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Vorwort.

Der Aufforderung der Herausgeber, einen Beitrag fiir die
,»Zwanglosen Abhandlungen aus den Grenzgebieten der Padagogik
und Medizin‘“ zu liefern, bin ich gern gefolgt. Ich wihlte zur
Besprechung die wichtigsten chronischen Krankheiten des Schul-
kindes, weil ich auf diesem Gebiete iiber langjdhrige eigene Er-
fahrung und iiber ein reichliches, zur Verarbeitung geeignetes
Material verfiigte, und weil ich ferner glaubte, daff dieses Thema
sowohl fiir den Schularzt, den beamteten und den praktischen
Arzt, als auch fir den Hygieniker, den Pddagogen und fiir jeden,
der sich mit sozialen Fragen beschiftigt, mancherlei Interessantes
bieten konne. Die Tuberkulose des Schulkindes schien mir einer
besonderen, eingehenden Besprechung zu bediirfen, sowohl mit
Riicksicht auf ihre soziale Bedeutung, als auch deshalb, weil von
schuldrztlicher Seite bisher erst wenige Verdffentlichungen iiber
dieses Leiden vorliegen und weil die Anschauungen iiber die Rolle,
welche die Lungentuberkulose unter der schulpflichtigen Jugend
spielt, noch weit auseinander gehen. Ein Beitrag zur Kldrung
dieser Frage schien mir deshalb erwiinscht zu sein.

Charlottenburg, 14. Mai 1914.
Dr. G. Poelchau.
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Einleitung.

Mehr als 11/, Jahrzehnte sind seit der Anstellung der ersten
Schuldrzte in Wiesbaden im Jahre 1896 verflossen. Seit dieser
Zeit hat die Schulhygiene auf ihrem Siegeszuge durch die zivili-
sierten Lander sich immer weitere Gebiete erobert und manche
segensreiche Verdnderung ist in dem festgefiigten, altersgrauen Bau
des Deutschen Schulwesens vor sich gegangen. Der Schularzt
hat sich, nachdem die Zeiten der Anfeindung und des MiBtrauens
iiberwunden sind, fast {iberall in Deutschen Landen in den Volks-
schulen die gebithrende Anerkennung und Wertschitzung erkampft
und auch die hoheren Schulen fangen an, sich davon zu iiberzeugen,
daB die heranwachsende Jugend des d&rztlichen Beraters nicht
entbehren kann, wenn die alte Forderung: ,,mens sana in corpore
sano‘‘ nach Moglichkeit verwirklicht werden soll.

Die Erfahrungen, welche die Schulirzte bei ihren Unter-
suchungen von Hunderttausenden von Kindern gemacht haben,
gaben den AnstoB zur Begriindung und dem Ausbau einer syste-
matischen Fiirsorge fiir die heranwachsende Jugend, deren Organi-
sation in den meisten GroB8stidten Deutschlands in den letzten
Jahren schon zu einer beachtenswerten Hohe aufgestiegen ist,
wihrend sie in kleinen Orten und auf dem Lande noch kaum iiber
die ersten Anfinge hinausgekommen ist.

Die Arbeiten der Schuldrzte haben das Schuldkonto derSchule
ganz bedeutend entlastet. Sie haben nachgewiesen, daB viele Krank-
heiten, deren Entstehung frither der Schule zur Last gelegt wurde,
schon bei der Einschulung der Kinder vorhanden sind, und daB
andere nicht auf die Anforderungen der Schule zuriickzufiihren
sind, sondern daB sie auf den Schddigungen beruhen, denen das
Kind zu Hause im Kreise der Familie ausgesetzt ist. Die Gruppe
der Schulkrankheiten im alten Sinne, fiir deren Entstehung
man die Schule verantwortlich machte, ist immer mehr zusammen-
geschrumpft. Die moderne Schule, welche sich hygienisch einwand-
freier Schulgebdude und Schulutensilien bedient, welche auch ihren
Lehrplan gegen frither bedeutend verbessert hat und ihre Schutz-
befohlenen irztlich iiberwachen 1laBt, ist dadurch allmihlich zu

Poelchau, Krankheiten des Schulkindes. I



2 Einleitung.

einer Institution emporgewachsen, mit deren Hilfe man Volks-
krankheiten verhiiten, einschranken und bekidmpfen kann.

Die schuldrztliche Literatur hat im Laufe der letzten Jahre
einen recht betrdchtlichen Umfang angenommen, so daB selbst
die Schuldrzte sie kaum mehr iibersehen konnen. Noch schwerer
ist es natiirlich fiir die auf den verschiedensten Gebieten tdtigen
Arzte sich hieriiber zu orientieren. Daher erschien es mir zweck-
miBig, eine Ubersicht iiber eine Gruppe von Krankheiten des
schulpflichtigen Alters unter Beriicksichtigung der schuldrztlichen
und der allgemeinen medizinischen Literatur, soweit mir dieselbe
zur Verfiigung stand, zu geben und dabei auch iiber meinen eigenen
in langjahrigem Schuldienst gewonnenen Erfahrungen zu berichten.
Ist es doch gerade diese Gruppe von Krankheiten, die chronischen
Leiden, mit welchen der Schularzt am meisten zu tun hat; wihrend
der behandelnde Arzt, sei er nun privater Hausarzt, Kassenarzt
oder Stadtarzt, von den Eltern nur verhiltnismiBig selten wegen
dieser Krankheiten in Anspruch genommen, sondern mehr bei
akuten Fillen zu Rate gezogen wird.

I. Die einzelnen Krankheitsgruppen in bezug auf die
Hidufigkeit ihres Vorkommens.

Wenn wir uns nun zuerst dariiber orientieren wollen, welche
Rolle die einzelnen Krankheitsformen in bezug auf die Haufigkeit
ihres Vorkommens unter der Schuljugend spielen, so miissen
wir unterscheiden zwischen den Befunden, welche bei der Unter-
suchung der neu ecingeschulten Kinder, der sogenannten Schul-
rekruten, sich ergeben haben, und den bei dlteren Schiilern erhobenen
Befunden. Alle die Krankheitserscheinungen, welche die Schul-
rekruten aufweisen, datieren aus der Zeit vor dem Beginne der
Schulpflicht, sie sind also auf frither iiberstandene Krankheiten,
sowie auf die Schidigungen zuriickzufithren, welchen die Kinder
im Elternhause ausgesetzt waren. Sie konnen auch spiter noch
wihrend des ganzen Schullebens zur Beobachtung kommen. Bei
den &lteren Schiilern dagegen konnen sich auBerdem noch Krank-
heitserscheinungen finden, welche durch die Anstrengungen des
Schulbesuches, durch die Anforderungen des Schullebens und
durch die mit dem Schulbetriebe verbundenen Schidlichkeiten
verursacht sind.



Untersuchungsbefund bei den Schulrekruten. 3

Das Hauptgewicht wurde bisher bei den meisten schuldrzt-
lichen Systemen auf die Untersuchung der Schulrekruten
gelegt, daher sind die Ergebnisse dieser Untersuchungen in der
schuldrztlichen Literatur am ausfithrlichsten behandelt worden.
An manchen Orten ist die schuldrztliche Téatigkeit auch in der
Hauptsache auf die Untersuchung der Schulrekruten beschrinkt.
Systematische Untersuchungen auch der élteren Schulkinder
sind bisher nur an wenigen Orten eingefithrt. DafB} diese — und
zwar alljahrlich — nétig sind, werden wir spédter noch sehen.

Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten, wenn ich
eingehend iiber die an verschiedenen Orten gewonnenen Unter-
suchungsresultate berichten wiirde. Ich werde mich vielmehr
in der Hauptsache auf die Wiedergabe meiner eigenen Erfahrungen
beschrinken und nur hin und wieder zum Vergleiche andere Angaben
heranziehen. Wenn das Zahlenmaterial, das mir zur Verfiigung
steht, auch nicht sehr groB ist, so hat es doch wieder den Vorteil,
daB es durch die Untersuchungen eines einzelnen gewonnen ist.
Infolgedessen wird die Beurteilung der einzelnen Krankheits-
erscheinungen und die Diagnosenstellung vielleicht eine gleich-
méBigere und einheitlichere sein, als es bei einer Zusammenstellung
moglich ist, welche auf den Angaben und Urteilen zahlreicher
Untersucher beruht.

AuBerdem kommt es mir auch weniger darauf an — und
das ist auch kaum moéglich — absolute, fiir die Allgemeinheit giiltige
Zahlen zu geben; ich will mich vielmehr nur bemiihen, die Rolle,
welche die einzelnen chronischen Krankheiten im Schulleben des
Kindes spielen, zu verfolgen und die notwendigen praktischen Maf3-
nahmen, welche sich aus diesen Verhiltnissen ergeben, zu besprechen.

Etwa 10 Jahre hindurch hatte ich zwei der gréBten Gemeinde-
schulen Charlottenburgs schuldrztlich zu iiberwachen, welche in
einer Stadtgegend lagen, deren Bevolkerung auf verhiltnismiBig
niedriger sozialer Stufe steht und wenig bemittelt ist. Jede dieser
Schulen wurde von ca. 9oo Kindern besucht. Seit drei Jahren bin
ich nun an zwei kleineren, je 700—750 Schiiler zihlenden Schulen
tiatig, deren Schiilermaterial sich aus einer wesentlich besser situ-
ierten Bevolkerungsschicht rekrutiert. Die Unterschiede der sozialen
Lage bringen auch nachweisbare Unterschiede in dem Gesundheits-
zustande mit sich. Da sich mein zahlenmiBiges Material jedoch

iiber eine Reihe von Jahren erstreckt und dadurch Schulkinder
I*



4 Untersuchungsbefund bei den Schulrekruten.

aus den beiden erwdhnten Bevolkerungsschichten umfaBt, ist
hierdurch ein Ausgleich gegeben. Wenden wir uns zuerst zu den
‘Befunden, welche sich aus den Untersuchungen der Schul-
rekruten ergeben. Diese sind besonders eingehend und griindlich,
und erfolgen im Beisein der Eltern. Es werden daher hierbei auch
manche Krankheitserscheinungen im Gesundheitsschein vermerkt,
die bei spiteren Untersuchungen nicht mehr notiert werden, da
sie nebensdchlich erscheinen; es wird auch manches Symptom
beriicksichtigt, das nur nach Riicksprache mit den Eltern richtig
bewertet werden kann. Bei den spiteren Untersuchungen sind
die Eltern nicht anwesend; sie werden auch etwas summarischer
erledigt, da es hier mehr darauf ankommt, festzustellen, ob be-
handlungsbediirftige Krankheitssymptome vorliegen, als darauf,
die etwa vorhandenen Kkleineren Abweichungen von der Norm
festzustellen.

Das Zahlenmaterial, iiber das ich verfiige, ist in den Jahres-
berichten niedergelegt, welche bisher nicht veréffentlicht worden
sind. Das Formular, welches zu diesem Zwecke benutzt wurde,
enthilt eine Anzahl von Rubriken, in welche die Eintragungen
auf Grund der in den Gesundheitsscheinen verzeichneten Angaben
zu machen waren. Die Bezeichnung dieser Rubriken im Formular
stimmt nun nicht ganz mit den Kolumnen des Gesundheitsscheines
iiberein, hin und wieder ergeben sich Zweifel, in welche Rubrik
die Eintragung zu erfolgen hatte, auch kann hier manchmal eine
doppelte Eintragung vorgekommen sein.

Das Formular des Jahresberichtes gibt nicht einzelne Krank-
heiten, sondern Gruppen von Krankheiten, vielfach sogar nur Grup-
pen von Symptomen wieder. Es l4Bt sich jedoch daraus eine Uber-
sicht iiber die Erkrankungen der einzelnen Organe gewinnen. Da
bei einem Kinde oft mehrere Krankheitssymptome gefunden
werden, so erklart sich dadurch die GréBe der Zahlen. Manchmal
beruhen mehrere Symptome auf derselben Atiologie, so sind z. B.
Verkriimmungen des Brustkorbes, Skoliose und Karies der Zahne
sehr hdufig auf Rachitis zu beziehen. Das verwendete Formular
ist nicht sehr zweckmiBig und ist jetzt auch verindert worden.
Meine Zusammenstellung iiber die Befunde bei den Schulrekruten
umfaBt die Zeit von 1905/06 bis 1912/13, also acht Schuljahre.
In dieser Zeit kamen 918 Knaben und 931 Midchen, zusammen
1849 Kinder zur Untersuchung. Aus der nebenstehenden Tabelle I
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6 Untersuchungsbefund bei den Schulrekruten.

ergibt sich die Anzahl der Krankheitssymptome, welche bei diesen
Kindern gefunden wurden; die Tabelle II zeigt die Stellung der
einzelnen Krankheitsgruppen in der Frequenzreihe und gibt
zugleich eine vergleichende Ubersicht iiber die Haufigkeit des Vor-
kommens dieser Krankheiten bei beiden Geschlechtern.

Wir sehen aus Tabelle I, daB 37,29/, der Kinder unter édrztliche
Aufsicht gestellt wurden. Das sind diejenigen Kinder, welche
wegen irgendwelcher Krankheitserscheinungen der besonderen
Beriicksichtigung des Schularztes und des Lehrers bedurften.
Hierunter sind Kinder mit ausgesprochenen Krankheiten, aber
auch solche, welche nur krankheitsverddchtig waren, und daher
besondere Beobachtung erforderten. Hierher gehéren z. B. auch
Kinder, bei denen die Untersuchung des Gehors und der Sehschirfe
kein sicheres Ergebnis hatte. Damit der Lehrer besonders auf
sie achtete und der Schularzt sie sich bei dem nichsten Klassen-
besuch wieder ansehen konnte, wurden sie durch die Stellung
unter drztliche Aufsicht besonders gekennzeichnet. Bei der nachsten
Untersuchung ergab sich dann vielleicht normaler Befund; dann
wurde die Uberwachung wieder aufgehoben. Wir sehen weiter,
daBl die Zahl der drztlich iiberwachten Middchen groBer war, als
die der Knaben, der Unterschied betrigt 2,79/, ist also nicht sehr
erheblich. Was nun die einzelnen Krankheitsgruppen betrifft,
so ergibt sich, daB die Erkrankungen von Mund, Nase und Rachen
die hdufigsten sind. In dieser Gruppe sind jedoch sehr zahlreiche
Krankheitssymptome zusammengefaBt, so die Mandelschwellungen,
die adenoiden Vegetationen, der Schnupfen, die Hypertrophien
der Nasenmuscheln, die Verbiegungen der Nasenscheidewand,
sowie Rachen und Kehlkopfkatarrhe. Ich habe hier auch noch
eine Reihe von Jahren hindurch diejenigen Fille verzeichnet, welche
eine belegte Zunge aufwiesen, da ich diesem Symptom besondere
Aufmerksamkeit schenkte und es an keiner anderen Stelle, wie
es wohl zweckmaBiger gewesen wire, eintragen konnte.

Unter der Rubrik Wirbelsdule usw. sind auch sehr verschieden-
artige Symptome untergebracht; bei manchen von diesen kann
man im Zweifel sein, ob man sie als krankhaft bezeichnen oder
sie nur als Schonheitsfehler ansehen soll. Es handelt sich hier
einerseits um Asymmetrien im Korperwuchs, andererseits aber auch
um eine zu schwache Entwicklung der Muskulatur. Die zahlreichen
Haltungsanomalien sind hier verzeichnet.
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Es mag sein, daB diese beiden Gruppen, nur deshalb, weil
sic so zahlreiche verschiedene Krankheitssymptome umfassen,
an erster und zweiter Stelle in dieser Frequenzreihe stehen. Dal
die Erkrankungen der Nase und des Rachens, ebenso wie die Ver-
krimmungen der Wirbelsdule auch im spéteren Schulleben noch
eine bedeutende Rolle spielen, werden wir spiter noch sehen. Diese
Gruppen, sowie die dann folgende der Zahnkrankheiten, nehmen
bei Knaben und Middchen dieselbe Stellung in der Reihe ein (siehe
Tabelle IT). Erst bei den beiden folgenden Krankheiten, der Rachitis

Tabelle II.

Stellung der einzelnen Krankheitsgruppen nach der Hiufigkeit
ihres Vorkommens bei den Schulrekruten.

. . Bei den Bei den Unterschied
Bei allen Kindern % Knaben % Méidchen % in Prozenten
I | Mund, Nase, Ra-
chen . . . . |828 I 81,5 I 84,0, Midchen + 25
Il | Wirbelsidule, Mus-
kel, Knochen u.
Gelenke 79,3 I 76,9 1I 81,8 Miadchen + 4.9
Il | Zahne. . . |61,4 III 63,3 I 60,5 Knaben + 28
IV | Rachitische Ver-
dnderungen . 37,2 IV 447 v 29,8 Knaben -+ 14,9
V | Andmie . . 36,6 \"% 31,7 v 47,4 Midchen + 9,7
VI| Aufiere Augen-
leiden (inkl.
Schielen) . 16,2 A" 16,1 VI 16,5/ Madchen +- 0,4
VII| Herz . . . |07 VI ir,if VII |10,3 Knaben + 08
VIII| Nerven (inkl. In-
telligenz) . 10,2] VII |10,6 X | 97| Knaben + o9
IX | Skrofulose . 9,7 X 90 IX 10,2 Madchen + 1,2
X | Gehor. 87 Xl 89 XI 8,4/ Knaben - oy
X1 | Sprache . . 183 IX 100 XIII 6,71 Knaben < 3.3
XII| Lunge. . . . . | 80 XII 78 XII 8,2 Madchen - o,4
Xill| Haut und Haare | 7,3/ XIII 40| VII 10,6 Madchen +- 6,6
XIV| Sehschirfe . 52 XIV 54| XIV 50 Knaben + o4
XV| Ohr 25 XV 22 XV 2,8 Madchen -0,6

und der Andmie zeigt sich eine Verschiebung, in dem rachitische
Symptome bei Knaben, Blutarmut dagegen bei Mddchen héiufiger
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beobachtet wurden. Bei der Rachitis ist der Unterschied zu un-
gunsten der Knaben sogar recht groB, fast 15%/,. Es ist dies die
groBte Differenz, welche sich zwischen den beiden Geschlechtern
in bezug auf die Haufigkeit der einzelnen Krankheitsgruppen
ergibt. Vielleicht erkldrt sich hieraus auch der Umstand, daB
schadhafte Zdahne bei Knaben hiufiger beobachtet wurden als bei
Médchen. Die Tatsache, daB die Knaben im 6. Lebensjahre mehr
Anzeichen von Rachitis aufweisen, ist sicher richtig, es erscheint
mir jedoch zweifelhaft, ob damit auch bewiesen ist, daB die Knaben
hdufiger an Rachitis gelitten haben, als dic Mddchen. Denn auBer
der rachitischen Kopfform sind es vor allem die Veridnderungen
und Verbiegungen an der Vorderseite des Brustkorbes, welche
dem Schularzte bei der ersten Besichtigung des mit entbléBtem
Oberkérper vor ihm stehenden Kindes auffallen, Veridnderungen,
welche sich vielleicht am lingsten als die Spuren einer iiberstandenen
Rachitis erhalten. Verbiegungen des Femur und der Tibia fallen
bei der Untersuchung nicht ins Auge, da der Unterkérper bekleidet
bleibt, und werden nur bei besonderer zu diesem Zweck vorgenom-
mener Besichtigung entdeckt. Die rachitischen Verdnderungen
des Brustkorbes werden aber bei den Mddchen durch den reichlicher
entwickelten Panniculus adiposus leichter verdeckt, als bei den
meist mageren Knaben. Es ist daher méglich, daB das Uberwiegen
rachitischer Krankheitszeichen bei den Knaben nur ein schein-
bares ist.

Auch Thiele!) fand bei der Untersuchung der Schulrekruten
mehr Verunstaltungen des Brustkorbes bei den Knaben als bei
den Midchen, bei den letzteren dagegen mehr Verkriimmungen
der Wirbelsdule, was ebenfalls mit meinen Befunden iibereinstimmt.
Mit diesen Verunstaltungen des Brustkorbes steht vielleicht auch
in Zusammenhang, daB Herzgerdusche bei den Knaben hiufiger
beobachtet wurden, als bei den Mddchen, worauf wir spiter noch
ausfiihrlicher zu sprechen kommen. In zwei weiteren Gruppen
stehen die Knaben schlechter da als die Middchen: Sprachstérungen
kommen bei den ersteren viel hdufiger vor und auch das Nerven-
system zeigt bei ihnen mehr Krankheitserscheinungen. Beides
beruht wohl auf derselben Ursache, der langsameren geistigen Ent-
wicklung der Knaben. DaBl dic Middchen frither anfangen zu

1) Zecitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1913. No. 6.
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sprechen, ist schon lange bekannt. Unter den Sprachstérungen
der neueingeschulten Knaben iiberwiegt die kindliche Sprache
und das Stammeln, Stérungen, welche mit fortschreitendem Alter
zu schwinden pflegen.

Unter der Rubrik Nervensystem des Jahresberichtes sind
auch die Intelligenzstérungen verzeichnet. Unter den Knaben
finden sich nun mehr Kinder, welche in ihrer geistigen Entwicklung
um ein oder mehrere Jahre zuriickgeblieben sind, als unter den M4d-
chen. Daher fillt diese Rubrik zu ungunsten der Knaben aus.
Auch unter den Kindern, welche den Hilfsschulen iiberwiesen
werden miissen, befinden sich mehr Knaben als Madchen.

Auch in der Rubrik Gehor und Sehschirfe weisen die Knaben
ungiinstigere Zahlen auf, als die Madchen, der Unterschied ist
jedoch so gering, daBB er auf Zufall beruhen kann. Andererseits
kann aber auch hier die bessere geistige Entwicklung der Mddchen
eine Rolle spielen, denn die Priifung des Gehdrs und der Sehschirfe
in der untersten Schulklasse ist ebenso sehr eine Intelligenz- als
eine Funktionspriifung.

In den tibrigen Krankheitsgruppen sind die Mddchen gegeniiber
den Knaben im Nachteil, im Ganzen ist das Verhiltnis so, daB die
Knaben in sieben, die Middchen in acht Gruppen schlechter da-
stehen. AuBer der Blutarmut und den Haltungsanomalien, die
wir schon erwidhnt haben, sind es vor allem die Erkrankungen
der Haut und der Haare, welche bei den Madchen mehr hervor-
treten, in der Hauptsache bedingt durch das Kopfungeziefer.

Skrofulose und Lungenleiden wurden bei den Méidchen
etwas hdufiger beobachtet, als bei den Knaben.

Wenn wir von den besprochenen fiinf Krankheitsgruppen
der Rachitis, der Blutarmut, der Haltungsfehler, der Sprache
und der Hautleiden absehen, an denen die Knaben und die Madchen
in verschiedenem Grade beteiligt sind, zeigen die beiden Geschlechter
im iibrigen keine groBen Differenzen in bezug auf die Hiufigkeit
der bei ihnen festgestellten Krankheitssymptome.

Wir wenden uns jetzt zur Besprechung der Untersuchungs-
befunde bei dlteren Kindern. Hieriiber stehen mir keine
so genauen Aufzeichnungen, wie bei den Schulrekruten zur Ver-
fiigung. Eine Ubersicht ergeben jedoch die Mitteilungen, welche
an die Eltern geschickt wurden, wenn die Einleitung &rztlicher
Behandlung nétig erschien. Meine Zahlen beziehen sich daher
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nur auf die behandlungsbediirftigen Schulkinder. Kranke
Kinder, welche schon d&rztlich versorgt waren, erhielten keine
Mitteilung an die Eltern, z. B. Kinder, welche schon ein Bruchband
oder eine Brille trugen; auch Herzleiden, welche zu keinen weiteren
Gesundheitsstérungen fithrten, machten keine Mitteilung an die
Eltern erforderlich. Die Zahl der vorhandenen Krankheiten ist
also wohl etwas groBer, als die Anzahl der verschickten Mitteilungen;
im allgemeinen liBt sich jedoch aus dieser Zahl eine Ubersicht
iiber die tatsdchlich vorhandenen Verhiltnisse gewinnen. Dic
Mitteilungen an die Eltern wurden verschickt in der Hauptsache
nach den jahrlich wiederholten Kontrolluntersuchungen aller Kinder,
jedoch auch im AnschluB an Klassenbesuche und an Untersuchungen
fiir besondere Zwecke (Waldschule, Ferienkolonie, Turnbefrei-
ungen usw.), wenn bei dieser Gelegenheit ein Kind behandlungs-
bediirftig erschien.

Ich verfiige iiber Aufzeichnungen hieriiber fiir die letzten
11 Semester, vom Jahre 19o8 bis zum Oktober 1913. Die Zahl
der Kinder aus den Klassen I bis VI in den von mir {iberwachten
Schulen betrug wihrend dieser Zeit 7760. Davon waren je 3880
Knaben und Méidchen.

Tabelle III.

Von den d#lteren Schulkindern bedurften 5
arztlicher Behandlung wegen no' S
ad g 'a
. *.- o) =9 5,\ @ El & 3 wn
Von 1908 bis | £ 3§§ 5289 |8 | @ 5 T u
W.S.1913(exkl) |2 w | 55 8 BE %o (B ¥ gg g Ec,—_‘,
B5 (28| & |75 328|658 2 (s 2| 8| ©&
(1x Semester) |5 |g8| & |§F|ge| 8|82 £ |a®| d |E| T
58180 & |Se|SE (87128 3 |88 & | &8 w @
B5 |3kE| ® |58 gz so |l 2 |52 B | & g &
i | 8% e 9% % g | & A E
ERNE 512%|5 |3 £ °
- [SE IR - - o 3
—_— : |
Knaben (3880) . |216| 13 | 32 | 29 ' 185/8 |33/99 [ 48| 2 | 6 671
Prozentsatz . |5,5|0,3/0,8|0,7|47|0,2]|0,8]|2,5]|1,2 |0,05 0,1 17,3
Médchen (3880) |220| 23 | 29 | 37 | 106 |220| 38 |166| 28 | 1 | 2 870
Prozentsatz . |56 |0,6|0,7|0,9] 27|56 ]|0,9] 45| 0,7 |0,02(0,05| 22,4
Kinder zusam-
men (7760) . |436| 36 | 61 | 66 291|228 | 71 (265 76 | 3 | 8 | 1541
Prozentsatz . |50 | 0,4 |0,78/0,85/ 3,7 | 2,9 | 0,9 | 3,4 | 0,9 |0,03| 0,1 19,8
o e e, e’

472 = 336 =
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Hiernach bedurften 4&rztlicher Behandlung 17,3%,
der Knaben und 19,8°, der Mddchen. Hierin sind jedoch
die Kinder, welche an Riickgratverkriimmung und an Haltungs-
anomalien litten, nicht einbegriffen. Denn da wir seit einer Reihe
von Jahren orthopddische Schulkurse fiir Kinder mit solchen
Leiden haben, ist die Zahl der Mitteilungen aus dieser Gruppe,
welche an die Eltern verschickt wurden, nur recht klein. Es kamen
hierbei nur die schweren Fille in Betracht, welche in dem Schul-
kursus nicht mehr hinein paBten, aber doch besonderer MaBnahmen,
wie orthopidischer Behandlung, Anschaffung eines Stiitzkorsettes
usw. bedurften.

Die Tabellen ITI und IV geben das Ergebnis der Untersuchungen
im einzelnen wieder. Wir sehen, daB sich die Verhiltnisse gegeniiber
den Befunden bei den Schulrekruten doch wesentlich geidndert
haben. Die Erkrankungen der Haut und der Haare, welche nur

Tabelle 1IV.
Stellung der einzelnen Krankheitsgruppen nach der Hiufigkeit
der Behandlungsbediirftigkeit bei den &#lteren Schulkindern.
(Nach Fortlassung der Rubrik ,Haut und Haare".)

. . Bei den Bei den Unterschied
0, o 0,
Bei allen Kindern o Knaben 70 Mazdchen % | in Prozenten
I | Blutarmut . . . |56 I 55 I 5,6 | Midchen + o1

II | Mund, Nase, Ra-
chen (Adenoide) |3,7 II 47 I 3,7 | Knaben + 1,0

III | Sehstérung . . . |~4 111 2,5 11 4,5 | Madchen 4+ 20
IV | Ohrenleiden und
Gehér . . . . |og v 1,2 VII |o,7| Knaben -+ o5

V | Aufiere Augen-

leiden u. Schie-
len . . . . . |og \% 08 v 0,9 | Midchen + o1

VI| Lungenleiden und

Verdacht  auf

Tuberkulose. . |o,85 VII o7 \% o9 | Madchen -+ o2

VIl| Skrofulose . . . |o,78 VI 0,8 Vi oy7 | Knaben 4o
VIIl| Magenleiden,Herz

usw. . . . . o4 VII fo,3 VI |04 | Madchen + o1
IX| Hernien . . . . |o1 IX 0,1 IX 0,05/ Knaben <+ 0,05

X | Nerven . . . . |oo3 X 0,05 X 0,03 Knaben + 0,02
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durch die zahlreichen Fille von Kopfparasiten bei den Madchen,
eine so groBe Zahl aufweisen, wollen wir hier auBer Betracht lassen,
da sie doch fiir unsere Untersuchung von keiner Bedeutung sind.
Was die iibrigen Krankheitsgruppen betrifft, so ist die Blutarmut
und Untererndihrung an die erste Stelle geriickt, die Erkrankungen
der Nase, des Rachens und des Mundes haben aber daneben ihre
hervortretende Stellung bewahrt. Nun aber macht sich die wich-
tige Rolle, welche die Stoérungen des Sehvermégens in der Schule
spielen, besonders bei den Maddchen bemerkbar.

Wenn wir die Zahlen in Spalte 1 und 2, welche die inneren
Krankheiten mit Ausnahme der Skrofulose und der auf Tuber-
kulose verdichtigen Lungenerscheinungen enthalten, zusammen-
fassen, so sehen wir, daBl die inneren Krankheiten mit 69/, die
Hauptrolle spielen. An zweiter Stelle stehen aber dann, wenn
wir Sehstérungen und duBere Augenleiden zusammen betrachten,
die Funktionsstérungen des Auges und die Erkrankungen seiner
duBeren Bedeckungen. Darauf folgen dann in der Reihe die Er-
krankungen von Mund, Nase und Rachen. Hieran schlieBen
sich dann die Erkrankungen des Ohres und die Schwerhérigkeit.

Alle diese Gruppen werden an Zahl aber weit iberragt von
den Verkrimmungen des Riickgrates und den Haltungs-
anomalien. Deren Zahl ist ersichtlich aus den Listen, welche
die Namen der fiir den orthopiddischen Schulkursus geeigneten
Kinder enthalten. Im Schuljahr 1912/13 waren 79/, der Knaben
und 13°/, der Maddchen aus den Klassen VI—I in diesen Listen
verzeichnet. Dabei waren mit Riicksicht auf die geringe Zahl
der in diesen Kursen frei werdenden Plidtze nur die allerbediirftigsten
auf die Liste gesetzt worden; die Anzahl solcher Kinder ist also
bedeutend groBer. Die Haltungsanomalien stehen daher unter
allen Krankheitserscheinungen des Schulkindes an erster Stelle.

Wenn wir nun den Anteil der beiden Geschlechter an den
verschiedenen Krankheitsgruppen etwas ndher betrachten, so
finden wir, daB8 die Erkrankungen der Nase und des Nasenrachen-
raumes bei den Knaben hiufiger vorkommen als bei den Maddchen;
hiermit steht wohl auch das gleiche Verhalten der Ohrenleiden
und Gehorstérungen in Zusammenhang. In bezug auf die Seh-
schirfe sind wieder die Mddchen gegeniiber den Knaben bedeutend
im Nachteil. Die iibrigen Krankheiten sind bei beiden Geschlechtern
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ziemlich gleichmdBig vertreten, die Unterschiede sind so klein, daB
der Zufall hier mitspielen mag.

Wir wenden uns nun zu einer kurzen Besprechung der einzelnen
Krankheitsgruppen. Wie wir gesehen haben, stehen die

II. Anomalien der Kdorperhaltung

ihrer Zahl nach bei den Schulkindern in erster Reihe. Diese Haltungs-
fehler und Asymmetrien im Korperbau beruhen einerseits auf
Erkrankungen der Knochen und Gelenke, andererseits aber auf
Schwichezustdnden des Muskelsystems. Aus meiner ersten Tabelle
ergibt sich, daB die Kinder schon bei ihrer Einschulung iiberaus
zahlreiche Haltungsfehler aufweisen; fiir deren Entwicklung
ist also nicht die Schule verantwortlich zu machen, sondern die
in der frithen Kindheit i{iberstandenen Krankheiten des Knochen-
systems, besonders die Rachitis, und die falsche Behandlung der
Kinder im Elternhaus in der Zeit der Entwicklung des Knochen-
und Muskelsystems. Ich brauche hier nur an den vielfach fehler-
haften Sitz der Kinder in den ersten Lebensjahren, auf das falsche
Tragen der Kinder auf dem Arm, und auf die zu frithzeitigen Geh-
versuche schwach entwickelter Kinder hinzuweisen. Auch ererbte
Verhiltnisse spielen hier mit. DaB die Zahl der Haltungsanomalien
bei der Einschulung so groB ist, hingt zum Teil auch damit zu-
sammen, daB die Entwicklung der Wirbelsaule in dieser Zeit noch
nicht abgeschlossen ist. In der jugendlichen Wirbelsiule sind die
spiteren Kriimmungen noch wenig ausgesprochen; erst in der Zeit
vom II. bis 13. Jahre vollzieht sich die endgiiltige Formung der
Wirbelsdule.

Man wiirde ja alle diese Anomalien nur als Schénheitsfehler
ansehen kénnen und brauchte ihnen keine groB3e Beachtung zu schen-
ken. Wir wissen jedoch, daB die Form der Wirbelsiule und des
Brustkorbes von der gréften Bedeutung fiir die Atmung und fiir
die Entwicklung der Lungen ist, und daB ein schlecht ausgebildeter
Brustkorb eine Disposition zu Erkrankungen der Lungen schafft.
Die Lunge formt zwar den Thorax, doch kann eine durch schlechte
Haltung behinderte Thoraxausbildung andererseits wieder die
Lungenentwicklung behindern. Aus diesen Griinden bediirfen
auch die kleineren Haltungsfehler des wachsenden Kindes der
Beachtung.
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Die Mehrzahl aller Haltungsanomalien ist durch eine Schwiche
der Riickenmuskeln bedingt, vornehmlich der Streckmuskeln
des Rumpfes. Der Schultergiirtel ist besonders schlecht ausgebildet
und hier macht sich sehr leicht ein Uberwiegen der Beugemuskulatur
und der Adduktionsmuskeln geltend. Spitzig?!), dessen vortreff-
lichen Darstellungen ich hier im allgemeinen folge, ist der Ansicht,
daB es durch die groBe Inanspruchnahme des M. pectoralis leicht
zu einer Dauerverkiirzung dieses Muskels komme. Der Schulter-
giirtel beginnt nach vorn zu sinken; die in frither Kindheit eintre-
tende Senkung der Rippen und des Brustbeines begiinstigt diesen
Vorgang noch, und so entsteht sehr hdufig eine Haltungsdeformitit
der kleinen Kinder, die als ,,Fliigelschultern bekannt ist. Das
Schulterblatt steht mit seiner inneren Kante von dem Brustkorb
ab und die mangelhaft entwickelte Lingsmuskulatur des Riickens
macht die Formverdnderung noch deutlicher. Diese Haltungs-
anomalie, welche auch unter dem Namen ,hidngende Schulter,
Schulterhochstand, schiefe Schulter, hohe Schulter* beschrieben
worden ist, findet sich so hdufig, sowohl bei den Schulrekruten,
als auch bei den ilteren Kindern, daB sie fast als die Regel gelten
kann. Kinder, deren Schulterbldtter eine normale, symmetrische
Stellung einnehmen, sind fast als Ausnahmen zu betrachten, jeden-
falls sieht man sie nur bei einer Minderzahl. Bei hoheren Graden
dieser Deformitét fillt schon am bekleideten Korper der unsymme-
trische schiefe Verlauf der Schulterlinien und der hohere Stand
der einen Schulter auf. Spiter, wenn die Muskulatur sich kraftigt,
kommt dieser Haltungsfehler oftmals noch zum Schwinden, was
man namentlich bei den Knaben beobachten kann. Unter den Mad-
chen findet man jedoch auch bei der Entlassung aus der Schule
noch sehr zahlreiche Kinder, welche diese Anomalie zeigen; sie
bleibt dann in der Regel auch noch in spiteren Lebensjahren nach-
weisbar.

Spitzig weist darauf hin, daB die Haltung des Kindes als
MaBstab fiir sein korperliches Gedeihen gelten konne. Zur Be-
urteilung des korperlichen Befindens und der koérperlichen Ent-
wicklung ist die Korperhaltung ein sehr empfindlicher und auf
kleine Einflissse reagierender Zeiger. Ganz geringe korperliche
Schidigungen geben in der Haltung des Kindes einen deutlichen

') Die kérperliche Erziehung des Kindes. Urban & Schwarzenberg. 1914.
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Ausschlag. Sehr hiufig ist mit dieser Schwiche der Muskulatur
auch noch eine Formverinderung der Wirbelsdule verbunden.
Auch SchultheB sagt, daB fast die Hilfte unserer Schulkinder
eine Wirbelsdule hat, an der etwas auszusetzen ist. Wenn auch
dabei ein groBer Prozentsatz auf schlechte unbestimmte Haltungen
zuriickzufiihren ist, so bedeutet dieses doch an und fiir sich schon
den Ausdruck einer korperlichen Unterwertigkeit der Kinder.
Jeder Schularzt weiBl, daB die Zahl dieser Riickenschwichlinge
sehr groB ist. Oft ist es sehr schwer, festzustellen, ob die deutlich
erkennbare schlechte Haltung nur auf einer Schwiche der Musku-
latur beruht, oder ob nebenbei auch noch Formverinderungen
der Wirbelsdule oder Stellungsanomalien des Schulter- oder Becken-
giirtels vorhanden sind, die ja allerdings auch sekundidrer Natur
sein konnen.

Von den Haltungsanomalien, welche durch Verdnderungen
der Wirbelsdule verursacht sind, kommen fiir uns in Betracht
der runde oder krumme Riicken, der flache Riicken, der
hohle Riicken (Lordose) und die seitliche Verbiegung
der Wirbelsdule, die Skoliose. Lange?!) hat auch noch
den Begriff der unbestimmten Haltung aufgestellt. Dabei
stellen die Kinder die Wirbelsdule einmal in einem nach rechts
konvexen Bogen ein, ein andermal wieder umgekehrt. Ihre Ruhe-
stellung ist eine unbestimmte; sie haben keine sichere Haltung.
Ich habe diese ,,unbestimmte Haltung* bei meinen Schulunter-
suchungen sehr hdufig beobachtet.

Der runde Riicken ist sehr hdufig ererbt. Spitzig erwiihnt
auBerdem den respiratorischen Rundriicken, welcher durch
mangelhafte Brustatmung entstanden ist. Die Brustatmung
fehlt noch nahezu ganz, die Rippenringe fallen steil und flach
nach vorn ab. Die Streckmuskeln sind véllig atrophisch; es besteht
reine Bauch- und Flankenatmung. Der flache Riicken, bei
welchem die Dornfortsitze meist stark hervortreten, begiinstigt
eine seitliche Verbiegung der Wirbelsiule.

Viel hdufiger als diese sagittalen Haltungsanomalien ist die
Skoliose. Diese ist in der groBen Mehrzahl aller Fille durch
Rachitis, oder, wie Boehm %) vor kurzem nachgewiesen hat, durch

) E. Spitzig, Die korperliche Erziehung. S. 243.
?) Berl. klin. Wochenschr. Nr. 42. 1913. S. 1950.
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angeborene Entwicklungsfehler des Rumpfskelettes bedingt. Man
findet sie daher schon bei den Schulrekruten. Die in der ilteren
Literatur so hdufig geschilderte Schulskoliose, welche durch den
Schulsitz, die Schreibarbeit und anderen Schidigungen der Schule
verursacht sein sollte, spielt in den Volksschulen jedenfalls nicht die
Rolle, welche man ihr frither beilegte. Nach meinen Erfahrungen
findet man in den oberen Klassen, besonders der Maddchenschulen
eine geringe Zunahme der Zahl der Riickgratverkriimmungen,
welche auf die erwdhnten Schiddigungen =zuriickzufiihren sein
diirfte, diese Zahl ist aber recht klein gegeniiber den schon in den
ersten Jahren der Kindheit durch Rachitis verursachten seitlichen
Riickgratverkrimmungen. Hiermit stimmen auch die Beobach-
tungen an hoheren Schulen iiberein. Schlesinger?) berichtet,
daB eine Vermehrung der Skoliosen erst in den spiteren Jahren,
gegen die Tertia hin zu bemerken war, und zwar in gré8erem Um-
fange als in der Volksschule.

DaB die Einrichtung unserer Schule, welche in der Haupt-
sache eine Sitzschule ist, schon vorhandene Skoliosen verschlechtert
und zur Entstehung mancher Haltungsfehler beitrdgt, bedarf vor
einem drztlichen Forum keiner weiteren Auseinandersetzung,
man darf die Schule jedoch nicht fiir alle hier in Betracht kommenden
Schidigungen verantwortlich machen.

Die iiberwiegende Mehrzahl aller Haltungsanomalien, welche
in der Schule zur Beobachtung kamen, sind leichte Fille. Schwere,
durch Rachitis oder durch Tuberkulose verursachte Kyphoskoliosen,
Kyphosen und Lordosen sind verhdltnismiBig selten.

Zur Verhiitung und womoglich auch Besserung hat die
Schule nun eine Anzahl von MaBregeln ergriffen. ZweckmaBige
Schulbidnke sind in den neueren Schulen eingefiihrt, jedoch wird
nach meiner Ansicht in manchen Schulen noch zu wenig auf die
richtige Verteilung der Schulkinder auf die fiir sie passenden Bidnke
geachtet. Auch die Schreibhaltung der Kinder 1iBt noch vieles
zu wiinschen iibrig. Ob durch die Einfithrung der von vielen
arztlichen Autoren verlangten Steilschrift hierin eine wesentliche
Besserung zu erzielen ist, steht noch zur Diskussion.

Da man erkannte, daB zwei bis drei Turnstunden in der Woche
nicht geniigen, um die Muskelkraft der Schuljugend wesentlich

) Internationales Archiv f. Schulhygiene. 1913. I.
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zu kriftigen, hat man an vielen Schulen, an den Tagen, an welchen
kein Turnunterricht stattfand, ein Zehnminutenturnen eingefiihrt.
Ferner ist auch jede Gelegenheit zu korperlicher Betitigung, wie
Schwimmen, Sport und Spiel als Heilfaktor zu betrachten. Man
sah aber ein, daB fiir zahlreiche Riickschwichlinge diese MaBnahmen
noch nicht geniigen, sondern daB fiir diese noch besondere gym-
nastische Spezialiibungen nétig sind, welche besonders die Streck-
muskeln des Riickens kriftigen sollen. Zu diesem Zwecke sind
in einer Reihe von Stddten orthopéddische Turnkurse einge-
richtet worden, welche von orthopadisch ausgebildeten Lehrern
gegeben werden, die ihre Anweisungen von einem Spezialarzt
fir Orthopiddie erhalten und dessen Uberwachung unterstehen.
Gegen diese orthopadischen Schulkurse haben die Fach-Orthopiden
friither vielfach Stellung genommen, indem sie betonten, daB die
Behandlung von Skoliosen nicht in die Schule, sondern in die
Kliniken gehére. SchultheB hat sogar besondere Schulen fiir
Skoliotische in Vorschlag gebracht, in denen die Kinder von einem
Facharzt behandelt werden sollen.

Bei den orthopddischen Schulkursen handelt es sich nun
nicht um eine eigentliche Behandlung. Kinder mit ausgeprigten
Krankheitserscheinungen gehoren in diese nicht hinein, sollten
vielmehr Spezialinstituten und Kliniken iiberwiesen werden. Die
Schulkurse haben vielmehr nur den Zweck, speziell die Riicken-
muskeln der Riickenschwichlinge zu kriftigen, um so vorhandene
Haltungsfehler und leichte Verkriimmungen der Wirbelsdule vor
allem vor einer Verschlimmerung zu bewahren und sie nach Méglich-
keit giinstig zu beeinflussen. Eine eigentliche Behandlung findet
also nicht statt und man wird eine véllige Heilung aller Schiden
auch nur selten erwarten konnen. Der Schularzt, welcher die Teil-
nehmer der orthopddischen Kurse von Zeit zu Zeit sieht, wird
bei ihnen meistens keine wesentlichen Besserungen nachweisen
konnen. Der Nachweis der Besserung geringer Verbiegungen
der Wirbelsdule ist meistens sehr schwer und nur mit Hilfe der
Wasserwage und genauer graphischer Aufzeichnungen moglich.
Eine Kriftigung vorher schwacher Muskeln objektiv darzustellen,
ist noch schwieriger. Es wiare aber falsch, deshalb den Nutzen
dieser orthopddischen Kurse bezweifeln zu wollen, welcher sich
durch die genauen Aufzeichnungen der Leiter dieser Kurse auch
vielfach nachweisen liBt. Der orthopadische Schularzt in Char-

Poelchau, Krankheiten des Schulkindes. 2
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lottenburg, Dr. Taendler, bezeichnet in seinem Jahresbericht
fiir das Schuljahr 1911/12 die bei diesen Kursen erreichten Erfolge
als durchaus gute. In den 45 Kursen befanden sich bei der letzten
Kontrolluntersuchung 832z Kinder (=3,2%, aller Schulkinder).
Von diesen wurden geheilt 15,79, gebessert 39,49, wesentlich
gebessert 17,79,; gleich geblieben waren 22,9°/, verschlechtert
hatten sich 4°,. Von den Knaben wurden geheilt 15°%/,, von den
Midchen 15,8/, Gebessert wurden 41,29/, der Knaben und 38,39/,
der Midchen; wesentlich gebessert wurden 16,8°/, der Knaben
und 18,3/, der Maddchen; gleich geblieben waren 20,6°/, der Knaben
und 24,3%, der Madchen; verschlechtert hatten sich 3,89/, der
Knaben und 4,2/, der Mddchen. Das Ergebnis ist also ein recht
zufriedenstellendes. Die Einrichtung solcher orthopidischer Schul-
kurse kann daher allgemein empfohlen werden. Es hat auch den
Anschein, als ob der Widerspruch der Fach-Orthopidden gegen diese
Kurse, wenn sie von den geschilderten Gesichtspunkten aus betrieben
werden, allméhlich geringer geworden ist.

Erwdhnt sei noch, daB Spitzig die Einrichtung besonderer
Klassen fiir kérperlich minderwertige Kinder vorschligt, in denen
die Schadlichkeiten der Sitzschule auf ein MindestmaB beschrinkt
werden koénnten. Er weist ferner noch auf die Vorteile des Nackt-
turnens hin, welches verniinftig ausgefiihrt, der Schuljugend zu
groBem Nutzen gereichen wiirde. In Bern ist das Freiluftturnen
schon mit gutem Erfolge eingefithrt worden. Auch auf die Eltern
wird dadurch erzieherisch gewirkt, daB ihnen die Unvernunft
der iibermiBigen Bekleidung vor Augen gefithrt wird, und fiir
den Lehrer ist der Augenschein von Vorteil, welchen er bei jeder
Stunde von der Korperhaltung seiner Schiiler bekommt. Die
schauderhaften Haltungsdefekte unserer Schulkinder, meint
Spitzig, wiirden dem Lehrer, dem Schularzt und der l6blichen
Schulbehorde durch dieses Freiluftturnen erst recht zum Be-
wuBtsein gebracht werden.

Ill. Die Blutarmut.

Wie sich aus den Tabellen I und II ergibt, steht die Blutarmut
unter den Krankheitssymptomen der Schulrekruten bei den Madchen
an vierter, bei den Knaben an fiinfter Stelle. Unter den Mddchen
finden sich beinahe 10°/, mehr Anidmien, als unter den Knaben.
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Bei den idlteren Kindern dagegen steht unter den Fillen, die einer
Behandlung bediirfen, die Blutarmut an erster Stelle und ist bei
beiden Geschlechtern in fast gleicher Prozentzahl vertreten. Die
Diagnose der Blutarmut wird meist nur aus der Blidsse der Haut
und der Schleimhdute gestellt. Dieses Symptom ist aber, wie
Erich Miiller-Berlin in einem jiingst gehaltenen Vortrag
in dem Fortbildungskurs iiber Kinderkrankheiten ausfiihrte, fiir
die Diagnosenstellung nicht zu verwerten. Die Diagnose kann viel-
mehr nur auf Grund einer exakten chemischen und mikroskopischen
Untersuchung des Blutes gestellt werden. Die Methoden dieser
Blutuntersuchung sind noch so schwierig und zeitraubend, daB
sie nur in den Kliniken angewendet werden kénnen. Diese Unter-
suchungen haben aber ergeben, da die Zustdnde von Blutarmut,
welche man besonders hdufig bei Schulkindern sieht und die man
deshalb als Schulandmien bezeichnet hat, iiberhaupt keine
Anidmien sind, denn man hat bei solchen Fillen unter Verwendung
der feinsten Untersuchungsmethoden keine pathologischen Ver-
dnderungen des Blutes gefunden. Erich Miiller schligt deshalb
den Namen ,,Scheinandamien’ fiir diese Zustande vor. Die blasse
Farbe der Haut und der Schleimhdute ist vielmehr bei vielen Kindern
ein Symptom einer Gleichgewichtsstérung des regulativen Nerven-
systems, indem der Sympathikus das Ubergewicht iiber die anderen
GefaBnerven erlangt und zu einer dauernden Kontraktion der Blut-
gefiBe, besonders des Gesichtes, fiihrt. Hierdurch wird die blasse
Gesichtsfarbe erzeugt. Man findet sie daher auch hauptsichlich
bei neuropathischen Kindern mit labilem Nervensystem. Sehr oft
ist sie auch in der Familie erblich. Ferner ist die Haut in
manchen anderen Fillen deshalb armer an Blut und daher blasser,
weil in den inneren Organen eine vermehrte Blutfiille vorhanden
ist. Endlich gibt es Scheinanimien, welche durch lokale Verhilt-
nisse bedingt sind, so durch eine sehr dicke Haut, welche die
BlutgefiBe nicht durchscheinen 14B8t, oder durch eine schlechte
Entwicklung des Kapillarsystems der Haut, wie sie namentlich
beim Lymphatismus vorkommt.

Die echten Andmien im Schulalter sind alle sekundirer
Natur; primire Andmien in diesem Alter gibt es nicht. Nach In-
fektionen kommt es hdufig zu anidmischen Zustinden, namentlich
bei Lues und Tuberkulose. Hier wirken die gebildeten Toxine
schidigend auf die blutbereitenden Organe. FEs werden jedoch

L
3
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nicht alle tuberkulésen Kinder andmisch. Wir kennen den Grund
hierfiir nicht; vielleicht liegt eine angeborene Disposition fiir die
Entwicklung der Blutarmut vor, indem die Hilfsmittel fiir die
Blutbildung nicht ausreichen.

Die meisten sekundidren Andmien beruhen jedoch auf alimen-
tdrer Basis. Namentlich ist es die fehlerhafte Qualitidt der Nahrung,
besonders der Eisenmangel der Nahrung, welche als die Ursache
anzusehen ist. Zu reichliche Milchnahrung spielt hierbei eine
wichtige Rolle.

SchlieBlich kann auch erhohter Blutverbrauch die Ursache
einer Aniamie sein, wie er bei Blutern, bei Wurmkrankheiten,
bei Herzleiden und anderen vorkommt. Auch Blutaustritte, wie
sie z. B. bei der exsudativen Diathese beobachtet werden, kommen
hier in Betracht.

Wie ich schon erwihnte, ist es mir bei der Untersuchung
der Schulrekruten aufgefallen, daB eine sehr groBe Anzahl der
Kinder eine belegte Zunge hatte. Dies deutet nach meiner Ansicht
darauf hin, daB ein katarrhalischer Zustand des Magendarmtraktes
vorhanden war, der wohl in den meisten Fillen durch eine falsche
Erndhrung veranlaBt ist. DaB diese sehr hiufig vorkommt, geht
aus den Beobachtungen vieler Arzte und Schulminner hervor.
Ich bin daher immer der Ansicht gewesen, daB die Blutarmut
der Schulkinder in einer groBen Anzahl der Fille auf falscher
Erndhrung beruhe. Die Ausfithrungen von Erich Miiller haben
mich in dieser Ansicht nur noch bestdrkt. Unhygienische Wohn-
und Schlafriume mogen dabei auch noch eine Rolle spielen.

Die Schule selbst jedoch hat, soweit der Unterricht in ein-
wandsfreien Riumlichkeiten stattfindet, mit der Entstehung der
Schulandmien nichts zu tun. Bei der Behandlung andmischer
Zustande ist daher das Hauptgewicht auf eine rationelle Erndhrung
zu legen. Ich habe frither schon an anderer Stelle 1) auf die Wichtig-
keit einer Belehrung iiber die Erndhrung des Schulkindes hinge-
wiesen und habe zu diesem Zweck ein Merkblatt ausgearbeitet,
welches zur Verteilung an die Eltern der Schulkinder geeignet ist.

Der behandelnde Arzt sollte daher, wenn ihm ein Schulkind
wegen Blutarmut iiberwiesen wird, die Miihe nicht scheuen, sich

1) Ratschlige iiber die Erndhrung der Schulkinder in Form eines Merk-
blattes. Soziale Hygiene. 1912. Nr. 7 und Zeitschrift f. Schulgesundheits-
pflege. 1912. Nr. 8.
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iiber die Erndhrung des Kindes im Elternhause zu orientieren
und, falls es nétig erscheint, — und es diirfte sehr oft nétig sein —
die Eltern tiber eine zweckmaBige Didt zu belehren. Ob er daneben
noch Medikamente verordnet oder nicht, ist nach meiner Ansicht
weniger wichtig als diese Belehrung. In der Hoffnung auf eine solche
habe ich auch meist die blutarmen Kinder einer drztlichen Behand-
lung empfohlen. Ich glaube aber, daB diese Regelung der Erndhrung
noch gréBerer Beachtung seitens der behandelnden Arzte bedarf,
als ihr bisher geschenkt wurde. Der Erfolg aller der Wohlfahrts-
einrichtungen, welche die Kommunen an vielen Orten zur Kriftigung
blutarmer und schwichlicher Kinder begriindet haben, so der
Ferienkolonien, Waldschulen und Erholungsstdtten, beruht doch
zu einem groBen Teil auf der Verabreichung einer guten und zweck-
miBig gewdhlten Kost. Da wir diese Einrichtungen spiter noch
genauer besprechen werden, seien sie hier nur kurz erwdhnt.

Dem Schularzt werden sehr hdufig, namentlich in der Mddchen-
schule, Klagen iiber Stiche und Schmerzen in der Herzgegend
oder unterhalb der Rippenbogen vorgetragen. Die Untersuchung
ergibt dann meistens eine starke Auftreibung des Leibes durch ange-
sammelte Gase. Verdauungsstérungen, meist wohl durch Stuhl-
tragheit veranlaBt, sind als die Ursache dieser Beschwerden anzu-
sehen. Manchmal ergibt die Anamnese auch Anhaltspunkte hierfiir.
Sehr hédufig aber sind von den Kindern keine zuverldssigen
Angaben iiber ihre Verdauung zu erlangen, und oft ergibt auch
die Befragung der Eltern kein rechtes Resultat, weil diese sich
viel zu wenig um die Darmtitigkeit ihrer Kinder kiimmern.

Zu den inneren Krankheiten, mit denen wir uns noch zu be-
schiaftigen haben, gehoren ferner noch

IV. Die Herzkrankheiten.

Die Zahl der herzkranken Schulkinder ist nach meinen Er-
fahrungen nicht so ganz klein. Nach der Tabelle I fanden sich
allerdings bei fast 11°/, der Schulrekruten Herzgerdusche, doch
sind diese Kinder, wie wir spéter sehen werden, deshalb noch nicht
als herzleidende anzusehen. Bei den ilteren Kindern liBt sich
aus der Zahl der an dic Eltern geschickten Mitteilungen kein Schlufl
auf die Zahl der Vitien ziehen, denn das fiir diese Mitteilungen
verwendete Formular umfat auch noch Magenleiden und ander
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innere Krankheiten und die Zahl der Magenleiden ist, wie ich vorhin
schon angefiihrt habe, ziemlich groB, jedenfalls groBer als die
der Herzleiden. AuBerdem bediirfen die meisten an Vitium cordis
leidenden Kinder nicht der drztlichen Behandlung. Ich habe daher,
um die Zahl der Kinder festzustellen, welche Erscheinungen von
seiten des Herzens aufwiesen, die Gesundheitsscheine durchgesehen
und den bei der letzten Untersuchung im laufenden Schuljahr er-
hobenen Befund notiert. Dabei ergab sich, daB 8,5°/, der Kinder
Herzerscheinungen hatten; von denen fast 2/; wohl nicht auf orga-
nische Verdnderungen beruhten. Bei 2,3/, der Kinder fanden sich
Herzgerdusche, welche ich als Zeichen eines Vitium cordis ansah,
bei 6,29, waren unreine oder stark akzentuierte Herzténe oder
leichte Pulsverdnderungen zu beobachten. Interessant ist die
Beteiligung der beiden Geschlechter. Bei den Knaben fanden
sich 9,6°, Herzsymptome, bei den Midchen 7,4°,. Wihrend
funktionelle oder unsichere Herzerscheinungen bei Knaben (6,1°/,)
und Médchen (6,3°%,) in fast ganz gleicher Anzahl beobachtet wurden,
iiberwiegen die Vitien bei den Knaben mit 3,4°,, um 2,39,
die bei den Méddchen festgestellten Herzfehler (1,1°/). Diese
starkere Beteiligung der Knaben, welche wir schon bei den Schul-
rekruten sahen, cf. Tabelle I, verdient Beachtung. Ich fand bei
den Knaben hiufiger das Uberstehen eines Gelenkrheumatismus
notiert, doch mag das Zufall sein. Die anamnestischen Angaben
in unseren Gesundheitsscheinen sind wenig zuverldssig, man kann
daher aus ihnen keine Schliisse ziehen.

Herzgerdusche der verschiedensten Art und Stdrke findet
man also bei beiden Geschlechtern ziemlich hiufig, jedoch sind,
wie erwahnt, diec meisten von diesen nur akzidentelle, nicht durch
organische Herzleiden bedingte. Sie koénnen leicht zu Verwechs-
lungen mit den letzteren fithren. Als Schularzt macht man recht
hdufig die Erfahrung, daB bei einer Untersuchung ein deutliches
Herzgerdusch zu horen ist, das aber bei der nichsten Untersuchung
verschwunden ist und dann auch spdter im Laufe der ganzen Schul-
zeit nicht wieder nachweisbar wird. In diesen Fillen mochte
ich annehmen, daB es sich meistens um ein auf funktionellen Ur-
sachen beruhendes Gerdusch, nicht um ein durch organische Ver-
dnderungen bedingtes gehandelt hat. Allerdings ist die Moglichkeit
nicht ausgeschlossen, daB doch eine Endokarditis vorhanden war,
die zur Ausheilung gekommen oder wenigstens latent geworden
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ist. Ernster ist der umgekehrte Fall aufzufassen, den man auch hin
und wieder beobachtet, daf3 bei einem bisher gesunden Kinde plétz-
lich ein Vitium nachzuweisen ist. Wenn eine Infektionskrankheit
vorhergegangen ist, wird man sich dariiber ja nicht wundern; hiufig
ergibt die Befragung jedoch keinerlei Anhaltspunkte hierfiir. Da
die Eltern jedoch sehr oft leichte Erkrankungen ihrer Kinder
iibersehen — sogar Scharlach wird manchmal nicht bemerkt —
so ist es leicht moglich, da eine nicht beachtete Infektionskrankheit
oder andere toxische Noxen fiir die Entstehung des Herzleidens
verantwortlich zu machen sind. Abgesehen von diesen lauten
Herzgerduschen, welche denselben Charakter wie die bei Vitien
vorhandenen tragen, findet man sehr hédufig eine Unreinheit des
ersten Herztones in allen Stdrkegraden, so daB3 der eine Untersucher
hier manchmal vielleicht von einem deutlichen Herzgerdusch,
der andere von einem unreinen Herzton sprechen wiirde.

Die Deutung der akzidentellen Herzgerdusche ist ja noch
ganz unsicher. Am hiufigsten beobachtet und bekannt sind die
sogenannten andmischen Gerdusche, welche Erich Miiller auf
eine Erhohung der Geschwindigkeit des Blutes zuriickfiihrt, ebenso
wie das Nonnensausen. Mir ist es nun aufgefallen, da3 man sehr
hiufig bei Kindern mit Deformationen des Thorax Herzgerdusche
oder richtiger gesagt, einen unreinen ersten Herzton hort. Diese
Gerdusche waren bei Knaben hiufiger zu horen als bei Madchen.
Hierauf ist wohl die groBere Anzahl der Herzsymptome bei den
Knaben in der Tabelle I (Schulrekruten) zuriickzufithren. Defor-
mationen des Thorax, meist durch Rachitis bedingt, sind, wie wir
gesehen haben, bei Knaben 6fter zu beobachten, als bei Madchen.
Hierdurch erkldrt sich die hdufigere Feststellung dieses rachitischen
Herzgerdusches bei den Knaben. Ich konnte mir diesen Umstand
lange nicht recht deuten und suchte vergeblich nach &dhnlichen
Beobachtungen in der Literatur. Eine Bemerkung von Henoch?)
scheint mir jedoch eine Erkldrung fiir meine Befunde zu enthalten.
Dieser sagt bei Besprechung der Andmien: ,,Abnorme Gerdusche
am Herzen konnte ich nie wahrnehmen, sobald ich nur die Vorsicht
gebrauchte, das Stethoskop leise aufzusetzen; denn jeder stiarkere
Druck desselben auf die Rippenknorpel kann allerdings sofort
den ersten Ton unrein oder gerduschartig machen, und zwar,

1) Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten. Berlin 1897. S. 81%.
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wie mir schien, bei andmischen noch leichter, als bei gesunden
Kindern“. Es erscheint mir daher zweifellos, daB der von mir
erhobene Befund auf den Druck der noch sehr weichen, hiufig
nach innen gebogenen Thoraxwand auf das Herz zuriickzufithren
ist.  Durch diesen Druck mogen im Herzen Wirbelbewegungen
des Blutes erzeugt werden, welche die geschilderten Herzgerdusche
hervorrufen. Ein leichter Druck des Stethoskopes auf die defor-
mierte Thoraxwand liBt sich aber bei unruhigen Kindern, wenn
man diese im Stehen untersucht, nicht immer ganz vermeiden.

Daf3 Herzgerdusche ohne pathologische Bedeutung im Kindes-
alter sehr hdufig sind, betont auch Schlieps?). Dieser fand
unter 273 Kindern, welche er in der Charité-Kinderklinik unter-
suchte, 100 mit systolischen Herzgerduschen, welche er als pseudo-
kardiale bezeichnet. Er will sie nicht als andmische ansehen,
weil keine Andmie bestand. 2/; aller funktionellen Herzgerdusche
sind kardiopulmonal; sie sind dadurch charakterisiert, daB sie
von duBeren Bedingungen, besonders vom Lagewechsel abhingig
sind. Gerdusche, welche z. B. nur im Liegen, Sitzen oder Stehen
gehort werden, und bei Lagewechsel verschwinden, sind absolut
sicher kardiopulmonal. Psychische Erregungen lassen sie deutlicher
hervortreten, daher findet man sie hidufig in der Schule, dagegen
bringt ein leichter Druck mit dem Horrohr sie oft zum Ver-
schwinden. Man findet sie bei vollig gesunden Kindern, die
weder subjektiv noch objektiv irgendwelche andere Herzabnor-
mitdten aufweisen. Sie sind vielleicht dadurch zu erkldren, da83
die Lungenrinder der Formverinderung des Herzens bei jeder
Zusammenzichung folgen, wodurch verschiedenartige Gerdusche
entstehen konnen.

Anders zu bewertende Gerdusche fand Schlieps bei 37
blassen, magecren, neuropathischen Kindern. Diese zeichneten
sich durch ihre Konstanz aus und waren am stirksten an der Herz-
spitze, an der Stelle des ersten Tones, wurden jedoch durch psychische
Erregungen zum Schwinden gebracht. Sic sind wohl durch eine
Herabsctzung des Tonus des Herzmuskels hervorgerufen; der Autor
mochte sie daher als ,,atonische Gerdusche bezeichnen. Anstatt
der bei solchen Fillen hidufig verordncten Schonung und Bettruhe,

1) Jahrbuch f. Kinderheilkunde. 76. Bd. Heft 3. 1912. Ref. in d.
Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. Nr. 10. 1913.
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ist Kriftigung der Skelettmuskulatur und des Herzmuskels durch
mafBvolle korperliche Anstrengung zu empfehlen.

Klagen iiber Herzklopfen, Herzstiche usw. sind in den Maddchen-
schulen sehr hdufig. Meist handelt es sich um nervése Kinder
ohne jeglichen Herzbefund, sehr oft aber ist auch, wie ich schon
erwihnte, ein durch Verdauungsstérungen verursachter Meteorismus
der Grund fiir diese Klagen, welche sehr oft vorgebracht werden,
in der Hoffnung, daB die Kligerinnen deshalb vom Turnunterricht
befreit werden wiirden. Im Gegensatz hierzu habe ich mehrmals
feststellen koénnen, daB frische, kriftige Knaben, die ohne irgend-
welche Beschwerden kérperliche Ubungen jeglicher Art trieben,
ausgesprochenen Herzfehler aufwiesen. Meist handelte es sich
um Kinder, die von auswirts gekommen und bisher nicht drztlich
untersucht waren. Ferner moéchte ich iiber einen Knaben berichten,
den ich wegen eincs Herzfehlers vom Schulturnen befreite, der aber
dafiir, wie ich spiter horte, in einem privaten Turnverein eifrig
mitturnte und als sehr guter Turner geschildert wurde. Diese
Fille zeigen, daB man mit der Zulassung zum Turnunterricht
nicht allzu dngstlich zu sein braucht. Ich pflege nur Kinder
mit ausgesprochenen Herzleiden vom Turnen zu dispensieren;
die tbrigen, welche leichte Herzerscheinungen oder subjektive
Beschwerden aufweisen, lasse ich an den leichten Frei- und
Geritelibungen teilnehmen, welche fiir sie oft geradezu ein Kur-
mittel darstellen.

V. Die Erkrankungen der Organe des Mundes, des
Rachens und der Nase.

In jeder Klassc fillt cine Anzahl von Kindern auch dem
aufmerksamen Lchrer und Laicn dadurch auf, dall sic meistens
mit gedffnctem Munde auf ihrem Platze sitzen. Auch der Klang
ihrer Sprache, die sogenannte tote oder nasale Sprache macht
diese Kinder kenntlich. Der Arzt findet bei der Einzeluntersuchung
auBler dicsen noch anderc Kinder, welche die Symptome der behin-
derten Nasenatmung aufwiesen. Mit dieser hat man bekanntlich
auch die Aprosexia nasalis, dic Unfihigkeit solcher Kinder, ihre
Aufmerksamkeit lingere Zeit zu konzentrieren, in Zusammenhang
gebracht. Bei einer dritten Gruppe endlich, welche keine auf-
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fallenden Merkmale zeigen, macht ein Ohrenleiden das Vorhandensein
von Wucherungen im Nasenrachenraum wahrscheinlich.

Die Mundatmung ist in der Mehrzahl der Fille durch eine
Hypertrophie der Rachenmandel verursacht. Weniger hiufig
ist sie durch eine starke Schwellung der Gaumenmandeln bedingt
und in selteneren Fillen spielen hier auch Hypertrophien der Nasen-
muscheln und Deformitdten des kndchernen Nasengeriistes mit.
Wie aus meinen Tabellen I und III hervorgeht, sind diese Erkran-
kungen so hiufig, daB sie bei den Schulrekruten an der Spitze
aller hier beobachteten Krankheitserscheinungen stehen. Aber
auch bei den édlteren Kindern gehoren sie zu den hiufigsten Er-
krankungen, welche &rztlicher Behandlung bediirfen. Diese ist
erforderlich, weil durch adenoide Vegetationen bekanntlich sehr
oft schwere Erkrankungen des Gehérorganes und Schwerhorigkeit
verursacht wird. Ferner scheinen sie oft ungiinstig auf die Intelli-
genz der Kinder zu wirken, vielleicht dadurch, daB sie zu Zirkula-
tionsstorungen im Gehirn Veranlassung geben oder daB sie toxische
Stoffe produzieren.

Uber die Atiologie dieser Wucherungen sind die Ansichten
noch nicht geklart. Wihrend man sie frither als Erscheinungen der
Skrofulose ansah und dann den Tuberkelbazillus mit ihrer Ent-
stehung in Zusammenhang brachte, ist diese Annahme wohl jetzt
ganz aufgegeben. Die neuere padiatrische Schule fithrt sie auf
die exsudative lymphatische Diathese zuriick.

Da die Behandlung dieser Krankheitserscheinungen in der
Hauptsache eine chirurgische ist, sind die Eltern meist schwer
dazu zu bewegen, die Entfernung der Wucherungen vornehmen
zu lassen. Die Mitwirkung bei der Behandlung der adenoiden
Vegetationen ist daher die Hauptdomine der Schulschwester.
Vor der Anstellung der Schulschwester waren die Erfolge der
schuldrztlichen Ratschlige auf diesem Gebiete recht schlechte.
Seitdem wir Schulschwestern haben, hat sich das ginzlich gedndert
und das Ergebnis ist ein recht befriedigendes. Die Schulschwester
begleitet, wenn die dngstlichen und messerscheuen Eltern es wiin-
sehen, das behandlungsbediirftige Kind zum Arzt und assistiert
bei der Operation. Unter den 2073 Fillen, welche in den letzten
Jahren den Schulschwestern aus den Charlottenburger Gemeinde-
schulen {iberwiesen wurden, befanden sich 610 (= 29,4%,) Kinder,
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welche an Mundatmung litten. Von diesen wurden etwas mehr
als die Hilfte operativ behandelt.

Aus diesen Ausfiithrungen ergibt sich, dal es nétig ist, wegen
der Hiufigkeit der Erkrankungen der Nase und des Rachens dafiir
zu sorgen, daB3 den unbemittelten Schulkindern in solchen Fillen
unentgeldliche Behandlung durch einen Spezialarzt gewihrt wird.
In Charlottenburg ist seit kurzem von der Stadt ein solcher Arzt
zur Untersuchung und Behandlung der Ortsarmen angestellt worden,
der auch die bediirftigen Schulkinder zu versorgen hat. Zur Vor-
filhrung dieser Kinder und zur eventuellen Hilfeleistung ist, wie
schon erwdhnt, die Mitwirkung einer Schulschwester kaum zu
entbehren.

V1. Die Augenleiden und Sehstérungen.

Ein gut funktionierendes Sehorgan ist gerade fiir das Schul-
kind von der allergroBten Wichtigkeit. Sehstérungen beschranken
es erheblich in seiner Arbeitsfihigkeit und verhindern infolgedessen
sein gleichméBiges Fortschreiten im Unterricht. Da dies schon
frith erkannt worden ist, hat man den Schstérungen zuerst groBSere
Aufmerksamkeit gewidmet und man kann wohl sagen, dal die
moderne Schulhygiene eigentlich erst von den durch den Breslauer
Augenarzt Hermann Cohn ausgefiithrten systematischen Unter-
suchungen der Sehschirfe der Schulkinder ihren Ausgang genommen
hat. Hierbei handelte es sich allerdings hauptsichlich um die
Kldrung der Frage der Schulmyopie, welche in den héheren Schulen
in groBer Ausbreitung angetroffen wurde. In den Volksschulen
spielt dieses Leiden gegeniiber den anderen Sehstérungen, wie wir
noch sehen werden, keine sechr grofe Rolle.

Da die Erkrankungen der Lider und der Bindehaut durch
Erndhrungsstorungen, Reizzustinde usw. auch auf das Sehorgan
selbst schddlich einwirken kénnen, so bediirfen sie auch sorgsamer
Beachtung. Wenn sie auf die Hornhaut fortschreiten, so kénnen
sie auch fiir sich allein, indem sie Triibungen, Flecke und Narben
zuriicklassen, zu einer Stérung des Sehvermogens fithren.

Wir sehen aus der Tabelle I, daB sich gerade bei den Schul-
rekruten recht viele dullere Augenleiden finden. Die Blepharitiden,
Konjunktivitiden, Phlyktinen, Maculae corneac findet man bei
der Einschulung und in den ersten Jahren des Schulbesuches
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recht hdufig. Spiter werden sie seltener. Viele dieser Krankheits-
erscheinungen beruhen wohl auf Skrofulose oder, nach der Ansicht
der modernen Pidiater, auf der lymphatischen Diathese. Auch die
Schielstellungen des Auges sind in meiner Tabelle zu den duBeren
Augenleiden gerechnet, wenn ihre Atiologie auch in den einzelnen
Fillen eine ganz verschiedene ist, ebenso der Nystagmus. In bezug
auf die Haufigkeit ihres Vorkommens zeigt sich bei beiden Geschlech-
tern nur ein ganz geringer Unterschied zu ungunsten der Middchen,
ein Verhiltnis, das auch im spdteren Schulleben noch weiter be-
stehen bleibt.

Die Untersuchung der Sehschirfe macht ja bei den
Schulrekruten immer einige Schwierigkeiten, wenn sie auch im
allgemeinen ganz gut durchfithrbar ist. Es finden sich jedoch
immer einzelne Kinder, bei denen es zunidchst zweifelhaft ist,
ob wirklich eine Herabsetzung der Sehschirfe vorliegt, oder ob die
Intelligenz des Kindes fiir diese Priifung noch nicht ganz ausreicht.
Erst die nach einem Jahre wiederholte Untersuchung bringt dann
meist vollige Aufklirung. Manchmal ist dann die bei der ersten
Sehpriifung beobachtete Sehstorung geschwunden. Auf diese
Schwierigkeit der Technik méochte ich es auch zuriickfithren, daf
sich unter den neueingeschulten Knaben etwas mehr Fille von
Sehschwiche finden als bei den Mddchen. Ich habe ja schon frither
darauf hingewiesen, daB es unter den Knaben mehr Kinder gibt,
die in ihrer geistigen Entwickelung etwas zuriickgeblieben sind.
Im iibrigen ist der Unterschied der Prozentzahlen so gering, daB
er auch auf Zufall beruhen kann.

Ich beniitze zu meinen Untersuchungen die Sehprobentafel
fir Kinder von Dr. Ernst Heimann (2. Auflage), welche eine
schwarze Hand mir ausgestrecktem Zeigefinger auf weiem Hinter-
grund darstellt, deren Richtung in fiinf Meter Entfernung von einem
normalen Auge gut erkannt wird. Diese Tafel hat sich mir sehr
gut bewdhrt; ich verwende sie ausschlieBlich sowohl bei der Unter-
suchung der Schulreckruten, wie auch der dlteren Kinder. Normal
begabte Kinder verstehen ohne weitere Erklirung und Voriibung,
worauf es bei der Priifung ankommt. Diese Priifung ist zugleich
eine Intelligenzpriifung, denn die Kinder, bei denen sie versagt,
crweisen sich spiter meist als schwach begabt oder als so zerstreut,
daB sie ihre Aufmerksamkeit auch nicht fiir kurze Zeit konzentrieren
konnen. Priifungen mit Glasern werden bei uns nicht vorgenommen;
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ich halte sie auch nicht fiir erforderlich. Die Kinder, welche eine
Storung des Sehvermogens zeigen, werden dem Augenarzt zur
genauen Untersuchung und weiteren Veranlassung i{iberwiesen.
Alteren Kindern, welche eine auch nur geringe Herabsetzung
des Sehvermogens haben, pflege ich stets augenirztliche Unter-
suchung zu empfehlen.

Aus Tabelle III ergibt sich, wie ja schon erwihnt wurde, daB3
auch schon in den Gemeindeschulen die Anzahl der Kinder, welche
eine Herabsetzung der Sehschirfe aufweisen, recht groB3 ist, wenn
sie auch lange nicht die Hohe erreicht, wie sie in den hoheren Schulen
seit langem bekannt ist. Woher es kommt, daBl bei den Méddchen
die Zahl der Sehstérungen fast doppelt so groB ist, als bei den Knaben
vermag ich mir nicht zu deuten. Es kommen bei den Méddchen ja
wohl einzelne Fille vor, welche auf nervoser Grundlage, wie Hysterie
u.a., vielleicht auch auf Blutarmut beruhen; diese allein vermdgen
jedoch das Uberwiegen der Sehschwiche bei den Midchen nicht
zu erkldren.

Unter den Refraktionsstérungen stehen die Hypermetropien
und der Astygmatismus im Vordergrunde, die Myopie ist seltener,
und schwerere Grade, namentlich fortschreitende Kurzsichtigkeit
werden nur &HuBerst selten beobachtet. VerhédltnismdBig sehr
hiufig ist Anisometrie, verschiedene Refraktion auf beiden Augen,
welche in der Regel angeboren ist. Ich habe sogar mehrere Fille
beobachtet, in welchen das eine Auge vollig blind, das andere jedoch
normal war. Diese Fille sind sehr hdufig mit Schielstellung eines
Auges verbunden; ob diese oder die Herabsetzung der Sehschirfe
das Primire ist, diirfte wohl in den einzelnen Fillen verschieden sein.

Eine regelmiBige Zunahme der Schstérungen von den unteren
zu den oberen Klassen ist nicht zu bemerken, die Verteilung auf die
einzelnen Klassen ist ziemlich verschieden, jedoch scheint meist
in der zweiten und ersten Klasse eine geringe Zunahme vorhanden
zu sein; doch ist das vielleicht auch Tauschung, weil diese Klassen
meist kleiner sind als die unteren.

Ich habe nun, um einen Uberblick iiber die Sachlage zu geben,
das Ergebnis der Augenuntersuchungen in den beiden mir unter-
stellten Gemeindeschulen im Schuljahr 1912/13 in Tabellenform
zusammengestellt.

Die Zahlen dieser Tabelle V sind noch hohere als die in der
Tabelle I1I, was sich daraus erklirt, daB sie eben alle Fille enthalten,
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wiahrend Tabelle IIT nur diejenigen wiedergibt, welche augen-
drztlicher Untersuchung bedurften, was natiirlich bei den Kindern
nicht mehr nétig war, welche schon frither auf Veranlassung der
Eltern oder weil sie aus anderen Schulen kamen, mit Brillen ver-
sorgt waren.

Tabelle V.
i g S
E ; o, fé O/ 'ﬂ; E o,
g Yo - o :i ; %o
| |
Herabgesetzte Sehscharfe . 69 E 94 | 8 | 127 | 158 | 11,3
Weniger als #/s Sehscharfe 43 | 58| 58 | 83 | 101 | 7,2
Nur auf einem Auge herabgesetzte
Sehscharfe . . . . . . . . . 18 2,4 | 40 57 | 58 41
Verschiedene, jedoch auf beiden i
Augen herabgesetzte Sehschirfe 37 50 | 61 | 87 | ¢8 | 70
Schielen bei normaler oder herab-
gesetzter Sehschiarfe . . . . . 18 24 | 21 | 30 | 39 2,8
Brillen haben. . . . . . . . . | 32 | 43 | 41 1 58 | 73 | 52

Also 11,3%, Kinder zeigten eine Herabsetzung der Sehschirfe,
welche bei etwa zwei Fiinfteln nur ganz gering war, bei zirka drei
Fiinfteln etwas hohere Grade erreichte.

Die Bedeutung der Sehstérungen fiir die Schularbeit, sowie
die groBe Zahl dieser Fille machen besondere MaBregeln zur Ver-
hiitung von Schidigungen der Kinder erforderlich.

Hierzu ist vor allem die Feststellung aller Kinder nétig,
welche eine Herabsetzung der Sehschirfe aufweisen. Es muB} daher
die Untersuchung der Augen aller Schulkinder gefordert werden
und zwar muB} bei der Wichtigkeit einer friihzeitigen Entdeckung
von Sehstorungen diese Untersuchung alljdhrlich in systematischer
Weise vorgenommen werden. Ich habe bei diesen Untersuchungen
schon mehrfach éltere, aus anderen Schulen von GroB-Berlin
oder von auswirts umgeschulte Kinder gefunden, welche auf einem
Auge vollig blind waren. Weder die Kinder selbst, noch die Eltern
und Lehrer hatten von diesem Defekt etwas bemerkt; namentlich
die letzteren waren von diesem Befund sehr iiberrascht. DaB eine
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solche Feststellung fiir die Arbeitsfahigkeit im spéteren Leben und
fiir die Berufswahl von der groften Wichtigkeit ist, liegt auf der
Hand. Solche Feststellungen lassen sich aber nur durch systema-
tische alljahrlich wiederholte Augenuntersuchungen machen. Ich
bin der Ansicht, daB jeder Schularzt diese Sehpriifungen in vollig
geniigender Weise ausfithren kann, ja ich weiBl aus eigener Er-
fahrung, daB sogar die Lehrer diese Untersuchungen ganz gut
machen konnen, wenn sie vom Schularzt geniigend angeleitet
und tiberwacht werden. Ist doch ein groBer Teil des von dem Augen-
arzt Hermann Cohn- Breslau bearbeiteten gro8en Materials
unter Mitwirkung der Lehrerschaft gewonnen worden. Die An-
stellung von besonderen Schulaugenirzten fiir diese Untersuchungen
halte ich nicht fiir erforderlich.

Fiir die Kinder, bei welchen Sehstérungen festgestellt sind,
muB augendrztliche Untersuchung empfohlen werden. Bei den
Kindern mittelloser Eltern muB diese Untersuchung, sowie die
Beschaffung der verordneten Brille kostenlos geschehen, indem
die Armenverwaltung die Kosten hierfiir ibernimmt. In GroB-
stddten ist die Anstellung eines Augenarztes fiir die Versorgung
augenleidender Stadtarmer zu empfehlen, der auch die Kinder
zu untersuchen und zu behandeln hat. In Charlottenburg ist dies
seit einigen Jahren der Fall und dies System hat sich durchaus
bewihrt.

Viele Eltern haben eine Abneigung dagegen, ihre Kinder
von einem Augenarzt untersuchen zu lassen, weil sie das fiir unniitz
halten, namentlich wenn sie selbst keine Sehstérung bemerkt
haben. Wieder andere wiinschen nicht, da8 ihr Kind eine Brille
trigt. Eine vom Arzt verordnete Brille wird daher sehr hiufig
gar nicht angeschafft. In allen diesen Fillen leistet wieder die
Schulschwester sehr gute Dienste, indem sie die Eltern zu belehren
und aufzukliren sucht und die Kinder nach erlangter Einwilligung
der Eltern zum Arzt fithrt. Bei Mittellosigkeit der Eltern besorgt
sie dann noch die verordnete Brille auf Kosten der Stadt. Nichst
den adenoiden Wucherungen waren es die Sehstérungen, welche
in Charlottenburg am hiufigsten das Eingreifen der Schulschwester
erforderlich machten. In 481 solchen Fillen (23°%/, aller Fille)
hatten die Schulschwestern in den letzten Jahren in Tatigkeit
zu treten.
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VII. Die Tuberkulose.

Wir kommen jetzt zur Besprechung der Tuberkulose des
Schulkindes, mit welcher wir uns eingehender beschiftigen wollen.
Dieses Leiden bedarf besonderer Beriicksichtigung, nicht weil
es durch die Haufigkeit seines Vorkommens in der Schule eine
groBe Rolle spielt, sondern vielmehr hauptsichlich wegen der Be-
deutung, welche einer Form der Tuberkulose, der Lungentuberkulose,
fiir das spitere Leben des Kindes nach beendigter Schulpflicht, zu-
kommt. Die Arbeitsfahigkeit im spiteren Leben ist ja zum Teil
auch von dem Gesundheitszustande des Schulkindes abhingig.
Das groBe Interesse, welches im letzten Dezennium gerade der
Lungentuberkulose, entgegengebracht wird, rechtfertigt es, daB
wir diese Krankheit besonders in ihren ersten Anfingen, also auch
wihrend der Jahre der Schulpflicht, moglichst genau erforschen,
um dadurch die wirksamsten Mittel im Kampfe gegen diese Volks-
seuche kennen zu lernen, welche wie keine andere gerade die Ange-
horigen der Arbeiterbevolkerung dezimiert. Unsere Anschauungen
iiber die Lungentuberkulose haben sich in der letzten Zeit sehr
gedndert. Wihrend man frither dieses Leiden eigentlich nur bei
den Erwachsenen kannte, bezeichnet Hamburger die Tuberkulose
als eine Kinderkrankheit. Baginsky?) sagt als Berichterstatter
des Ausschusses einer Organisation zur systematischen Bekdmpfung
der Tuberkulose im Kindesalter im Zentralkomitee zur Bekdimpfung
der Tuberkulose im Mai 1910 in Berlin, daBl es manchmal fast so
schiene, als ob es nur eine Krankheit des Kindesalters gibe: Die
Tuberkulose. Der Schularzt Steinhaus 2) in Dortmund bezeichnet
die Tuberkulose als die dominierende Erkrankung im schulpflich-
tigen Alter.

Zu diesen AuBerungen und Beobachtungen stehen im allge-
meinen die Erfahrungen der iibrigen Schuldrzte in einem krassen
Gegensatz. Es herrscht auf diesem Gebiete iiberhaupt noch viel
Unklarheit und Unsicherheit.

1) cf. Referat in der Zeitschrift fir Schulgesundheitspflege. 1910.
Nr. 8. S. 550.

2) Beobachtungen iiber die Tuberkulosehdufigkeit an Dortmunder
Volksschulkindern. Zentralblatt f. allgem. Gesundheitspflege. 1910. Re-
ferat in der Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege. 1910. S. 275.
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Es erschien mir deshalb als eine lohnende Aufgabe, dieser Frage
etwas niher zu treten. Ich will daher versuchen, auf Grund meiner
eigenen Erfahrungen und des mir zur Verfiigung stehenden Materials,
sowie der in der schuldrztlichen Literatur niedergelegten Berichte
einen Beitrag zur Kldrung dieser Frage zu liefern und will insbe-
sondere festzustellen suchen, ob die erwdhnten Angaben iiber die
Hiufigkeit der Tuberkulose im schulpflichtigen Alter den Tatsachen
entsprechen.

Wir miissen hierbei die verschiedenen Formen der Tuberkulose
streng unterscheiden. Am meisten interessiert uns natiirlich
das Verhalten der Lungentuberkulose im kindlichen Alter. Da
diese jedoch sehr hidufig in engem Zusammenhang mit anderen
Formen der Tuberkulose steht, so miissen wir diese, insbesondere
die Tuberkulose der Bronchialdriisen und die Skrofulose ebenfalls
einer eingehenden Besprechung unterziehen.

A. Die Tuberkulose der Driisen.

Wihrend die Tuberkulose beim Erwachsenen hauptsédchlich
in der Form der Lungentuberkulose beobachtet wird, zeigt sie beim
Kinde ein ginzlich anderes Bild. Bei diesem ergreift sie in erster
Linie das Lymphgefisystem, insbesondere die Lymphdriisen.
Die Driisentuberkulose ist daher als die Form der Tuber-
kulose anzusehen, welche fiir das kindliche Alter am
meisten charakteristisch ist. Albrecht?), welcher die Tuber-
kulose der Kinder an einem reichen Sektionsmaterial genau studiert
hat, bezeichnet sie pathologisch-anatomisch als eine im wesentlichen
chronisch verlaufende Lymphadenitis und Lymphangitis tuber-
culosa, welche vielfach eine enorme Ausbreitung aufweist und
hdufig zahlreiche sekundire Einbriiche in die Blutbahn erkennen
laBt. Es kann jedoch keinem Zweifel mehr unterliegen, daB es
auch eine typische tuberkuldse Affektion der Lungen im Kindes-
alter gibt, die mit Recht als der tuberkulose Primiraffekt zu be-
zeichnen ist, welcher durch eine aerogene Infektion hervorgerufen
ist. DaB der primdre Herd stets in der Lunge sitzt und nicht in den
zugehorigen Lymphdriisen, 1dBt sich daraus beweisen, daB sich
die dlteren anatomischen Verdnderungen stets in der Lunge und

1) Tuberkulose des Kindesalters. Wiener klinische Wochenschrift.
1909. Nr. 10.
Poelchau, Krankheiten des Schulkindes. 3
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nicht in den Lymphknoten finden. Der primédre Herd ist oft sehr
klein und kann daher leicht iibersehen werden, er verschwindet
an Ausdehnung vollig gegeniiber den sekundiren Verinderungen
in den Lymphdriisen. Albrecht erklirt es jedoch auch fiir denkbar,
daB der sogenannte Primdraffekt in der Lunge auch durch Tuberkel-
bazillen erzeugt wird, welche vom Darm her auf himatogenem Wege,
wie Orth es will, dorthin gelangt sind. Die Lymphadenitis ergreift
vor allem die wichtigen Lymphknoten des Brustraumes, und zwar
die groBen und kleinen in den Lungen, und insbesondere in der
Pleura, und zerstort sie ganz oder teilweise. Dieses bedeutet eine
schwere Schddigung der beteiligten Organe ganzer Korperabschnitte,
weil ja immer wieder neue Lymphwege und Knoten ergriffen und
zerstort werden. Es muBl dadurch zu betrichtlicher Lymphstauung
kommen. Schwere Erndhrungsstérungen, verbunden mit entziind-
lichen und hypertrophischen Vorgidngen sind die Folge. In diesen
Lymphstauungen sieht Albrecht den skrofulésen Ha-
bitus des Kindes und meint, da8 durch sie auch der sich erst
allmihlich entwickelnde Habitus phthisicus des Thorax verursacht
wird. Speziell die Lymphadenitis der Interkostalriume und der
Pleura, sowie die chronische Lymphstauung bei Zerstérung der
tracheobronchialen Lymphknoten diirfte dafiir verantwortlich zu
machen sein.

Albrecht hat den Zug der Tuberkulose auf dem Lymphwege
genauer verfolgt und hat gefunden, daB dieser zunidchst von der
Trachea zum Kehlkopf nach aufwirts geht, entsprechend dem
direkten Weg des Lymphstromes, der sich in den Truncus cervicalis
ergieBt. Auf retrogradem Wege werden nun auch die supra- und
infraklavikularen und der oberflichlichen zervikalen Lymphknoten
infiziert, einschlieBlich der submaxillaren. Das ist die Skrofulose
der Halslymphdriisen.

Die submaxillare Lymphknotengruppe nimmt eine
eigenartige Stellung ein. Da diese Driisen in unserer spateren
Besprechung eine wichtige Rolle spielen, seien hier die AuBerungen
Albrechts wortlich wiedergegeben. ,,Wahrend man in einer Reihe
von Fillen auch diese Lymphknotengruppe als von den bronchialen
Lymphknoten infiziert bezeichnen muB, weil man mit einer nichts
zu wiinschen iibrig lassenden Deutlichkeit die immer geringfiigiger
werdenden Etappen von unten nach oben zu nachweisen kann,
fillt oft die groBe und reichliche Verkdsung der genannten Lymph-
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knotengruppe auf. Hier handelt es sich zweifellos um wiederholte
Infektionen vom Rachenraum oder von den Tonsillen
aus durch das eigene Sputum oder durch von aufBlen
herein gebrachtes tuberkulgses Material. Oftmals macht
es den Eindruck, als ob in den tiefen zervikalen Lymphknoten
sich beide Wege, der von oben und der von unten, treffen wiirden.
Ich betone, daB ich nie einen Fall von Lymphknotentuberkulose
gefunden habe, ohne Lungenaffektion und ohne vorgeschrittene
oder doch in Verheilung begriffene Tuberkulose der tracheobron-
chialen Lymphknoten. Die Skrofulose kann demnach sowohl
durch die aufsteigende Tuberkulose der Lymphknoten aus dem
Brustraum allein, als auch — immer bei bestehender Lungen-
oder Bronchialdriisentuberkulose — durch eine erneute Infektion
von den Schleimhduten der Halsorgane aus bedingt sein. Auch
Ghon in Prag fand bei 95°/, der von ihm sezierten Fille den pri-
miren Herd in der Lunge.

Ebenso wie Albrecht gibt auch Orth?) an, daf3 die Tuber-
kulose in ihren verschiedenen Graden bei den Kindern ungeheuer
verbreitet ist. Er betont jedoch, wie vorhin schon erwihnt, daB
auBler der aerogenen Infektion auch noch ein anderer Infektions-
modus nicht so ganz selten in Betracht komme, und zwar der durch
die Milch. Durch bakteriologische Untersuchungen an Kinder-
leichen stellte er fest, daB3 diec Tuberkulose bei ca. 109/, dieser Kinder
nicht durch den Typus humanus des Tuberkelbazillus, sondern
durch den Typus bovinus verursacht war. Wir kénnen daher die
Milch mit groBter Wahrscheinlichkeit so lange als Ubertriger
der Perlsuchtbazillen ansehen, bis uns nicht ein anderer Infektions-
weg gezeigt wird.

Auch Hamburger?) fand bei Sektionen von Kindern im
Wiener Kinderkrankenhaus in ca. 409, der Fille tuberkulése
Verdnderungen. Der Prozentsatz ist jedoch in jedem Lebens-
alter verschieden; im 7.—10. Lebensjahr betrug er 63°/,, im 11.—14.
709/,. Bei 617 im Kinderhospital, jedoch nicht an Tuberkulose
verstorbenen Kindern fanden sich in 179/, tuberkuldse Erkran-
kungen als Nebenbefund. Hamburger macht jedoch darauf

1) Orth: Uber die Bedeutung der Rinderbazillen fiir den Menschen.
Berl. klin. Wochenschrift. Nr. 10. 1913.

?) Die Haufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter (Wiener klin.
Wochenschrift. 1909. Nr. 25).

3#
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aufmerksam, daB man hieraus keine Schliisse auf die allgemeine
Kindermortalitdt an Tuberkulose ziehen koénne, da sich im Spital
die Tuberkulose in einer die tatsichlichen Verhiltnisse weit iiber-
steigenden Menge ansammele. Er fithrt weiter aus: ,,Wollen wir
den tatsidchlichen Verhiltnissen, d. h. den Verhiltnissen an
lebenden Kindern niher kommen, so brauchen wir nur von der
Gesamtzahl aller Sektionen die Anzahl der letalen Tuberkulosen
abzuziehen und dann an diesem Rest fiir jede einzelne Gruppe
die Haufigkeit der Tuberkulose als Nebenbefund festzustellen und
prozentisch zu berechnen. Wir erhalten dann folgende Zahlen:
Fir die Altersgruppe von 7—10 Jahren 359, fiir die von 11 bis
14 Jahren 539, Auf diese Weise bekommen wir eine am toten
Material gewonnene, fiir die lebenden Kinder berechnete Minimalzahl
der prozentualen Tuberkulosehdufigkeit in den einzelnen Gruppen.

Nach dieser Methode!) wurde die Tuberkulosehdufigkeit bei
lebenden Kindern von anderen Autoren berechnet fiir Berlin auf
189/,, Boston 16°/,, Kiel 209/, Wien 219, Prag 249/,.

Naegeli in Ziirich, welcher zuerst diese Verhiltnisse an 500
Sektionen genauer erforscht hat, und Burkhard in Dresden stellten
fest, daB bis zum 18. Lebensjahr go—95%/, der Leichen Zeichen
von Tuberkulose aufweisen; mit dem spateren Alter steigt diese
Zahl auf 97°/,. Steinhaus ?) berichtet, daB sich in Dortmund
bei 3/, aller im schulpflichtigen Alter verstorbenen Kinder tuber-
kulose Verdnderungen im Organismus fanden.

Priestley 3) meldet aus England, daB sich bei Obduktionen
von Kindern schulpflichtigen Alters 30—40°/, tuberkulése fanden.
AuBerdem sei ungefiahr die gleiche Anzahl kranker Kinder tuber-
kulos. Im Alter von 5—15 Jahren verursacht die Tuberkulose
209/, aller Todesfille.

Herbitz stellte in Christiania fest, daB bei Sektionen von
Kindern im 11. bis 14. Lebensjahre in 66°/, der Félle Tuberkulose
als Nebenbefund zu verzeichnen war 4).

1) cf. Steinhaus: Beobachtungen iiber Tuberkulosehdufigkeit. Zen-
tralblatt f. allgem. Gesundheitspflege. 1910.

2) Beobachtungen iiber die Tuberkulosehdufigkeit an Dortmunder
Volksschulkindern. Zentralblatt f. allgem. Gesundheitspflege. 1910.

3) Die Hiufigkeit der Tuberkulose wahrend des Schullebens und
dic Mittel ihrer Erkennung. (Internat. Archiv f. Schulhygiene. 1913.
Vol. IX. Nr. 2.

4) cf, Hamburger (Wiener klin. Wochenschrift. 1909. Nr. 25).
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Wir sehen also, daBl die Untersuchungen des Pathologen
ziemlich gleichmidBig in verschiedenen Lédndern ergeben haben,
daB ein groBer Prozentsatz der schulpflichtigen Jugend die nach-
weisbaren Merkmale einer Infektion mit Tuberkulose erkennen 148t.

Auch die Ergebnisse der Reaktion auf Tuberkulin, welche
man in den letzten Jahren an vielen Orten in systematischer Weise
angestellt hat, zeigen ein dhnliches Bild. v. Pirquet selbst duBert
sich iiber diese Frage folgendermallen?): Nach dem Ergebnis
der Kutanreaktion ist im ersten Lebensjahr die Tuberkulose selten
und zwar nicht, oder kaum hédufiger als klinische Symptome be-
stehen, so daB sie eigentlich nur im Krankenhause, nicht in der
Sauglingsfiirsorge zur Beobachtung kommt; mit fortschreitendem
Alter nimmt die Zahl der latenten Fille zu, bis mit 10 Jahren
2#0—8009/, erreicht sind. Von den 14jdhrigen sind 9o/, tuberkulds.

Hamburger gibt an, daB im 7.—r10. Lebensjahr 75,
im 11.—14. 95%, der Kinder eine positive Reaktion auf Tuberkulin
zeigen.

Die Schulirzte haben vielfach ganze Jahrginge nach den
v. Pirquet angegebenen Verfahren untersucht.

So hat Herford 2) in Altona in vier groBen Schulen simtliche
Kinder geimpft. Positive Reaktion zeigten im Maximum 789/,
im Minimum 559, In Halle und Mannheim, wo allerdings nur
die Kinder geimpft wurden, welche auf Tuberkulose verdichtig
waren, reagierten von diesen 59,69/, resp. 57,6/, positiv3). In
Diisseldorf 4) fanden sich unter denselben Voraussetzungen 46,69/,
positiv reagierende Kinder. Sehr interessant sind auch die Berichte
aus der kleinen mit Tuberkulose stark verseuchten Landgemeinde
Heubach in Hessen %), wo simtliche Kinder der Pirquet- Impfung
unterworfen wurden. Das Alter von 6—8 Jahren wies 32,79,
das von 12—14 Jahren 66,1°/, positiven Reaktionen auf. Jakob,
welcher in 27 Dorfern bei 1927 schulpflichtigen Kindern die Probe

) cf. Herford: Der Schularzt. 1909. Nr. 9. S. 705.
) Der Schularzt. 1909. Nr. 9.
3) cf. Der Schularzt. 1912. Nr. 2. S. 154.

4 Daske: Die Tuberkulose in den Volksschulen Diisseldorfs. Klin.
Jahrbuch. Bd. 22.

5) Dietz: PlanmiBige Bekdmpfung der Tuberkulose in ciner stark
verseuchten Landgemeinde. Darmstadt 1913. Landesversicherungsanstalt
GroBherzogtum Hessen.
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anstellte, fand bei 45,5%, positive Reaktion, davon im ersten
Schuljahr 35,6%,, im letzten 64,4°/,.

Jedoch schon Herford (I. c.) fiel es auf, daB die Resultate
der Pirquetimpfungen sehr hiufig ganz der Wirklichkeit wider-
sprachen. Die elendesten, blassesten und kiimmerlichsten Kinder
reagierten oft negativ. In bezug auf die Verteilung auf die einzelnen
Klassen zeigten sich viele UnregelmiBigkeiten und Schwankungen,
wahrend man doch erwarten mufite, eine mehr oder minder kon-
tinuierliches Steigen von den unteren zu den oberen Klassen zu
finden. Schon in den Unterklassen fanden sich manchmal 71 bis
729%,, in den oberen manchmal weniger. Knaben- und Midchen-
schulen wiesen wenig Unterschiede auf, wihrend man doch nach
der Sterbestatistik annehmen muBte, daBl die Midchen erheblich
bevorzugt sein miilten. Wie zu erwarten, war der Prozentsatz
der Kinder, die in Beriihrung mit tuberkul6sen Angehérigen auf-
wuchsen, in bezug auf die Tuberkulinreaktion am héchsten. Immer-
hin ist es auffillig, daf diese Zahl nicht noch héher ist; man sollte
ja eigentlich annehmen, daf3 bei Vorhandensein offener Tuberkulose
in einer Familie jedes Kind diese Tuberkulose-Infektion akquirieren
muBte. Wennman sichaber die negativ reagierenden Kinder
ansieht, so ist darunter sogar eine ganze Reihe (14 von 29), deren
Eltern hustende Phthisiker sind, mit denen man doch eine ganz
besonders enge Berithrung annehmen muf}; sieben von diesen 14
wiederum, bei denen die Mutter schwindsiichtig ist, zeigten dennoch
trotz etwa 6 jdhrigen engsten Zusammenseins keine Spur von
Reaktion. Bei zwei dieser zuletzt genannten Fille handelt es sich
endlich bei der Mutter um rapide verlaufende Phthisis florida,
wo eine mehr als massige Bazillenverstrenung stattfinden miiBte.
Ferner hat Herford noch 162 Kinder mit mehr oder minder aus-
gesprochenen skrofulésen Erscheinungen geimpft, alle kurz vor
Beginn der Schulpflicht, also im 6. und 7. Lebensjahre.  Von ihnen
reagierten 60 Kinder, also ecin erbeblicher Prozentsatz, ganzlich
negativ. Unter diesen letzteren befanden sich 17 mit ganz bedeuten-
den Driisenschwellungen, hochgradigen Rachenmandelhypertro-
phien, Phlyktinen, Lidrandentziindungen usw. Herford weist
dann noch darauf hin, da nur der negative Ausfall der Probe
verwendbar erscheine. Dic Reaktion zeige auch die kleinsten,
ruhenden, fiir den Korper also oft ganz bedeutungslosen Herd-
chen an.
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Von anderen Schuldrzten liegen dhnliche Beobachtungen
vor. Wimmenauer?) fithrt an, daB die Reaktion in vereinzelten
Fillen ausbleibt, trotzdem an der Richtigkeit der klinischen Dia-
gnose nicht gezweifelt werden kann. Zweifel an der absolut
spezifischen Wirkung der v. Pirquetschen Kutanreaktion
seien daher nicht ganz unberechtigt. Auch Rothfeld ?),
weist unter Bezugnahme auf eine Arbeit von Rolly darauf hin,
daB die Akten iiber den diagnostischen Wert der Pirquet- Reaktion
noch keineswegs geschlossen sind. Rolly3) hat festgestellt,
daBB sowohl Erwachsene, als auch Kinder nicht nur bei
einer Hautimpfung mit Alttuberkulin, sondern auch
bei einer solchen mit anderen Bakterientoxinen in 43 bis
839/, aller Fille je nach dem angewandten Toxin positiv
reagieren. Es ist ausgeschlossen, daBl diese Reaktionen, abgesehen
von Alttuberkulin, als spezifische angesehen werden konnten.
Bei verschiedenen fieberhaften Krankheiten (Masern u. a.) fiel
die Kutanreaktion nicht nur mit Alttuberkulin, sondern auch mit
den iibrigen Toxinen in einem weit groferen Prozentsatz negativ
aus, als bei gesunden Individuen, um nachher in der Rekonvaleszenz
wieder positiv zu werden. Ein Unterschied in der Reaktions-
weise der Haut bei der Impfung mit Alttuberkulin im
Vergleich zu den ibrigen Bakterientoxinen war nicht
zu bemerken. Auch bei Tuberkulinkuren nahm die Reaktions-
fahigkeit der Haut sowohl gegeniiber dem Alttuberkulin, als auch
gegen die anderen Bakterientoxine bei fortlaufender Erhohung
der subkutanen Tuberkulin-Injektionsdosis ungefihr im gleichen
MaBe ab und verschwand unter Umstidnden eine gewisse Zeit
lang vollstindig. Rolly spricht daher die Vermutung aus,
daB die durch Tuberkulin erzeugte Hautreaktion viel-
leicht nichts anderes ist, als der Ausdruck eines rein
ortlichen Reaktionsvorganges der Haut gegen das ein-
gebrachte Gift, welchem keine Spezifitit zukommt.

Aber selbst, wenn wir den durchaus berechtigten Zweifeln
an der Spezifitit der v. Pirquetschen Kutanreaktion nicht zustim-
men, konnen uns doch die durch diese Probe gewonnenen

1) Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege. 1912. Nr. 4.

?) Ebenda. 1912. Nr. 4. S. 320.

3) Uber die Beeinflussung der durch Bakterientoxine hervorgerufenen
Hautreaktionen. Miinchener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 24.
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Zahlen kein richtiges Bild iiber die Hiufigkeit der Tuber-
kulose im schulpflichtigen Alter geben. Denn wir kénnen
alle die Kinder, welche positiv reagieren, nicht als
tuberkulosekranke Kinder ansehen. Stricker?!) hat in
einer aus der Czernyschen Klinik hervorgegangenen Arbeit diese,
jetzt wohl allgemein anerkannte Ansicht in folgender Weise formu-
liert: ,,Der positive Ausfall der Tuberkulinreaktionen ist im Sdug-
lingsalter so gut wie immer fiir das Bestehen einer aktiven Tuber-
kulose beweisend. Im spidteren Kindesalter ist es nur ein Beweis
einer einmal stattgehabten tuberkul6sen Infektion.

Die Tuberkulin-Impfungen geben uns daher in
der uns jetzt beschdftigenden Frage nicht mehr Auf-
klirung, wie die bei Obduktionen gewonnenen Erfah-
rungen. Wir wissen durch diese schon, daf3 die meisten Menschen
sich schon in der Kindheit mit Tuberkulose infizieren und infolge
dieser Infektion einen mehr oder minder groBen Entziindungsherd
ihr ganzes Leben hindurch mit sich in ihrem Korper herumtragen.
Dieser Herd kommt aber in der Mehrzahl der Fille vollig zur Aus-
heilung und macht meist auch gar keine Erscheinungen. Solche
Menschen als krank zu bezeichnen, liegt gar keine Veranlassung
vor. Wir werden einen Menschen, welcher einen Schrotschul3
erhalten hat und die Kugel, sagen wir in der Lunge, sein Leben lang
ohne irgendwelche Beschwerden mit sich herumtrigt, doch nicht
als krank ansehen? Allerdings kann die Kugel ja, wenn sie zu
wandern anfingt und zu lebenswichtigen Organen gelangt, un-
angenehme und Dbedrohliche Krankheitszustinde hervorrufen;
sie braucht das aber ebenso wenig zu tun, wie ein Primaraffekt
in der Lunge, welcher eine minimale Schwellung der regiondren
Lymphdriisen verursacht. Meist werden ja nur Narben oder
verkalkte oder verkdste Driisen auf die einstige Infektion hinweisen,
also Befunde, die ohne praktische Bedeutung sind.

Auch Hamburger weist in seinem letzten Vortrag, den er
in dem &drztlichen Fortbildungskurs iiber die Krankheiten des Kindes-
alters in Berlin im November 1913 gehalten hat, darauf hin, daB
der positive Ausfall der Tuberkulin-Probe nur beweise, da8 das
Kind infiziert sei, nicht daB es krank sei. Vielleicht ist es auch
eine Folge des auf diesem Gebiete sich anscheinend jetzt vollziehenden

1) Uber den Wert der Pirquetschen Kutanreaktion und der sub-
kutanen Injektionen. Monatsschrift f. Kinderheilkunde. Bd. 11. Nr. 10.
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Wandels der Anschauungen, daB er in der Einleitung seines Vor-
trages die Tuberkulose als einen Infektionsvorgang be-
zeichnet, der den Menschen von der Kindheit bis zum Tode
begleitet, nicht als eine Infektionskrankheit.

Die statistischen Berichte iiber die Tuberkulosemortalitit
im schulpflichtigen Alter konnen uns ebenfalls keine Aufklirung
dariiber geben, wie viele Schulkinder zur Zeit bei uns an Tuberkulose
leiden. Die Feststellungen von Kirchner?), daB die Sterblich-
keit an Tuberkulose im allgemeinen in den letzten 35 Jahren
um 519, zuriickgegangen sei, daB jedoch im schulpflichtigen Alter
nicht nur kein Abfall, sondern sogar ein geringes Ansteigen der
Mortalititskurve zu verzeichnen sei, haben viel Aufsehen erregt.
Kirchner weist darauf hin, daB im jugendlichen Alter, namentlich
beim weiblichen Geschlecht, jeder zweite oder dritte Mensch an
Tuberkulose zugrunde geht. Die relative Sterblichkeit an Tuber-
kulose in diesen Altersklassen ist also eine sehr hohe. Aus den Zif-
fern, welche Behla?) anfiihrt, ist der erwihnte Anstieg der Tuber-
kulosemortalitit fiir die Jahresklasse von 5-—10 Jahren deutlich
zu erkennen.

Auf 10 000 Lebende berechnet starben in PreuBlen
im Jahre 1876 im Jahre 1912

im Alter von o—1 Jahr 22,24 18,40
” ” ” I_S ” II’72 8;22
” ”» ’ S—IO ” 4)17 4’32
” ) ’ IO—_‘IS ” 5:71 5)21

In den letzten Jahren ist jedoch, wie Kirchner mit Freude
konstatiert, in keiner einzigen Jahresklasse, auch nicht beim weib-
lichen Geschlecht, cine weitere Zunahme der Todesfidlle an Tuber-
kulose in PreuBen eingetreten, es ist vielmehr auch bei den jiingsten
Klassen eine Abnahme der Tuberkulose eingetreten, die allerdings
noch nicht so groB ist, wie sie sein miiite. Die absoluten Zahlen
haben abgenommen, die relative Sterblichkeit aber ist sogar noch
im Wachsen begriffen.

AuchLeube?) weist darauf hin, daB im Alter von 11—15 Jahren
mehr Kinder an Tuberkulose sterben, als an jeder anderen Kinder-

1) Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1912. Beiheft.
%) Berliner klin. Wochenschrift. 1913. Nr. 42. S. 1950.
3) Zitiert in d. Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1913. Nr. 1. S.79.
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krankheit. Die Richtigkeit dieser Behauptung ergibt sich auch
aus den Angaben von Gastpar?), daB in Stuttgart die meisten
Todesfille der Kinder im Alter von 6—15 Jahren auf Tuberkulose
beruhen; 30,69, der in dieser Altersklasse Verstorbenen fielen
ihr zum Opfer. Fiir PreuBen wiirde sich also nach den von Behla
angefilhrten Zahlen im Jahre 1912 eine Tuberkulose-Mortalitdt
von 4,76 auf 10000 lebende Kinder der Altersstufe von 5—15
Jahren ergeben, also von 10000 Schulkindern sterben rund
fiinf an Tuberkulose. Zum Vergleich sei angefiihrt, da im
20.—40. Lebensjahr ca. 20 Personen, im 50.—70. ca. 30 von 10 000
Lebenden an Tuberkulose sterben. Hiermit verglichen ist also
die Tuberkulosemortalitit des schulpflichtigen Alters ziemlich
gering. Im Konigreich Sachsen betrug die Sterblichkeit an Tuber-
kulose, um diese Zahlen noch anzufithren, auf 10000 Lebende
berechnet, vom Jahre 1go6—1910 in der Altersklasse unter 15 Jahren
2,26, in der {iber 15 Jahre 13,18 im Jahresdurchschnitt.

Auch in Sachsen ist eine Abnahme der Tuberkulosemortalitit
der Jugendlichen zu beobachten, die schon friiher als in PreuBen,
etwa von der zweiten Hilfte der goer Jahre an, zutage tritt 2.

In Baden betrugen dieselben Zahlen im Zeitraum von 1900 bis
1905 fiir die Jahrgidnge unter 15 Jahren 5,6, fiir die von 15—30
Jahren 29,4.

Priestley 8) hat nun vorgeschlagen, die Anzahl der leben-
den an Tuberkulose erkrankten Kinder nach der Zahl
der Todesfidlle zu berechnen. Er verwendet dazu die héchste
ihm bekannt gewordene Erkrankungsziffer, welche nach den An-
gaben von Dr. Philip fiir jeden Todesfall von Tuberkulose 10 Kranke
aufweist. Da die durchschnittliche Sterblichkeit aus irgendwelcher
Ursache in der Altersstufe von 5—15 Jahren in England ca. drei
auf 1000 Lebende betrigt, so ergibt sich ein Erkrankungsverhiltnis
von 30 auf 1000 Lebende. Sind von diesen 30—409/, tuberkulds,
wie das die Obduktionsergebnisse und die Statistik der Kinder-
hospitdler ergeben, so miiBte die Gesamtzahl tuberkuléser

1) Mediz.-statistischer Jahresbericht iiber die Stadt Stuttgart im
Jahre 1912.

2) Oppelt: Der AusschluB offentuberkuléser Kinder vom Schul-
besuch. (Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1913. Nr. 8.)

3) Tuberculosis during School Life: its Prevalence. (Internat. Archiv
f. Schulhygiene. 1913. Nr. 2.)
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Kinder auf 1000 Lebende zwischen 9g—12 oder etwa 19, aus-
machen. 0,59, ist aber die Proportion, die wir in den Schulen
antreffen. Es 148t sich leicht denken, daB die fehlenden 0,59,
zu sehr erkrankt sind, um die Schule zu besuchen, und zu Hause
bleiben.

Diese Berechnung scheint auch ziemlich zu stimmen, denn
nach dem Bericht des Chefschularztes?) leidet von den sechs Millionen
Schulkindern in England 1 °/, an Tuberkulose.

Wenn wir nach dieser Methode die Morbiditatsziffer fiir Preuen
berechnen, das wie vorhin erwdhnt, eine Mortalitit von 5 auf
10 000 aufweist, so kommen wir zu dem Resultat, daB in der Alters-
stufe von 6—14 Jahren 0,59/, aller Kinder an Tuberkulose leiden.
Diese Ziffer gibt, auch wenn sie recht ungenau erscheinen sollte
und nur als Maximalzahl anzusehen wire, doch eine ungefihre
Vorstellung von der Héufigkeit der Tuberkulose im schulpflichtigen
Alter. Sie stimmt auch, wie wir spdter schen werden, im grofen
und ganzen mit den Beobachtungen vieler Schuldrzte {iberein.

Die Disposition zur Infektion mit Tuberkulose scheint
bei allen Menschen in gleichem MaBe vorhanden zu sein. Zur Er-
krankung sind anscheinend die Driisen und die Lungen in erster
Reihe disponiert, sie stellen also einen locus minoris resistentiae
gegeniiber der Tuberkulose dar.

Nach der Ansicht von Hamburger hat schon das Kind eine
gewisse Immunitdt gegen Tuberkulose, denn man miite sonst
bei der sehr hiufig gebotenen Infektionsgelegenheit hunderte
von Primdraffekten in der Lunge eines Kindes finden; dieses ist
aber nicht der Fall. Bei Tierexperimenten hat man festgestellt,
daB Immunitdt nur gegen kleine Infektionsdosen besteht, manchmal
ist sic aber auch hier nur relativ. Fiir die auf die Infektion folgenden
Erscheinungen ist also die Dosis des infektiosen Materials maB-
gebend.

Da der tuberkulése Organismus auf Tuberkulin reagiert,
ist der Ausfall der Reaktion der Indikator einer mehr oder weniger
groBen Immunitdt gegen die Infektion. Ist die Reaktion stark,
so ist die Immunitit als gut anzusehen. Durch manche Infektions-
krankheiten, besonders Masern, wird die Immunitdt herabgesetzt,
daher erkranken so viele Kinder, die vorher eine latente Tuberkulose

1) Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1911. S. 39I.
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hatten, nach den Masern an manifester Tuberkulose. Ahnlich
koénnen aber auch andere Schidigungen, welche die Widerstandskraft
des Korpers herabsetzen, wirken, z. B. auch Traumen. Die Dis-
position zu Rezidiven besteht daher in der Abnahme der Fihigkeit,
auf eine neue Infektion, sei sic nun endogenen oder exogenen Ur-
sprungs, energisch zu reagieren.

Wihrend das Sduglingsalter eine sehr groBe Widerstands-
losigkeit gegen Tuberkulose zeigt, indem das Virus leicht zur Aus-
breitung durch den ganzen Koérper kommt und die Gewebe nur
eine geringe Fahigkeit zur Lokalisierung oder zur Ausheilung
der Krankheitsherde haben, 1aBt sich bei zunehmendem Alter
eine steigende Festigkeit gegen Tuberkulose erkennen, wie ja
auch die Widerstandsfiahigkeit gegen Schidigungen jeder Art
allmdhlich zunimmt. Engel?), dessen Ausfithrungen ich hier
folge, ist der Ansicht, daB die generalisierte Tuberkulose als Ausdruck
einer niederen, die Lungentuberkulose dagegen als Ausdruck einer
hohen Immunitdt zu betrachten sei. Im Kindesalter jenseits
der Sduglingszeit schwindet die Neigung zur chronischen Allgemein-
und zur ausgedehnten Driisentuberkulose, es entwickelt sich viel-
mehr zu immer reinerer Form die lokale Tuberkulose der Driisen,
welche die typische Tuberkulose des mittleren Kindesalters dar-
stellt, und in zweiter Linie die der Knochen und Gelenke. Die
isolierte Bronchialdriisentuberkulose ist in den mittleren
Phascn der Kindheit am hdufigsten; seltener sind isolierte
Mesenterialdriisentuberkulosen. Bei édlteren Kindern trifft man
auf eine relativ selbstindige Erkrankung der Halslymphdriisen.
Wenn diese tumorartig entwickelt sind, so bilden sie das wichtigste
Attribut der sogenannten Skrofulose.

Das vorschulpflichtige Alter ist ferner durch die groBe Haufig-
keit der Meningitis tuberculosa und der allgemeinen Miliartuber-
kulose ausgezeichnet. Die Lymphdriisen spielen im mittleren
Kindesalter eine besonders wichtige Rolle dadurch, daB sie als
Schutzorgane funktionieren und den Korper zeitweise oder dauernd
vor der Infektion bewahren.

Das Kindesalter in der Ndhe der Pubertit ist dadurch charak-
terisiert, daB nun selbstindige Phthisen vom Spitzentypus,

1) Die Pathologie der Kindertuberkulose. Beihefte z. med. Klinik.
Heft 11. 1900.
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wie bei den Erwachsenen, auftreten. Die Driisentuberkulose
spielt in diesen Fillen keine Rolle mehr.

Die Tuberkulose des schulpflichtigen Alters zeigt
also kein einheitliches Bild. Wihrend der ersten Hilfte
der Schulzeit wird wohl auch hier noch die Tuberkulose der Driisen,
wenn auch in abgeschwichter und wenig charakteristischer Form
vorwiegen, erst spiter treten dann allméhlich, je mehr zur Pubertit
hin, desto deutlicher, die Symptome der in den Lungen lokalisierten
Tuberkulose hervor. Wir haben es wahrend der Schulzeit jedenfalls
nicht mehr mit der reinen und typischen Driisentuberkulose des
vorschulpflichtigen Alters zu tun, sondern wir kénnen annehmen,
daB hier Mischformen und Ubergangsformen vorkommen. Die
Schulzeit stellt also eine Ubergangsperiode dar, in wel-
cher es keine fiir diese Zeit charakteristische Art der
Tuberkulose gibt. Man hat fast den Eindruck, als ob die Krank-
heit in dieser Zeitperiode einen kurzen Halt macht, um dann spiter
in schnell wachsendem Tempo wieder fortzuschreiten. Dieser
Eindruck findet auch eine Stiitze in der Statistik der Todesfille.
Aus der frither von mir angefiihrten Arbeit von Behlal) ergibt
sich, daB die Mortalitit an Tuberkulose nach Ablauf des ersten
Lebensjahres bestindig abnimmt und in der Periode vom 5.—1o0.
Lebensjahre ihren tiefsten Stand erreicht, um von da ab dann
wieder anzusteigen; jedoch ist sie auch in dem Lebensabschnitt
vom I10.—I5. Jahre noch niedriger als vom 1.-—5. Jahre. Das
ist sowohl aus der Statistik vom Jahre 1876, als auch aus der vom
Jahre 1912 deutlich ersichtlich. Auch aus den Zahlen, die Oppelt 2)
fiir Sachsen anfithrt, ergibt sich dieselbe Tatsache. Auf einer
anderen Tabelle desselben Autors ist auch deutlich erkennbar,
wie nach dem 11. Lebensjahre die Sterblichkeit an Lungentuber-
kulose zunimmt, gegen welche die anderen Formen der Tuberkulose
dann zuriicktreten, wihrend das Verhdltnis vorher gerade das
umgekehrte war. Im Jahresdurchschnitt starben in den Jahren
1906—1910 im Konigreich Sachsen

im 7.—11. Jahre im 11.—I5. Jahre

an Tuberkulose der Lungen 78 111
an Tuberkulose anderer Organe 107 44
an Miliartuberkulose 15 7
-——‘-—1) Siehe S. 41.

%) Siehe S. 42.
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Altere bis zum Jahre 1892 zuriickreichende Aufzeichnungen
ergaben regelmdBig dasselbe Bild.

Wenn wir nun auch nicht anzunehmen brauchen, dal Mor-
talitit und Morbiditdit der Tuberkulose einander vollkommen
parallell verlaufen, so liegt doch die Vermutung nahe, daB wir
in der Zeit der Schulpflicht des Kindes weniger Falle von Tuber-
kulose beobachten werden, als vorher und nachher.

Wenn wir uns nun zu der Besprechung der Symptome
wenden, welche die Tuberkulose der ersten Jahre der Schulzeit,
die Bronchialdriisentuberkulose zeigt, so ist hier gleich zu
erwihnen, daf3 das Leiden in der weitaus gréBten Zahl der Fille
ohne klinische Krankheitserscheinungen verlduft. Wir miissen hier
jedoch unterscheiden zwischen den Erscheinungen nach der ersten
Infektion und den nach Rezidiven, welche ein anderes Bild geben.

Die erste Reaktion findet nach Hamburger etwa 2—4
Wochen nach der ersten Infektion statt und besteht in der Bildung
tuberkulésen Gewebes. Es bleiben daher auch nach der Abheilung
fast immer Gewebsverdnderungen zuriick, die sich bei der Obduktion
nachweisen lassen. Nach dem 5. oder 6. Lebensjahre weisen die
Kinder jedoch meist keine Krankheitserscheinungen mehr auf,
die Krankheit verlduft fast immer latent. Nur 5—10°/, der Kinder,
die sich mit Tuberkulose infiziert haben, zeigen Erscheinungen.
Erwidhnt sei hier noch die Angabe von Engel?!), dal es auch
eine tuberkulse Infektion gibt, welche gar keine spezifischen
anatomischen Verinderungen verursacht. Man fand nédmlich
bei Tierexperimenten bei Kaninchen virulente Bazillen in un-
spezifisch-hyperplastischen Lymphdriisen.

Heubner 2) schildert die Symptome der kindlichen Tuber-
kulose folgendermaBen: ,,Das Krankheitsbild der reinen Bronchial-
driisentuberkulose ist ecin durchaus unsicher umrissenes, und es
gibt kein einziges Symptom, das an sich mit einiger Sicherheit
diec Diagnose stellen lieBe. Es ist in beinahe allen Fiéllen ein In-
dizienbeweis indirekter Symptome, auf die sich die Diagnose stiitzen
muB. Eine einzige Methode darf vielleicht hiervon ausgenommen
werden und wird namentlich bei weiterer Verfeinerung vielleicht
allmdhlich imstande sein, eine verldBliche Stiitze der Diagnose

1) Die Pathologie der Kindertuberkulose. Beiheft z. med. Klinik.
Heft 11. 19009.
%) Lehrbuch der Kinderheilkunde. 1911.
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zu gewdhren, das ist die Durchleuchtung mit Roéntgenstrahlen.
Zurzeit mochte ich mich allerdings noch immer nicht auf die zur
Verfiigung gestellten Bilder verlassen, da sie mir meist etwas viel-
deutig zu sein scheinen.” Als Grund seines MiBtrauens fiihrt er
dann an, daB die Schatten des Photogrammes in manchen Fillen
nicht dem Orte der bei der Autopsie gefundenen erkrankten Driisen
entsprachen.

Ein metallisch klingender, krampfhafter, an Keuchhusten
erinnernder exspiratorischer Husten, der im 1. und 2. Lebensjahre
ein ziemlich sicheres Symptom der Bronchialdriisentuberkulose
darstellt, ist in spdteren Jahren nicht mehr zu beobachten. Per-
kussion und Auskultation ergeben keinen sicheren Anhalt fiir das
Bestehen der Krankheit. Dumpfer Perkussionsschall auf dem
Manubrium sterni und links seitlich von diesem, der vielfach als
charakteristisch fiir die Bronchialdriisentuberkulose angesehen
wird, tritt nach Heubner nur dann auf, wenn gleichzeitig mit
der Entstehung von Bronchialdriisengeschwiilsten der vordere
Mediastinalraum von einer festen Masse ausgefiillt wird. Das kann
eintreten bei Tuberkulose der vorderen Mediastinaldriisen oder
bei Tuberkulose der Thymusdriise, einem nicht hiufigen Befund.
Da auch die normale Thymus unter Umstdnden eine Dampfung
hervorrufen kann, darf man eine Bronchialdriisentuberkulose
nur annehmen, wenn im Bereich des Manubrium sterni gleichzeitig
Bronchialatmen oder bronchialer Hauch zu héren ist.

Ein weiteres Symptom, welches sich bei der Schwellung
der Bronchialdriisen haufig finden soll, ist das von Eustace Smith.
Auskultiert man auf dem Manubrium sterni oder etwas rechts
von diesem in der Hohe des zweiten Interkostalraumes bei normaler
Haltung des Halses, so hort man nichts Abnormes. Lift man
dann den Hals stark nach hinteniiber beugen, so hért man ein
sausendes Gerdusch, das durch eine Kompression der Vena cava
durch die bei solcher Haltung nach vorn gedringten Driisen hervor-
gerufen sein soll. Ferner soll auch ein lings der Wirbelsdule auf
dem Riicken vom 1. bis zum 4. Brustwirbel horbares besonders
laut tonendes Trachealatmen auf das Vorhandensein geschwollener
Bronchialdriisen hindeuten. Diese Symptome sind der Beachtung
wert, zuverldssige Hilfsmittel fiir die Diagnose sind sie aber nach
Heubners Ansicht nicht. Indirekte Zeichen kénnen sein: Stau-
ungserscheinungen, Auftreibung sichtbarer Hautvenen am Halse
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und an der oberen Brust, leicht 6dematdse Anschwellung einer
Gesichtshélfte. Jedoch gehoren diese Phianomene zu den groBSten
Seltenheiten.

Skrofuldse Erscheinungen, allgemeiner Habitus, vor allem
starke Anschwellung von duBerlich fithlbaren Lymphdriisen, nament-
lich lings der Trachea und oberhalb der Klavikula sind wertvolle
Indizien, zu denen sich noch Bleichheit, anfangs ohne Abmagerung,
sowie irreguldres, immer wiederkehrendes Fieber gesellen koénnen.
Fiebert ein Kind lingere Zeit ohne nachweisbare andere Krank-
heitserscheinungen, so werden wir per exclusionem mit Wahrschein-
lichkeit eine latente aktive Tuberkulose diagnostizieren.

Als ein weiteres Symptom fiir das Bestehen einer Bronchial-
driisentuberkulose sieht Gerhartz?!) eine beim Schlucken auftre-
tende Schmerzhaftigkeit an, ferner Schmerz beim Beklopfen der
Dornfortsitze des 2.—7. (besonders des 3. und 4.) Brustwirbels.
Auch die Palpation der oberen Interkostalriume dicht neben
dem Brustbein ist in solchen Fillen hidufig schmerzhaft. DaB die
Rontgenuntersuchung auch nur mit Vorsicht zur Diagnose zu
beniitzen ist, geht aus den schon erwihnten AuBerungen von Heub-
ner hervor. Gerhartz1) weist darauthin, daBl der Réntgendurch-
leuchtung normale Driisen gar nicht zugénglich sind, markig ge-
schwollene nur unter giinstigen Bedingungen; dabei kénnen sie
mit akut entziindlichen pneumonischen Driisenschwellungen ver-
wechselt werden. Verkiste oder verkalkte Herde dagegen koénnen
durch die Rontgendurchleuchtung erkannt werden.

Wir sehen also, daB die Feststellung einer Driisentuberkulose
beim Schulkinde mit groBen Schwierigkeiten verbunden ist. In den
meisten Fillen wird es vollig von dem subjektiven Ermessen des
einzelnen Untersuchers abhingen, ob er diese Diagnose stellen oder
die etwa gefundenen Symptome anders deuten wird. Heubner
weist daraufhin, daB der Verlauf der Erkrankung, sobald nicht
akute Infektionskrankheiten verschlimmernd dazwischen treten, ein
subakuter bis chronischer sei, bei dem ein voélliger Riickgang der
Erscheinungen moglich ist. Es ist jedoch ein groBer Unterschied
vorhanden zwischen der latenten symptomlosen, offenbar oft jahre-
lang ohne Schaden bestehenden Bronchialdriisentuberkulose und

1) Taschenbuch der Diagnostik und Therapie der Lungentuberku-
lose. 1913.



Die Tuberkulose der Bronchialdriisen. 49

der manifesten. Bei dieser letzteren ist die Prognose stets zweifelhaft
oder ernst, da die Gefahr des Ubergreifens auf die Lunge besteht.

DaB es nicht sehr viel Wert hat, die Tuberkulin-Reaktion
zur Sicherung der Diagnose der Bronchialdriisentuberkulose heran-
zuziehen, ergibt sich aus unseren fritheren Betrachtungen. DaB
ein groBer Teil der Kinder im schulpflichtigen Alter schon infiziert
ist, wissen wir auch ohne diese Probe. In manchen Fillen kénnte
der negative Ausfall der Reaktion von groBem Wert sein. Man
darf dann aber, um vollige Sicherheit zu erlangen, nicht die Pirquet-
sche Impfung vornehmen, die, wie auch Hamburger angibt,
nicht unbedingt zuverldssig ist, sondern man muB die Injektions-
methode anwenden. Derselbe Autor empfiehlt das Tuberkulin
so wenig als moglich im Einzelfall zur Diagnosestellung zu ver-
wenden.

Wir wenden uns jetzt zur Besprechung der Frage, welche
Bedeutung die erste Infektion mit Tuberkulose fiir die
Prognose und das spitere Ergehen des Kindes hat, eine
Frage, welche von der groBten praktischen Wichtigkeit ist. In dieser
Frage gehen aber die Anschauungen noch weit auseinander. Einige
Autoren sind der Ansicht, daB die erste Infektion eine gewisse
Immunitdt gegen weitere Infektionen erzeuge. So sagt Ham-
burger?): ,,Jenseits des zweiten Lebensjahres heilt die Tuber-
kulose sehr hdufig aus. Die Tatsache von der Héufigkeit der Tuber-
kulose ist also nicht, wie SchloBmann sagt, ,,grauenerregend‘,
sondern ist vielmehr ein Beweis fiir die Harmlosigkeit der Tuber-
kulose; die meisten Menschen machen eine Tuberkuloseinfektion
durch, ohne etwas davon zu wissen, und bleiben dann zeitlebens
von der Tuberkulose verschont, weil sie immunisiert sind. Die Tuber-
kulose ist eine Kinderkrankheit wie die Masern, d. h. fast alle
Menschen machen sie einmal durch.” Nach den Ergebnissen
der Obduktionen fand Hamburger unter den Tuberkulosefillen
im Alter von #—10 Jahren 17°,, im Alter von 11—14 Jahren
339, schon ausgeheilte Tuberkulosen. Noch optimistischer duBert
sich Hart 2), welcher der Ansicht ist, daB die Driisentuberkulose
des Kindesalters mit der Lungentuberkulose der Erwachsenen nichts

1) Die Haufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter. Wiener med.
Wochenschrift. 1909. Nr. 25.
%) Tuberkulosis. 1910. Bd. IX. Nr. 9. Zitiert in der Zeitschrift
fir Schulgesundheitspflege. 1911. S. 396.
Poelchau, Krankheiten des Schulkindes. 4
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zu tun habe, diese komme vielmehr durch selbstindige Infektion
zustande. ,,Die Kréftigung latent tuberkuléser Kinder verspricht
keinen Erfolg; die Prophylaxe soll vielmehr im Pubertitsalter
einsetzen. Die Verhinderung der Kindheitsinfektion vermehrt
die Haufigkeit der progredienten tuberkulésen Lungenphthise,
da der Immunitétsschutz fehlt, den die iiberstandene Krankheits-
infektion mit ihrer immunisierenden Wirkung betdtigt.”” Hart
sieht also in der friihzeitigen ersten Infektion beinahe einen fiir das
spiatere Leben des Kindes giinstigen Umstand.

Auch Romer?) ist der Ansicht, daB durch die kindliche
Infektion, welche zunichst zu keinen erheblicheren Zerstérungen
fiihrt, eine dauernde aktive Immunitdt gegen weitere Tuberkulose-
infektionen erworben wird, welche den Menschen gegen alle An-
griffe der spaterhin von auBen her in seinen Organismus gelangenden
Keime mit groBer Sicherheit schiitzt, sofern nicht eine zu massen-
hafte, zeitlich und quantitativ zu reichliche Eintragung weiterer
Tuberkelbazillen erfolgt.

Im Gegensatz hierzu stehen die Ansichten anderer Forscher,
besonders der Pathologen. Albrecht erklirt, daB seine frither
erwihnten Untersuchungen ?) der Annahme v. Behrings eine
anatomische Stiitze geben, daB die infantile Infektion fiir die
tuberkuldose Lungenschwindsucht disponiere. Ein Teil der infi-
zierten Kinder akquiriere eine zweite Infektion gewohnlich jenseits
des Pubertitsalters, die dann zur Phthise fiihrt.

Orth 3) hat diese Frage in seinem schon erwidhnten Vortrage
in der Medizinischen Gesellschaft eingehend behandelt. Es gibt
eine gewisse erworbene Immunitdt gegen Tuberkulose, so fiihrt er
aus, diese ist aber nicht imstande, eine spitere Reinfektion un-
schiddlich zu machen, vielmehr kann sowohl aus einem alten
tuberkulosen Herd eine Neuinfektion der Nachbarschaft, wie
entfernter Organe entstehen (endogene Reinfektion), als auch von
auflen her eine neue Infektion erfolgen (exogene Reinfektion).
Weder die endogene, noch die exogene Reinfektion setzt eine Massen-
verbreitung oder ein Masseneindringen von Bazillen voraus, sondern
es geniigt offenbar dazu eine geringe Menge. Wir sind berechtigt,

1) cf. v. Drigalski: Schulgesundheitspflege. 1912. S. 161I.

?) Siehe S. 33.

3) Uber die Bedeutung der Rinderbazillen fiir den Menschen. Berliner
klin. Wochenschrift. 1913. Nr. 10.
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damit zu rechnen, daB mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
durch Uberstehen einer tuberkulésen Erkrankung in der Jugend
eine Disposition fiir die Entwicklung einer Lungenschwindsucht
bei einer spiteren Reinfektion erzeugt wird, die es verschuldet,
wenn aus der ersten Reinfektion in so zahlreichen Fillen durch immer
neue oOrtliche Reinfektionen eine chronisch fortschreitende Tuber-
kulose, eine Lungenschwindsucht entsteht.

Ich kann in dieser Disposition, sagt Orth, nichts Giinstiges,
sondern nur etwas Unbheilvolles, eine Verschlechterung — nicht
wie bei der Immunisierung —, eine Verbesserung der Konstitution
erblicken. Ohne die erste Infektion hdtte die Reinfektion vielleicht
iiberhaupt keine schwere Tuberkulose erzeugt, weder in der Lunge,
noch sonst wo. Ich vermag demnach auch in der ersten Infektion,
sagen wir, in der Jugendinfektion, nichts Giinstiges, sondern unter
allen Umstinden nur etwas absolut Gefihrliches zu erkennen.

Orth weist dann noch darauf hin, daB eine infantile bovine
Infektion es oft mitverschuldet, daB spater eine Lungenschwindsucht
sich infolge einer Neuinfektion entwickelt.

Auf der letzten Internationalen Tuberkulose-Konferenz in
Berlin im Herbst 1913 duBerte sich ferner Sheunan- Edinburg?)
dahin, daB Uberempfindlichkeit infolge der Erstinfektion wahr-
scheinlich duBerst wichtig sei fiir Neuinfektionen.

In der Diskussion iiber den Vortrag von Ulrici: ,,Tuberkulose-
bekdmpfung durch die Hospitalisierung der infektiésen Kranken®,
in der Gesellschaft fiir soziale Hygiene usw. erwihnte der Vortra-
gende ?), daB die Mehrzahl der experimentell arbeitenden Tuber-
kuloseforscher beziiglich der Tuberkuloseimmunitit einen von
der Orthschen Auffassung in den meisten Punkten erheblich
abweichenden Standpunkt einnimmt. Dann weist er darauf hin,
daB es in der Immunititsfrage heute fast so viele Ansichten, wie
Forscher gebe und da man daher kaum zu viel sage, wenn man
sie heute noch als terra incognita bezeichnet.

Man wird daher weitere Erfahrungen auf diesem Gebiete
sammeln miissen, bis man zu einem einigermaBen zuverldssigen
Urteil iiber die Bedeutung der ersten Infektion und ihren Einflu
auf den Organismus des Kindes gelangen kann.

1) Halbmonatsschrift f. soziale Hygiene und praktische Medizin.
1913. Nr. 23. S. 427.
%) Ebenda. 1913. Nr. 18. S. 34I1.
4*
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Das eine miissen wir jedoch wohl mit Wahrscheinlichkeit
annehmen, — moge man iiber die Schutzwirkung der ersten Infektion
urteilen wie man will —, daB8 die Prognose um so schlechter wird,
je ofter ein Kind der Moglichkeit der Reinfektionen ausgesetzt
ist und je michtiger diese Reininfektionen sind. Uber ein gewisses
MaB gegeniiber der Infektionsdosis wird die Immunitidt jedenfalls
nicht hinausgehen, ausschlaggebend wird also auch beim Kinde,
wie im Tierexperiment, die Hiufigkeit und die GroBe der Reinfek-
tionen sein. Nur wird man nicht immer erwarten miissen, daB
die Folgen solcher gehduften Infektionen, welche ja meistens im
Elternhause erfolgen werden, sich schon beim Schulkinde zeigen.
Sehr oft werden sie sicher erst in den Jahren nach der Entlassung
aus der Schule manifest werden. Nach Hamburger vergehen
nach der tuberkul6sen Infektion 5—10 Jahre, ehe der Krankheits-
prozeB sich zur Phthise entwickelt. Die Kinder, welche sich wih-
rend ihrer Schulzeit infiziert haben, wiirden demnach in der Alters-
periode zwischen 11 und 24 Jahren die Zeichen der Lungenschwind-
sucht aufweisen, da ja in diesem Lebensabschnitt die anderen Formen
der Tuberkulose fast ganz zuriicktreten. Der starke Anstieg der
Mortalitatskurve nach dem 15. Lebensjahre ist vielleicht dadurch
zu erkliren. Denn die Kinder, welche sich in den ersten Jahren
der Kindheit mit Tuberkulose infiziert haben, sind meist schon
frither der Krankheit erlegen. Die widhrend der Schulzeit infizierten
Kinder dagegen zeigen erst gegen Ende der Schulpflicht und nach
ihrer Entlassung aus der Schule die Folgen der eine mehr oder minder
groBe Anzahl von Jahren zuriickliegenden Infektion. Meine spiter
zu erwahnenden Beobachtungen an dem Material des Charlotten-
burger Fiirsorge-Amtes fiir Lungenkranke sprechen durchaus
fiir diese Auffassung. Erwidhnt sei hier noch die Ansicht von
Engel iiber die Wichtigkeit der Lymphdriisen. Er meint, daB
die Erkrankung der Lymphdriisen einen Schutz fiir den Kindes-
korper bedeute. Es scheine, da die Lymphdriisen als Schutz-
organe gegen die Tuberkulose gerade in jener Zeit funktionieren
oder sich bestreben zu funktionieren, wo die allgemeine Resistenz
des Korpers und der Organe geringer ist, und daB sie ausgeschaltet
werden, so bald es nicht mehr nétig ist. Die Lymphdriisen sind
zum Kampfe mit der Tuberkulose besonders geeignet; sie sind
daher auch befdhigt, den Widerstand gegen die Tuberkulose zu
einer Zeit zu versuchen, wo alle anderen Organe dazu weniger
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gut imstande sind. Ihre Rolle ist ausgespielt, wenn der Korper
im ganzen mehr erstarkt ist.

Vielleicht ist dieses Nachlassen der Schutzwirkung des Lymph-
driisensystems auch eine der Ursachen dafiir, daBl mit dem Beginne
der Pubertidtszeit die Tuberkulose an Haufigkeit zunimmt und daB
sie sich nicht mehr in den Lymphdriisen, sondern in der Lunge
lokalisiert.

B. Die Skrofulose.

Unter den verschiedenen Formen der Tuberkulose, welche
im schulpflichtigen Alter zur Beobachtung kommen, steht die
Skrofulose an erster Stelle, sowohl was die Zahl der Fille anbetrifit,
als auch besonders wegen ihres Einflusses auf die Arbeitsfahigkeit
des Schulkindes. Wie bekannt, ist seit ca. einem Jahrzehnt ein
Kampf der Meinungen und Ansichten iiber den Begriff und den
Namen ,,Skrofulose’* entbrannt, der noch nicht vollig geschlichtet
ist. Viele Autoren, besonders die Pidiater der neueren Richtung,
wollen den Namen Skrofulose voéllig aus der Nomenklatur streichen.
Nach meiner Ansicht wire das zu bedauern, es wiirden dadurch
namentlich in den schuldrztlichen Berichten mancherlei MiBver-
stindnisse und Unstimmigkeiten entstehen. Noch scheint es mir
nicht an der Zeit zu sein, den Namen der Skrofulose ganz auf-
zugeben, vielleicht werden wir nach einem Jahrzehnt weiter sein.
Die Mehrzahl der Schuldrzte, die doch den Streit der Anschauungen
in den akademischen Kreisen nicht so genau verfolgen kann und
eine schlieBlich erfolgte Einigung auch nicht sogleich als fiir sich
verbindlich ansehen wird, wiirde zurzeit den Begriff der Skrofulose
nur ungern missen. Es wiirden sich auch Schwierigkeiten in der
schuldrztlichen Praxis ergeben, wenn die Bezeichnung Skrofulose
ganz gestrichen wiirde. Bei Aufstellung der Jahresberichte und
von Listen, welche fiir den drztlichen Gebrauch bestimmt sind,
wiirde das vielleicht noch moglich sein, im Verkehr mit den Eltern
aber wiirde es zu den gréBten Unzutrédglichkeiten fithren. Wenn
die Eltern eine Mitteilung erhalten, daB ihr Kind an Driisentuber-
kulose oder an lymphatischer Diathese leide, so wird ein Teil von
ihnen damit keinerlei Begriff verbinden kénnen, ein anderer Teil,
besonders der intelligentere, wird aber wahrscheinlich bei der Be-
zeichnung Tuberkulose auf das duBerste erschrecken und sich den
schlimmsten Befiirchtungen hingeben. Aus den Gesundheits-
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scheinen, den schuldrztlichen Jahresberichten und den Mitteilungen
an die Eltern wird die Bezeichnung ,,Skrofulose also bis auf
weiteres nicht verschwinden koénnen.

AuBerdem hat es den Anschein, als ob selbst in den akade-
mischen Kreisen iiber den Begriff dieses Leidens noch keine véllige
Einigkeit erzielt ist. Ich kann hier auf eine AuBerung von Heub-
ner ) hinweisen, die er noch im vorigen Jahr in der Berliner Medi-
zinischen Gesellschaft getan hat. Er sagte dort: ,Die Frage
der Skrofulose ist in der Péddiatrie eine noch immer viel umstrittene
und zweifelhafte. Wir Arzte der ilteren Generation kénnen uns
nicht entschlieBen, den Begriff der Skrofulose fallen und in den
der exsudativen Diathese aufgehen zu lassen. Nach dieser AuBerung
von so autoritativer Seite scheint mir keine Veranlassung vorzu-
liegen, diese Bezeichnung ginzlich aufzugeben. Auch Czerny 2)
war frither derselben Ansicht; er sagt: ,,Ich halte es weder fiir not-
wendig, noch fiir ein leichtes Unternehmen, den alten Ausdruck
Skrofulose aus der Nomenklatur zu entfernen, halte es aber
fir dringend erforderlich, daB wir uns dariiber einigen, was wir
unter diesem Ausdruck zusammenfassen.‘

Auch Soltmann?3) warnt davor, die Skrofulose in der
bazilliren Tuberkulose aufgehen zu lassen, denn sie sei eine nicht
bazillire, vererbte, toxische Erkrankung, welche von der Mutter
durch die Plazenta auf das Kind iiberginge.

Die von Czerny empfohlene Einigung dariiber, welche
Krankheitserscheinungen unter dem Ausdruck ,,Skrofulose’‘ zu-
sammenzufassen seien, halte auch ich fiir durchaus notwendig.
Sie ist aber bis jetzt noch nicht erfolgt. Dabei wiirde eine solche
Einigung wenigstens fiir den Gebrauch in der schulirztlichen
Praxis, wie ich meine, nicht allzuschwer zu erziclen sein, wenn
man nicht allzu streng &tiologisch, sondern etwas schematisch
vorgeht. Es wiirde dies eine dankbare Aufgabe fiir einen der
niachsten schuldrztlichen Kongresse sein.

Den Tumor albus und osteomyelitische, zur Fistelbildung
fithrende Herde, welche man frither zur Skrofulose zihlte, wird

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1912. Nr. 34. S. 1634.

%) Ein Vorschlag zur Abgrenzung des Begriffes ,,Skrofulose‘. Zeit-
schrift f. Tuberkulose und Heilstittenwesen. 19o1. Bd. 2. S. 200.

%) Zitiert nach Oppelt. Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege.
1913. Nr. 8. S. 527.
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man jetzt wohl schon allgemein als Gelenk- und Knochentuberkulose
bezeichnen. Die Hypertrophie der Gebilde des adenoiden Schlund-
ringes, die Schwellung der Gaumen- und Rachenmandel mit den
durch sie veranlaBten Katarrhen des Gehororganes kénnen wir
heute auch nicht mehr zur Skrofulose rechnen, ebenso wenig
wie die chronischen Katarrhe des Respirationstraktus, weil sie
auch ohne tuberkulése Infektion zustande kommen. Dagegen
wird man leicht dariiber in Zweifel sein kénnen, ob man eine fiir
sich allein bestehende bedeutendere Schwellung der Halsdriisen,
wenn man ihre Atiologie als eine spezifische ansieht, noch als skro-
fulés bezeichnen oder unter dem Namen einer Lymphadenitis
tuberculosa, der Driisentuberkulose, rubrizieren soll. Ich wiirde
das letztere fiir richtiger halten. Wir haben ja frither gesehen,
daB es eine isolierte Form der Halsdriisentuberkulose gibt. Auch
Czerny fiihrt an, dal man bei den von weitem sichtbaren, entstel-
lenden Driisenschwellungen am Halse mit Sicherheit annehmen
konne, daB eine tuberkuldse Infektion vorliege. Eine Driisenschwel-
lung, welche mit anderen skrofuldésen Erscheinungen zusammen
auftritt, wird man ja zwanglos noch zur Skrofulose zdhlen kénnen.
Von den Symptomen, die Escherich?) als charakteristisch und
pathognomonisch fiir die Skrofulose bezeichnet, wiirden dann
nur noch die oberflichlicheren Verdnderungen der Haut und der
Schleimhaut iibrig bleiben, welche wir in Form der Conjunctivitis
phlyctaenulosa, der chronischen Blepharitis, der Rhinitis scrofu-
losa, der verdickten Oberlippe, der impetigindsen und nissenden
Ekzeme so hdufig beobachten konnen. Escherich rechnet auch
noch das Skrofuloderm hinzu, sowie gewisse lichenoide und knotige
Infiltrate, fiir welche in neuerer Zeit auch der Name der Tuberkulide
aufgekommen ist. In Verbindung mit diesen Erscheinungen besteht
oft noch eine Neigung zu Katarrhen des Rachens, der Ohren, der
Luftwege und des Verdauungstraktes, meist begleitet von multiplen
indolenten Schwellungen der oberflichlichen Lymphdriisen. Die
skrofulésen Oberflichenkatarrhe sind tuberkulo-toxische Er-
scheinungen, welche eine besondere Vulnerabilitdt und Widerstands-
losigkeit der Haut und Schleimhaut zur Voraussetzung haben.
Diese findet sich besonders ausgepriagt bei der lymphatischen Kon-
stitution. Demnach wiren nach Escherich als Skrofulose

1) Escherich: Was nennen wir Skrofulose. Wiener klin. Wochen-
schrift. 1909. Nr. 7.
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im modernen Sinne des Wortes nur die auf dem Boden
der lymphatischen Konstitution entstandene, und durch
die Neigung zu Oberflichenkatarrhen charakterisierte
Form der infantilen Tuberkulose zu bezeichnen.

Abramowsky?) unterscheidet zwei Formen der Skrofulose,
eine torpide und eine eretische. Die erstere, welche im 1.—5. Le-
bensjahre beginnt, spielt sich in den peripheren Driisen ab und
fiithrt zu adenoiden Wucherungen. Sie ist durch den Typus bovinus
des Tuberkelbazillus bedingt und stellt die eigentliche Skrofulose
dar. Derartige Kranke stammen nur selten von tuberkuldsen
Eltern ab, auf subkutane Tuberkulininjektionen reagieren sie nicht,
dagegen auf die Hautimpfung. Bei der eretischen Form der Skro-
fulose sind dagegen die viszeralen, bzw. die bronchialen Driisen
ergriffen mit rezidivierenden Katarrhen der Luftwege. Diese Form
tritt im 7.—8. Jahre bis zur Pubertdt auf; sie ist durch den Typus
humanus verursacht und geht in Schwindsucht aus. Diese Kranken
stammen meist von phthisischen Eltern ab und reagieren auf
Tuberkulin kutan und subkutan.

Czerny hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daB man
die durch Tuberkulose hervorgerufene echte Skrofulose streng
unterscheiden miisse von dem Lymphatismus, fiir welchen man
in neuerer Zeit auch den Namen der exsudativen, oder der
exsudativ-lymphatischen Diathese eingefithrt hat. Diese
hat nichts mit der Tuberkulose zu tun. Die Unterscheidung ist
oft recht schwer und manchmal vielleicht nur ex juvantibus moglich,
da die Krankheitserscheinungen bei beiden Erkrankungen fast
die gleichen sein kénnen. Die entziindliche oder exsudative Diathese
beruht nach Czerny auf Erndhrungs- oder Stoffwechselstérungen,
iiber deren Wesen und Ursache man nichts Sicheres wei. Fiir
den durch sie herbeigefithrten endogenen , Ndhrschaden‘* ist meist
eine zu reichliche Nahrungszufuhr, eine Mistung, verantwortlich
zu machen. Czerny fiihrt folgende Krankheitszeichen der
exsudativen Diathese an den Korperoberflichen an2?): Auf
der duBleren Haut: Gneis, Milchschorf, Intertrigo, Prurigo. Diese
Symptome sind charakteristisch fiir die schweren Formen des
Leidens. Die leichteren Formen dagegen werden beherrscht von

1) Beitrag zur Skrofuloseforschung. Zeitschrift f. Tuberkulose.
Bd. 17. S. 488.
?) cf. Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde. S. 181. Jena 191I.
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den Erscheinungen auf den Schleimhduten, welche sich als Reiz-
zustinde mit Schwellung, Rétung und Desquamation darstellen
(im Zungenbereiche ,,Lingua geographica‘). Zu diesen treten
als sekundidre Erscheinungen, bedingt durch Infektion bei der
ersten Gruppe Ekzem und Impetigo mit AbszeBbildungen und
Septikdmien, mit ihren Begleiterscheinungen, vermittelt durch
Ubererregbarkeit des Nervensystems: Heftiges Jucken, groBe Un-
ruhe, Schreckhaftigkeit, Schlafstérung mit den Lymphdriisen-
schwellungen am Nacken, in den Gelenkbeugen usw. als Folge-
erscheinungen der infektiosen Prozesse. An den Schleimhduten
findet man als sekunddre durch Infektion bedingte Erscheinungen
Angina palatina et pharyngea, Pharyngitis, Coryza, Laryngitis,
Bronchitis diffusa, Blepharitis, Phlyktdnen, Vulvovaginitis, Bala-
nitis, welche von schweren Storungen des Allgemeinbefindens,
Hyperthermie, heftigem Husten, Erbrechen, Anorexie, Pseudocroup
und Asthma begleitet sein konnen. Als Folgeerscheinungen der
infektiosen Prozesse sind Lymphdriisenschwellungen am Nacken,
am Unterkieferwinkel, am Kinn, am vorderen Halse, sowie Otitis
und Pharyngostenose zu beobachten.

Wenn wir bei einigen der aufgefiihrten sekundidren Prozesse
annehmen, daB die Infektion durch Tuberkelbazillen erfolgt ist,
so wiirden wir nach der Theorie von Escherich daraus die Berech-
tigung herleiten, die Krankheitssymptome der Skrofulose zu-
zuzdhlen.

Czerny macht noch darauf aufmerksam, daB3 diese Krankheits-
erscheinungen meist nicht gleichzeitig zusammen auftreten, sondern
zu verschiedenen Zeiten und daB das Krankheitsbild im Laufe
der Jahre sehr wechselt, jedoch wiederholen sich die Symptome
fast in gesetzmdBiger Weise. Er weist dann noch darauf hin, daf
die Berechtigung, bestimmte Krankheitserscheinungen zur Skrofu-
lose zu rechnen, nur auf Grund jahrelanger Beobachtung der Trager
solcher Symptome erbracht werden konnen.

Hiernach wiirde es kaum angingig sein, bei einmaliger oder
nur hin und wieder vorgenommener Untersuchung eines Kindes
die Diagnose auf Skrofulose zu stellen; der Schularzt z. B. wiirde
dazu gar nicht in der Lage sein.

In der Tat macht bei wenig ausgeprigten Symptomen die
Stellung der Diagnose oft Schwierigkeiten oder ist iiberhaupt
nicht mit Sicherheit mdoglich, wenn man nicht die Tuberkulin-
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reaktion heranziehen will. Es wird also ganz von der subjektiven
Auffassung des Untersuchers abhingen, welche Fille er zur Skrofu-
lose zdhlen will, und bei verschiedenen Untersuchern werden die
Ansichten {iiber die Hiufigkeit der Skrofulose in den Schulen
daher sehr auseinandergehen.

Becker?) hat darauf hingewiesen, da8 die Blutuntersuchung
mehr als bisher zur Diagnosestellung bei der Skrofulose heran-
gezogen werden sollte. Er stellte fest, daB man bei Kindern mit
skrofulésen Driisenschwellungen hédufig eine Vermehrung der
weiBen Blutkorperchen und zwar der Lymphozyten findet ; besonders
die groBen Lymphozyten sind vermehrt. Vom 6.—7. Jahre ab
miisse man Leukozytenzahlen iiber 10000 und mehr als 339/,
Lymphozyten als pathologisch betrachten. Die Lymphozytose
geht anscheinend dem Grade der Erkrankung parallel, daher
kann man aus ihr einen SchluBl auf den Zustand der Driisen und
auf den Verlauf der Skrofulose ziehen. So zeigte sich nach 6 wo-
chigem Aufenthalt in der Erholungsstitte bei vielen Kindern eine
deutliche Abnahme der Lymphozyten.

Die Phlyktinen, welche uns hier wegen ihrer Bedeutung
fiir die Arbeitsfihigkeit des Schulkindes besonders interessieren,
sind, wie Hamburger meint, in der gro8ten Mehrzahl der Fille
Manifestationen der Tuberkulose. Die Knétchen sind nach v. Pir-
quet?) dem Lichen scrofulosorum oder den papulésen Tuberkuliden
der Haut analog zu setzen; ob zu ihrer Entstehung eine Einlagerung
von Tuberkelbazillen notwendig ist, erscheint fraglich, da ganz
dhnliche Bildungen gelegentlich nach Eintraufeln von Tuberkulin
in das Auge gesehen werden. Die letztere Beobachtung wiirde die
Ansicht von Escherich?) stiitzen, daB die Ausscheidung des
Tuberkulotoxins mit den driisigen Sekreten und entziindlichen
Exsudaten auf die iiberempfindliche Haut und die Schleimhiute
die Erscheinungen der Skrofulose auf diesen hervorrufe. Wenn
man sich dieser Auffassung anschlieBt, daB das von den Tuberkel-
bazillen im Innern des Korpers produzierte Gift, also eine chemische
Noxe, diese Oberflichenkatarrhe hervorruft, so bedarf es keiner
weiteren Erkldrung, warum man in den Phlyktidnen, im Nasensekret
usw. skrofuldser Kinder bisher kecine Tuberkelbazillen gefunden hat.

1) Skrofulose und Lymphozytose. Med. Klinik. 1909. Nr. 7.
?) Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde. Jena 1912. S. 657.
3) Wiener klin. Wochenschrift. 190o9. Nr. 7.
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Von anderen Autoren wird dagegen gerade die Conjunctivitis
phlyctaenulosa, die einfache chronische, rezidivierende Konjunkti-
vitis, sowie die Blepharitis als ein echtes und hervorstechendes
Symptom der exsudativ-lymphatischen Diathese angesehen.

Wenn man die neueste, sich auf diese Frage beziehende
Literatur durchsieht, so erhdlt man den Eindruck, daB jetzt fast
alle die Krankheitserscheinungen als AuBerungen der exsuda-
tiv-lymphatischen Diathese angesehen werden, welche man
frither zur Skrofulose rechnete, als man von einem Zusammenhange
dieses Leidens mit der Tuberkulose noch nichts wuBite. Ich kann
in dieser Beziehung auf die soeben erschienene Arbeit von Sittler?)
verweisen. Dieser Autor rechnet jedoch auch noch zahlreiche
neuropathische Erscheinungen zur exsudativen Diathese.

Wenn wir in diesem Widerstreit der Ansichten uns nun einiger-
maBen zurechtfinden wollen, so wiirden wir in bezug auf die Atiologie
also drei Moglichkeiten zu unterscheiden haben.

1. Die Symptome sind veranlaBt durch eine Infektion mit
Tuberkelbazillen bei einem im ibrigen normalen Individuum.

2. Die Symptome sind hervorgerufen durch die sogenannte
exsudativ-lymphatische Diathese, also durch eine konstitutionelle
Stoffwechselstorung (Czerny).

3. Die Krankheitserscheinungen sind verursacht durch das
Zusammentreffen von 1. und 2., durch die Infektion eines an ex-
sudativer Diathese leidenden Kindes mit Tuberkelbazillen (Esche-
rich). Dieser Krankheitszustand miite also nach den bis vor
kurzem herrschenden Sprachgebrauch, dessen Beseitigung aber
jetzt empfohlen wird, als Skrofulose zu bezeichnen sein.

Die exsudativ-lymphatische Diathese ist nach Sittler ein
exquisit erbliches Leiden, besonders leicht durch die Mutter ver-
erbbar. Es beruht wohl auf einer komplizierten Stérung im Mecha-
nismus der Korrelation der verschiedenen Driisen mit innerer Se-
kretion und ist nahe verwandt der Anaphylaxie. Da unsere Kennt-
nisse sowohl iiber die innere Sekretion als auch iiber die Anaphylaxie
noch recht mangelhafte sind, so konnen wir ruhig sagen, dal wir
iiber die Atiologie der lymphatisch-exsudativen Diathese noch nichts
Sicheres wissen. Andererseits ist aber die tuberkuldse Atiologie

1) Die exsudativ-lymphatische Diathese. Wiirzburg 1913. Curt
Kabitzsch.
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mancher jetzt zur Skrofulose gerechneten Symptome, wie wir
gesehen haben, zur Zeit auch noch strittig, da der Nachweis von
Tuberkelbazillen noch nicht zweifelsfrei erbracht ist; es herrschten
also auch in dieser Gruppe noch Unklarheit, Zweifel und infolge-
dessen Meinungsverschiedenheiten bei der Beurteilung der Zuge-
horigkeit.

Bei der Aufstellung einer schuldrztlichen Statistik diirfte
es sich daher empfehlen, vor einer Diagnosestellung nach
dtiologischen Momenten bei allen zweifelhaften Fillen,
z. Z. noch ginzlich abzusehen und die Diagnose nur nach dem
Symptomenbild zu stellen, welches im allgemeinen mit einigen
Einschrinkungen dem Bilde der Skrofulose der d&lteren Zeit,
in welcher man dieses Leiden auf eine Stoffwechselstérung zuriick-
fithrte, entsprechen diirfte. Die Fille, fiir deren Entstehung nach
unserer derzeitigen Erfahrung eine Infektion mit Tuberkelbazillen
anzunehmen ist, wiirden hierbei ausscheiden und zur Tuberkulose
(Driisentuberkulose, Hauttuberkulose, Schleimhauttuberkulose usw.)
zu rechnen sein, die iibrigen zur Skrofulose. Dabei wiirden in
dieser Gruppe wohl sehr viele Fille mit inbegriffen sein, welche
nach der Ansicht der jiingeren pidiatrischen Schule auf der lym-
phatisch-exsudativen Diathese beruhen; bei solchen Xindern
wiirde sich vielfach der Ausdruck Skrofulose und exsudativ-
lymphatische Diathese zur Bezeichnung ihres Krankheitszustandes
vollig decken.

Bei meinen statistischen Aufstellungen bin ich im allge-
meinen nach diesen Grundsitzen verfahren und ich glaube, daB
die Mehrzahl der Schuldrzte, ich mochte fast sagen, instinktiv, ebenso
gehandelt hat.

Das ausgeprigte Bild der Skrofulose ist am hadufigsten
in der frithen Kindheit zu finden, in der Schulzeit sicht man schwere
Fille von Skrofulose, die den vorhin erwidhnten, ausgeprigten
Symptomenkomplex darbieten, verhiltnismaBig selten. Man findet
bei Schulkindern meist nur das eine oder das andere Symptom
des Krankheitsbildes und meist nur in abgeschwichter Form.
Am hiufigsten sind es nach meiner Erfahrung noch die Schleimhédute
des Auges, welche das Bestehen einer Skrofulose andeuten. Die
geroteten und mit kleinen Schuppen bedeckten Lidrdnder fallen
zuerst auf. Bei Nachfragen erfihrt man dann meist, daB das
Auge stirker sezerniert und daB die Lider am Morgen frith hiufig
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leicht verklebt sind. Meist ist auch die Conjunctiva palpebrarum
leicht gerdtet. Phlyktdnen auf der Hohe der Eruption findet
man nicht allzu hiufig. Dagegen sind Triibungen der Hornhaut,
Hornhautflecke, welche auf abgelaufene Entziindungsprozesse der
Kornea hindeuten, nicht so ganz selten. Wenn sie nur zart und
klein sind und das Sehvermogen des Kindes daher nicht beeintrdch-
tigen, konnen sie, namentlich wenn die Beleuchtung bei der Unter-
suchung nicht sehr gut ist, leicht der Aufmerksamkeit des Unter-
suchers entgehen.

An zweiter Stelle steht der Katarrh der Nasenschleimhaut,
der chronische Schnupfen. Jedoch findet man die stets ,,]Jaufende*
Nase, die gerdtete und mit Rhagaden besetzte Nasendffnung,
die geschwollene Oberlippe und das Ekzem um Mund und Nase,
wie es bei kleinen Kindern so hiufig ist, bei schulpflichtigen Kindern
nur noch selten und auch nur noch in den untersten Klassen. Auch
die Hauterscheinungen der Skrofulose an den iibrigen Korperteilen
kommen nur selten zur Beobachtung und dann meist nur wenig
ausgeprigt. Meist sind es nur vereinzelte Kratzspuren, welche
die Aufmerksamkeit auf eine leicht ekzemattse Hautstelle oder
auf lichenartige Hautentziindungen lenken. Erhebliche Beschwerden
haben die Kinder selten davon. Die Driisenschwellung, welche
in der Symptomatologie der Skrofulose eine so groBe Rolle spielt,
bedarf hier nochmals einer besonderen Besprechung. Man findet
bei der Untersuchung der Schulrekruten auBerordentlich hiufig
eine Schwellung der Lymphdriisen am Unterkieferwinkel. Die
Anschwellung zeigt aber meist nur geringe Grade. Die Driisen
sind erbsen- bis bohnengro8. Eine Anschwellung der Hals- und
Nackendriisen beobachtet man nicht so hdufig. Wenn man die
Kinder spiter wieder untersucht, so sieht man, daB3 diese geschwol-
lenen Driisen mit zunehmendem Alter immer mehr schwinden.
Bei der Schulentlassung sind sie bei den meisten Kindern nicht
mehr vorhanden. v.Drigalskyund Peters?) haben diesen Driisen-
schwellungen bei den Untersuchungen der Schulkinder in Halle
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Der erstere fand in den
Jahren 1908—1910 bei 38°/, von 8326 untersuchten Kindern
deutliche VergréBerungen der Unterkiefer- und Halsdriisen, Peters
stellte auffallende DriisenvergréBerungen bei 12,3%/, von 27326

1) v. Drigalski: Schulgesundheitspflege. Leipzig 1912. S. 156.
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Volksschiilern fest. Ganz regelmiBig zeigte sich eine Zunahme
der Driisenschwellungen vom 6.—8. Lebensjahre, dann gingen
bei allen Schiilerkategorien die Geschwiilste regelméBig zuriick,
so daB sie im 14. Lebensjahre um 50 und mehr Prozent seltener
als im 8. gefunden wurden. Im Jahre 1910 fand Peters bei den
14jdhrigen Kindern die Erscheinung nur noch in 49/, gegeniiber
169/, der 8jihrigen.

In Stuttgart!) wiesen im Jahre 1912 im Durchschnitt 539/,
der untersuchten Schulkinder Driisenschwellungen auf.

In bezug auf die Atiologie dieser Driisenschwellungen sagt
v. Drigalski: ,,Selbstverstindlich ist nicht der Tuberkelbazillus
allein die Ursache dieser Schwellungen, wie mehrfach nachgewiesen
werden konnte. Die Entziindungen, welche nach eitrigen Prozessen
der Kopfhaut an den Halsdriisen, nach Zahngeschwiiren, beim
Zahnwechsel usw. nach Mandelentziindungen in den Unterkiefer-
driisen auftreten, bleiben hiufig lingere Zeit hindurch bestehen.
Es 1daBt sich nicht einmal einigermaBen genau angeben, wie viele
dieser Driisengeschwiilste auf tuberkuldser Grundlage beruhen.
Indessen wird man auch bei vorsichtigster Beurteilung nicht in
der Annahme fehlgehen, daB ein nicht unerheblicher Bruchteil
auf tuberkul6se Infektion zuriickzufiihren ist; sieht man doch oft
genug den kalten AbszeB als typischen Ausdruck des Fortschrittes
der lokalen Infektion entstehen; andererseits konnen auch unver-
groBerte Driisen einmal Tuberkelbazillen enthalten.” Nach meiner
Ansicht darf man diese Driisenschwellungen geringen Grades
nicht zur Sicherung der Diagnose ,, Skrofulose‘ heranziehen,
denn meist beruhen sie nicht auf Tuberkulose, sondern auf anderen
Infektionen. Die 6 bis 1ojdhrigen Kinder befinden sich in der Zeit
des Zahnwechsels; die Zahl der kariosen Zahne ist auBerordentlich
groB, die Mund- und Zahnpflege ist noch sehr wenig entwickelt.
Schon diese Umstdnde wiirden zur Erklirung der Hiufigkeit
der Schwellung der Driisen geniigen, welche in der Umgebung
der Rachenorgane liegen. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB doch
Katarrhe des Rachens, der Mandeln und der oberen Luftwege
bei Kindern sehr hidufig sind, daB die Hinde der Kinder oft sehr
unsauber sind und daB die Kinder mit diesen hdufig auch noch

1) Med.-statistischer Jahresbericht iiber die Stadt Stuttgart im Jahre
1912. Redigiert von Prof. Dr. A. Gastpar.
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