
Beobachtungen (ber die Glossina palpalis, welche man damals noch als einzige
Ubertragerin der verheerenden Seuche wéhnte, ganz oben auf der ,Tagesliste“ (siehe
dazu auch Kap. 4.3).

Bei der Bereisung des Mori und seiner Zuflisse hatten sich Kleine und sein Wegbegleiter
Panse ausfuhrlichen Fliegenuntersuchungen gewidmet. Zunéchst wurden 100 Fliegen
verarbeitet. Die Forscher betrachteten dabei die frisch ,zerzupften® Organe unter dem
Mikroskop. Bei auffalligen Befunden folgten Ausstriche, die man anschlieRend zu farben
pflegte. Mit dieser Methode konnten jedoch keine Trypanosomen nachgewiesen werden.
Bei weiteren 221 Fliegen wurden alle Praparate gefarbt. Auf diese Weise zeigten sich die
Parasiten in 1,8 % der Falle. Dr. Taute fiihrte, wie bereits erwahnt, die gleichen
Untersuchungen auf einer Schirati vorgelagerten, menschenleeren Insel durch.
Verbluffender Weise konnten hier zu 9 % Trypanosomen bei 501 untersuchten Fliegen
nachgewiesen werden.

Prof. Kleine fasst die Entdeckungen auswertend zusammen:

,Dass in den Fliegen einer Insel, wo es keine Schlafkrankheit gibt, erheblich Ofter
Trypanosomen nachgewiesen wurden, als in jenen am schwer verseuchten Mori, spricht
fur die Harmlosigkeit der meisten Befunde. R. Koch nimmt an, dass die Mehrzahl der in
den Fliegen gefundenen Trypanosomen aus dem Blut von Kaltbliitern stammen und mit
Schlafkrankheit nichts zu tun haben.” (82)

Stets behielten Kleine, Taute und Fischer die ,Kardinalfrage“ im Auge, ob in der Fliege
eine geschlechtliche Vermehrung der Trypanosomen stattfindet oder nicht. Die spatere
Antwort darauf sollte nicht nur eine wissenschaftliche, sondern auch eine ausgesprochen
praktische Bedeutung aufweisen.

Bereits 1905 schien diese Frage durch Robert Koch geklart. Er hatte schon damals eine
Beschreibung Uber seine Trypanosomenbefunde verodffentlicht. Die Ergebnisse stammten
aus dem Tsetsegebiet Amani, wo frisch gefangene Glossinae ,fusc.“ zur Untersuchung
gelangten. AufRRerdem erforschte Koch die Glossina palpalis in Uganda, wo die
Schlafkrankheit weit verbreitet war. In den mikroskopischen Préparaten lieRen sich

eindeutig ein Entwicklungsvorgang sowie mannliche und weibliche Formen nachweisen.

(82) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 191-192 (Kleines ,Beobachtungen uber die Glossina palpalis®)
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Fur die Richtigkeit dieser Befunde sprach, dass ahnliche Beobachtungen von den
Mitgliedern der englischen Schlafkrankheitsexpedition Gray und Tulloch bei
Untersuchungen der Glossina palpalis im Zusammenhang mit Trypanosoma brucei und
gambiense gemacht wurden. (83)

Doch jeder groRen Entdeckung gehen oftmals Rickschritte voraus (siehe Kap. 3). Prof.
Kleine lieR sich von den negativen Entwicklungen nicht irritieren. Er setzte sich
umfangreich mit den experimentellen Untersuchungen seiner wissenschaftlichen Kollegen
auseinander, um eventuelle Fehlerquellen zu analysieren und die richtigen Rickschlisse
fur seine Forschungen ziehen zu kénnen. Beriihmte Wissenschatftler, vor allem Sir David
Bruce, glaubten wie bereits oben erwahnt an eine mechanische Ubertragung der
Schlafkrankheit sowie Nagana durch einen Stich der Tsetsefliege vom Ubertrager auf das
,Opfer. Kleine berichtet tiber den von ihm stets sehr geschétzten Sir David Bruce:

L,Bruce konnte bei einer sehr grollen Anzahl von Tsetsefliegen, die vorher an kranken
Tieren gesogen hatten, niemals Gebilde beobachten, die von der gewohnlichen
bekannten Trypanosomengestalt abwichen. Ferner stitzt er sich auf seine friiheren
Versuche zur Ubertragung der Nagana und auf die, welche die englische Schlafkrank-
heitskommission anstellte, um zu sehen, wie lange nach dem Saugen am kranken

Menschen die Glossinen im Stande sind, einen gesunden Affen zu infizieren.” (84)

Mit genau diesen Versuchen der englischen Schlafkrankheitskommission setze sich
Kleine aullerst prazise auseinander. Wie sahen nun diese Forschungen im Einzelnen
aus? Es wurden Fliegen an ,Kranken® (wortlich im Text) gefuttert und danach auf die Haut
eines Affen gesetzt. Doch leider fehlten hier genaue Zeitangaben, Uber die sich das
Experiment erstreckte. Ziel der Forscher war es zu beweisen, dass eine rein
mechanische Ubertragung der Schlafkrankheit stattfindet. Prof. Friedrich Karl Kleine
analysiert dieses Verfahren in dem Brief an das Kaiserliche Gouvernement im Dezember
des Jahres 1908:

,Der angefiihrten Protokolle Resultat ist, dass in einem Falle die Glossinen noch 48
Stunden nach dem Saugen Trypanosomen von schlafkranken auf einen gesunden Affen
Ubertrugen. Selbst zur Infektion nach nur 8 Stunden wurden Ubrigens hunderte Fliegen
gebraucht. Ich glaube nicht, die Versuche beweisen, was sie sollen, namlich, dass nur
eine mechanische Ubertragung stattfindet. Denn wollen wir wissen, ob eine Entwicklung
der Parasiten in den Fliegen vor sich geht, so missen wir die Fliegen wochenlang nach

dem Saugen beobachten; ein Zeitraum von 5 Tagen geniigt keinesfalls.” (85)

(83) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht aus Kirugu an das Gouvernement in Daressalam:
,Betrifft Schlafkrankheit®, vom 10. Dezember 1908, S. 1-2)

(84) Ebd.,S.3

(85) Ebd, S.3-4
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Hier war es doch gut moglich, dass die Fliegen bereits vor dem Experiment den Keim in
sich aufgenommen hatten.

Bei all den vorausgegangenen Versuchen kritisiert Kleine vor allem zwei Tatsachen. Er
bezweifelt erstens, dass mit gentigend Fliegen experimentiert wurde und zweitens eine in
seinen Augen zu kurze Untersuchungsdauer. Vermutete er doch bereits damals eine

Entwicklungsdauer der Trypanosomen in den Tsetsefliegen von mehreren Wochen. (86)

Wie musste nun also der Beweis fur die Entwicklung der Trypanosomen gefiihrt werden?
Es war notwendig, Tsetsefliegen in Gefangenschaft mehrere Wochen am Leben zu
erhalten. Dann galt es, im Verlauf der Beobachtungen festzustellen, dass die Fliegen, die
z.B. 10 Tage lang an einem kranken Tier Blut saugen und in der Zeit nicht infektids sind,
in der Folgezeit die schwerwiegende Krankheit auf gesunde Tiere Ubertragen. Aus
.Reinheitsgedanken®, um eine bereits stattgefundene Trypanosomenibertragung auf die
Fliegen auszuschlieBen, sollten Fliegen aus der Puppe gezogen werden. Dieses
Unternehmen stellte sich aber als sehr schwer und muihselig heraus. Auch die Haltung
lebender Glossinae palpales in der Gefangenschaft war mit hohen experimentellen

Anforderungen verbunden. (87)

Als Max Taute im Februar 1908 in Schirati eintraf, vertraute ihm Prof. Kleine die von ihm
angelegte Fliegenzucht an, um mit Stabsarzt O. Panse den Siden des Schirati-Bezirks zu
bereisen. Bereits wahrend der Schlafkrankheitsexpedition unter Robert Koch hatte dieser
Oberarzt Kudicke damit beauftragt, in Amani eine Fliegenzucht zu beginnen und
entsprechende Versuche mit den gezichteten Fliegen durchzufuhren. Zum damaligen
Zeitpunkt sollte sich der Erfolg noch nicht einstellen. (88)

Prof. Kleine erinnert sich an die miihevolle und zugleich erfolglose Situation:

»,Von morgens bis Sonnenuntergang sezierten wir Fliegen und mikroskopierten, ohne
dass wir dem gesuchten Ziel, dem Beweis eines Entwicklungsganges der Trypanosomen

in den Fliegen, nédhergekommen waren.”

Standen die Chancen jetzt besser? Nein, auch zu diesem Zeitpunkt schien die Situation
nicht ,berauschend®. Als Friedrich Karl Kleine von seiner ersten Tanganjika-Bereisung in
das Lager am Mori zurtickkehrte, fand er die Fliegenzucht unter Tautes Obhut noch nicht
soweit fortgeschritten, als dass man das geplante Experiment mit den ,reinen“ Fliegen
durchflhren hatte kbnnen. (89)

(86) Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F. K., 1949

(87) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines unter (83) aufgefuhrter Bericht, S. 5)
(88) Kieine, F., K., 1949

(89) Ebd.
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Die Glossina palpalis galt in Bezug auf ihren Standort und die Haufigkeit der
Nahrungsaufnahme als auf3erordentlich anspruchsvoll, vor allem im Vergleich zu ihren
robusteren Verwandten. Die Fliegen erhielten bis zu zwei Blutmahlzeiten pro Tag, um
dann eventuell einen ganzen Tag mit der Aufnahme von Blut auszusetzen. Bei diesen
Futterungen stellte Kleine Ubrigens fest, dass die Glossina palpalis, wenn vorhanden,
Saugetierblut dem Blut von Krokodilen oder ,Kenge* vorzieht. Bei ,Not am Manne* jedoch
ist sie nicht wahlerisch.

Dies war auch ein Grund daflr, dass spater die sanitaren BekdmpfungsmaflZnahmen im
Sinne von Abholzungen mehr und mehr in den Vordergrund riickten.

Die Fliegen wurden zum grof3en Teil einzeln in Glasern im Geblsch am Mori gehalten.
Man achtete peinlich darauf, Platze zu wahlen, die sie in Freiheit bevorzugen wirden. Vor
Unwettern konnten die Fliegen spater in einem Strohschuppen unfern des Flusses
geschitzt werden. Die Fliegenfanger fanden in der Umgebung mehr Weibchen als
Mannchen. Normalerweise zeigte sich das Verhdltinis ehr umgedreht. Daraus schloss
Kleine, dass die Fliegen diesen Standort schatzten, um ihre Larven abzulegen. Unter
diesen Umstanden gelang es, die Glossinen mehrere Monate in Gefangenschaft am
Leben zu halten. Trotzdem starb ein betrachtlicher Prozentsatz der Tiere. Ganze dreif3ig
junge Fliegen konnten bis zum Dezember 1908 geziichtet werden. Die meisten Puppen
gingen zu Grunde, oder es kamen missgebildete Tierchen zur Welt.

Prof. Kleine sucht nach einer Erklarung:

~,ES steht zu hoffen, dass dies sich wéhrend der Regenzeit bessert. Unsere Misserfolge
schieben wir namlich auf die Unmdglichkeit, den Puppen den gerade zusagenden
Feuchtigkeitsgehalt der Umgebung kinstlich zu schaffen. Unter natlrlichen Bedingungen

kriechen sie in die Erde an Stellen, die vor Insekten geschiitzt sind.” (90)

Aber Prof. Kleine suchte noch nach anderen Moglichkeiten, um seinem Ziel endlich n&her
zu kommen. Er wollte nicht erst auf die Regenzeit warten, sondern vorher handeln.

In seinen Lebenserinnerungen schreibt er:

L,Unterwegs auf meinem Marsche vom Tanganjikasee war mir eine andere, einfachere
Versuchsanordnung eingefallen. Wenn die Schlafkrankheitsfliegen (Glossina palpalis)
nicht nur die Schlafkrankheit der Menschen, sondern auch die Tsetsekrankheit der Tiere,
das Trypanosoma brucei, Ubertrugen-die Moglichkeit lag vor-, so liel3 sich der Beweis der
Entwicklung der Parasiten im Insekt auch an wild gefangenen, nicht ,reinen” Fliegen

erbringen.*

(90) GStA, Rep. 76VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines unter (83) aufgefiihrter Bericht, S. 6-8)
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Mdoglich wurde der Versuch erst dadurch, dass es am Mori keine Tsetsekrankheit gab.
Das heildt, die Fliegen konnten nicht schon im Vorfeld mit dem Trypanosoma brucei
infiziert sein. Kleine verschaffte sich einige mit diesem Parasiten infizierte Schafe und ein
Maultier aus dem Ikoma-Bezirk, der ungefahr sieben Tagesmérsche entfernt lag. (91)
Nun konnten die hoffnungsvollen Experimente beginnen. In den Berichten an das
Kaiserliche Gouvernement in Daressalam beschreibt Prof. F. K. Kleine insgesamt 12
Versuche, die er und seine Mitarbeiter zu diesem Fragenkomplex durchfihrten. Bereits
am 10. Dezember 1908 berichtet er aus dem Standlager in Kirugu tber bahnbrechende
Entdeckungen. Der sogenannte Versuch ,Nr. 5% soll nun ausflihrlich beschrieben werden.
Er begann am 26. Oktober 1908. Das verfolgte Ziel lautete:

Findet in der Glossina palpalis eine geschlechtliche Entwicklung des Trypanosoma brucei
statt? Die aus dem lkoma-Bezirk stammenden S&ugetiere waren dort nach dem Stich
durch die Glossina morsitans spontan erkrankt. Das Arbeitsteam hielt sie getrennt von
den anderen Versuchstieren. Nun besorgte man sich frische Glossinae palpales vom Mori
und das Experiment konnte beginnen. Die Fliegen wurden drei Tage lang an drei
verschiedenen tsetsekranken Tieren gefittert und vom vierten Tage an taglich einem
gesunden Tier. (92)

Der Leiter der Schlafkrankheitsbekampfung berichtet ausfuhrlich:

,ES gelangten zur Fiitterung

am 4. Tage 50 Fliegen am Schaf  Nr. 3,
x 5 x Y/ Lo QP Rind Nr. 1,
x g * ¥ J— Schaf ~ Nr. 4,
x 7 % Y/ < S — * Nr. 6,
* 8 * 48 ............. * NI’. 26,
* g * Y1 P — * Nr. 9,
* 10, * /1§ —— * Nr. 10,
* 11, * i1 g — * Nr. 31,
* 1. * o] [ E——— * Nr. 12,
* 13, * oo J—— * Nr. 13,
* 14, * [y A —— * Nr. 14,
* 15, * 0 A ——— * Nr. 16,
* 16, * ¥ R —— * Nr. 17,
* 17 * Y. R * Nr. 20.

Vom 18. bis 24. Tage wurden die Fliegen an demselben Schaf (Nr. 30); vom 25. ab (34
Fliegen) bis zum 39. Tage am gleichen Rind (Nr. 2) geflittert. Das Blut der Versuchstiere
wurde haufig in dicken Tropfen untersucht; das Blut des ersten Schafes wurde zur
Sicherheit in groRerer Quantitdt weiter verimpft. Es schien, als wenn alle Tiere

parasitenfrei bleiben wiirden.*

(91) Kleine, F., K., 1949
(92) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines unter (83) aufgefiihrter Bericht, S. 8)
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Da sich der Erfolg wiederum nicht einzustellen schien, traten andere Versuche in den
Vordergrund und die Blutpraparate der zuletzt verwendeten Tiere wurden nicht mehr so
haufig mikroskopisch untersucht, wie es vielleicht notwendig gewesen wére. Da fand
Kleine plotzlich am 12. Tag nach dem ersten Ansetzen der Fliegen beim letzten Rind
(Versuchstier Nr. 2) Trypanosomen im Blut. Gleich anschlieend widmete er sich dem
vorhergegangenen Schaf (Nr. 30) und fand hier ebenfalls Parasiten. Die Ubrigen
Versuchstiere, welche bis zum 17. Tage zur Fitterung gelangten, blieben alle gesund.
Somit war bewiesen, dass die untersuchten Fliegen, die nach Aufnahme von
trypanosomenhaltigem Blut zun&chst nicht infektids waren, plotzlich ein Schaf und spater
ein Rind infizierten. (93)

Inzwischen waren auch die ,reinen“ Fliegen gereift, deshalb wiederholten Kleine und
Taute den Versuch, verwendeten dieses Mal allerdings das Trypanosoma gambiense wie
erhofft mit dem gleichen Ergebnis. Demzufolge dauerte es ungefahr zwanzig Tage, bis
die Fliegen nach vollendeter Entwicklung der Parasiten infektios wurden und die
Schlafkrankheit Gbertragen konnten. (94)

Diese Entdeckung erregte in der wissenschaftlichen Welt gro3es Aufsehen. Das
englische ,Bulletin of the Sleeping Sickness Bureau® schrieb dazu 1909 in abgedrucktem,
Ubersetzten Wortlaut:

,Kleines Entdeckung ist von besonderer Bedeutung. Durch ein ganz einfaches
Experiment hat er ein Problem gel6st, um das sich alle friheren Untersucher vergeblich
bemiht hatten. Seine Feststellungen werden zweifellos den Ausgangspunkt bilden fir
eine neue Serie von Untersuchungen, welche unsere Kenntnisse tber die Epidemiologie

der Trypanosomenkrankheiten wesentlich erweitern werden.*

Beachtlich ist, dass gerade in der englischen Presse diese Laudatio erscheint, standen
doch England und Deutschland mehr als nur in wissenschaftlichem Wettstreit
miteinander. Sir David Bruce musste nun einsehen, dass er mit seiner Meinung der
mechanischen Ubertragung der Schlafkrankheit Unrecht hatte.

Aber auch franzésische Wissenschaftler meldeten sich zu Wort. Laveran und Mesnil,
selbst zwei hervorragende Tropenforscher, schrieben 1911:

»Kleine, der Hauptmitarbeiter von Robert Koch bei seinen Studien tber die Pathologie der
afrikanischen Krankheiten, hat das Verdienst, durch unangreifbare Experimente die Rolle
der Tsetsefliegen bei der Ubertragung der pathogenen S&ugetiertrypanosomen nach

einer Entwicklungszeit klargestellt zu haben.” (95)

(93) Ebd., S. 8-10
(94) Kleine, F., K., 1949
(95) Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F., K., 1949
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Interessanterweise lag zwischen dem Zeitpunkt des Versuches ,Nr. 5 und der oben
erwdhnten Veroffentlichung eine Zeitspanne von mindestens zwei Jahren. Schon allein
daran kann man die Sorgfalt der wissenschaftlichen Arbeit erkennen. Am 05. April 1909
tagte in Berlin die damals jahrlich abgehaltene Sitzung des Reichsgesundheitsrates im
Unterausschuss fiir Schlafkrankheit. Beratungsgegenstand war der aktuelle Stand der
Schlafkrankheit in Deutsch-Ostafrika und deren Bekampfung. Koch versdumt es hier
nicht, seinem langjahrigen Schiler ein indirektes Lob auszusprechen, eine Tatsache mit
groldtem Seltenheitswert.

In der Aufzeichnung Uber die Sitzung ist folgendes nachzulesen:

L,Exzellenz Koch erwéhnte zunéchst einen erst vor kurzem eingegangenen Bericht des Dr.
Kleine, der beachtenswerte Mitteilungen Uber die wichtige Frage enthalte, ob die
Trypanosomen in den Fliegen einen Entwicklungsgang durchmachen oder nicht. Von
dieser Frage hange bekanntlich ab, wie lange Fliegen, die Trypanosomen beherbergen,
infektids bleiben. Werde die Frage in bejahendem Sinne entschieden, so misse man
annehmen, dass die Trypanosomen sehr lange im Fliegenkdrper vorhanden sind, unter
Umstanden wahrend ihres ganzen Lebens, das etwa 1 Jahr und auch langer dauern
konnte. Die Beweisfiihrung auf experimentellem Wege sei bisher daran gescheitert, dass
es niemandem gelang - auch den englischen Forschern nicht - Fliegen kinstlich zu
infizieren und die Trypanosomen mit ihrer Hilfe auf gesunde Tiere zu lbertragen. Diese
Schwierigkeit habe Dr. Kleine jetzt iberwunden. IThm sei es geglickt, Fliegen zuerst mit
Trypanosoma brucei, dann mit Trypanosoma gambiense zu infizieren. Er habe aus
Puppen geziichtete Glossinen zuerst an schlafkranken, dann an gesunden Affen saugen
lassen und dabei prompt eine Ubertragung der Krankheitserreger auf die gesunden Tiere
erzielt. Die mit Tsetse-Trypanosomen infizierten Fliegen héatten sich bei derartigen

Versuchen noch nach 4 Wochen als infektiés erwiesen.” (96)

Im Gegensatz zu diesen Auferungen wurden im Versuch ,Nr. 5“ nach Kleines Unterlagen
allerdings keine Affen, sondern Schafe und Rinder verwendet. Es ist jedoch gut mdglich,
dass sich die Aussagen der Sitzung des Reichs-Gesundheitsrates auf den spater

beschriebenen Versuch ,Nr. 10“ beziehen.

Die nachste wissenschaftliche Frage drangte zu einer Klarung. Behalten die Fliegen ihre
Infektiositat, nachdem sie einmal die Trypanosomen in sich aufgenommen hatten?

In der Antwort steckte ja eine ausgesprochene Bedeutung fiir Wissenschaft und Praxis.

(96) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4121, n. p., (RGR vom 05.04.09, S. 15-16)
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Am 28. Dezember 1908 berichtet Stabsarzt Kleine tber die Fortsetzung des Versuches
,Nr. 5% Insgesamt wurden die infizierten Fliegen 53 Tage lang an den gesunden
Saugetieren gefittert. So gelangten z. B. am 40. und 41. Tage 25 Fliegen an Ziege Nr. 1
zur Fitterung. Diese Ziege hatte 8 Tage nach dem ersten Ansetzen Trypanosomen im
Blut. Die Untersuchungen wurden bis zum 53. Tag fortgesetzt. Jeweils zwei oder drei
Tage lang saugten 22 bis 25 Fliegen Blut an Kalb, Schaf oder Ziege. Zwischen 5 und 8
Tagen dauerte es, bis die Trypanosomen im Blut der Versuchstiere erschienen. Die
Ubertragung der Trypanosomen gelang zu 100%! Die Blutuntersuchungen wurden in
ungehérteten dicken Tropfen nach Farbung mit Romanowsky-Giemsa L&sung
durchgefuhrt. Die Ursache fur die Uberraschend kurze Inkubationsdauer vermutete
Friedrich Karl Kleine in der Menge der stechenden Glossinen. Praktisch gesehen war es
eine ,Leichtigkeit, Schafe und Ziegen zu infizieren. Diese Tiere galten in den
Tsetsegegenden als weit verbreitet. Somit lag ihre Rolle als Parasitentrdger sehr nahe,
die Beibehaltung einer dauerhaften Infektiositat galt praktisch als nachgewiesen.

Prof. Kleine bat wegen des allgemeinen Interesses in der Offentlichkeit das Kaiserliche
Gouvernement ,gehorsamst® um eine Veroffentlichung der wegweisenden Untersu-

chungsergebnisse in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift. (97)

Weitere experimentelle Erkenntnisse gab Prof. Kleine im Februar 1909 bekannt. Hierbei
konnten die Erfahrungen aus den Vorversuchen bestatigt werden. Erlautert wird der am
21. November 1908 gestartete Versuch ,Nr. 7% ein ,Parallelversuch® zu ,Nr. 5%

Wahrend dieses Experimentes wurden 200 frisch gefangene Fliegen 2 Tage lang an 2
tsetsekranken Schafen gefittert, dann 4 Tage lang an einem gesunden Kalb, die
nachsten 4 Tage an einem weiteren Versuchstier usw. Am 20. Tag der Fliegenfiitterung
an 5 gesunden Tieren zeigten die Glossinen die erwarteten Anzeichen ihrer erworbenen
Infektiositat. Sie infizierten das 6., 7., und 8. S&ugetier. Danach wurde der Versuch
abgebrochen. Sich auf die Resultate der Versuche ,Nr. 5“ und ,Nr. 7¢ berufend, nahm
Prof. Kleine also an, dass die Entwicklung der Trypanosomen in den Fliegen 20 Tage
dauert. Ein Affe jedoch, an dem spater Fliegen vom 9.-18. Tag gefiittert wurden, wies
bereits 11 Tage nach dem ersten Ansetzen Trypanosomen im Blut auf. Somit konnte die
Entwicklungszeit der Parasiten durchaus auch eine kiirzere sein.

Der Versuch ,Nr. 6“ galt ebenfalls als Parallelversuch zur ,Nr. 5. Er begann am 18.
November 1908. Erstaunlicherweise gelang die Ubertragung der Tsetsekrankheit hier

nicht. Die Versuchstiere blieben trypanosomenfrei. (98)

(97) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht Nr. IX zum Thema ,Schlafkrankheit*)
(98) Ebd., n., p. (Kleines ,Weitere wissenschaftliche Beobachtungen Uber die Entwicklung von
Trypanosomen in Glossinen®, S. 1-2, S.4)
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Somit waren zwei von drei Versuchsreihen erfolgreich. Prof. Kleines experimentellem
Gespdr ist es zu verdanken, dass er nicht nur einen Versuch zum Nachweis flhrte.
Ansonsten hétte die viele Jahre lang gestellte Frage mdglicherweise weiterhin offen
gestanden. Auch andere Wissenschatftler beschaftigten sich mit diesem Thema. Deren
unbelohnte Miihe versucht Friedrich Karl Kleine zu begrinden:

.... dass auch Minchin, um einen Entwicklungsgang des Tr. gamb. in der Gl. palp. zu
beweisen, dieselben Fliegen immer an neuen fur Tr. gamb. empféanglichen Tieren futterte.
Wenn er nicht zu dem gleichen Resultat gelangt wie wir, so liegt es vielleicht an der Zahl
der von ihm benutzten Fliegen, vielleicht daran, dass er die Zeit der Fltterung doch nicht
immer gentigend ausdehnte.” (99)

Von zwei weiteren Versuchen soll noch berichtet werden. Diese fanden statt, als das
Expertenteam noch nicht sicher wusste, dass eine geschlechtliche Entwicklung der
Trypanosomen in den Fliegen stattfindet. Der Versuch ,Nr. 10“ begann am 1. Dezember
1908. Er sollte entweder beweisen, dass die Fliegen nur einmal, also mechanisch, das
Trypanosoma auf ein gesundes Tier Ubertragen, oder klaren, ob sie in der Lage sind,
hintereinander im Abstand von Tagen oder Wochen mehrere, immer neue Tiere zu
infizieren. Man hoffte darauf, dass der letztere Umstand eintreten wirde, um die eigene
Anschauung zur geschlechtlichen Entwicklung bestétigen zu kodnnen. Prof. Kleine
verwendete dazu frisch gefangene Glossinae palpales, unter denen er auf Grund seiner
Erfahrungen keine Trypanosomeninfektion vermutete. Hatte er doch friher unter 228
Fliegen keine einzige infizierte gefunden. Er liel3 sie zunachst an schlafkranken Affen
saugen. Danach wurden die Fliegen taglich an einem gesunden Affen geflttert, exakt alle
zwei Tage an einem neuen. Dadurch, dass samtliche Affen an Trypanosomiasis
erkrankten, selbst der Affe Nr. 49, an dem die Fliegen bereits am 3 und 4! Tag saugten,
mussten bereits vor dem Versuch einige Glossinen infektiés gewesen sein. AnschlieRend
wurde der Versuch aus ,auleren Umstanden® abgebrochen. Der Leiter der
Schlafkrankheitsbekampfung gab sich mit diesem Ergebnis nicht zufrieden. Es gelang
ihm spater, aus Puppen geziichtete Glossinae palpales an kranken Affen zu infizieren
und die Schlafkrankheit auf mehrere gesunde zu Ubertragen.

Ein ahnliches Experiment wie ,Nr. 10 filhrte Oberarzt Max Taute bei lkoma, beginnend
am 29. November 1908, durch. In den Niederschriften als Versuch Nr. ,12“ erscheinend,
stellte dieser den Parallelversuch zu Nr. ,10“ dar. Gearbeitet wurde hier mit den
robusteren Tsetsefliegen (Glossina morsitans), welche an einem tsetsekranken Hammel
saugten und bereits vom ersten Tage an taglich an je einem gesunden Hammel

angesetzt wurden.

(99) Ebd. S.5
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Das Ergebnis sah folgendermalRen aus: Die drei Hammel, an denen die Fliegen vom
ersten bis zum dritten Tag zur Fatterung kamen, erkrankten alle. Bei der Fitterung vom
vierten bis zum zehnten Tag blieb eine Ansteckung aus. Diejenigen Versuchstiere, an
denen die Fliegen vom elften bis zum einundzwanzigsten Versuchstag gesaugt hatten,
erkrankten wiederum alle an Tsetse.

Prof. Kleine fasst die Erkenntnisse zusammen:

»,ES waren unter den Fliegen von vornherein einige infektibse gewesen, diese waren dann
gestorben (vom 4. bis 10. Tag keine Ansteckung der Hammel) und andere Fliegen waren
infektios geworden. Den Zeitpunkt, wann sich die Fliegen infizierten, kénnen wir bei
dieser Versuchsordnung nicht bestimmen. Aus dem Experiment 10 und 12 geht mit
vollkommener Sicherheit hervor, dass die Glossinen die Wirte der Trypanosomen sind

und sie nicht etwa nur mechanisch vom kranken Tiere aufs gesunde libertragen.” (100)

Nun galt es, die nachste Frage zu klaren. Ubertragt die Schlafkrankheitsfliege die
Trypanosomen auf ihre Nachkommenschaft?

Sir David Bruce sprach sich 1909 dafur aus. Er begriindete seine Meinung damit, dass
man mit Trypanosomen behaftete Glossinen auf Inseln des Victoriasees fande, wo weder
Menschen noch Séugetiere lebten. Mit folgendem Experiment widerlegt F. K. Kleine diese
Hypothese (Zit. nach H. Kunert):

,Kleine konnte nun zeigen, dass diese Trypanosomen aus Krokodilen stammen. Er
futterte aus der Puppe geschlipfte Tsetsefliegen an Krokodilen, deren Blut
trypanosomenhaltig war und fand, dass die Fliegen auch diese Trypanosomenart
aufnahmen und zur Entwicklung brachten. Im Laufe der Jahre hatte Kleine Gelegenheit,
viele Tausende von gezichteten Tsetsefliegen zu untersuchen; er fand niemals

Trypanosomen in den ,reinen‘ Tsetsefliegen.”

Auf Grund der Tatsache, dass sich das Trypanosoma brucei durch die Glossina palpalis
Ubertragen liel3, vermutete Friedrich Karl Kleine, wie sich spéater als richtig herausstellte,
auch eine Ubertragung des Trypanosoma gambiense durch die in den Steppen Ostafrikas
weit verbreitete Glossina morsitans. Robert Koch und David Bruce waren dahingehend
bekanntermaflRen anderer Meinung. Spater gelang es M. Taute und W. Fischer
experimentell, das Trypanosoma gambiense durch die Glossina morsitans am
Tanganjika-See zu Ubertragen. (101)

Bis dahin gab es allerdings noch einige Klippen zu Uberwinden. Die gewdhnliche

Tsetsefliege, Glossina morsitans, galt als weit verbreitet.

(100) Ebd., S 2-4
(101) Vorwort von Kunert, H., in: Kleine, F., K., 1949
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Es ware also von einschneidender Bedeutung fur die Kolonie, wenn diese das
Trypanosoma gambiense ebenfalls weiterverbreiten kénnte.

Sich intensiv mit diesem Thema befassend, ,sortiert” Prof. Kleine die bereits bestehenden
Meinungen:

,David Bruce bestreitet es, das gleiche tut der ausgezeichnete Kenner der Seuche Dr. A.
Hodges in Uganda auf Grund vieljahriger praktischer Erfahrung. Aus theoretischen
Erwagungen dagegen sind manche Forscher geneigt, das Gegenteil anzunehmen und zu
glauben, dass die Seuche ihren unheilvollen Zug vom Westen zum Osten Afrikas nehmen

wird, da die Gebiete der Gl. palpalis vielfach unmittelbar an die der GI. morsitans sto3en.*”

Experimente mit der Glossina morsitans lie3en sich nun nicht mehr umgehen. Erneut war
es notwendig, ,reine“ Fliegen aus Puppen zu zichten, um eine Kontaminierung der
Tsetsefliegen mit Trypanosoma brucei auszuschlieen, da Affen als Versuchstiere fir
beide Trypanosomenarten empfanglich waren. Sanitatsfeldwebel Sacher begann eine
Fliegenzucht im Bezirk Ikoma, einem Tsetsegebiet. Die gewonnenen Puppen sandte er
geschickt verpackt alle 12 Tage in einen fliegenfreien Ort in der Landschaft Kirugu. Hier
Ubernahm dann Max Taute die experimentelle Aufsicht. Anfang Februar 1909 begann der
Versuch ,Nr. 16 Die zu klarende Frage lautete:

Findet in der Glossina morsitans eine Entwicklung des Trypanosoma gambiense statt,

bzw. ist sie nun in der Lage, den Parasiten zu Ubertragen?

Die Methodik stellte im Wesentlichen die gleiche wie in den vorausgegangenen
Experimenten dar. Die Fliegen wurden einige Tage an kranken Affen und dann immer
wieder an neuen, gesunden gefittert. 5 Tage lang saugten insgesamt 672 Fliegen an
insgesamt 8 schlaftkranken Affen. Danach gelangten 610 Fliegen vom 5. bis zum 10. Tag
an 5 gesunden Affen zur Fitterung. Bei 50 Fliegen wurde die Futterung bis zum 65. Tag
fortgesetzt. Insgesamt dauerte der Versuch somit 65! Tage. Man héatte also annehmen
mussen, dass das Experiment einerseits in ausreichend langer Zeit absolviert und
andererseits mit geniugend Fliegen durchgefiihrt wurde. Um so Uberraschender fiel das
Ergebnis aus. Obwohl die Fliegen ja nun ausreichend Gelegenheit hatten, sich mit dem
Trypanosoma brucei zu infizieren, erkrankte im Verlauf kein einziger Affe an
Trypanosomiasis. Eine Erkenntnis jedoch liel3 glucklicherweise leise Zweifel an dem

Ergebnis autkommen.

Friedrich Karl Kleine kommentiert:
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»In einer kleinen Prozentzahl der Félle beginnt namlich das Tr. gambiense eine
Entwicklung in der Gl. mors., ohne dass sie zu Ende gelangt. Dr. Taute fand in 2 von 120
nicht infektios gewordenen Fliegen, die er 40 Tage nach der ersten Fitterung am
schlafkranken Affen tétete, wohl ausgebildete weibliche wie ménnliche Trypanosomen... .
Fertige Trypanosomen aber, wie sie als Ende der Entwicklung des Tr. gambiense in der

Gl. palpalis auftraten,... sah er nicht.” (102)

Ein Aufsatz von A. G. Bagshawe im Sleeping Sickness Bulletin ,stachelte” die Forscher
weiter an. Kleine zweifelte nun daran, dass die Zahl der verwendeten Fliegen ausgereicht
hatte. Vielleicht waren auch die mdglicherweise infizierten Fliegen vorzeitig verendet. Als
Prof. Kleine seinen Heimaturlaub antrat, beauftragte er Max Taute damit, den nicht
gelungenen Versuch mit 1000 Fliegen zu wiederholen. Am Tanganjika-See gab es keine
Glossina morsitans. Eine landeinwarts angelegte, mehrere Tagesmarsche entfernt
gelegene, Fliegenzucht verlief erfolgreich.

Die sorgfaltig verpackten Puppen ,brachte allwéchentlich ein Boy ins Lager Nyansa zum

Laboratorium, wo das Ausschliipfen der Fliegen stattfand.” (103)

Nach bewéhrter Methodik erfolgte die Fltterung zunéchst an schlafkranken und spéater
taglich an gesunden Affen. Das Experiment gliickte! Prof. Kleine erfuhr davon nach
seinem Eintreffen in Berlin. Fischer ging noch einen Schritt weiter. Er wiederholte die
Versuche mit dreizehn verschiedenen Stammen des Trypanosoma gambiense. Fand eine
Ubertragung der Trypanosomen statt, so gelang dies stets durch die Glossina palpalis
und die Glossina morsitans. Somit lag der Gedanke nahe, dass das Wandern der
Schlafkrankheit von Westen nach Osten zu beflirchten war. Eine sorgféaltige Kontrolle der
Tragerkarawanen vom Seeufer ins Innere des Landes sollte Schlimmeres vermeiden.
Jedoch war kaum die Ubertragung gelungen, da lieBen Berichte von
Typanosomenbefunden bei Menschen in Morsitansgebieten aufhorchen. Betroffen waren
das Morsitansgebiet im Stiden der Kolonie, Rhodesien und das Njassaland.

Erneut arbeiteten Prof. Kleine und Sir David Bruce, den Kleine als ,ausgezeichneten,
ideenreichen Gelehrten® bezeichnet, zusammen. Fir vergleichende Studien tauschten die
Forscher Stamme des menschlichen Schlafkrankheitserregers miteinander aus. Kleine
Lverschickte® mit schlafkrankheitserregenden Trypanosomen infizierte Meerschweinchen
zu Bruce ins Njassaland. Auf deren Ruckreise nach einigen Monaten brachten gleiche

Versuchstiere im Njassaland neu gefundene menschliche Trypanosomen mit.

(102) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht Nr. XIl zum Thema ,Schlafkrankheit",
mit dem Titel: ,Weitere Beobachtungen Uber Tsetsefliegen und Trypanosomen®, S. 1-3)
(103) Kleine, F., K., 1949
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Dort an die Glossina palpalis gebunden, liel3 sich der Parasit am Tanganjika-See mit
Leichtigkeit durch die Glossina palpalis auf den Affen Gibertragen. Wie die Ergebnisse des

Forscherteams um Sir David Bruce ausfielen, ist aus den Quellen nicht ersichtlich. (104)

Andere Versuche traten nun in den Vordergrund. Die Fliegenzucht stand inzwischen in
,voller Blute“. 805 GlI. palpales und 722 GI. morsitans liel3en sich erfolgreich aus Puppen
zluchten. Man kann hier schon von einer stolzen Leistung sprechen, wenn man das
Ergebnis z. B. mit der Fliegenzucht in Amani unter Robert Koch vergleicht.

Wahrend dieser Experimente galt es, bereits bekannte wissenschaftliche Ergebnisse
erneut zu untermauern. Eine mechanische Ubertragung der Trypanosomen von Tier zu
Tier (siehe auch Versuch ,Nr. 10 und 12%) wurde ebenso ausgeschlossen, wie die
Vererbung pathogener Trypanosomen von Fliege zu Fliege.

Die Experimente liefen erneut nach dem bewéhrten Schema ab. Dabei zeigte es sich,
dass diejenigen Fliegen, die infiziertes Blut gesaugt hatten, erst nach einigen Wochen
infektios waren. Ererbte Parasiten dagegen waren rasch auf die zu infizierenden Tiere
»=abergesprungen®.

Fur diesen Versuch verwendeten die Wissenschaftler die stolze Anzahl von 1910
Tsetsefliegen (Glossina palpalis und Glossina morsitans). Nach deren Fitterung an
trypanosomenkranken Tieren wurden sie 18-24 Stunden an empfanglichen Tieren

angesetzt, ohne dass eine Infektion erfolgte. (105)

Eine weitere Frage sollte vor allem wegen der praktischen Bedeutung geklart werden.
Wie hoch ist die Empfanglichkeit verschiedener Tiere flr das Trypanosoma gambiense?
Die englische Schlafkrankheitskommission hatte sich bereits friher mit diesem Thema
befasst. Doch nun stand durch die Untersuchung des Blutes im ,dicken Tropfen“ eine
genauere Methode zur Verfigung. Aus diesem Grund entschlossen sich Prof. Kleine und
seine Mitarbeiter dazu, die Versuche wenigstens teilweise zu wiederholen.

Ochsen, Schafe, Rinder und Ziegen zeigten nach einer Injektion von 30 ccm infiziertem
Menschenblut eine Empfanglichkeit, die als gering eingestuft werden musste. Wesentlich
leichter gelang die Ubertragung der Infektion direkt durch die Glossina palpalis in der so
oft beschriebenen Weise.

Friedrich Karl Kleine gibt dafiir zwei mdgliche Griinde an. Zum einen geht er davon aus,
dass durch den Stich einer infektidsen Fliege eine enorme Menge von Parasiten in die
Blutbahn gelangt, zum anderen vermutet er eine ,gewisse Gewdhnung der im Entstehen

begriffenen jungen Trypanosomen an das Tierblut”.

(104) Ebd.
(105) GStA, Rep. 76 VII B, Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht Nr. XIl zum Thema ,Schlafkrankheit®, S. 4)
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Ein sehr groBer Unterschied stellte sich in der Virulenz zwischen Tr. gambiense und Tr.
brucei im Tier dar. Das Tr. gambiense zeigte eine aul3erordentlich geringe Virulenz im
Tier ebenso wie ein sehr sparliches Auftreten. Prof. Kleine erklart diese Aussage néher:
~Man muss oft eine halbe Stunde und langer im dicken Tropfen suchen, bis man ein
einziges Trypanosoma findet. Die Parasiten scheinen allmahlich von selbst zu
verschwinden, doch sahen wir in einigen Fallen (bei Schafen und Ziegen) sie bisher noch
nach vier Monaten. Passagen von Tier zu Tier rissen bald ab.*“

Erwdhnenswert dahingehend scheint, dass Max Taute in Blutpraparaten von 150
Rindern, Ziegen und Schafen aus dem schwerstverseuchten Flussgebiet des Mori kein
einziges Trypanosoma fand. Die englische Schlafkrankheitskommission hatte allerdings
einige Male im Blut von Hunden Erreger der Schlafkrankheit nachgewiesen.

Weitere Bedeutung widmeten Prof. Kleine und sein Team der Unterscheidung
verschiedener Trypanosomen in den Fliegen. Im Bericht Nr. XII, vom 12. August 1909 ist
nachzulesen:

LIn kinstlich mit Tr. gamb. infizierten aus der Puppe geziichteten Gl. palp. finden wir
namlich stets eine Unzahl von Trypanosomen, deren Blepharoblast in Uberwiegender
Mehrzahl hinter dem Kern liegt: Diejenigen, unter den sparlichen ménnlichen Individuen,
wo dies nicht der Fall, mu3 man mit Mihe suchen und schon wegen ihrer geringen
Menge sind sie nicht im Stande, das Gesamtbild zu beeinflussen. Bei 906 Gl. palp.
dagegen, die wir an verschiedenen von Schlafkrankheit sicher nicht beriihrten Orten des
Viktoriasees fangen liel3en, bot sich ein ganz anderes Bild. Die Trypanosomen - 10% der
Fliegen waren infiziert - hatten im Gegensatz zu den Tr. gamb. den Blepharoblasten vor
dem Kern.“(106)

Weitere Unterschiede zwischen dem Tr. gamb. und den Parasiten aus der seuchenfreien
Gegend zeigten sich in Gestalt und Farbung. Kleine ordnet diese Flagellaten dem Tr.
grayi Novy zu, welches von Minchin eingehend beschrieben wurde. Im sogenannten Tr.
erythrolampri Wenyon wechselte interessanterweise die Lage von Zellkern und
Blepharoblast zueinander standig. Ahnliche Parasiten sahen die Forscher auch bei ihren
Untersuchungen in einigen Fallen. Das auRerdem erwahnte Tr. tullochi bezeichnet Prof.
Kleine nicht als selbstandigen Parasiten, sondern als Entwicklungsform des Tr.
gambiense. Zur Begrindung wird hier einerseits angefiihrt, dass das Tr. tullochi den
Blepharoblasten ebenso hinter dem Kern tragt wie das Tr. gambiense. Andererseits fand
Kleine den Parasiten stets in kinstlich mit Tr. gambiense infizierten Gl. palpales. Weitaus
schwieriger war es, wenn nicht sogar unmdglich, in der Fliege das Tr. gambiense vom Tr.

brucei oder anderen Saugetiertrypanosomen zu unterscheiden.

(106) Ebd., S. 5-6
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Die Mitglieder der Schlafkrankheitsbekdmpfungskommission untersuchten dazu 100 Gl.
morsitans, gefangen in einer hochinfektidsen Tsetsegegend, auf vorhandene Parasiten.
In 5 Fliegen zeigten sich Trypanosomen, welche nach ,Lage der Dinge* Tr. brucei sein
mussten. Aber genau diese Formen hatte man im Darm der Gl. palpalis und im Gebiet
der Schlafkrankheit unzweifelhaft als Trypanosoma gambiense definiert. (107)

David Bruce ging von einer Identitat zwischen Trypanosoma brucei und gambiense aus.
Er war der Meinung, dass das Trypanosoma brucei nur gelegentlich fur den Menschen
bosartig wurde. Kleine konnte diese Theorie nicht akzeptieren. Er begriindet seine
Meinung zu diesem Thema sehr nachhaltig: ,...denn es gab zu viele weite Gebiete, die
von Tsetsefliegen und dem Trypanosoma brucei wimmelten, ohne dass dort irgendein
Fall von Schlafkrankheit vorgekommen wére. Zudem hatte Taute vergeblich versucht, das

Trypanosoma brucei auf sich selbst zu libertragen. Es gelang ihm nicht.“ (108)

GroRR3e Bedeutung in der praktischen Schlafkrankheitsbek&dmpfung erlangten Kenntnisse
Uber den Einfluss der Erndhrung auf Larvenablage und Lebensbedingungen der Fliegen.
Anhand des Versuches ,Nr. 17a“, der von Méarz bis Mai 1909 stattfand, wurde ersichtlich,
dass die weiblichen Fliegen nur dann zur Larvenablage ,schreiten®, wenn ihnen als
Nahrungsmittel warmblutiges Blut zur Verfugung steht. Man fiutterte dazu 535 wild
gefangene mannliche und weibliche GIl. palpales an jungen Krokodilen. Die Fliegen
gebaren wahrend der gesamten Versuchszeit nur 9 verkrippelte Larven. Von Mai bis Juni
wurden im Versuch ,Nr. 17b* lediglich 230 wild gefangene GI. palpales an Ziegen, also
warmblitigen Tieren, geflttert. Nun sah das Ergebnis ganz anders aus. Achtzig
wohlgebildete Larven erblickten das Licht der Welt. Bei den mikroskopischen
Untersuchungen zeigte es sich auf3erdem, dass nach der Fltterung der Fliegen an den
Ziegen die Glossinen nur zu 1,7% Trypanosomen enthielten. Nach der Fitterung an
sreinen® Krokodilen fanden sich in 16% der Falle Trypanosomen. Prof. Kleine bestatigt
hiermit die Meinung Minchins, dass das Tr. grayi durch Ziegenblut in den Glossinen
abgetotet wird.

Der Versuch Nr. ,18“ galt als exakterer Parallelversuch zu ,Nr. 17 und fand von Juli bis
August des gleichen Jahres statt. Insgesamt 232 weibliche Fliegen wurden an Hammeln
(1), Huhnern (2) und Krokodilen (3) geflttert. In der ersten Gruppe schlipften 82, in der
zweiten 89 und in der dritten Gruppe keine! Larven. Einen zweiten grof3en Unterschied
gab es in der Uberlebensrate. Wahrend von den Fliegen, welche an den Hammeln bzw.
Huhnern gefittert, wurden 25 bzw. 35 Fliegen starben, kamen in der dritten Gruppe 190

Fliegen zu Tode.

(107) Ebd., S. 7-8
(108) Kleine, F., K., 1949
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Somit war erneut bewiesen, dass die weiblichen Fliegen zur gesunden Fortpflanzung und
zum langeren Uberleben unbedingt Blut von Saugetieren bendétigten.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass dort, wo den Fliegen zur
Erndhrung Krokodilblut zur Verfiigung steht, mehr Mannchen anzutreffen sind und da, wo
den Glossinen Saugetierblut zur Verfigung steht, die Weibchen Uberwiegen. Im
Experiment hingegen, wo mannliche Fliegen mit Krokodilblut lAnger am Leben gehalten
werden sollten, starben auch diese in hoher Zahl. Prof. Kleine erkennt hier deutliche
Parallelen zur Malaria, denn auch die weiblichen Moskitos stellen héhere Anspriiche an
die Nahrungsaufnahme als die Mannchen.

Die Frage, ob die Fliegen unter naturlichen Bedingungen in der Lage sind, sich Nahrung
von Vogeln zu beschaffen, lie3 er offen. (109)

Den experimentellen Untersuchungen schloss sich ein Kreuzungsversuch zwischen der
Glossina palpalis und Glossina morsitans an. Ein ,positives“ Ergebnis hatte eine
mihelose Weiterverbreitung der todlichen Seuche bedeuten kénnen.

Friedrich Karl Kleine erklart, warum er diese Moglichkeit in Betracht gezogen hatte:

~Wéahrend die Gl. palp. fern vom Wasser im lichten Buschwald nicht zu leben vermag wie
die Glossina morsitans, kann diese dagegen sich wohl an den Standorten der Gl. palp.
halten. Gebiete der beiden Glossinen grenzen haufig aneinander und bisweilen fangt man
an derselben Stelle Gl. palp. und GIl. mors.. Letzteres beobachteten z. B. Oberarzt
Fischer und Stabsarzt Breuer an den Mlagarassifallen. Es lag der Gedanke nahe zu
untersuchen, ob nicht die beiden ziemlich gleich grol3en Tsetsefliegen miteinander

geschlechtlich verkehren und Kreuzungsprodukte zur Welt bringen kénnen.“

Der Versuch ,Nr. 19“ dauerte drei Monate. Es wurden sowohl ménnliche, aus Puppen
gezichtete Gl. palp. mit ebenfalls aus Puppen geziichteten, weiblichen GIl. mors. und

umgekehrt gehalten. Eine Larvenablage kam nicht zustande. (110)

Nach den Richtlinien Robert Kochs zur praktischen Schlafkrankheitsbekampfung stellte
die Ausrottung des grof3en Wildes ein wesentliches Element dar. Erleichternd wirkte nun
die Nachricht, dass die Bedeutung des Wildes und der Haustiere fir die Verbreitung der
Schlafkrankheit nur eine geringe Rolle spielte. Jahrelang dauerten die Versuche der
deutschen Schlafkrankheitskommission zu diesem Thema. Sanitatsfeldwebel Knaak, den
Prof. Kleine als ,nie fehlenden Schiitzen® bezeichnet, ging auf die Jagd und fertigte
Praparate von den erlegten Tieren an.

(109) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4121, n. p. (Kleines unter (102) aufgefuhrter Bericht, S. 8-12)
(110) Ebd., S. 12-13
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Aufgrund einer speziellen Verarbeitungstechnik konnte das Blut nach der Ankunft im
Lager aulBerdem auf bereitgestellte Versuchstiere weiter ,verimpft“ werden. Eine gro3ere
Bedeutung fiir die Weiterverbreitung der Schlafkrankheit lie3 sich nicht nachweisen.

Prof. Kleine fligt ergdnzend hinzu:

»,Im Verlauf solcher Studien entdeckte Oberarzt Fischer einen neuen, nur fir Ziegen
spezifischen Parasiten (Trypanosoma caprae) und ich konnte selbst experimentell
nachweisen, dass die Trypanosomen, die man haufig im Darm wild gefangener Fliegen
(Glossina palpalis) sieht, nicht, wie man friher annahm, dem Insekt eigentiimliche ange-

borene Parasiten sind, sondern Abkémmlinge des grof3en Krokodiltrypanosomas.“ (111)

Hiermit schlie3t sich der Kreis der wichtigsten Forschungsergebnisse von Kleine und
seinem Team im Zeitraum von 1908-1914, welche im 8. Kapitel (,Thesen®) noch einmal

zusammenfassend dargestellt werden.

4.6 Die praktische Bekampfung der Schlafkrankheit in Deutsch-Ostafrika
1908-1914

4.6.1 Internationale Einflisse

,Die Londoner Konferenz zur Bekdmpfung der Schlafkrankheit® spielte hierbei eine
entscheidende Rolle. 1907 wurden von ihr Vorschlage zur Bekampfung der Seuche
unterbreitet, welche alle betroffenen Lander (Deutschland, Grof3britannien, Frankreich,
Portugal, Kongostaat, Sudan) gleichermal3en ansprachen.

Folgende Gesichtspunkte standen zur Diskussion:

1. Errichtung eines internationalen Zentralblros in London und nationaler Buros in den
beteiligten Staaten. Das Zentralbtiro in der britischen Hauptstadt sollte dabei als Leit-
und Lenkstelle sowohl in wissenschaftlichen Fragen als auch bei der Uberwachung
der praktischen Bekampfungsmafinahmen dienen.

2. Als praktische MaRnahmen wurden empfohlen: friihe Diagnostik der Erkrankung
durch erfahrene Arzte, Unterricht fur die vor Ort tatigen Missionare,
LsSanitétspolizeiliche“ MaRnahmen, um erkrankte Eingeborene daran zu hindern, in
benachbarte, nicht verseuchte Gegenden, Uberzutreten, Zusammenarbeit zwischen
Verwaltungsbehorden und Arzten, rascher Behandlungsbeginn mit Atoxyl!, Verlegung
von Kranken an glossinenfreie Orte, Ausrodung von ,Gestrduch®, welches den

Fliegen Zufluchtsstéatte gewahrt, mechanischer Schutz der Wohnungen.

(111) Kleine, F., K., 1949
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3. Ein Programm fur wissenschaftliche Forschungen erganzte die Vorschlage. Unter
anderem sollten Karten gezeichnet werden, die einerseits die mit Schlafkrankheit
infizierten Gebiete und andererseits das Vorkommen der Glossinen aufzuzeigen
hatten. Weiterhin war die Bedeutung gewisser Haus-und Wildtiere in der Erhaltung
bzw. Weiterverbreitung der Schlafkrankheit zu klaren (Abweichend von der heutigen
Terminologie spricht man im Text von einem Virus als Erreger). Au3erdem standen
folgende wissenschatftliche Fragen zur Debatte:

Koénnen verschiedene Arten von Glossinen die Krankheit tibertragen? Findet eine
mechanische Ubertragung der Trypanosomen statt, wie lange bleibt eine infizierte

Fliege infektids? Wie sieht die Vermehrung dieser Zweifligler aus? (112)

Kleine konnte (wie im Kapitel 4.5 ausfuhrlich erértert) hiervon spater auf viele Fragen eine
Antwort geben. Bezlglich der praktischen Mittel zur Fliegenvernichtung war man sich
noch nicht schlussig.

,ES wére empfehlenswert, eine Ausschreibung fiir die Lésung der Frage der Mittel zur
Ausrottung der Glossinae zu veranstalten.“

Waren auch andere Insekten in der Lage, die Krankheit zu Ubertragen?

Erganzend ist nachzulesen:

,Das Studium der Arten der Behandlung der Krankheit ist fortzusetzen; die beste Art der
Anwendung des Atoxyls und der Arzneimittel, welche ihm mit Vorteil an die Seite gesetzt

werden kénnen, ist durch Versuche zu erforschen.“ (113)

Auf der Sitzung des Reichs-Gesundheitsrates am 10. Dezember 1907 wurden diese
Vorschlage heild diskutiert, gepréagt durch ein nicht zu tibersehendes Kompetenzgerangel
gegenuber der Britischen Regierung. Anwesend waren zu diesem Tagespunkt auch die
Kommissare der beteiligten Reichs- und PreuRlischen Ministerialressorts sowie Vertreter
des Reichs-Schatzamtes. Deutschland flrchtete vor allem eine Einmischung in die
nationalen Angelegenheiten. Der Vorsto3 der Briten ,kratzte“ sichtlich an der von
Deutschland selbst erwiinschten ,Vormachtstellung“ im Kampf gegen die Schlafkrankheit.
,Deutschland miisse sich bemiihen, die Fiihrung der Bekdmpfung der Schlafkrankheit
sich dauernd zu sichern und Eingriffe des Bureaus in die Hoheitsrechte der einzelnen

Staaten zu verhindern.”

Dr. Kirchner, Koniglich PreuBischer Obermedizinalrat, bringt die Sache auf den Punkt.

Vor allem tber das geplante Zentralbiiro in London wurde heif3 diskutiert:

(112) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 110-111 (RGR 10.12.1907)
(113) Ebd., BI. 111
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Robert Koch aufRert sich dazu in seinem bekannten preul3isch-konservativem Unterton:

.Exzellenz Koch hélt das internationale Bureau fiir (berfliissig. Man kbnne die
Bekampfung ganz allein durchfiihren und brauche das Ausland nicht, der Nutzen, den
man aus dieser Einrichtung ziehen kdnne, bestande vielleicht hochstens in einer
gewissen Erleichterung. Die Seuchenbekdmpfung sei in Deutschland so vollkommen
organisiert, dass man von den anderen L&ndern nichts profitieren konnte. Was man

wissen wolle, erfahre man auch ohne Bureau.” (114)

SchlieBlich war man der Meinung, dass das Zentralbliro auch ohne die Zustimmung
Deutschlands zustande kommen wirde. So misse sich das Deutsche Reich ,wohl oder
Ubel“ doch mit den Vorschlagen arrangieren. Durch eine Teilnahme an den Londoner
Beratungen versprachen sich die Sitzungsmitglieder die Mdglichkeit, einer eventuellen
Einmischung in die innerstaatlichen Angelegenheiten sofort wirksam entgegentreten zu
konnen. Mit kleinen Anderungen im Wortlaut des Textes stimmte man den Londoner
Vorschlagen letztlich im Groben zu, wobei allerdings der nachste Verhandlungstermin far
den 9. Januar 1908 festgelegt wurde. Allgemeine politische Riicksichten schienen den
Weg dahin gehend zu ebnen. Nicht zuletzt erhoffte sich Deutschland mit einer Zusage
eine gute Zusammenarbeit in den deutsch-englischen Grenzgebieten von Ostafrika.
AuRRerdem lage ein zuverlassiger und zeitnaher Nachrichtenaustausch im Interesse aller
an der Schlafkrankheitsbekampfung beteiligten Lander. (115)

Zu den deutschen Delegierten wurden ,die Herren Wirklicher Legationsrat und
vortragender Rat im Reichskolonialamt von Jacobs, Seine Exzellenz Wirklicher Geheimer
Rat Professor Dr. Robert Koch und Stabsarzt Dr. Filleborn, letztere beiden als
wissenschaftliche Delegierte®, ernannt. (116)

Begeistern konnte sich Koch fir diese Aufgabe nicht, er fligte sich wohl eher in sein
Schicksal:

,Exzellenz Koch erklart sich bereit; die Aufgaben der Delegierten werde allerdings sehr
undankbar sein; er wiirde sich ihr jedoch unterziehen, weil er sich fur moralisch dazu
verpflichtet hielte.” (117)

Aufgrund  gemeinsamer ,nachbarschaftlicher Probleme® bemuihten sich die
Kolonialmachte Deutschland und England zusatzlich um eine erfolgreiche
Zusammenarbeit im Kampf gegen die Schlafkrankheit. Die Ursache dafiir lag nicht zuletzt

in der hohen Verseuchungsrate in Britisch-Uganda und Deutsch-Ostafrika.

(114) Ebd., Bl. 104-105
(115) Ebd., Bl. 105-106
(116) Ebd., BI. 3

(117) Ebd., Bl. 108
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Die ,Vereinbarung zur Bek&mpfung der Schlafkrankheit zwischen England und
Deutschland“trat am 01. Oktober 1908 in Kraft.
In finf erarbeiteten Punkten verpflichteten sich die beiden Regierungen zu inhaltlich

folgenden Maflinahmen:

1. Infizierte, bzw. verdachtige Eingeborene sollten daran gehindert werden, in das
Gebiet der anderen Macht Uberzutreten.

2. Falls infizierte, bzw. verdachtige Eingeborene doch in das Gebiet der anderen Macht
Ubertreten, sollten diese ,festgehalten oder gesondert untergebracht werden”.

3. Eingeborene sind innerhalb ihrer beidseitigen Gebiete daran hindern, ,vom Gebiet der
einen Macht in Gebietsteile der anderen Macht, die fir infiziert erklart worden sind,
liberzutreten”. Eine schnellstmdgliche gegenseitige Mitteilung von den fir infiziert
erklarten Gebieten wurde angestrebt.

4. An benachbarten Punkten auf beiden Seiten der gemeinsamen Grenze sollten
gesonderte Lager zur Aufnahme und Behandlung schlafkranker oder angesteckter
Eingeborener errichtet werden.

5. Beidseitige Malnahmen zur Vernichtung der Nahrungsquellen fir die Glossina
palpalis (Krokodile und ,,sonstige Wandertiere®) sind zu treffen.

6. Festlegung der Dauer des Abkommens flr zunachst drei Jahre, danach jeweils
Verlangerung fur ein Jahr. Die Kindigung von einer Seite sechs Monate vor dem
Ablauf der Giltigkeitsfrist war méglich. (118)

Bereits einen Tag darauf war in der Presse unter der Rubrik ,Koloniales® folgendes
nachzulesen:

,Die Vereinbarung zur Bekémpfung der Schlafkrankheit zwischen England und
Deutschland ist, wie bereits gemeldet, mit dem 1. Oktober in Kraft getreten. Sie stellt im
Interesse des gemeinsamen Vorgehens gegen die weitere Ausbreitung der
Schlafkrankheit die Bevolkerung der nordwestlichen Grenze von Deutsch- und Englisch-
Ostafrika unter polizeiliche und &arztliche Kontrolle und sucht die Schlafkrankheit in ihren
Brutstatten zu verfolgen. Nach dieser Vereinbarung Ubernehmen... Deutschland und
England die Pflicht, die in ihrem Gebiet sich aufhaltenden Eingeborenen im Hinblick auf
etwaige Erkrankungen an Schlafkrankheit zu beobachten, erkrankte oder
krankheitsverdachtige ohne Ricksicht auf ihre Landesangehorigkeit an dem
Uberschreiten der Nachbargrenze zu verhindern und Uber wichtige, die Schlafkrankheit

betreffende Vorfélle der Nachbarverwaltung Mitteilung zu machen.” (119)

(118) Ebd., Bl. 236-237
(119) Ebd., BI. 252, hier wurde ein Zeitungsausschnitt in das Blatt eingefugt, leider ohne Angabe des
Titels der Zeitung

51



Auf der Sitzung des Reichs-Gesundheitsrates am 15. Juni 1910 erfolgt eine erste
Auswertung dieser MaRhahmen. Prof. Dr. Steudel, Kaiserlicher Generaloberarzt beim
Kommando der Schutztruppen und Medizinalreferent im Reichs-Kolonialamt, auf3ert sich

verhalten zu diesem Thema. Seiner Meinung nach lief3 die Ausfihrung des Abkommens
Lviel zu wiinschen l(ibrig“. Es lage allerdings kein konkreter Anlass vor, bei der

GrofRbritannischen Regierung vorstellig zu werden. (120)

4.6.2 Nationale Bekdmpfungsmafinahmen

Auf den Sitzungen des Reichs-Gesundheitsrats, Unterausschuss fur Schlafkrankheit,
wurden am 18. November und 10. Dezember 1907 die Richtlinien zur praktischen
Schlafkrankheitsbekampfung nach den Vorschlagen von Robert Koch festgelegt (s. dazu
auch Kap. 3). Der Plan zur Bekdmpfung der tddlichen Seuche beinhaltete wdrtlich

folgende Gesichtspunkte:

1. Organisation der Bekdmpfung der Schlafkrankheit in Deutsch-Ostafrika im Sinne der
von Koch gemachten Vorschlage. Einheitliche Leitung flir die in drei verschiedenen
Bezirken, namlich am Ost- und Westufer des Viktoria-Sees und am Tanganjika-See,
zu ergreifenden Mal3nahmen.

2. Besprechung der einzelnen Maflinahmen

a) Aufsuchung der Kranken, Isolierung, Behandlung in Krankenlagern, Dauer der
Beobachtung

b) Sperrung des Grenzverkehrs und Zurtickberufung der in Uganda arbeitenden
aus deutschen Gebieten stammenden Eingeborenen

¢) Verhandlungen mit der englischen und belgischen Regierung wegen analogen
Vorgehens an den Grenzen

d) Weiterfihrung der von Koch begonnenen wissenschaftlichen Arbeiten, Erproben
weiterer Arzneimittel und Methoden zur Auffindung der infizierten Menschen

3. Beschaffung der zur Durchfiihrung des Planes erforderlichen Mittel. (121)

Zusammenfassend beinhalteten die Mal3Bnahmen die medikamentdse Behandlung in den
Sammellagern, die Vernichtung der Glossinen durch Beseitigung der Blutlieferanten, die
Vernichtung der Glossinen durch Abholzung des Buschwerks und die Evakuierung
infektioser Gegenden sowie Versetzung der bedrohten Eingeborenen in fliegenfreie
Landstriche. (122)

(120) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4122, n. p. (RGR, 10.12.07, S. 14)

(121) Ebd., Nr. 4119, BI. 109 (RGR, 10.12.07)

(122) Ebd., Nr. 4121, n. p., vergleiche ,Wege der Schlafkrankheitsbekdmpfung” aus ,Gesichtspunkte fir
die weitere Bekampfung der Schlafkrankheit®, S. 1
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Wie lieRen sich nun diese hochgesteckten Ziele vor Ort in die Tat umsetzen?

Das Aufsuchen der Erkrankten bildete das erste Glied in der Kette. Vor Robert Kochs
Expedition zur Erforschung der Schlafkrankheit 1906/07 stellte man die Diagnose
hauptsachlich aus dem Parasitenbefund in der Punktionsflissigkeit geschwollener
Lymphdrisen. (123)

Aber auch die spatere Untersuchung von Blutausstrichen zeigte noch keine
zufriedenstellenden Ergebnisse. Der Leiter der Schlafkrankheitsbekdmpfung berichtet
1940 im Reichs-Gesundheitsblatt:

,Die Diagnose der Schlafkrankheit gestaltete sich, insbesondere in ihrem
Anfangsstadium, recht schwer, da man in Blutausstrichen die Erreger nur in einem
verschwindend kleinen Prozentsatz der Félle fand. Eine ganz erhebliche Verbesserung
trat ein, als wir nach dem Vorgang von dem Expeditionsmitglied Oberarzt Kudicke das
Blut im grof3en, ungehdrteten, nicht enthdmoglobinisierten, hach Romanowsky-Giemsa
gefarbten Tropfen untersuchten. Auf diese Weise konnten wir beinahe 100 % der

Kranken erfassen.” (124)

Zunachst stand die lokal zentrierte Behandlung der Eingeborenen in Sammellagern im
Vordergrund. Die infizierten Eingeborenen (bzw. der Infektion Verdachtigte) wurden hier
einerseits einer kontrollierten Atoxylbehandlung zugefiihrt und andererseits an einer
Weiterverschleppung der Seuche gehindert.

Theoretisch waren diese Gedanken sehr einleuchtend. Praktisch traten allerdings im

Verlauf der Jahre nicht wenige Probleme bei deren Umsetzung auf.

Einen wesentlichen Infektionsherd stellte der Bezirk Schirati am Victoriasee dar. Das dort
entstandene Lager, welches spater als ,Schaltzentrale“ der Schlafkrankheitsbekampfung
fungierte, war nicht das erste seiner Art. Im September 1907 berichtet Stabsarzt
Feldmann anlasslich seiner Expedition zu Untersuchungen uber die inzwischen

endemisch gewordene Schlafkrankheit im Bezirk Schirati:

,Da Schirati, von den entlegensten Schlafkrankheitsherden des Bezirks nicht weiter als
etwa 8 Marschstunden entfernt, zur Zeit als der geeignete Ort fur diese Schlafkranken-
station erscheint, so habe ich im Einverstandnis mit Herrn Geheimrat Koch den Bau eines
solchen Lagers nach dem Muster des in Sesse vorhandenen und des in Kisiba

angelegten in Angriff genommen.*

(123) Kleine, F. K., 1932
(124) Kleine, F. K., 1940
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Der jeweilige Stationsarzt hatte die Aufgabe, mdglichst viermal im Jahr die infizierten
Gebiete zu bereisen und durch ,Massenuntersuchung“ die Erkrankungen frihzeitig zu
diagnostizieren. Auch Gebiete, welche bisher als nicht infiziert galten, sollten regelmafiig
aufgesucht werden, um neue Krankheitsherde umgehend erkennen zu kénnen. (125)
Bezuglich des Lageraufbaus in Schirati und der erwarteten Kosten wurde in Kapitel 4.1
berichtet.

Wie bereits erwdhnt, bereisten Koch und Kudicke im Fihjahr 1907 das Sultanat Kisiba
am Westufer des Victoriasees. Das Ergebnis der Erkundung veranlasste zum Bau eines
provisorischen Lagers in Kigarama in der N&he der englischen Ugandagrenze. Die
meisten dort behandelten Patienten stammten aus den Sultanaten Kisiba und Bugabu, in
denen es die Glossina palpalis nicht gab. Kudicke fiihrte die Infektion der Manner auf die
haufigen Uganda-Reisen zuriick. Die meisten Ansteckungen der Frauen fadnden beim
Intimverkehr mit ménnlichen Schlafkranken, bzw. im Lande selbst, statt. Anbei findet sich
ein Nachweis von Stabsarzt Dr. Kudicke uUber die ,kranken Farbigen der
Schlafkrankenlager Kigarama und Kishanje“ vom Juli 1908. Die provisorischen Hutten
wurden nach und nach durch 160 gréRere und festere ersetzt. Die behandelte
Patientenzahl lag mit 425 bis September 1907 etwas hoher als die in Schirati. Fir die
Unterhaltung des Lagers waren vom 01. Juni bis 30. September 1907 ca. 530 Rp.
notwendig. Um die Diagnostik der Infizierten zu beschleunigen, beabsichtigte Kudicke,
Eingeborene in der Palpation der Driisen zu unterweisen. Spater wurden diese Hilfskrafte
allgemein als ,Drisenflihler bezeichnet. (126)

Schon damals warb der Stationsarzt fur die Anlage eines zusatzlichen Lagers im Sultanat
Bugabu:

,Die Einrichtung eines zweiten Lagers wiirde auch den Vorteil haben, dass die Kranken
besser zu Gbersehen sind, ihre Unterbringung und Ernahrung eine leichtere ist. Es ist m.
E. notwendig, die Leute noch lange nach Aussetzen der Behandlung - die ohnehin
wenigstens 6 Monate dauern mul3 - unter Kontrolle zu behalten.” (127)

Als Kleine im Februar 1908 den Schirati-Bezirk bereist, erkennt er das ganze Ausmalf3 der
Seuche. Nach seinen Aussagen war dieses Gebiet am meisten gefahrdet. Den Bau eines
Lagers in Bugabu bezeichnete er als nicht sofort dringend erforderlich, nicht zuletzt
wegen der fehlenden Glossinen in dieser Region. Wegen des ,Massenzuwachses” an
Erkrankten am Morifluss empfiehlt Prof. Kleine eine zusétzliche Behandlungsstatte direkt
vor Ort und den Einsatz von zusatzlichem Personal, welches umgehend bewilligt wurde.
(128)

(125) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, BI. 29
(126) Ebd., BI. 18-19, Anhang BI. 297-298
(127) Ebd., BI. 19

(128) Ebd., BIl. 171
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Einerseits stiegen die Krankenzahlen taglich, andererseits hatten sich von den 400
bereits 100 Patienten im Zeitraum von Anfang Februar bis Ende Marz eigenwillig der
Behandlung entzogen. Prof. Kleine berichtet fast schon resigniert:

,ESs liegt auf der Hand, dass hierdurch eine eigentliche Seuchenbekdmpfung verhindert
wird. Von den zuriickbleibenden kdnnen mehr oder weniger geheilt werden, die
entflohenen aber tragen den Keim der Krankheit wieder hinaus und werden hundertféltig
zur Quelle neuer Infektion. Die Grinde fir die Flucht sind verschieden, die Hauptsache ist
aber sicher die Sehnsucht nach der gewohnten Umgebung, die sich um so starker
bemerkbar macht, je kraftiger und gesuinder sich der Patient in Folge der Behandlung
fihlt.” (129)

Bei Anwendung von Gewalt befiirchtete Prof. Kleine, dass sich freiwillig gar keine
Kranken mehr melden. Durch seine einfilhlsame Vorgehensweise erlangte er zunehmend
das Vertrauen der Eingeborenen. Nachdem diese wussten, dass sie nicht nach Schirati
gebracht werden, lieen sie sich direkt am Mori in ihren ,umfriedeten® Dérfern behandeln,

welche aus Sicht der Anlage kleinen Sammellagern &hnelten. (130)

Im Bezirk Schirati wurde auRerdem noch ein Schlafkrankenlager in Utegi erbaut, welches
unter der Leitung von Oberarzt Eckard stand. Gute Erfahrungen in Form eines sich
allméhlich verringernden Widerstandes der Eingeborenen machte der stationierte

Sanitatsunteroffizier mit der poliklinischen Behandlung in Ukironi. (131)

Wie sah nun die Lage am Tanganjika-See aus? Stabsarzt Feldmann berichtet dartiber im
Marz 1908 an das Gouvernement, selbstverstandlich mit Abziigen an Koch und Kleine.
Die Bevdlkerung bestand hier aus eingeborenen Warundis und kongolesischen
Einwanderern. Durch eine aberglaubische Furcht vor der Ansteckung setzten
Familienmitglieder ihre infizierten Angehdrigen einfach aus, egal, ob Eltern oder Kinder,
Manner oder Frauen. Um nicht ihr gesamtes ,Hab und Gut* zu verlieren, versuchten die
Betroffenen, ihre Krankheit lange zu verbergen. Dadurch gestaltete sich die

Schlafkrankheitsabwehr noch schwieriger als am Victoriasee. (132)

Im August 1908 spricht Kleine von drei bestehenden Lagern: am Nord-Tanganijika, in
Niansa, in Usumbura (Leitung Stabsarzt Dr. Breuer) und in Udjidji (Leitung Oberarzt Dr.

Fischer).

(129) Ebd., BI. 187

(130) Ebd., BI. 187-189

(131) Ebd., Nr. 4121, n. p. (Eckarts Bericht Uber die Schlafkrankheitsbekdmpfung des Schlafkrankenlagers
Utegi fur die Zeit vom 01.01.09 bis 31.03.09, S. 3)

(132) Ebd., Nr. 4119, BIl. 194
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Insgesamt unterzogen sich dort zu diesem Zeitpunkt etwa 500 Erkrankte einer
Behandlung. Diese Zahl entsprach allerdings nur einem Bruchteil der infizierten

Eingeborenen. (133)

Zur Veranschaulichung wurde eine Skizze des Schlafkrankenlagers Udijidji von Oberarzt
Fischer beigeflgt. Einige erlauternde Worte sollen dazu erganzt werden. Das gesamte
Lager wurde von Stacheldrahtzaun umgeben. In der vorderen, grél3eren Abteilung hielten
sich die Leicht- und Schwerkranken auf, die noch selbstandig zur Kdorperpflege und zum
Ankleiden fahig waren. In der hinteren Abteilung befanden sich nur pflegebedurftige
Schwerstkranke. Im vorderen Bereich bewohnten die Eingeborenen Rundhutten (1), die
jeweils Raum fiir 12-15 Personen boten. Bei ausreichendem Platz war man auf einen

starkeren Patientenzuwachs vorbereitet. (134)

Aus wohl Uberdachten Grinden lockerte Prof. Kleine auch in den Lagern am Tanganjika-
See die ,Zugel*:

,lch habe den bei der Krankenbehandlung beschéftigten Arzten in Niansa, Usumbura,
Udjidji empfohlen, die Strenge der Internierung zu mildern und durch ambulatorische
Behandlung zuverlassiger Patienten weitere heranzuziehen. Bei der Ausdehnung
infizierter Kiisten, bei den gro3en Entfernungen reichen indessen die drei Lager nicht aus.
Ich schlage vor, an geeigneten Platzen in der N&he des Seeufers weitere
Behandlungsstellen zu errichten unter Aufsicht je eines Sanitatsunteroffiziers, der
Kisuaheli spricht.” (135)

Somit trat eine zunehmende Dezentralisierung der Behandlung ein, vor allem aus der
Erkenntnis heraus, dass sich mit Gewalt auf die Dauer nichts erreichen lasst.

Es bot sich auf diese Art und Weise sogar ein groRer Vorteil. Die behandelnden Europaer
wurden Uber das Land ,zerstreut® und sollten so auf ihren weiten Reisen die
Durchfiihrung der hygienischen Malinahmen zur Fliegenvernichtung in Form von
Ausholzungen vorantreiben. (136)

Am Sid-Tanganjika war nach Angaben von Stabsarzt Feldmann in Bismarckburg von der
Stationierung eines Arztes neben dem bereits vorhandenen Sanitatsunteroffizier die Rede

zur genauen Untersuchung der Bevdlkerung vor Ort, die als sehr bedroht galt.

(133) Ebd., Nr.4120, n. p. (Kleines Bericht: , Betrifft Schlafkrankheit®, geschrieben an Bord des Dampfers
,Hedwig von Wissmann* anlasslich seiner Tanganjika-Bereisung vom 30.08.08, S. 5)

(134) Ebd., n. p. (Fischers Bericht iber die im November 1908 zur Bekdmpfung der Schlafkrankheit
getroffenen MalRnahmen aus Udjidji, vom 30. 11. 08)

(135) Ebd., n. p. (Kleines unter (133) aufgefihrter Bericht, S. 9)

(136) Ebd., n. p. (Kleines Bericht ,Schlafkrankheitsbekdmpfung Bezirk Schirati, Bericht Nr. X* aus
Kirugu, vom 15.02.09, S. 4-5)
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Der mittlere Bereich der Seekiiste beheimatete nur wenige Eingeborene, so dass sich die

Schlafkrankheit hier kaum ausbreiten konnte. (137)

Stabsarzt Feldmann berichtet dem Gouverneur am 18. Dezember 1908 aus Niansa utber
die Erfolge der ambulanten Behandlung:

,Uberall wird das Prinzip der ambulatorischen Behandlung bei freiwilliger Krankmeldung
streng durchgefiihrt. Zwangsweise Untersuchung der Bevoélkerung - mit Ausnahme der
Untersuchung von Schiffsmannschaft und Reisenden - wird peinlich vermieden. Nur so ist
es mdglich, an die Bevolkerung heranzukommen und die fur die Abholzungsarbeiten

erforderlichen Arbeiter zu beschaffen.” (138)

Zwischenzeitlich schienen am Tanganjika-See therapeutische Engpasse zu bestehen.
Wegen des groRen Zustromes an Erkrankten sollten nur noch die Eingeborenen mit
positiven Blutbefunden behandelt werden. Prof. Koch hielt die MalRnahmen des
Gouvernements fur auf3erst bedenklich und bezeichnete diese Ideen als Ruckschritt in
der Schlafkrankheitsbekdmpfung. Oberstabsarzt Meixner begriindete die Vorschlage
damit, dass die Qualitat der Behandlung mit zunehmender Patientenzahl einerseits
sinken wirde und andererseits nicht mehr gentigend Arbeitskrafte fir die Abholzungs-
arbeiten zur Verfigung stiinden. Geldmangel allerdings schien keine Rolle zu spielen.
Letztendlich sprach sich der Reichs-Gesundheitsrat dafiir aus, generell alle der Krankheit

verdachtigten Personen weiter in Beobachtung bzw. Behandlung zu nehmen. (139)

Die Patienten in den Sammellagern erfuhren ein unterschiedliches Schicksal.

Aus einer Analyse der Medizinal-Berichte von 1910/11 durch W. U. Eckart geht dazu
folgendes hervor:

,von insgesamt 11.079 Internierten hatten nur 2.439 ,geheilt’ werden kbénnen, 1.487
waren der Seuche oder den Nebenwirkungen der Therapie erlegen, 2.858 zur
,Beobachtung’ entlassen worden oder gefiiichtet, 2.569 Kranke hatten die Statistiker der
Seuche auf unerklarliche Weise mit unbekanntem Schicksal verloren, 1.726 Kranke
wurden 1911 als im ,Bestand bleibend’ gemeldet.“ (140)

Der Reichs-Gesundheitsrat dagegen begriindet diese Entwicklung der Sammellager im
,Unterausschuld flir Schlafkrankheit® mit einem deutlichen Riickgang der Patientenzahlen

am Victoriasee.

(137) Ebd., Nr. 4119, BI. 264, 268

(138) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Feldmanns Bericht: ,, Schlafkrankheitsexpedition fur den Tanganjika“
aus Niansa, vom 18.12.08, S. 7)

(139) Ebd., Nr. 4122, n. p. (RGR vom 15. 06. 10, S. 10)

(140) Eckart, W., U., 1997
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Diese Tendenz wurde auf die allmahlich einsetzende Wirkung der Sanierungsarbeiten
zurickgefuhrt. So hatten sich z. B. im ganzen Bukoba-Bezirk von Juni 1909 bis Juni 1910
nur 8 erkannte Neuerkrankungen gezeigt.

Am Tanganjika-See schien die Lage eine etwas andere zu sein. Hier konnten bis 1910
zahlreiche Neuinfektionen noch nicht vermieden werden. Einen Teil der Schuld lastete
man dabei dem Kongostaat an, der bei den Sanierungsarbeiten der Ufer des
gemeinsamen Grenzflusses nicht ,Schritt hielt* mit den MaRnahmen auf der deutschen
Seite. (141)

Ein ausgesprochenes Problem stellte die medikamentdse Behandlung dar. Dabei sollten
die Eingeborenen nach Empfehlung von Robert Koch ,flachendeckend® der
systematischen Atoxylbehandlung unterzogen werden. Aufgrund seiner hygienischen
Vorkenntnisse legte er weniger Gewicht auf die Heilung einzelner Kranker, sondern mehr
auf die Beseitigung der Infektionsquelle. Atoxyl machte das Blut fir mehrere Wochen

parasitenfrei. Somit konnten ,reine” Fliegen keine Trypanosomen weiterverbreiten. (142)

Prof. Kleine beschreibt die Lage in der Nahe der Moribucht bei dem Dorf Kirugu, wo zu
Beginn der Schlatkrankheitsbek&mpfung ein Standlager entstanden war: ,Die Behandlung
der fast durchgehend erst leicht Kranken, erkennbar an den rosenkranzartig fihlbaren

Halsdriisen, wurde ambulatorisch mit subcutanen Atoxylinjektionen durchgefiihrt.” (143)

Bereits im August 1908 aufRert Prof. Kleine Zweifel an einem Dauererfolg durch das
arsenhaltige Praparat. Hatte doch schon die deutsche Expedition auf den Sese-Inseln die
Erfahrung machen missen, dass in einer nicht unerheblichen Anzahl die Trypanosomen
nach dem Aussetzen der Atoxylbehandlung wiederkehrten.

Positivere Angaben dazu erhoffte er sich, allerdings vergeblich, von Stabsarzt Kudicke,

der im Lager von Kigarama die Behandlung schon langerfristig durchgefihrt hatte. (144)

Erfolge erwarteten die behandelnden Arzte am ehesten bei den Leichtkranken. Doch
gerade bei diesen Patienten fehlte oft die Einsicht in die Notwendigkeit einer
medikamentdsen Therapie. Diese Reaktion ist allerdings verstandlich, da eine eventuelle
Heilung keineswegs von einem Tag zum anderen absehbar war. Daran allerdings

orientierten sich die Eingeborenen.

(141) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4123, n. p. (RGR vom 15.06.11, S. 3- 4)

(142) Kleine, F., K., 1932

(143) Kileine, F., K., 1949

(144) GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht ,Betrifft Schlafkrankheit® an das Kaiserl.
Gouvernement vom 30.08.08, S. 10)
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Stabsarzt Feldmann berichtet anléasslich seiner Tanganjika-Bereisung im April 1908:

,Bei einem Leichtkranken, der sich nach Empfang von 4 Doppelspritzen vom 9.12.07 bis
12.01.08 weigerte, weiterbehandelt zu werden, machte die Krankheit darauf so rapide
Fortschritte, dass er am 23.3. in ganz schwerkrankem Zustande, unféahig zu gehen und zu
sprechen, in das Lazarett Udjidji gebracht werden muRte. Er befindet sich jetzt im

Expeditionslager und kann nach 2 Doppelspritzen wieder gehen.“ (145)

Solch ein Fall sollte den Patienten als abschreckendes Beispiel und Warnung zugleich
dienen. Bis zum Februar 1909 stand noch keine echte Alternative zum Atoxyl zur
Verfiigung. Die Verabreichung desselben wurde nicht nach einem starren Schema
durchgefihrt. Kleine bevorzugte tUberwiegend die Etappenbehandlung und Darreichung
wahrend einiger Monate mit ca. vierzehntagigen Pausen zwischen den Doppelinjektionen,
um hauptsachlich Erblindungen zu vermeiden. In Bismarckburg allerdings behandelte
Oberarzt Fehlandt streng nach den Vorgaben von Robert Koch. Die infizierten
Eingeborenen erhielten an jedem 10. und 11. Tage 0,5 g Atoxyl sc. bzw. im. Uber 4-6
Monate. (146)

Die Dauer der Atoxylkuren wurde ab 1910 abgekirzt. Zeigte sich nach 6 bis 8
Doppelinjektionen kein Erfolg, kam man erfahrungsgemafl mit einer weiterfiihrenden
Behandlung auch nicht ans Ziel. Ein neues, anndhernd gleich bzw. starker wirksames
Praparat stand zu dieser Zeit nicht zur Verfigung. (147)

(Zu Wirkungen und Nebenwirkungen des Atoxyls siehe Kap. 3)

Standig auf der Suche nach medikamentdsen Alternativen kam nach Aussagen von Prof.
Kleine auch das Acetarsenilat in einer gréReren Anzahl zum Einsatz, welches beim
direkten Kauf billiger als das Atoxyl, von den Hochster Farbenwerken hergestellt wurde.

Das von Ehrlich empfohlene Arsacetin, p-Acetyl-Aminophenylarsensaures Natrium, wurde
in ahnlicher Weise wie das Atoxyl, allerdings hoéher dosiert, eingesetzt. 0,5 g Atoxyl
entsprachen therapeutisch 0,6 g Arsacetin. Ein Vorteil bot sich in seiner vollkommenen
Kochbestandigkeit. Oberarzt Eckard prufte das Medikament im Schlafkrankenlager in
Utegi. Letztendlich zeigten sich sowohl die gleichen Wirkungen, als auch leider

Nebenwirkungen des Atoxyls. (148)

(145) Ebd., Nr. 4119, BI. 212
(146) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht uber die Schlafkrankheitsbekampfung im Bezirk
Schirati aus Kirugu, vom 15.02.09, S. 2 und Fehlandts Bericht ,Schlafkrankheit® aus
Bismarckburg, vom 20.10.08, n. p.)
(147) Ebd., Nr. 4121, n. p. (RGR vom 15.06.10, S. 7)
(148) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht ,Betrifft Schlafkrankheit* aus Schirati, vom
01.11.08, Nr. 4121, n. p., Eckards Bericht, Oberarzt im Lager in Utegi, zum Thema ,Therapeutische
Versuche gegen die Trypanosomiasis des Menschen®, Utegi, vom 01.04.09, S. 2-4)
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Am 20. Marz 1909 traf in Utegi das Arsenophenylglycin ein. Bereits am 3. Juni
telegraphierte Kleine dem Gesundheitsamt, dass auch bei Anwendung dieses Préaparates
die Trypanosomen im peripheren Blut wieder auftraten. Somit schien es dem Atoxyl nicht
Uberlegen, sondern ehr unterlegen zu sein.

Auch das Medikament war mit dem Namen Prof. Paul Ehrlich eng verbunden und wurde
gelegentlich als ,Vacuumpraparat® bezeichnet. Kleine erprobte das Praparat vorher unter
dem Namen ,Spirasyl“. Bis zum Februar 1909 erhielten in Utegi bis dato 44 noch nicht
vorbehandelte Schlatkranke und 6 Patienten nach Atoxyl- bzw. Arsacetin-Injektionen
diesen Wirkstoff. Man verabreichte normalerweise 0,5 bis 0,75 g zwei Tage
hintereinander mit folgender vierzehntagiger Pause. Bei hoheren Dosen traten
Vergiftungserscheinungen in Form von Zittern, Fieber, Appetitlosigkeit, anhaltendem
Erbrechen und Exanthem auf. Auflerdem verschwanden die Trypanosomen
durchschnittlich viel spater aus dem peripheren Blut als nach 0,5 g Atoxyl. Auf Sese hatte
es nur etwa 8 Stunden nach Atoxylgabe gedauert. (149)

Andere Ergebnisse mit diesem Medikament lagen aus Togo vor. Obwohl geringere Dosen
als in Deutsch-Ostafrika verwendet wurden, zeigten sich hier gro3ere Erfolge. Togo stellte
einen sehr alten Schlafkrankheitsherd dar, auRerdem schien der Verlauf in diesem
Schutzgebiet ein milderer zu sein.

Prof. Ehrlich berichtet im Rahmen der Sitzung des Reichs-Gesundheitsrates im Juni
1910:

~,ES gébe einzelne Trypanosomen, die arsenfest seien. Tierversuche hétten gezeigt, dass
man mit einer einzigen Dosis von Arsenophenylglyzin unter Umstanden Heilung erzielen
konne (casus levis). In Togo habe man es anscheinend durchgehend mit dem casus levis
zu tun. 25 Kranke héatten eine einzige Doppelinjektion von 0,6 g (im ganzen also 1,2 g)
Arsenophenylglyzin erhalten. Durch diese einzige Doppelinjektion seien 21 geheilt
worden, wenigstens seien bisher Trypanosomen bei ihnen nicht mehr gefunden worden.
In Ostafrika lage der casus gravis vor. Die Dosen, die hier wirksam sein sollen, lagen der

tédlichen Dosis nahe.”

Prof. Ehrlich wunterbreitete den Vorschlag, im Falle des casus gravis eine
Kombinationstherapie mit Tryparosan oder Trypanblau per os anzustreben (9-10 g/die).
Vorausgehen sollte dabei eine Doppeldosis Arsenophenylglycin.

Prof. Kleine steht den ,Heilungen® mittels Arsenophenylglycin in Togo skeptisch

gegenuiber.

(149) Ebd., Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht aus Muansa, vom 10. 06. 09, Kleine setzt sich hier mit
den Verhandlungen des RGR vom 05. 04. 09 auseinander sowie Eckards unter Nr. (148) angeg.
Bericht, S. 8, Fortsetzung desselben Berichtes vom 20. 06. 09, S. 1-2, 4-5)
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In Deutsch-Ostafrika wurde das Medikament von mehreren Arzten erfolglos getestet, aus
Togo stammten die so optimistischen Berichte hauptsachlich von Dr. von Raven,
Regierungsarzt in Togo. Kleine vermisst in den Veroffentlichungen von Ravens die
regelmaRigen Blutuntersuchungen, die dringend notwendig sind, um von einem
dauerhaften Behandlungserfolg sprechen zu kénnen. Erstaunlich allerdings ist, dass Prof.
Ehrlich erst jetzt, im Rahmen der Sitzung, die Entsendung einer genauen Gebrauchs-
anweisung des oben beschriebenen Préparates einzeln oder in Kombination an die

Kolonialverwaltung zusicherte. (150)

Es sollte allerdings noch schlimmer kommen. Auf Anregung von Exzellenz Ehrlich
applizierte z.B. Dr. Scherschmidt, Oberarzt der Schutztruppe fur Deutsch-Ostafrika, 1,5
bis 2,0 g Arsenophenylglycin an zwei aufeinanderfolgenden Tagen. Die bedngstigenden
Ergebnisse publizierte er in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift. Von 33
behandelten Fallen fuhrten 11 innerhalb weniger Monate zum Tode. Einige Kranke
verstarben bereits einen oder wenige Tage nach der Injektion. Nach der Veréffentlichung
dieser Ergebnisse wurde der Einsatz dieses Praparates in Deutsch-Ostafrika vom

Staatssekretar des Reichs-Kolonialamts telegraphisch untersagt. (151)

Weiterhin kamen zum Einsatz: Atoxyl- und Sublimatininjektionen kombiniert, atoxylsaures
Quecksilber und diverse Schmierkuren (10-%ige Atoxylsalbe, 1-%ige Arseniksalbe, auch
in Kombination mit Arsacetininjektionen, und Quecksilber lokal als ,graue” Salbe oder in
Verbindung mit Atoxyl). Geprift wurden ebenfalls Rosanilin-Pillen in Kombination mit
Atoxyl- oder Arsacetininjektionen, bzw. Pararosanilin extra in Pulverform, auch

zusammen mit Atoxyl- oder Arsacetininjektionen. (152)

Ein anndhernd vergleichbarer ,Erfolg” in Bezug auf die isolierten Atoxylinjektionen stellte
sich nicht ein.

Waéhrend der gesamten Jahre der Schlatkrankheitsbekampfung studierte Prof. Kleine
regelmafRig die nationale und internationale Fachpresse, um die kleinsten positiven
therapeutischen Neuigkeiten nicht zu Gbersehen. Er wurde leider nicht findig:

»---Wenn trotzdem so wenig von therapeutischen Erfolgen berichtet wird, so liegt es
daran, dass diese eben fehlen und im allgemeinen wenig Lust besteht, Gber negative
Resultate zu schreiben. Bei allen Arsenpraparaten ist zudem eine auf3erordentlich lange

Behandlungszeit nétig.

(150) Ebd., Nr. 4122, n. p. (RGR vom 15.05.10, S. 8)

(151) Ebd., Nr. 4123, n. p. (RGR vom 15.06.11, S. 13)

(152) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht tber die Schlafkrankheitsbekdmpfung im Bezirk Schirati aus
Kirugu, vom 15. 02. 09, S. 3, Nr. 4121, n. p. (Eckards unter Nr. (148) angegeb. Bericht, S. 1-2)
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Der Widerspruch zwischen den Erfahrungen der Forscher, die Uber die Schlafkrankheit
am Tier experimentieren und denen jener Arzte, die kranke Menschen behandeln, ist
aul3erordentlich und erklart sich aus der geringen Empfanglichkeit der Tiere fur das Tr.

gambiense.” (153)

Im Mai 1909 fand in Nairobi eine Konferenz betreffs der englischen Schlafkrankheits-
bek&dmpfung statt. Dort wurden wichtige Beschliisse gefasst, welche auch im East African
Standard erschienen.

Prof. Kleine traf sich vor der Konferenz mit David Bruce und Dr. Hodjes in Schirati und
konnte sich deren Meinung nur anschlieRen:

.... dass angesichts der unbefriedigenden Resultate der medikamentdsen Behandlung
und der gro3en Schwierigkeit ihrer Durchfihrung die allgemein hygienischen Malinahmen
(Abholzungen usw.) in den Vordergrund zu treten haben. Dies ist Ubrigens bei uns seit
fast einem Jahre immer mehr geschehen, ohne dass dabei, wie aus der Zahl der

Patienten hervorgeht, die medikamentése Behandlung vernachlassigt wére.” (154)

Insgesamt wurden die geheilten Schlafkranken auf 20-25 % geschéatzt. Eine vollige
Genesung ist naturlich nur schwer beurteilbar. Patienten, bei denen die medikamenttse
Therapie zunéachst gut ansprach, entzogen sich oft der weiteren Beobachtung.

Als durchaus zufriedenstellend galt ein wieder hergestellter guter Allgemeinzustand und
Trypanosomenfreiheit Uber mindestens ein Jahr nach Aussetzen jeglicher
medikamenttser Therapie.

Einem englischen Bericht zufolge traten aber in einem Falle die Trypanosomen sogar
zwei Jahre spater wieder im Blut auf. Eine so lange Beobachtungszeit allerdings konnten

die deutschen Arzte nicht nachweisen. (155)

Somit gestaltet sich eine realistische Beurteilung der Ergebnisse der medikamentdsen
Therapie aulRerordentlich schwierig. Von einem bahnbrechenden Erfolg kann leider keine
Rede sein.

Nun traten die sanitaren MalRnahmen, welche ebenfalls 1907 eingeleitet wurden,
zunehmend in den Vordergrund. Bedeutsam war die Vernichtung der Glossinen durch
Beseitigung der sogenannten Blutlieferanten (wie damals angenommen vornehmlich der
Krokodile).

(153) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht tiber die Schlafkrankheitsbekampfung im Bezirk Schirati aus
Kirugu, vom 15. 02. 09, S. 1)

(154) Ebd., Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht aus Muansa, vom 10. 06. 09)

(155) Ebd., n. p. (Eckarts Bericht tber , Therapeutische Versuche gegen die Trypanosomiasis des
Menschen®, Utegi, 01. 04. 09, S. 5-6)
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Am 21. Juli 1909 fand in Daressalam eine Verhandlung Uber die Schlafkrankheits-
bekdmpfung statt. Anwesend waren unter anderem der Gouverneur Freiherr v.
Rechenberg, Oberstabsarzt Dr. Meixner, Stabsarzt Dr. Dempwolff und auch Stabsarzt
Prof. Dr. Kleine. Hierbei stand unter anderem die Auswertung der praktischen

Bekampfungsmafinahmen auf der Tagesordnung. (156)

Im Laufe der letzten beiden Jahre hatte es sich herausgestellt, dass die Glossinen
grundsétzlich von jedem Tier Nahrung beziehen kénnen, das Blut von S&ugetieren dem
von Kaltblitern allerdings vorziehen. Nun stellten sich neue Probleme ein:

,Eine Beseitigung der Fliegen durch Ausrottung der Krokodile wiirde also in erster Linie
auf jenen menschenleeren Inseln mdglich sein, wo Krokodilblut die Hauptnahrung der
Fliegen bildet. Von verschiedenen Seiten macht man darauf aufmerksam, dass die
Vernichtung der Fliegen auf menschenleeren Inseln ziemlich gleichgultig ist, dass
hingegen an allen Orten, wo Menschen und Krokodile leben, durch Abschiel3en der
Krokodile die Fliegen wegen Beschrankung ihrer Nahrung um so gefahrlicher fir die

Menschen werden.” (157)

Prof. Kleine selbst bekampfte Krokodile auf einer kleinen, Schirati vorgelagerten, Insel.
Die Tiere wurden entweder vergiftet oder abgeschossen. Dabei hatte nach mehreren
Monaten die Anzahl der Reptilien sogar zugenommen. Kleine fihrte das Ph&nomen
darauf zurtick, dass sich die Krokodile aus der Nachbarschaft durch den Aasgeruch
anlocken lieBen. Auch ausgesetzte Belohnungen fir die Totung der Tiere, bzw. das
Einsammeln von Eiern, verfehlten bei dem ,wenig ausgebildeten Erwerbssinn der
Eingeborenen® letztendlich doch ihr Ziel. (158)

Das groRRe Wild als Blutlieferant sollte nur unter bestimmten Bedingungen abgeschossen
werden, so z. B. in der Nahe des Militarpostens bei lkoma. Hier waren in Blutpraparaten
von Rindern, Schafen, Eseln und Maultieren durchweg Tryp. brucei auffallig. Die Tsetse
schien dort also sehr verbreitet.

Nach der Meinung von Friedrich Karl Kleine hétte in Deutsch-Ostafrika allerdings nie
jemand ernsthaft daran gedacht, das gesamte groRe Wild zu schieRen, um die Tsetse-

Krankheit auszurotten. (159)

(156) Ebd., n. p. (Bericht tiber ,Verhandlung betr. Besprechung iber Schlafkrankheitsbekampfung®,
Daressalam, vom 21. 07. 09 und Bericht Gber ,Bekdmpfung der Schlafkrankheit”, eingegangen
in Deutschland am 24. 08. 08, S. 2, 4)

(157) Ebd., (2. Bericht), S. 3

(158) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht ,, Schlafkrankheitsbekdmpfung Berzirk Schirati“ aus
Kirugu, vom 15.02.09, S. 6)

(159) Ebd., Nr. 4119 (Kleines Bericht ,, Betrifft wissenschaftliche Beobachtungen®, Bl. 263)
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Das Absuchen des Geldndes nach Fliegenpuppen erflllte ebenfalls keinen allzu grof3en
Zweck. Die Englander verwendeten die Puppen dann fir Laborversuche. Prof. Kleine sah
darin keinen Vorteil und begriindete seine Meinung damit, dass sich die Fliegen in
genlgender Zahl im Laboratorium zlichten lie3en.

Auch in anderen deutschen Kolonien, so z. B. in Togo, sah man von der Puppensuche
ab. Sie wurde als ,zeitraubend, miihsam und dabei so unlohnend” bezeichnet. Am Ende

kénne man damit nichts erreichen. (160)

Diese Methoden der Glossinenbekampfung erbrachten also ebenfalls keine
nennenswerten Erfolge. Somit legte man immer mehr Wert auf die Vernichtung der
Glossinen durch Abholzung des Buschwerks, in dem sie sich aufhielten.

Bekannt war bis dahin, dass die Glossina palpalis an die Anwesenheit von
schattenspendendem Gestrduch und Wasser gebunden ist. Durch das Ausholzen des
Gestrauchs sollte die Fliege bald zu Grunde gehen. Um das Gestrupp dauernd
niederzuhalten, empfahl es sich, an den gerodeten Stellen Kartoffeln (,Viasi®) oder
~Mohogo® anzupflanzen. Unerladsslich fiir diese Vorhaben war eine zahlreiche
Anwohnerschaft.

Gleichzeitig galt es, darauf zu achten, dass Eingeborene aus seuchenfreien Gebieten
nicht in verseuchten beschéftigt wurden. Rodungen an Flissen fanden in der Richtung
von Osten nach Westen und vom Oberlauf des Flusses beginnend statt, um die Fliegen

nicht flussaufwarts zu treiben. (161)

Mit dieser Methode zeigten sich doch erste beachtliche Fortschritte in der
Schlafkrankheitsbekampfung. Bei seiner Reise entlang des Tanganjika-Sees im
September 1908 erreichte Prof. Kleine am vierten des Monats die Station Bismarckburg.
Hier offenbarte sich, was bei guter Zusammenarbeit mit einer ,einsichtsvollen* Verwaltung

ohne zuséatzliche Kosten zu erreichen war. Prof. Kleine berichtet:

Auf Anregung von Stabsarzt Feldmann hat die Bezirksnebenstelle /Oberleutnant Lincke/
Abholzungen vornehmen lassen. Allméahlich gewannen die Arbeiten einen solchen
Umfang, dass zur Zeit die ganze Halbinsel, auf der die Station liegt, rasiert erscheint. Mag
hier und da des Guten zu viel getan sein, das Resultat ist, dass man in der ndhern
Umgebung der Station auch nicht eine einzige Fliege mehr sieht, im Gegensatz zu dem
fritheren Zustand.” (162)

(160) Ebd., Nr. 4123, n. p. (RGR vom15.06.11, S. 4-5)
(161) Ebd., S. 6, Nr. 4121, n. p. (,Gesichtspunkte fur die weitere Bekdmpfung der Schlafkrankheit®, S. 3)
(162) Ebd., Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht , Betrifft Schlafkrankheit* aus Bismarckburg, vom 08.09.08)
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Wie bei der Vernichtung der blutliefernden Tiere, vor allem in Bezug auf das grof3e Wild,
wurde auch bei den Abholzungsarbeiten zunehmend von einer ,schonenden Art und
Weise“ gesprochen. Generaloberarzt Steudel fuhrte unter gro3er Zustimmung von Prof.
Kleine das nachfolgende Verfahren ein. Wéhrend in den endemischen Schlafkrankheits-
gebieten Abholzungen in radikaler Weise vorgenommen wurden, begnigte man sich in
den Gebieten, wo nur die Glossina palpalis vorkam damit, ausschlie3lich die Umgebung
der Wege zu sanieren. Als Hintergrund dafiir erschien das Ziel, die ,prdchtigen
Waldbesténde, die einen hohen wirtschaftlichen Nutzen darstellten”, schonen zu wollen,
einleuchtend. (163)

Einen weiteren Weg zur Schlafkrankheitshekampfung stellte die Evakuierung infektiéser
Gegenden und Versetzung der bedrohten Eingeborenen in fliegenfreie Gebiete dar. Bei
den oben erwdhnten Ausrodungen bestand die Notwendigkeit einer zahlreichen
Anwohnerschaft. War diese nicht vorhanden, sollte eventuell die ganze Bevdlkerung in
eine glossinenfreie Gegend versetzt werden. Eine Evakuierung héatte aber vielleicht eine

Neueinschleppung der Seuche nach Jahren zur Folge haben kénnen. (164)

So berichtet Stabsarzt Feldmann im September 1907 von solchen MalRBnahmen im Bezirk
Schirati. Ca. 500 Eingeborene an den Nordkisten des Bezirks, an den Kisten Muhurus,
Niaberos, Masonges und der Landschaft Schirati, wurden direkt bei der Station Schirati
angesiedelt. Damit galt die Schlaftkrankheit an den Nordkisten des Bezirks Schirati als
eingedammt. (165)

Grol3er schienen die Schwierigkeiten am Morifluss. Ca. 5.000 Eingeborene besiedelten
dieses Gebiet. Prof. Kleine wusste um die Schwierigkeit, diese Leute alle in das
Schlafkrankenlager nach Schirati zu bringen. Als Alternative erwog er auch hier im Marz

1908 eine Versetzung der gesamten Einwohner in eine fliegenfreie Landschaft. (166)

Im Mai desselben Jahres nahm Kleine von dieser MalRnahme Abstand. Zwar gab es
fliegenfreie Gegenden im Bezirk Schirati, so zum Beispiel in der Landschaft Usweta am
oberen Mori, aber man beflrchtete ,bei dem Charakter der Wagaia“ Probleme bei der
Durchfuhrung der Ubersiedlung. Ein Teil der Bevolkerung hatte sich durch ,Entweichen
entziehen* kénnen. Somit drohte eventuell eine Zersplitterung der Kranken einschlief3lich

das diffuse Weitertragen der Infektionsquelle. (167)

(163) Ebd., Nr. 4123, n. p. (RGR vom 03.07.12, S. 8, 10)

(164) Ebd., Nr. 4121, n. p. (,Gesichtspunkte fiir die weitere Bekampfung der Schlafkrankheit®, S. 3-4)
(165) Ebd., Nr. 4119, BI. 30

(166) Ebd., BIl. 188

(167) Ebd., BI. 260
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“

AbschlieBend sollen noch einige weitere hygienische bzw. ,sanitdtspolizeiliche
MalRnahmen genannt werden. Die Sperrung des Grenzverkehrs (Teil des deutsch-
englischen Abkommens), soweit dies Uberhaupt mdoglich war, Verbot von
Plantagenunternehmungen in glossinenreichen Gebieten (z. B. am Mori), Sanierung und
Uberwachung der KarawanenstraRen und Verbot des Stakverkehrs am Tage mit
Fischfangerlaubnis nur nachts bei Fackelbeleuchtung wurden in Angriff genommen. (168)
AuRRerdem appellierte man an die Belgier, deren 700 km lange Kiste am Tanganjika-See
betreffs des weit verbreiteten Schmuggels zu tGberwachen und die kongolesische Seite

des Grenzflusses Russisi abzuholzen. (169)

Auf der Sitzung des Reichs-Gesundheitsrates vom Juni 1910 sprach man bereits von
einem abgeholzten, glossinenfreien deutschen Ufer des Grenzflusses Russisi. Bis dahin
hatte sich allerdings auf belgischer Seite angeblich noch nichts getan. Am 18. Méarz 1911
fand diesbezuglich eine Konferenz zwischen deutschen und belgischen Arzten statt.
Dabei sei ,eine Art Abkommen* zur besseren Zusammenarbeit getroffen worden.

Prof. Kleine hielt einen formlichen Staatsvertrag zwischen Deutschland und dem
Kongostaat nicht fiir erforderlich. Er vermutete die Probleme im arztlichen Bereich und im
Handel vor Ort:

,Bei dem regen Handel, der zwischen Deutsch-Ostafrika und dem Kongostaat besteht,
infizieren sich die Eingeborenen aus dem deutschen Schutzgebiet haufig im Kongostaat
und kehren krank zuriick. Vorlaufig fehlt es dort an Arzten. Die Pensionsbedingungen
sind Uberaus schlecht; dabei ist die Morbiditatsziffer in Zentralafrika unter den Arzten
recht hoch. Auf eine dringliche Vorstellung der deutschen Regierung wird vielleicht doch

der Kongostaat die Zahl seiner Arzte am Tanganjika vermehren.“ (170)

Im Vergleich zu den anderen von der Schlafkrankheit betroffenen deutschen
Schutzgebieten konnte vor allem durch die Abholzungsarbeiten in Deutsch-Ostafrika ein
Erfolg in der Fliegenbekampfung erzielt werden. Der Reichs-Gesundheitsrat schien Prof.
Kleine grof3es Vertrauen entgegenzubringen. Auf der Sitzung am 3. Juli 1912 im
,unterausschul® fir Schlafkrankheit* wurde beflurwortet, dass der Leiter der
Schlafkrankheitsbekampfung von Deutsch-Ostafrika seine Erfahrungen auch in Togo

einbringen sollte. (171)

(168) Ebd., BIl. 28, 261, Nr. 4120, n. p. (Kleines Bericht ,, Betrifft Schlafkrankheit®, Bericht Uber

die Reise zum Tanganijika-See, vom 30.08.08, S. 1, 9)
(169) Ebd., Nr. 4121, n. p. (Kleines Bericht ,, Betrifft Schlafkrankheit* aus Mombassa, vom 30.07.09)
(170) Ebd., Nr. 4122, n. p. (RGR vom 15.06.10, S. 5), Nr. 4123, n. p. (RGR vom 15.06.11, S. 4)
(171) Ebd., Nr. 4123, n. p. (RGR vom 03.07.12, S. 17)
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Spater wurde entschieden, dass Friedrich Karl Kleine in Kamerun noch nétiger gebraucht
wurde. Obwohl Theorie und Praxis in der Schlafkrankheitsbekampfung oft auseinander-
klafften, obwohl Misserfolge, vor allem in der medikamentosen Therapie, an der
Tagesordnung waren, gaben Prof. Kleine und seine Mitarbeiter ihr Bestes, um die
todliche Seuche einzudammen. Einen leichtfertigen Umgang mit dem grofdten Gut des

Menschen, seiner Gesundheit, kann man diesen Arzten wohl kaum unterstellen.

5. Kleines Einfiihrung des Medikamentes ,Bayer 205“ zur Schlafkrankheits-
bekampfung in Nordrhodesien und Belgisch-Kongo im Jahre 1921

Bereits nach der groRen Schlafkrankheitsexpedition in Deutsch-Ostafrika 1906/07 hatte
Robert Koch geduflert, dass man zukinftig ein besseres trypanozides Mittel als das
damals eingesetzte Atoxyl finden wirde, mit dem eine Therapia magna sterilisans
maoglich ist. (172)

Diese Vision schien bereits 1916 klare Formen anzunehmen.

Noch wéahrend des ersten Weltkrieges, im Jahre 1916, entdeckten Heymann, Kothe und
Dressel in den Laboratorien der Leverkusener Bayer-Werke eine aromatische
Harnstoffverbindung, genannt ,Bayer 205 welche ihre Wirksamkeit bereits bei der
Heilung schlafkranker Rinder gezeigt hatte. 1920 schien die Zeit reif, die Fachwelt tber
die doch (berraschende Wirksamkeit des Medikamentes gegen verschiedene

Trypanosomenstamme in der Berliner Klinischen Wochenschrift zu informieren.

Prof. Dr. Haendel und Priv.-Doz. Dr. K. W. Joetten berichten hier ,Uber chemo-
therapeutische Versuche mit ,205 Bayer’ einem neuen trypanoziden Mittel von
besonderer Wirkung® aus der bakteriologischen Abteilung des Reichsgesundheitsamtes.
Durch ihre erfolgreichen Laborversuche sahen sie es nun als begrindet an, das
Medikament auch unter praktischen Verhdltnissen einzusetzen.

Die chemische Zusammensetzung wurde hier wegen der politischen Situation
Deutschlands dem Ausland gegeniiber geheim gehalten.

,Das Préparat ist ein weilles, lockeres Pulver, das sich in Kochsalzlbsung und in
destilliertem Wasser auch schon in der Kalte unbeschrankt, &hnlich wie Zucker,
allmahlich vollstandig I6st. Die Losungen sind geruchlos, von leicht bitterem Geschmack.
Bei Prifung mit Lackmuspapier reagieren sie neutral. Sie sind gut haltbar und ohne

Zersetzung sterilisierbar.

(172) Kleine, F., K., 1924a (Hier steht fir R. Koch der Begriff ,Sterilisation“ im Sinne von P. Ehrlichs
»Therapia magna sterilisans® im Hintergrund)
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Das reizlose Praparat, das sich in der verschiedensten Weise anwenden lasst, besitzt,
wie sich schon bei unseren ersten Versuchen mit ihm zeigte, im Verhéltnis zu seiner

organotropen eine aullerordentlich parasitotrope Wirkung....“ (173)

Die Referenten gehen nun auf therapeutische Erfolge der Behandlung von
Naganastammen, Dourinetrypanosomen, und eines Congolensestammes bei Mausen ein
und berichten auch Uber bemerkenswerte prophylaktische Versuche. Zum Beispiel
blieben alle Méause, welche bei der Infektion mit verschiedenen Trypanosomenarten
gleichzeitig eine Dosis ,205 Bayer® erhielten, dauernd gesund. Auch die therapeutischen
Versuche an Ratten, Meerschweinchen und Kaninchen, Hunden und einem Esel, selbst
im schwerkranken Zustand, zeigten ahnlich glinstige Ergebnisse. Besonders ermutigend
war, dass neben einer intravenosen, subkutanen und intraperitonealen Verabreichung
auch die Einnahme per os erfolgreich verlief.

Die Autoren berichten nun dariber, dass die Trypanosomen in entsprechenden
Testreihen im Allgemeinen 14-20, in Ausnahmefédllen 24 Stunden nach adaquater
Medikamentengabe im Blut nicht mehr nachweisbar waren. AulRerdem bestatigten
Versuche im Reagenzglas, dass die Vernichtung der Trypanosomen nicht an den
Tierkorper gebunden ist.

In der Veroffentlichung wird auch von E. Rost berichtet, der ebenfalls in den Pharma-
kologischen Laboratorien des Reichsgesundheitsamtes mit ,205 Bayer® experimentierte.
Er spricht dem Praparat eine geringe Giftigkeit zu, weist aber gleichzeitig darauf hin, dass
unter bestimmten Umstadnden ,phenolartige Muskelzuckungen® zum Tod der kleinen
Versuchstiere fihren. Gegen Ende des Vortrages versdumt man es nicht zu erwéhnen,
dass in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Schiffs-und Tropenkrankheiten in Hamburg
auch die Erfahrungen mit dem Schlafkrankheitserreger Trypanosoma gambiense in
Bezug auf dessen Therapierbarkeit mittels ,205 Bayer“ sehr positiv ausfielen. Hierbei
handelte es sich um den ersten Fall menschlicher Schlafkrankheit, den Mihlens und
Menk 1921 mit dem neuen Praparat heilen konnten. Die Hoffnungen waren sehr grof3.

Nun galt es fir das Medikament, sich in der Praxis, namlich in Afrika, zu bewéahren. (174)

Doch Deutschland hatte seine Kolonien und somit auch sein ,Arbeitsfeld durch den
ersten Weltkrieg verloren. Die Brisanz der Schlafkrankheit in den afrikanischen Kolonien
veranlasste die Siegermachte, dem vielversprechenden Medikament Beachtung zu
schenken. Auch Deutschland war selbstverstandlich daran interessiert, die

Errungenschatft auf internationaler Ebene prasentieren zu kénnen.

(173) Haendel, L. und Joetten, K. W., 1920
(174) Haendel, L., et al., 1920
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Kleine berichtet in seinen Lebenserinnerungen:

,Da der Generaldirektor der Farbenwerke (175), Geheimrat Carl Duisberg, wohl wusste,
dass der Ausfall von Laboratoriumsversuchen niemals ein analoges Ergebnis unter
natirlichen Verhaltnissen garantiert, erwirkte er durch das Auswartige Amt die
Genehmigung der Britischen Regierung, eine Expedition ins Innere Afrikas in eine
englische Kolonie senden zu diirfen.” (176)

Die Wahl des Expeditionsfihrers fiel natirlich auf Friedrich Karl Kleine, besal3 er doch
einerseits detailliertes theoretisches Fachwissen und andererseits kannte er sich wie
kaum ein anderer durch zahlreiche Afrikaexpeditionen unter natirlichen Bedingungen
aus. Begleitet wurde er von Oberstabsarzt a. D. Walter Fischer, der mit Kleine bereits in
Deutsch-Ostafrika und Kamerun zusammengearbeitet hatte. Auch Fraulein Hanna
Ockelmann, technische Assistentin am Robert Koch-Institut und bald darauf Ehefrau von
Friedrich Karl Kleine, nahm an der Expedition teil.

Im Oktober 1921 begann die Reise nach Nordrhodesien, einem Gebiet, wo es Nagana
und menschliche Schlafkrankheit gab. Im Januar 1922 hatte das Team in dem kleinen
Dorf Ndomo eine geeignete Arbeitsstelle gefunden, wimmelte es hier doch ringsherum
von Glossinen. Zunachst standen Versuche zur Verhitung von tierischen
Trypanosomenkrankheiten im Vordergrund, die unbefriedigend ausfielen. Das
Trypanosoma vivax zeigte sich gegen ,Bayer 205 recht unempfindlich. Mehr Wirkung
konnte bei der Trypanosoma brucei-Gruppe festgestellt werden. Die Erfolge mit
verwendeten Rindern blieben allerdings weit hinter den positiven Resultaten mit Mausen,
Ratten und Affen zurlick. Aus wirtschaftlichen Interessen, vor allem wegen der geplanten
Viehzucht, wére es &ulRerst wiinschenswert gewesen, die Rinder vor den gefahrlichen
Trypanosomenerkrankungen schiitzen zu kénnen. Kleine wertete die Wirkung von ,Bayer
205" hier als Misserfolg. Experimente zum Schutz von Affen gegen Trypanosomiasis
verliefen wesentlich erfolgreicher. Hier hatte selbst bei massiver Infektion ein
monatelanger Schutz bestanden. In seinen Lebenserinnerungen berichtet er nur sehr
kurz Uber die therapeutischen Ergebnisse bei der Behandlung von Schlafkranken und
verweist gleichzeitig auf zahlreiche Veroffentlichungen in der Fachpresse. Das Resiimee
des Expeditionsleiters lautet :

,Kurz zusammengefasst heilt ,Bayer 205 Schlafkranke im Anfangsstadium in 100
Prozent. Nimmt man alle Stadien der Krankheit zusammen, so kann man, insbesondere,
wenn man Arsenikalien zur Unterstitzung heranzieht, auf ca. 75 Prozent Heilungen

rechnen, wéhrend man mit Arsenikalien allein friiher nur auf 25 Prozent kam.” (177)

(175) ,Farbenwerke®, vormals Friedrich Bayer & Co
(176) Kleine, F. K., 1949
(177) Ebd.
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Doch Kleine gab sich nicht mit der Anzahl der behandelten Schlafkranken zufrieden, es
waren ihm zu wenige. Eine ,eigentliche Epidemie*” hétte nicht bestanden. Auch die Suche
nach Patienten im Hinterland verlief nicht sehr vielversprechend. Darauf erhielt das
Expeditionsteam eine Einladung aus dem Belgischen Kongo vom Chefarzt der Katanga-
Provinz, die umgehend vom belgischen Generalgouverneur bestatigt wurde. Dankend
sind die Schlafkrankheitsforscher diesem Ruf gefolgt. Insgesamt standen im Belgischen
Kongo ca. 150 behandelte Schlafkranke unter Beobachtung. Der therapeutische Wert von
.Bayer 205“ hatte sich hier nach den Worten Kleines bestatigt.

Dagegen konnten bei prophylaktischen Versuchen an Rindern erneut keine
zufriedenstellenden Ergebnisse erzielt werden. Ein positiver Aspekt bestand allerdings
doch. Die vorbehandelten und trotzdem erkrankten Tiere blieben in einem ,guten
Futterzustand®, so dass man von einer Virulenzabschwéchung des Erregers ausging.
Eine Kombination des Préparates mit Brechweinstein hatte dann zu einer merklichen
Verbesserung der Resultate gefiihrt. Am 23. September 1923 sah das Team seine von

den Farbenfabriken gestellte Aufgabe als beendet an. (178)

Walter Fischer hielt am 17. September 1924 einen Vortrag in der Abteilungssitzung fur
Tropenmedizin und Hygiene des Deutschen Nationalkongresses in Berlin zum Thema
,Chemotherapie der Trypanosomen-Krankheiten.”

Hier berichtet er recht detailliert hauptsachlich von den Ergebnissen der letzten Afrika-
Expedition unter Kleines Leitung. In Rhodesien habe man bei der Behandlung der
Schlafkrankheit wegen einer gewissen ,Blutscheu® auf die subkutane Injektion zurtick-
gegriffen. Die Patienten erhielten am 1., 10. und 28. Behandlungstag je 1,2 g des
Medikamentes, geldst in 5 ccm Kochsalzlésung. Im Kongo und auf Fernando Poo wurde
dann intravends je 1,0 g in 5-10 ccm in Kochsalzlésung, Regenwasser oder abgekochtem
Wasser an jedem 1., 3., 13., oder 1., 3. und 5. Behandlungstag verabreicht. In schweren

Fallen versuchte man, die Therapie nach Ablauf eines Monats zu wiederholen.

Kinder erhielten je nach Grof3e und Gewicht eine entsprechend niedrigere Dosis. 24 h
nach der ersten Behandlung waren die Trypanosomen jeweils aus dem peripheren Blut
verschwunden. Insgesamt kamen einige Hundert Patienten zur Behandlung. In
regelmaniger Kontrolle blieben die Patienten bis zu einem halben Jahr. Auffallend war vor
allem eine rasche klinische Besserung der Patienten, die bereits nach der ersten Injektion
einsetzte. Fischer berichtet allerdings auch von einem Fall von Germaninresistenz (179)

auf Fernando Poo.

(178) Ebd.
(179) ,Bayer 205* hiel3 auf Vorschlag des Auswartigen Amtes hin ab 1923 ,Germanin®, weitere
Inhaltsangaben dazu in: Eckart, W., U., 1997
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Nach Abwechslung mit Antimon ware dann das Blut fir einen Monat (dann Abbruch der
Expedition) freigeblieben. Die Riickfallrate betrug insgesamt 3-4%.
Die aufgetretenen Nebenwirkungen konnten in keiner Weise mit denen des Atoxyls

verglichen werden. Walter Fischer berichtet:

-An Nebenwirkungen beobachteten wir in fast allen Féllen eine mehr oder minder starke
Albuminurie, die allm&hlich zurtickging und auch bei einer Wiederholung der Kur nicht
starker zu werden pflegte. Ferner trat zuweilen eine voriibergehende Verwasserung des
Blutes auf. Todesfalle, die auf das Mittel zurlickzufuhren waren, sahen wir beim
Menschen nicht. Bei subkutaner Injektion tritt hdufig an der Einstichstelle eine tagelang
anhaltende schmerzhafte Spannung auf, die bisweilen, namentlich bei Kindern zur
Entziindung und Vereiterung fuhrten. Nach der ersten Injektion kommt es fast stets zu
einer Reaktion mit hohem Fieber.” Euphorisch setzt er seine Ausfuhrungen fort:

,Die bequeme Anwendbarkeit flir Arzt und Patienten erleichtern den Gebrauch des
Germanins im Massenbetrieb aulRerordentlich. Die prompt einsetzende und anhaltende
Besserung nach der Behandlung machte das Mittel bei den Eingeborenen sehr beliebt, so
dass sie freiwillig, namentlich im Kongo und besonders auf Fernando Po, in grol3en

Scharen zur Behandlung kamen.” (180)

Bezuglich der tierischen Trypanosomenerkrankungen figt Fischer zu Kleines Aussagen
noch hinzu, dass auch die therapeutischen Versuche mit ,Bayer 205 unbefriedigend
ausgefallen waren. Nur die Kombination mit Antimon hatte die Ergebnisse dann etwas
gunstiger erscheinen lassen. Der Vortrag Fischers wird durch eine abschliel3ende
Diskussion durch die Professoren Kudicke, Kuhn, Fllleborn, Mense, Krause, Lange und
die Doktoren Schmidt, Richters und natirlich Fischer, bereichert. Hier kamen unter
anderem weitere Antimonpréparate zur Sprache, die bereits 10 Jahre vorher in
Zusammen-arbeit zwischen Prof. Uhlenhuth, Prof. Kuhn und Dr. Schmidt zur Bekdmpfung
von Trypanosomen- und Spirochatenkrankheiten entstanden waren. Namentlich handelte
es sich hierbei um das ,Stibenyl“ (Heyden = p. Acetylamino-phenylstibinsaures Natron)

und das Praparat ,Heyden Nr. 471 (=in chlor p. acetylamino-phenylstibinsaures Natron).

Diese beiden Praparate sind auch zur praktischen Anwendung gelangt. Uber Ergebnisse
liegen hier keine Angaben vor. Als neuere Errungenschaft verweist Dr. Schmidt auf ein
komplexes Antimonsalz der Weinsdure, genannt ,Heyden 661%, ,ein aromatisches
Komplexsalz®. Letzteres sei erfolgreicher als seine beiden Vorganger, gelang es doch

damit, dourine- und naganakranke Mause endgultig zu heilen.

(180) Fischer, W., O., 1924
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Im Anschluss an diese Diskussion winscht sich Prof. Krause, dass sein im Gegensatz zu
,Bayer 205" in Ostafrika gepruftes und wohl auch per os wirkungsvolles Medikament
»1rypasofrol* mehr Beachtung in der Fachwelt erfahren mége, habe man doch damit zwei
leichte Falle von Schlafkrankheit heilen kénnen.

Prof. Fllleborn erganzte die Thematik mit der Bemerkung, dass ,Bayer 205“ bei einer
siidamerikanischen Trypanosomenerkrankung der Pferde sowohl prophylaktische als
auch therapeutische Wirkung gezeigt hatte. Er berief sich dabei auf Prof. Martinis
Berichte aus Kolumbien und Dr. Iterbes’s Erfahrungen in Venezuela. Letztendlich stellte
Dr. Fischer erganzend fest, dass die neu diskutierten Antimonpréparate eventuell fir eine
Kombinationsbehandlung mit ,Bayer 205“ bei der tierischen Tsetse-Krankheit in Frage

kdmen, namlich dann, wenn letzteres allein nicht zum Ziel fihre. (181)

Noch heute besitzt der Wirkstoff Suramin die Berechtigung, in der nicht- zerebralen
Phase der Schlafkrankheit eingesetzt zu werden. Das Praparat ist seither unter
verschiedenen Bezeichnungen auf dem Markt erschienen (u. a. ,Antrypol, ,Moranyl®,
,Belganyl®, ,Naganol®, ,Fourneau 309). Am gangigsten ist das Medikament in
Deutschland unter dem Namen ,Germanin®. Anwendung findet es zusatzlich bei der
Onchozerkose (sogenannte Flussblindheit), einer tropischen Wurmerkrankung. Klinische
Erprobungen erfolgen auch bei der Behandlung des HI-Virus und verschiedener
Krebserkrankungen.

Die Bayer AG stellt der WHO kostenlos ein Arzneimittel mit dem Wirkstoff Suramin zur
Verfigung. Eine Kombinationstherapie mit Nifurtimox (Bayer AG) und Eflornithin (Aventis)

erscheint inzwischen sicherer, wirksamer und kostengtinstiger.

Laut WHO galten zu Beginn des neuen Jahrtausends schéatzungsweise 500.000
Menschen in Zentral- und Westafrika als infiziert.

Die Zahl der Neuerkrankungen konnte erfreulicherweise am 16. Mai 2011 vor der 64.
Weltgesundheitsversammiung fir 2010 mit 7139 Fallen angegeben werden. Das

entspricht einem Riickgang von 28 %.

In diesem Sinne hat Kleines Arbeit auch heute noch einen hohen Stellenwert.

(181) Ebd.
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7. Anlagen

Abb. 1. aus: Kleine, F. K., Ein deutscher Tropenarzt, Schmorl & von Seefeld Nachf., Hannover, 1949
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Abb. 2. Koch mit Ehefrau Hedwig, Assistenten Kleine und Neufeld (mit Kreuzen gekennzeichnet)
auf dem Weg nach Rhodesien aus:

Gruntzig, J., W., Mehlhorn, H., Robert Koch-Seuchenjager und Nobelpreistrager, Spektrum Akademischer
Verlag Heidelberg, 2010
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Abb. 3. Koch und Kleine bei der Blutentnahme an einem erlegten Krokodil aus: Griintzig, J. W.
Mehlhorn, H., Robert Koch-Seuchenjager und Nobelpreistrager, Spektrum Akademischer Verlag
Heidelberg, 2010
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Abb. 4. aus: GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4123, n. p.
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Dr. Ungermann, wifienfdajtlider Hiljgarbeiter im Kaijecliden Be- fifrer.
junbheitsamt

Abb. 5. aus: GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4123, n. p.
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Abschrift su Nr. A.VI.2277/08,

Kalserlich Deutsches Schutzgebiet Deutsch-Ostafrika
/s Bezlrk Buko ba :/,

Nachwelsung
' dber die

kranken Farbilgen der Schlaﬂmnkenlagerlx lgaranma

und K1 shanje.

Jststdrke der Bevilkerung /: K{ s i ba, Bugabu,
Ktamtwara, Bumbi!de, Deutsch-Buddu
ca. 80 000 :/.

Vom 1. Jull 1908 bis 31, Jultl 1908,

Abb. 6. aus: GStA, , Rep. 76 VIII B, Nr. 4119, Bl. 297- 298
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Abschrift zu Nr., A VI 33%709.
Skizegze
des Schlgfkrankenlagers U/djidji.
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Abb. 7. aus: GStA, Rep. 76 VIII B, Nr. 4120, n. p.
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8. Thesen

1.

Robert Koch leitete zu Beginn des 20. Jahrhunderts das von ihm begriindete Institut
fur Infektionskrankheiten in Berlin. Man kann mit Recht sagen, dass die Leistungen
dieses Institutes damals in der Wissenschaft der medizinischen Mikrobiologie welt-
weit einen einmaligen Stand hatten und generelle Anerkennung erhielten.

Kleine wurde in diesem ,Weltzentrum® der medizinischen Mikrobiologie ausgebildet
und hat dann, zusammen mit seinem Lehrer Koch, Grundlagen fir die

Trypanosomenforschung gelegt.

Kleine begleitete Koch auf der grol3en Schlafkrankheitsexpedition 1906/07 im
ehemaligen Deutsch-Ostafrika. Trotz umfangreicher Forschungsarbeiten gelang es
damals nicht, die zyklische Entwicklung der Trypanosomen in der Tsetsefliege, die

Koch im Gegensatz zu Bruce vermutete, zu beweisen.

Obwohl der Aktenbestand des Reichs-Gesundheitsrats durch Kriegseinwirkungen
weitestgehend zerstort wurde, konnte ich durch Funde in anderen Akten den Verlauf

der entscheidenden Sitzungen weitestgehend rekonstruieren.

Der Reichs-Gesundheitsrat legte im November und Dezember 1907 auch die Ziele
der nun folgenden Expedition fest: Infizierte Eingeborene sollten in Sammellagern
zusammengefasst und medizinisch betreut werden.

Eine weitere MalRhahme stellte die Bekampfung der Tsetsefliege durch Vernichtung
der Wirtsorganismen und Brutplatze des Ubertragers dar.

Robert Koch hat sich auf den Sitzungen des Reichs-Gesundheitsrats mit viel
Engagement dafur eingesetzt, dass F. K. Kleine zum Leiter dieser Expedition ernannt

wurde und entsprechende Vollmachten erhielt.

Die unlbersichtlich verstreuten Archivunterlagen zeigen eindeutig, dass Kleines
weitere Forschungsarbeiten beziiglich der Parasiten die von Robert Koch und dem

Reichs-Gesundheitsrat an ihn gestellten Anforderungen weit tbertrafen.

In der Wissenschaftsgeschichte stammen die Erkenntnisse Uber die experimentellen
Untersuchungen von Prof. Kleine fast ausschlief3lich aus den Schilderungen in seiner
Autobiographie.

In den Unterlagen des Geheimen Staatsarchives in Berlin-Dahlem sind viele
Mitteilungen von Kleine Uber die von ihm durchgefiihrten experimentellen

Untersuchungen zu finden, die hier erstmalig dargestellt werden.
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10.

Kleine experimentierte zunachst mit reinen Fliegen vom Morifluss (hier gab es keine
Tsetsekrankheit) und besorgte sich vom ,sieben Tagesmarsche® entfernten lkoma-
Bezirk einige mit dem Trypanosoma brucei infizierte S&ugetiere. Kleine fiutterte die
nichtinfektiosen Tsetsefliegen 3 Tage lang an diesen infizierten Saugetieren.

Dann wurden die Tsetsefliegen, die jetzt infiziert waren, in einem Abstand von jeweils
1 Tag an gesunde, nicht infizierte Sdugetiere angesetzt. Erst nach 20 Tagen traten
die ersten Infektionsiibertragungen auf. Nach der oben beschriebenen Durchfihrung
des Experimentes stand fest, dass die Entwicklung infektionsféahiger Trypanosomen
in den Tsetsefliegen ungefahr 20 Tage dauert. Sein engster Mitarbeiter Max Taute
erganzte den Versuch durch die Ubertragung des Trypanosoma gambiense mittels

erfolgreich aus der Puppe geziichteter ,reiner®, Fliegen.

In insgesamt 12 Versuchen wiesen Kleine und seine Mitarbeiter die Entwicklung des
Trypanosoma brucei und gambiense in der Glossina palpalis nach. Au3erdem gelang
die experimentelle Ubertragung des Trypanosoma gambiense durch die Glossina
morsitans! Ausgeschlossen werden konnte eine mechanische ,Uberimpfung® der
Trypanosomen sowie das Trypanosoma brucei als Erreger der Schlafkrankheit
(heroischer Selbstversuch durch Max Taute). Es folgten der Nachweis der
Beibehaltung der erworbenen Infektiositat der Fliegen und die Nichtvererbbarkeit der

Trypanosomen auf deren Nachkommenschatft.

Kleine stellte eine unterschiedliche Empfanglichkeit von verschiedenen
Saugetierarten fir das Trypanosoma gambiense fest, die geringe Virulenz und das
sparliche Auftreten des T. gambiense im Tier sowie die geringe Bedeutung des
grolRen Wildes und der Haustiere fur die Weiterverbreitung der Schlafkrankheit.
Weiterhin charakterisierte er verschiedene Trypanosomenarten in der Gl. palpalis,
vor allem in Bezug auf Lage von Kern und Blepharoblast zueinander und erlauterte
die Einflisse der Ernahrung auf Larvenablage und Lebensdauer der Fliegen.
AbschlieBend kreuzte er Gl. palpalis mit Gl. morsitans. Eine Larvenablage kam nicht

zu Stande.

Zusatzlich zu seinen epidemiologisch-wissenschaftlichen Arbeiten setzte Kleine die
von Koch begonnene praktische Schlafkrankheitsbekdmpfung nach den Richtlinien
des Reichs-Gesundheitsrats von 1907 fort. Unter Beibehaltung der sanitaren
Maflinahmen wandelte er die medikamentése Therapie ab. Kleine verabreichte Atoxyl
nicht nach starrem Schema, sondern in Etappen, vor allem, um Erblindungen zu

vermeiden.
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11.

12.

13.

14.

Am 21.09.1909 fand in Daressalam eine Konferenz Uber die Schlafkrankheits-
bek&dmpfung statt, an der auch Prof. Kleine teilnahm. Auf dieser Tagung kam es
besonders kritisch zur Darstellung der ,Langzeiterfolge® samtlicher durchgefiihrter
MaRnahmen. Die optimistische Einstellung der Anfangszeit konnte nicht aufrecht-
erhalten werden. Erwadhnenswerte Erfolge bezlglich Fliegenvernichtung lieRen sich

am ehesten durch Buschrodung erzielen. Die medikamentdse Therapie stagnierte.

Die experimentellen Untersuchungen zur Schlafkrankheitstibertragung brachten Prof.
Kleine internationale Anerkennung. Leider haben die Folgen des ersten Weltkrieges
und des Versailler Vertrages seine wissenschaftliche Karriere weitestgehend
beendet, auch wenn er zu einer Teilnahme an der Vdlkerbundexpedition zur

Bekampfung der Schlafkrankheit berufen wurde.

1921 fuhrte Prof. Kleine das in den Leverkusener Bayer-Werken hergestellte Schlaf-
krankheitsmedikament ,Bayer 205% spater auch unter den Namen ,Germanin®
JAntrypol“ und ,Moranyl“ bekannt, in Nordrhodesien und Belgisch-Kongo in die
Therapie ein.

Die Erlaubnis fir den Einsatz dieser aromatischen Harnstoffverbindung erwirkte der
Generaldirektor der Farbenwerke Carl Duisburg mit Hilfe des Auswartigen Amtes von

der Britischen Regierung.

In Anbetracht der Tatsache, dass laut WHO zu Beginn des neuen Jahrtausends ca.
500.000 Menschen in Zentral- und Westafrika mit dem Schlafkrankheitserreger
infiziert sind, stehen die Wissenschaft und die Pharmaindustrie noch immer vor einer
grolten Aufgabe. Bis heute besitzt das Medikament ,Germanin“ (von Bayer als
~Suramin“ gefuhrt) die Berechtigung, in der nicht-zerebralen Phase der medikamen-
tosen Schlafkrankheitsbekampfung eingesetzt zu werden.

In Abhéngigkeit von Krankheitsstadium und Trypanosomenform (T. gambiense und
T. rhodesiense) kommen weiterhin die Medikamente Melarsoprol, Pentamidin,
Eflornithin und Nifurtimox zum Einsatz.

Die Zahl der Neuerkrankungen in den endemischen Landern sank 2010 erstmals um
28 %.

Somit hat Kleines Lebenswerk bis zum heutigen Tag nichts an Aktualitat verloren.
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9. Lebenslauf
Name
Geburtsdatum
Geburtsort
Familienstand

Schulbildung
1974-1984
1984-1986

Studium

Arztliche Tatigkeit:
09/92-12/93

01/94-10/94
11/94-01/95

02/95-07/97

08/97-07/98

08/98-07/99

11/1999

08/99-06/00

Seit 07/2000

02/06-07/07

: Christa Heike Wiedicke, geb. Billina
: 04. Méarz 1968
: Schlema (Sachsen)

: Verheiratet, 4 Kinder

Zehnklassige Polytechnische Oberschule in Schlema

Gymnasium in Halle-Abitur, Biologie-Chemie-Spezialklasse

September 1986 bis August 1992 Studium der Humanmedizin an
der Karlsuniversitat Prag (Medizinische Fakultat Pilsen), Abschluss als
MUDr. (Medicinae universae Doctoris)

Ausbildung als Arztin im Praktikum im Kreiskrankenhaus Torgau,
Abteilungen Anasthesie und Intensivmedizin sowie Chirurgie
Mutterschutz- und Erziehungsurlaub

Fortsetzung und Beendigung der AiP-Zeit als Stationsarztin in der
kardiologischen Abteilung der Klinik am Brunnenberg in Bad Elster
(Rehabilitationsklinik fur Orthopadie und Innere Medizin)

Erteilung der Approbation

Assistenzarztin bzw. Stationsarztin in der Gynékologischen und
Orthopé&dischen Abteilung (Konservative Therapie) der Rehabilitations-
klinik Eisenmoorbad Bad Schmiedeberg-Kur-GmbH

Assistenzarztin fir Innere Medizin im Kreiskrankenhaus Torgau
»~Johann Kenntmann“ gGmbH

Fortsetzung der Facharztausbildung

Assistenzarztin zundchst bei DM R. WockenfuR in D6beln, danach bei
Dr. med. R. Weber in Wittenberg (Praxen fur Allgemeinmedizin)

Erfolgreiche Prifung zur Facharztin fur Allgemeinmedizin
Mutterschutz- und Erziehungsurlaub

Stationsarztin in der ,Rehaklinik Dibener Heide” der BfA in Bad
Bad Schmiedeberg (Orthopadie)

Mutterschutz- und Erziehungsurlaub

Seit August 2007 Stationsarztin in zuletzt genannter Klinik (Orthopadie und internistische

Funktionsdiagnostik, Stellvertretung der intern. Oberéarztin).
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