ENZYKLOPAEDIE DER KLINISCHEN MEDIZIN

HANDBUCH DER
ERNAHRUNGSLEHRE

ZWEITER BAND

SPEZIELLE DIATETIK DER KRANKHEITEN
DES VERDAUUNGSAPPARATES

VON

CARL VON NOORDEN uvxp HUGO SALOMON

FRANKFURT A.M. BUENOS AIRES

ERSTER TEIL

MAGEN

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1929



ENZYKLOPAEDIE
DER KLINISCHEN MEDIZIN

HERAUSGEGEBEN VON

L. LANGSTEIN C. voN NOORDEN  A. SCHITTENHELM

BERLIN FRANKFURT A. M. KIEL

ALLGEMEINER TEIL
HANDBUCH DER ERNAHRUNGSLEHRE

BEARBEITET VON
C. voN NOORDEN H. SALOMON L. LANGSTEIN

ZWEITER BAND

SPEZIELLE DIATETIK DER KRANKHEITEN
DES VERDAUUNGSAPPARATES
VON

C. voN NOORDEN u©xp H. SALOMON

FRANKFURT A. M. BUENOS AIRES

ERSTER TEIL
MAGEN

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1929



HANDBUCH DER
ERNAHRUNGSLEHRE

ZWEITER BAND

SPEZIELLE DIATETIK DER KRANKHEITEN
DES VERDAUUNGSAPPARATES

VON

CARL VON NOORDEN uxp HUGO SALOMON

FRANKFURT A.M. BUENOS AIRES

ERSTER TEIL

MAGEN

o
-

R
|
55
N

o~

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH
1929



ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.

ISBN 978-3-662-34278-7 ISBN 978-3-662-34549-8 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-34549-8
COPYRIGHT 1929 BY SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG
Urspriinglich erschienen bei Julius Springer in Berlin 1929.



Yorwort.

Vor fast 10 Jahren erschien unter dem Titel ,,Allgemeine Disdtetik* der
I. Teil unseres Gesamtwerkes ,,Handbuch der Erndhrungslehre®. Nicht
nur andere, sondern auch wir selbst warteten mit Ungeduld auf den Tag, wo
das Erscheinen des II. Teiles ,,Spezielle Diatetik* beginnen werde. Die
inzwischen erfolgte Ubersiedelung des einen von uns (H. SALOMON) nach Buenos
Aires erschwerte die Gemeinsamkeit der Arbeit in weit hoherem MaBe, als wir
erwartet hatten. Diese Gemeinsamkeit sollte aber ebenso, wie es beim I. Teile
der Fall war, durchaus aufrechterhalten werden. Obwohl eine lange Zeit rdum-
licher Trennung dazwischen liegt, wurde es auf Grund des fritheren vieljahrigen
Zusammenarbeitens durch fortlaufenden regen Gedankenaustausch dennoch mdog-
lich, die Einheitlichkeit der wissenschaftlichen und praktischen Auffassung und
Beurteilung einerseits und der schriftstellerischen Ausarbeitung anderseits der-
artig zu wahren, dafl der Leser kaum merken wird, dafl an diesem Werke zwei
Méinner beteiligt sind, die sieben Jahre hindurch gréBtenteils, dann beinahe
neun Jahre ausschlieBlich auf brieflichen Verkehr angewiesen waren. Nur die
innige Verquickung unseres theoretischen und praktischen Arbeitens und unseres
Erlebens in den vorausgegangenen 13 Jahren ermdglichte dies.

Nachdem in dem I. Teile des Werkes (Allgemeine Diitetik), wo schon viel-
fach auf Fragen der speziellen Distetik der einzelnen Krankheitszustinde iiber-
gegriffen wurde, so ziemlich die ganze einschligige Literatur beniitzt und kritisch
gesichtet worden war, bestand anfangs die Absicht, den wesentlich auf prak-
tische Erfahrungen und Ratschlige hinzielenden II. Teil (spezielle Ditetik) viel
kiirzer zu fassen. Gerade beim Abschnitt ,Magenkrankheiten* erwies sich
dies aber als unzweckméaBig, weil doch bei fast allen spéteren Abschnitten auf
Aufgaben und Leistungsfahigkeit des Magens zuriickgegriffen werden muf3, und
weil unsere diftetischen Mafnahmen vielfach von sonst iiblichem abweichen.
Wir entschlossen uns nachtraglich zu gréBerer Breite, um auf das hier Vor-
gebrachte spiter zuriickverweisen zu konnen. Wir hatten auch manches hier
unterzubringen, was im I. Teile zu kurz gekommen war, z. B. die Lehre von
den Vitaminen und die Bedeutung der Rohkost. Man wird auch manche andere
Fragen erortert finden, die anscheinend dem Begriffe , Diatetik der Magenkrank-
heiten fern liegen, in Wirklichkeit aber doch damit eng zusammenhéngen. Es
fand eine weitgehende Umarbeitung des bereits fertiggestellten und auf Fahnen
gedruckten Kapitels statt, was darin zum Ausdruck kommt, da die Literatur-
nachweise durch ,Erginzungen® vervollstindigt wurden.

Das sorgfiltig angelegte Namen- und Sachverzeichnis wurde durch Dr. KARL
H. voN NOORDEN, leitendem Arzte des Allee-Kurhaus-Sanatoriums in Baden-
Baden bearbeitet. Wir verdanken ihm auch wertvolle sachliche Mitarbeit, wozu
er besonders befihigt war, nachdem er sechs Jahre lang als Mitarbeiter seines
Vaters an der Frankfurter Privatklinik tatig gewesen ist.

In der Behandlung funktioneller und anatomischer Magenkrankheiten herrscht
die Diatetik vor, seitdem es eine solche gibt. Es sei daran erinnert, daf
C. voN NOORDEN schon sehr frithzeitig, d. h. noch als Assistent klinischer An-
stalten, an dem Aufbau neuzeitlicher Didtbehandlung Magenkranker mit grund-
legenden Arbeiten beteiligt war. Obwohl dieses Werk der Diatetik gewidmet ist,



VI Vorwort.

durften wir es doch nicht wagen, uns auf dieses Teilstiick der Gesamttherapie
zu beschrinken. Um das Werk praktisch brauchbar zu machen, wurden die ver-
schiedensten sonstigen Behandlungsmethoden zwar kurz, aber doch wohl aus-
reichend in die Darstellung mit einbezogen. Auch auf Fragen der allgemeinen
Pathologie ward iiberall gebiihrend Riicksicht genommen.

Mit einer iiber andere den Magen betreffende Werke weit hinausgreifenden
Ausfiihrlichkeit wurden die neurogenen Dyspepsien und die Mithilfe seelischer
Beeinflussung bei der Behandlung Magenkranker erortert. Wie bedeutsames
Gewicht wir von jeher, lange ehe iiber Psychotherapie im engeren Sinne des
Wortes geredet und geschrieben wurde, auf diese Mithilfe legten, weil jeder,
der uns bei praktischer Arbeit gesehen hat. In Verbindung mit didtetischer
Therapie verdankten wir dieser Verkniipfung seit jungen Jahren die schonsten
Erfolge. Man wird dies beriicksichtigen miissen, wenn man beim Lesen des
Werkes vielleicht zu der Meinung kommt, die neuzeitliche ziinftige Psycho-
therapie werde von uns unterwertet. Die Minderwertung bezieht sich aber nur
auf deren Auswiichse. Wir wollen und miissen es zuriickweisen, wenn der ziinf-
tige Psychotherapeut die psychotherapeutische Arbeit des Internisten als un-
vollkommen einschitzt. Nicht die psychotherapeutische Methodik sichert den
Erfolg, sondern nur die Personlichkeit des Arztes und das Vertrauen, das er
sich erobert.

Wir erhoffen fiir dieses Buch die gleiche freundliche Aufnahme, die das
Werk iiber ,,Allgemeine Diiitetik® fand.

Frankfurt am Main den 13. September 1929 Buenos Aires
CARL VON NOORDEN. HUGO SALOMON.
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Krankheiten des Magens.

A. Einleitung.

Wer die Entwicklung der breiten Literatur iber Diagnostik, Symptomato-
logie und Therapie der Magenkrankheiten miterlebte und gleichzeitig sich auf
diesen Gebieten praktisch betdtigte, wird vielleicht riickschauend zu dem uner-
freulichen Urteil gelangen, dafl nach den grundlegenden Arbeiten, welche mit
der Einfithrung des Magenschlauches in Diagnostik und Therapie einsetzten
und etwa vor 25—30 Jahren einen vorldufigen Abschluf fanden, keinerlei gro§3-
ziigige neue Ideen die interne Therapie der Magenkrankheiten befruchteten,
und daf das seitdem geleistete zwar unsere diagnostischen und theoretischen
Kenntnisse wesentlich férderte, in bezug auf Therapie aber nur kleinmeisterliche
Epigonenarbeit war. Wenn wir Einzelheiten vernachlissigen, diirfte dieses Ur-
teil berechtigt sein.

Abgesehen von akuten Magenkrankheiten (z. B. akutem Magenkatarrh, akuter
Magenlaghmung u. dgl.), vom Magengeschwiir und von mechanischer Behinde-
rung des Abschubs durch Pylorusstenose gibt es kaum eine Magenkrankheit,
welche nach schematischen Vorschriften didtetisch behandelt werden kann und
darf. Wie bequem wiire es, wenn wir der Superaciditit mit bestimmten Kost-
mischungen, der Subaciditit mit bestimmten anderen Kostformen, des Erfolges
sicher, uns anschmiegen kénnten. Man hat es versucht; wir fanden bei kurzer
Durchsicht der Literatur mehr als 20 verschiedene Kostvorschlige gegen ,,Su-
peraciditit, ein deutliches Zeichen, wie unmdoglich die einheitliche Regelung
dieser wichtigen didtetischen Frage ist. Wir sollen Kranke — jetzt nennt man
es ,,Persénlichkeiten* — nicht Krankheiten behandeln, ein altes triviales Wort,
das man kaum zu wiederholen wagt. Aber fiir die di4tetische Therapie der Magen-
krankheiten hat es iiberragende Geltung. Denn hier spielt fast immer ein starker
personlicher Faktor mit hinein. Wir diirfen nicht ohne weiteres annehmen, daf3
eine Kost, die uns theoretisch sehr verniinftig erscheint und sich fiir den grofien
Durchschnitt gleichartiger Falle auch tatsichlich bewahrt, im Einzelfalle wirk-
lich bekémmlich ist. Der Kranke sagt uns, er kénne dies oder jenes nicht ,,ver-
tragen‘, ein unbestimmter und vieldeutiger Begriff, mit dem wir zwar wider-
willig aber notgedrungen rechnen miissen. Wir kommen hierauf spéter zuriick
(tiber Bekémmlichkeit S. 108). Die Abstimmung des Nervensystems ist hierbei
mafBgebend; offenbar nicht nur die der Psyche, sondern auch die des neuro-
sekretorischen und die des neuro-muskuliren Apparates. Die Mitwirkung des
Nervensystems bei allen subjektiven Beschwerden, bei objektiven Krankheits-
symptomen, bei Durchfiihrbarkeit und Erfolg aller therapeutischer MaBnahmen,
insbesondere der diétetischen, tritt uns ja bei allen Magen- und Darmkrankheiten
auf Schritt und Tritt entgegen. Sie bringt eine ungeheure Mannigfaltigkeit in
die Krankheitsbilder. Sie verlangt eine von Fall zu Fall wechselnde, der Person-
lichkeit angepaBte neue Gruppierung der Einzelvorschriften. Wer mit einer
neuen Gruppierung in einigen Féllen gutes erreichte, ist nur allzu leicht versucht,
sich fiir den Entdecker einer neuen , Methode zu halten. Das brachte viel

v. Noorden-Salomon, Spezielle Distetik. I. Teil. 1



2 Einleitung.

unnétige Verwirrung in die Literatur. Zu allgemeiner Geltung koénnen scharf
umschriebene Vorschriften, die sich in Einzelfallen gut bewihrten, nie gelangen,
wenn es auch vollkommen richtig ist, dafl gerade bei Behandlung der Magen-
und Darmkrankheiten vieles, oft sogar alles von sorgfiltiger Beachtung von
Kleinigkeiten abhangt. Aber diese sind wandelbar und wandelbediirftig. Thre
Auswahl und die Art ihrer Anwendung hingen nicht nur von der Lage
des einzelnen Krankheitsfalles ab, sondern auch von der Personlichkeit des
Arztes und von den zu Gebote stehenden #ufleren Hilfsmitteln. Wie oft sieht
man, daB ein und derselbe bis in Einzelheiten ausgebaute, nach Gramm und
Stunde geordnete, einem fachérztlichen Lehrbuche oder gar einem der be-
riichtigten ,,Diatblocks* entnommene Kostplan, sagen wir z. B. die auf 30 Be-
handlungstage zugeschnittene Ulcuskur von H. StraufB® in der Hand des
gedankenlosen Abschreibers nur MiBerfolge bringt, weil er die Kleinigkeiten
sklavisch nachahmt und es nicht versteht, sie den Umstinden gem# 8 zu modeln,
ohne an dem Geist der Gesamtverordnung zu riitteln. Wie sehr man sich in
diatetischer Behandlung der Magenkranken auch nach duBeren Verhiltnissen
richten muf} und kann, lernten solche, die es bis dahin noch nicht wuBten, wihrend
des Krieges. Angesichts der geringeren Auswahl an Nahrungsmitteln (nament-
lich Mangel an Milch und Butter!) war es gewill schwerer als frither, Magen-
kranke sachgemall zu behandeln; aber unmoglich war es zu keiner Zeit.

Von jeher und zum iiberwiegenden Teile ist die ditetische Therapie der Magen-
krankheiten eine ,,symptomatische’ gewesen. Man gebraucht dieses Wort jetzt
nicht mehr gerne und sagtlieber , funktionelle Therapie®. Dasklingt wissen-
schaftlicher, kommt hier aber im wesentlichen auf gleiches hinaus. Ein Blick
in alle neueren zusammenfassenden Schriften iiber Magenkrankheiten lehrt, da
sich teils offenkundig, teils versteckt, jedenfalls aber tatsichlich die Didtetik
in allen wesentlichen Stiicken den Funktionsstérungen des Magens und Darmes
angepalit und sich unabhingig von dem Krankheitsnamen gemacht hat. Wir
begriillen dies als einen Fortschritt, der sich ja auch auf anderen Gebieten — muta-
tis mutandis — vollzogen hat, z. B. in der Therapie der Kreislaufstérungen.

Die wesentlichen Funktionsstérungen, welchein dieser oderjener Form beiallen
Magenkrankheiten wiederkehren, bald mehr, bald weniger therapeutische Ber iick-
sichtigung heischend, sind sekretorischer und motorischer Art. Sie in den Vorder-
grund didto-therapeutischer Erorterungen zu stellen, ist voll berechtigt. Resorptive
Storungen sind von geringem Belang; sie kommen praktisch nur als Begleiter
schwerer Stauung des Mageninhalts in Betracht. Dagegen spielen Stérungen der
Sensibilitat auch fiir die Ditetik eine wichtige Rolle. Der Aufbau therapeutischer
Betrachtungen auf die Funktionsanomalien setzt voraus, dal man sich iiber Art
und Schwere dieser Stérungen unterrichtet hat (funktionelle Diagnostik).
Diesen diagnostischen Teil der Arbeit kénnen wir nicht ganz beiseite lassen.

Bei den praktischen Arzten macht sich seit einiger Zeit eine riickliufige
Welle geltend, der Art, daB die facharztliche Untersuchung und Behand-
lung der Magenkrankheiten weniger hoch eingeschitzt wird als mnoch vor
1—2 Dezennien. Diese riicklaufige Welle ist psychologisch verstdndlich, weil
die Sondergruppe ,.Spezialirzte fiir Magenkranke** allzu tippig ins Kraut ge-
schossen ist, und weil eine leider nicht ganz geringe Zahl derselben mit unbe-
rechtigter und schadlicher Einseitigkeit nur dem Magen und héchstens noch
dem Darme Aufmerksamkeit widmet. J. Boas2? nennt solche Irrwegler mit
Recht ,,Lokalarzte*; ihre Arbeit sei ,,Lokalismus®, nicht ,,Spezialismus®“. Von
solchen unerfreulichen Auswiichsen wollen wir absehen. Objektiv wire die
riicklaufige Welle berechtigt, wenn sich die in allgemeiner Praxis beschéftigten
Haus- und Kassenarzte die Methoden der funktionellen Magendiagnostik voll
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und ganz zu eigen gemacht hétten. Das trifft aber nur bei einer kleinen Minder-
zahl zu. Die iiberwiegende Mehrzahl ist weiter davon entfernt als je. Es wird
freilich oft eine gelegentliche Magenausheberung gemacht, und das Resultat der
meist nicht vom Arzte selbst, sondern vom Apotheker oder von einem ,,dia-
gnostischen Institute ‘ ausgefithrten Analyse wird dann den didto-therapeutischen
MaBnahmen zugrunde gelegt. Aber welch ergiebige Quelle schwerer Irrtiimer
kann das sein und ist es nur gar zu oft gewesen! Wir wissen doch ganz genau,
dall nur unter ganz bestimmten, keineswegs allgemeingiiltigen, der Lage des
Einzelfalles sich anschmiegenden Versuchsbedingungen die Magenheberung
brauchbare Aufschliisse gibt; und wir wissen ganz genau, dal — vielleicht ab-
gesehen von Zusténden schwerer Stauung mit Supersekretion — trotz anschei-
nend gleicher Versuchsbedingungen die Resultate der Einzelausheberungen stark
voneinander abweichen kénnen.

Wie bedeutsame Irrtiimer vorkommen, erhellt daraus, daB uns im Laufe der Jahre
zahlreiche Fille als ,,Achylia gastrica®* oder ,,Anaciditit iiberwiesen wurden, die lange
Zeit als solche behandelt waren, die aber in Wirklichkeit weit von diesem Krankheitsbilde
abstanden. Die Diagnose hatte sich auf das Fehlen wirksamen Magensaftes nach Probe-
frizhstiick gestiitzt, aber es war zu spit ausgehebert worden. Genauere Prifung ergab, daB
bei frithzeitigerem Aushebern die Werte fiir Salzséure teils etwas subacid, teils etwas super-
acid, im ganzen durchschnittlich normal waren, daff aber beim Abwarten der gewohnlichen
Zeit (45—60 Minuten nach Friihstiick) der Magen in der Tat nur anaciden Schleim, Speichel
und zuriickgeschleuderten Duodenalinhalt enthielt; wir hatten es also mit beschleunigter
Magenentleerung zu tun. Wenn aber die gleiche Probemahlzeit abends gegeben wurde,
fand sich betridchtliche Superaciditdt mit verlingerter Verweildauer des Inhaltes. Mit
anderen Worten, es reagierte der Magen in bezug auf Sekretion und Motilitdt nach der
néchtlichen Ruhepause ganz anders als nach der wiederholten Belastung am Tage. Solcher
nach Tageszeit und Inanspruchnahme sich richtender Wechsel der Befunde ist keineswegs
selten. Meist findet man dann einen starken neurotischen Einschlag im Krankheitsbilde;
aber auch bei Ulcus mufl man darauf gefaBBt sein. Das Vorkommen morgendlich sub- und
anacider Befunde mit Ubergang zunormo- und superaciden Befunden im Laufe spaterer
Tagesstunden ist aus der Literatur wohlbekannt (u. a. F. Kauders und O. Porges,
J. Boas?), fand aber in der Praxis nicht die geniigende Beachtung.

Natiirlich gibt es Magenkrankheiten, wo der Charakter des Leidens von vorn-
herein so klar liegt, dafl aufklirende Funktionspriifungen tiberfliissig sind. Da-
hin gehéren die meisten akuten Magenkrankheiten, z. B. die ungemein haufige
akute Gastritis bzw. Gastro-Enteritis und die akuten febrilen gastrischen Dys-
pepsien, ferner zahlreiche frische Falle von Ulcus ventriculi. Bei allen chroni-
schen Magenstorungen miissen wir es aber doch fiir hochst bedenklich erkléren,
auf erschopfende Priifung der Magenfunktionen und damit auf genaue Diagnose
als Grundlage des therapeutischen Handelns zu verzichten. Es mul} jedem Arzte,
der nicht mit der frevelhaften Unverfrorenheit des Anféingers und des Charlatans
auf Anhieb die Diagnose diktiert und bei ihr in kithnem Selbstvertrauen ver-
harrt, doch stets ein unbehagliches Gefiihl sein, dafl sich hinter scheinbarem
chronischem Magenkatarrh, hinter Superaciditét, Achylie, nerviser Dyspepsie,
Atonie, Gastroptose usw. doch ein anderes, vielleicht sehr ernstes Leiden des
Magens, des Darmes oder entfernterer Organe versteckt. Wir verweisen auf die
kleine Monographie C. von Noorden’s2? iiber ,,diagnostische und therapeutische
Irrtiimer bei Krankheiten der Verdauungsorgane. Selbst wenn der Name der
Krankheit richtig gefunden ist, ist die Diagnose nicht erschopft, sondern erst
angebahnt. Wir moéchten in dieser Hinsicht den denkenden Arzt auf das die
Logik der arztlichen Diagnostik behandelnde Buch von Rich. Koch verweisen.
Die mit Recht unter einheitlichem Namen gefithrten Magenkrankheiten, z. B.
der chronische Magenkatarrh und die nervése Dyspepsie und andere chronische
Leiden stellen je nach Gruppierung und Entwicklung der einzelnen funktionellen
Stérungen uns vor ganz verschiedene therapeutische Aufgaben.

1*



4 Allgemeines iiber Atiologie, Symptomatologie und didtetische Therapie.

Ein so hervorragender Kenner wie J. Boas? leitet sein Buch mit den Worten
ein: ,,Die Diagnostik der Magenkrankheiten gehort zu den schwierigsten Ab-
schnitten der Klinischen Pathologie.“ Wir brauchen dies nicht wértlich zu
nehmen. Es gilt aber sicher, wenn wir unter Diagnose nicht nur den Namen
der Krankheit verstehen, sondern die Gesamtheit des pathologischen Geschehens,
welches im Einzelfalle auBler dem Namen der Krankheit ihre Beziehungen zu
anderen Organen und die Sonderart der Personlichkeit umfaft.

Weit iiber frither Geahntes hinaus ergaben klinische Beobachtung, therapeutische Er-
fabrung, wissenschaftliche Forschung im Laufe des letzten Dezennium so viele Zusammen-
hinge und Wechselwirkungen von Magen-Darmstérungen mit anderen pathologischen Zu-
standen und Geschehnissen somatischer und psychischer Art, daB nur von breitester Grund-
lage arztlichen Wissens, Verstehens und Koénnens aus die Vorginge am Magen und Darm
richtig gewertet kénnen. Der ,,Magenspezialist* in dem Sinne, wie J. Boas ihn mit dem
Namen ,,Lokalist‘‘ geilelte, und wie er mehr als zwei Jahrzehnte lang iiberwucherte, ist
ein rechter Kiimmerling geworden. Jeder gewissenhafte, griindliche, allgemein durchge-
bildete und klar denkende Facharzt fiir innere Medizin leistete besseres als jener. Seit etwa
einem Jahrzehnt saugt zunehmenden Grades die Stammutter ,,innere Medizin* die un-
rechtmiflig abgesonderte Spezialitit wieder auf, ein sehr begriiBenswerter Entwicklungs-
gang. Das letztemal, als C. v. Noorden mit A. KuBmaul am Krankenbette zusammen-
traf — es war bei einer gemeinsamen Konsultation in Badenweiler, etwa 1900 —, sagte
KuBmaul: ,,Ein Internist, der vom Magen nicht mindestens ebensoviel versteht wie der
beste Spezialarzt fir Magenkrankheiten, kann iiberhaupt kein guter Arzt sein®, ein fiir
die damalige Zeit zweifellos vollberechtigtes Wort.

Literatur hierzu S. 89.

B. Allgemeines iiber Atiologie, Symptomatologie
und diiitetische Therapie.

I. Mundverdauung.

Fiir das Gesundbleiben des Magens, noch mehr zur Schaffung giinstigster
Verhaltnisse bei krankem Magen sind Zustand und Vorginge in der Mundhdohle
von grofler Bedeutung.

1. Baktericide Eigenschaften des Speichels.

Die Mundhohle ist Eintrittsstelle und Aufenthaltsort zahlreicher Mikroben.
Sie treten mit Nahrungsmitteln, mit der Atmungsluft, beim Abwischen des Mundes
mit beschmutzten Tichern, beim Einfiithren der Finger ein. Der Speichel wirkt
nicht eigentlich baktericid; eine gewisse keimlahmende Kraft scheint aber dem
mucinreichen Sekret der gemischten Speicheldriisen doch zuzukommen (J. Oeh-
ler), so daB gutes Durchspeicheln der Bissen immerhin die Infektionsgefahr durch
keimbeladene Nahrung mindern konnte. Die Frage ist noch nicht erledigt;
es sei auf ihre ausfiihrliche Erérterung bei H. Herz verwiesen. Bekanntlich wies
man baktericide Fernwirkung (Oligodynamische Wirkung) der Schwermetalle
wie Gold, Silber, Kupfer u. a. nach (P. Saxl u. a.). Entgegen fritherer Annahme
scheint es sich dabei doch um eine stoffliche Wirkung zu handeln (A. Schnabel,
K. v. Neergaard). Gerade das zum Fiillen der Zahne und fiir Briicken be-
nutzte Gold kommt wegen seiner Schwerloslichkeit fiir solche am wenigsten in
Betracht, und wir diirfen ihm in Ubereinstimmung mit praktischen Erfahrungen
keine baktericiden Fernwirkungen in der Mundhdghle zuerkennen.

2. Reinhalten der Mundhéhle.
In der Mundhéhle konnen Keime leicht héngen bleiben und dannzu Mikroben-
nestern auswachsen. Dazu bieten vor allem die Krypten der Tonsillen, die Réume
zwischen den Zihnen, hohle Zihne und der Belag der Zunge mit ibermaBig ge-
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wucherten und absterbenden Epithelien bequeme Gelegenheit. Auf den Zungen-
belag, als Fixationsort kleinster faulender Speisereste und Mikroben verschieden-
ster Art und als ergiebigen Ausgangspunkt fiir das Verschleppen schiadlicher Keime
in den Magen weisen alle Magendrzte nachdriicklich hin. Der Einfluf der
Magenkrankheiten auf das Aussehen der Zunge ist sehr viel geringer als man
frither annahm; am ehesten 148t sich noch bei akuter Gastritis und bzw. Gastro-
enteritis und bei febriler Dyspepsie ein gewisser Parallelismus zwischen Magen-
stérung und Zungenbelag erkennen. Vor allem ist, alten Vorurteilen entgegen,
immer aufs neue zu betonen, daB schwere Magenkrankheiten wie chronische
Gastritis, Geschwiire, Krebs sehr hiufig jeglichen abnormen Zungenbelag ver-
missen lassen (C. von Noorden19). Sehr oft entsteht starker, nicht wieder ver-
schwindender Zungenbelag durch Atmen mit offenem Munde wihrend des Schlafes
(K. Hoffendahl), oft durch iibermiBiges Tabakrauchen, noch leichter durch
Tabakkauen, manchmal durch gewohnheitsméaBigen Genuf} reizender Gewiirze
und Sauren (Stomatitis bzw. Glossitis superficialis chronica). Auch Zahnkaries
und mangelhafte Speichelsekretion veranlassen Zungenbelag. Der Ausfall des
Kaudktes (ungeniigende Erndhrung in Krankheiten, fliissig-breiige Kost) be-
giinstigt gleichfalls seine Entstehung; doch reinigt sich bei solcher Atiologie die
Zunge alsbald nach Wiedereintritt normaler Ernghrungs- und Kauverhéltnisse.
Bei Ausfall des Kauaktes staut sich manchmal das Sekret in den Ductus Steno-
niani, und es entsteht doppelseitige Parotitis (N. Reichmann). Man tut daher
gut, bei ausschlieBlich fliissig-breiiger Kost oder ausschlieBlich parenteraler Er-
nihrung Material das nicht geschluckt werden soll, kauen zu lassen, selbst wenn
es wieder ausgespuckt werden muB.

Wenn auch der unumst6Bliche Nachweis eines Zusammenhanges der in Ver-
stecken der Mundhoéhle lagernden Bakteriennester mit Krankheiten des Magens
und Darms im Einzelfalle schwer zu erbringen ist — am ehesten noch bei schlechter
Mundpflege und Soorentwicklung in fieberhaften Krankheiten — wird man doch
auf Grund allgemein pathologischer Erfahrung stets grofites Gewicht auf das
Reinhalten der Mundhéhle legen. Dies gehért schon beim Gesunden zur prophy-
laktischen Hygiene des Essens und Trinkens (Mundspiilen und Zshneputzen
nach den Mahlzeiten!). Kariose Zahne miissen versorgt oder entfernt werden.
Tonsillen, welche zum Anstauen von Sekret neigen, miissen schon wegen
Gefahr verschiedenster Formen septischer Erkrankung entsprechend behandelt
werden. Das regelmifige Entfernen des Zungenbelags, teils durch kraftiges
Mundspiilen mit 3-prozentigem Wasserstoffsuperoxyd oder mit hellrosafarbener
Mangansuperoxydlésung u. dgl., teils durch Abwischen mit feuchtem Tuche,
teils durch Abstreichen mit dem Zungenkratzer ist dringend anzuraten. Dies
alles ist um so wichtiger, je mehr man Ursache hat, die baktericide Kraft des
Magens und des proximalen Darmes anzuzweifeln, also insbesondere bei An-
und Subaciditit, bei verlangsamter Magenentleerung, aber mit Riicksicht auf
den Darm auch bei beschleunigter Magenentleerung.

3. Geschmack und Geruch.

Als Schutzsinne, welche die Aufnahme ungeeigneter Nahrung verhiiten sollen,
spielen Geruch und Geschmack beim Kulturmenschen nur eine ganz unterge-
ordnete Rolle und auch beim Nichtkulturmenschen wahrscheinlich viel weniger
als beim Tiere. Immerhin kénnen Verlust oder Abartung dieser Sinne Ursache
ernster Gefahren werden. Aus der Psychiatrie ist dies wohlbekannt; aber auch
sonst kommt es vor.

Als Assistent der Riegelschen Klinik in GieSen nahm C. v. Noorden einen Mann mit
schwerer akuter, cholerineartiger Gastroenteritis auf, an die sich nachher Polyneuritis an-
schlof. Nachforschungen ergaben, daf der Mann abends zuvor in der Wirtschaft eines
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benachbarten Dorfes mit Behagen reichliche Mengen eines Fleischgerichtes verzehrt hatte,
das von allen iibrigen Gésten wegen iiblen Geruches und bitteren Geschmackes zuriick-
gewiesen war. Dieser Mann, der sich iibrigens als Tabiker entpuppte, litt — wie weitere
Priifung ergab — an volliger Anosmie und Ageusie. Er war der einzige unter den Gisten,
der erkrankte. Die Polyneuritis war in diesem Falle kaum tabischen Ursprungs, da sie
gemif der alimentér-toxischen Form verlief und bald restlos abheilte.

Hohe natiirliche Entwicklung und feine Schulung des edlen Geschmacksinnes,
die leider oftmals als Merkmal unwiirdiger GenuBsucht hingestellt werden, sind
uns willkommene Helfer in der Ernihrungstherapie, insbesondere bei Krank-
heiten des Magens, des Darmes und bei Fieberzustinden. Sie erméglichen es,
den daniederliegenden Appetit zureizen. Wir miissen uns des Wortes J. P. Paw -
low’s erinnern ,,Appetit ist Magensaft (Bd. I. 233, 950). Bei Leuten, denen
es gleichgiiltig ist, was sie essen, ist diese wichtige Aufgabe der Distetik erschwert,
bei ihnen sind nur Hungergefiihl und Gewohnheit Triebfeder der Nahrungsauf-
nahme. Das Hungergefithl aber liegt bei jenen Krankheiten und bei vielen an-
deren pathologischen Zustinden schwer danieder. Verliefen wir uns nur auf
den Bediirfnistrieb, so wiirde der Krafte- und Erndhrungszustand stark ge-
fahrdet (S. 56, 57).

Neben Krankheiten der Nase (Einbufie an Riechkraft) und der Nervenappa-
rate fiir Geruch und Geschmack (Fr.Kraus, C.vonNoordent 7:10, A Miiller?
u. a.) mindert auch der schon erwdhnte Zungenbelag die Empfindlichkeit des
Schmeckorgans. Bei Dauerbelag, z. B. manchmal bei starken Rauchern, ist
dies in solchem Mafle der Fall, da8 einfach zubereitete Speisen ihnen {iberhaupt
nicht mehr munden, und sie starke Gewiirze wie Pfeffer, Paprika, Senf, Salz,
Essig usw. in zunehmend gréfleren Mengen und stérkerer Konzentration ge-
nieBen, um iiberhaupt einen Sinnenkitzel beim Essen sich zu verschaffen. Dies
bleibt unter Umsténden nicht ohne schidliche Folgen fiir den Magen und ist
bei der dtiologischen Didtotherapie der Magenkatarrhe und der Hyperchlorhydrie
mit in Betracht zu zichen. Infolge iibler Zersetzungen in den Verstecken zwischen
epithelialen Zungenhirchen, in karidsen Zihnen, in tonsilliren Buchten, in den
Herden alveolirer Pyorrhoe, infolge des Abflusses zersetzten Sekretes aus Nase
und deren Nebenhohlen usw. wird der Geschmack aller Speisen oft so ver-
andert und verekelt, dafl die gesamte Nahrungszufuhr darunter leidet. Erfolg-
reiche Behandlung der Mund-, Rachen-, Nasen- und Nebenhohlenkrankheiten
beseitigt die stérenden Geschmacks- und Geruchsempfindungen. Schwieriger
beizukommen ist den auf chronischen Entziindungen oder Degeneration be-
ruhenden Krankheiten der Geschmacksnerven (teils als isolierte Neuritis dieser
Gebiete, teils als Teilstiicke verbreiteter Neuritis sensibler Fasern vorkommend).
A. Miiller beschrieb einen Fall von Parageusie auf Grundlage chronischer Gefa -
krankheit (Nervenschiadigung); das Ubel verschwand unter Gebrauch von Diu-
retin. Die neuritisch bedingten Para- und Ageusien schwinden nicht sofort mit
Heilung des Grundleidens, wahrscheinlich weil die toxogenen organischen Ver-
anderungen des Geschmacksnervenapparates Zeit zum Ausheilen bediirfen.
Héufig sind Parageusien bei Nierenkranken, bei Harnstauung (Blasenlahmung,
Prostatitis) und anderen Formen der Urotoxidmie. Auch bei chronischen Darm-
leiden, sowohl vom Durchfalls- wie vom Verstopfungscharakter und manchmal
bei Infektionskrankheiten verschiedener Art (Tuberkulose, Sepsis) kommen sie
vor; besonders oft bei Darmstenosen. Es handelt sich hier wohl immer um
toxische Fernwirkung auf die Geschmacksnerven. Mit Heilung des Grund-
leidens pflegt die listige und die Bekostigung erschwerende Parageusie abzu-
klingen. Es ist oft recht schwer, die Ursache der Parageusie zu erkennen
(C. von Noorden1®). Der Magen, der meist zunichst angeschuldigt wird, ist
nur selten an ihrem Entstehen beteiligt.



Das Einspeicheln der Bissen. 7

Ubelriechende Beschaffenheit der Mund- bzw. Atmungsluft hingt so
iberwiegend héaufig von krankhaften Vorgingen in Mund, Nase, Rachen, Neben-
hohlen, Lunge ab, dafl diagnostische Schliisse auf Magen- und Darmzustinde nur
selten méglich sind. Nur bei Ileus und bei dyspankreatischer Steatorrhoe fehlt
charakteristischer Foetor ex ore nie. Ebenso a8t sich acidotischer Diabetes und
auch Urdmie aus dem Geruch des Atems héufig diagnostizieren. Auch ein
,,Foetor hepaticus’“ bei toxischer Hepatitis parenchymatosa, der gegeniiber
anderen ikterischen Krankheitsformen differenzialdiagnostisch ins Gewicht fallen
kann, kommt vor (H. Eppinger und P. Walzel, F. Umber). Eine seltene
Form ist ausgesprochener, nicht jederzeit vorhandener, unverkennbarer Geruch
nach niederen Fettsduren (ohne begleitende Steatorrhoe); auch die Haut ent-
wickelt dabei Fettsduregeruch, der in den Kleidern haften bleibt.

In einem solchen Falle konnten wir stark erhdhten Gehalt des Kotes an niederen
flichtigen Fettsauren nachweisen, wahrend der Kot im tibrigen normale Beschaffenheit
und keinen verstirkten Gehalt an Fett und hoheren Fettsiuren aufwies. Wahrscheinlich
sind besondere bakterielle Vorgéinge im Darm Quelle der Fettsduren, die dann nach Ein-
trittin das Blut zum Teil durch Haut,Schleimhéute und Lunge abdunsten (C.v. Noorden19).

In allen Fillen, wo nicht obere Wege als Quelle iiblen Mundgeruches in Frage
kommen oder wo nicht Aufstofen iibelriechendes Gas unmittelbar aus Magen
bzw. Darm an die Luft befordert, ist wohl immer die Atmungsluft Triager des
Geruches und zwar infolge von Ubertritt der Riechstoffe aus ihrem Quellgebiet
in das Blut und weiterhin Abdunsten von dort durch die Lungen. In einem der-
artigen Falle fand H. Salomon das Blut so stark mit Indikan angereichert,
wie es sonst nur bei Urdmie vorkommt; ein Wahrzeichen der Stauung.

Foetor ex ore wird oft zu Anlall dauernder Sorge und niederdriickender Ver-
stimmung, des weiteren zu schwerer Appetitlosigkeit, deren Auswirkung auf den
Ernidhrungszustand oft verscharft wird durch Furcht vor diesen oder jenen, meist
sehr zahlreichen Nahrungsmitteln als vermeintlicher Quelle des Ubels. Psycho-
gene Funktionsstérungen des Magens und Darms schlieBen sich hiufig an.

4. Das Einspeicheln der Bissen.

Das Einspeicheln der Bissen ist innig mit dem Kauakte verbunden und erhebt
das sorgfaltige Zerkauen iiber jede andere Art mechanischer Zerkleinerung der
Bissen (iiber Zerkleinerung bzw. Kauen vgl. S.9,16). Die von den Speicheldriisen
gelieferte Speichelmenge — groBtenteils den Parotisdriisen entstammend —
ist schon unter den Gesunden sehr verschieden grol. Unter pathologischen Ver-
haltnissen kommen #ufBlerst starke Abweichungen nach oben und unten vor
(Supersekretion = Ptyalismus einerseits, Subsekretion anderseits). Beide sind
von Ubel. Von Unsauberkeit und von dem oft peinlichen Bediirfnis, den Speichel
auszuspucken abgesehen, fordert starke Dauersekretion (Ptyalismus) zu grofle
Mengen alkalischen Saftes in den Magen und schwacht dessen peptische Kraft;
Subsekretion erschwert den Verzehr fester Speisen; dies begiinstigt auch Unsauber-
keit der Mundhéhle. Im iibrigen richtet sich die Speichelmenge nach Art der
Speisen und nach Ausgiebigkeit des Kauens. Recht wichtig ist schon der Ver-
diinnungsstrom, wodurch scharf gewiirzte, sehr saure, sehr salzige Nahrung und
solche sehr hoher molekularer Konzentration in eine fiir die empfindlichere
Speisershren- und Magenschleimhaut geeignetere Form gebracht wird (Schutz-
reflex). Gleiche Schutzdienste leistet die schleimige Beschaffenheit des Speichels.
Die Verzuckerung der Stirke (Bildung von Dextrinen, Maltose und in kleineren
Mengen auch Glykose) ist im Munde bei kurzem Aufenthalt der Bissen daselbst
nur gering, bei griindlichem Kauen wegen der starken Kraft der Amylase (Ptya-
lin) aber recht bedeutend. Im Magen setzt sich die Wirkung des Ptyalins unter
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sebr giinstigen Temperaturen- und Reaktionsverhaltnissen noch langere Zeit
fort: Denn die inneren Teile des im Magen sich hiufenden Speiseklumpens werden
erst allmahlich, wenn die verfliissigten Aullenschichten in das Duodenum tber-
gefithrt sind, von der ptyalinlihmenden Salzsidure erreicht. Das Ptyalin des ge-
mischten Mundspeichels trigt also doch viel mehr zur Amylaceenverdauung
und damit auch zum Auflockern einer amylaceenhaltigen Mahlzeit im Magen bei,
als man frither annahm. Wie H. Herz bemerkt, hilft auch die aus dem kohlen-
sauren Alkali des Speichels im Magen freiwerdende Kohlensaure beim Auflockern
des Mageninhaltes (4hnlich wie CO,-Entwicklung im Brotteig; Bd. I, S. 387 ff.).

Die Lebensfiahigkeit des Ptyalins bleibt beoi Salzsdurekonzentration unter 0,159, min-
destens 3 Stunden lang erhalten (G. Pastore), bei Konzentration bis 0,079 ist seine Wirk-
samkeit noch recht lebhaft. Bei amylaceenresichen Mahlzeiten sind daher groBe Mengen
des Mageninhaltes lange Zeit hindurch Salzsdurekonzentrationen ausgesetzt, die noch inner-
halb der Aktionsbreite des Ptyalins liegen. Bei stark superacidem Chymus ist dies anders;
da bleiben die Amylaceen, in groflerer Menge verzehrt, mit unverdndertem Aussehen und
kaum angedaut lange im Magen liegen.

Die chemische Reaktion des Mundspeichels wird beherrscht durch das Verhaltnis
CO5 zu NaOH. Je nach Art der erregenden Substanz schwankt die titrierbare Alkalitat
zwischen 0,087—0,2359, NaOH. Der Mittelwert fiir pg im gemischten Speichel ist 6,63,
die maximalen Schwankungen bei ein und derselben Person = pg 5,25—7,54. Der Kauakt
vermehrt die H-Tonenkonzentration voriibergehend, grofiere Gaben NaHCO; verschieben
sie umgekehrt proportional zu derjenigen des Urins. Titrierbare saure Reaktion des Misch-
speichels kommt oftmals vor ohne wesentlicke diagnostische und funktionelle Bedeutung
(Literatur bei B. P. Babkin?2 im Handb. der Physiologie). Immerhin sei erwihnt, da3
bei achylischen Zusténden des Magens der Speichel zu saurer Reaktion neigt (A. Faber).

Praktisch genommen ist vor allem bedeutsam, dal F. Riegel die sekre-
torischen und motorischen Verhaltnisse des Magens nach gut durchgespeicheltem
Probefrithstiick viel giinstiger fand als nach gleicher, mechanisch zerkleinerter,
aber durch die Magensonde eingetrichterter Mahlzeit. Auch das Aussehen der
durch Aushebern entnommenen Proben ist verschieden; das durchspeichelte
Material ist viel lockerer. Schon das Einbringen von Speichel in den Magen —
losgelsst vom Kauakte (s. unten) — dient als Lockreiz fiir Salzsiure, wie B. P. Bab-
kin auf Grund der Tierversuche von A. P. Sokoloff und A. Frouin berichtet.
Wenn die einflieenden Speichelmengen nicht zu grof sind, scheinen sie auch
die motorische und fermentative Gesamtleistung des Magens zu férdern (E.
Fricker). Nach H. Roger soll das Ptyalin nach Ubertritt in das Duodenum
wieder aktiviert werden und neben der Amylase des Pankreas wesentliches zur
Verdauung der Starke beitragen. Eine vortreffliche, noch heute in allen wichtigen
Punkten giiltige Darstellung iiber Wechselbeziehungen zwischen Speichel und
Magenverdauung findet sich bei G. Sticker.

Der Wegfall des Durchspeichelns (Schlingen, Sondenernihrung) verschlechtert
bei Gesunden nicht erkennbar die Resorption der Kohlenhydrate, da die Diastase
des Diinndarms stellvertretend den Mangel ausgleicht. Wo aber die Verweildauer
des Genossenen im Magen und der Durchlauf durch den Diinndarm beschleunigt
sind, ergibt die Kotanalyse sehr deutlich schlechtere Ausnutzung der Kohlen-
hydrate, wenn das Material nicht gut durchgespeichelt wird (L. StrauB).

Klinisch betrachtet hat von krankhaften Einstellungen der Speichelsekretion
Speichelmangel am hiufigsten nachteiligen Einflu. Verschiedenste Krank-
heiten fithren zu einer die Erndhrung behindernden Trockenheit der Mundhdhle.
Oft handelt es sich um infekti6s-toxische Fernwirkungen auf die Speicheldriisen.
Im einzelnen dies hier auszufithren, ist unnétig; es sei nur an den trockenen Mund
bei fieberhaften Infektionskrankheiten mit Tritbung des BewuBtseins erinnert, ein
iberaus wichtiges Objekt der Krankenpflege.

Hiufig ist Versiegen der Speichelsekretion ein Kunstprodukt, erzeugt durch
Atropin. Es ist, mit Einschluf} seiner Verwandten, eines der wirksamsten und
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segensreichsten Medikamente fiir Therapie der Magen- und Darmkrankheiten.
Aber ihm eignen schon in arzneilicher Gabe allerhand, mehr lastige als bedenk-
liche Nebenwirkungen, deren Angriffspunkt und Stédrke je nach personlicher Re-
aktion verschieden sind. Manchmal ist der Einflufl auf die Speichelsekretion be-
sonders stark und kann erfolgreicher Atropintherapie sehr hinderlich werden.

Auch von hormonalen Einfliissen innersekretorischer Driisen scheint die
Speichelsekretion abhingig zu sein (z. B. der gelegentliche, starke SpeichelfluB}
bei schwangeren Frauen, sowie bei Greisen). Im allgemeinen ist iiber diese Korre-
lationen noch wenig bekannt (Literatur bei H. Fill).

Der sehr wechselnde Rhodangehalt des Speichels (auffallend stark bei Rau-
chern) scheint ohne wesentlichen Einfluf} auf Wirksamkeit des Speichels und fiir
sonstige Aufgaben der Verdauungsorgane zu sein (Literatur bei R. Rosemann3).

5. Zerkleinerung der Bissen. Der Kauakt.

Der Magen leistet keine mechanisch-zerkleinernde Arbeit; von Durchwalken
und mechanischem Zertriimmern grober Brocken ist keine Rede(Ad.Schmidts).
Selbst das mechanische Durchmischen des Inhalts bleibt unvollkommen. Nur
was von vornherein in fliissig-breiiger Form eintritt oder durch chemische Arbeit
und den Zuflul von Magensekret verflissigt oder mindestens stark gelockert
worden ist, wird griindlich gemischt. Den Zeitpunkt, in welchem sich der grofte
Teil des Mageninhaltes in solchem Zustande befindet, bezeichnet man in der
Diagnostik als ,,Hohe der Verdauung‘* (E. Fuld).

Das mechanische Zerkleinern iiberwies die Natur der Mundhohle, insbesondere
dem GebiBl. Beim Kauen wird der Bissen griindlich durchgespeichelt, und hieraus
entspringen alle jene Vorteile, wovon oben die Rede war (Verdiinnung, selbst-
tatige Mundspiilung und Reinigung der Zunge, direkte und indirekte Einleitung
der Amylaceenverdauung, giinstige Vorbedingungen fiir das Lockern des Magen-
inhaltes). Von frither weit unterschitztem, erst durch J. P. Pawlow und seine
Schule nachgewiesenem Belang ist der Einflull des Kauens auf die Magensekretion.
Das Zerkauen der Speisen wirkt als Saftlocker (Literatur bei B. P.Babkin1) und
tragt dazu bei, dal dem im Magen anlangenden Bissen sofort wirksamer Magen-
saft zur Verfiigung steht. Es verstarkt die ,,Sekretionsbereitschaft’* des Magens.
Der einfache mechanische Reiz, den die einfallenden Brocken auf die Magen-
schleimhaut ausiiben, ist kein oder doch nur ein schwacher Saurelocker. Das
vorbereitende Kauen beschleunigt also die Magenverdauung, was sich auch in
Verkiirzung der Aufenthaltsdauer kundgibt. Es scheint, daB unter Umstinden
schon der Kauakt selbst (Kauen geschmackloser oder geschmackarmer Stoffe)
sdurelockend wirkt. Dies setzt aber doch eine gewisse Uberregbarkeit des neuro-
sekretorischen Apparates voraus (J. Boas!: bei digestivem und permanentem
Magensaftfluf}) und wurde von K. Westphal und G. Katsch und neuerdings
von L. v. Friedrich? beniitzt zum Erkennen von Hypertonie des Magenvagus
und von Supersekretion bei Ulcus ventriculi et duodeni (S. 29). Vor allem aber
verbreitet das Kauen die Geschmackstoffe in der Mundhéhle, und die von den
Geschmacksnerven iibertragenen Lustempfindungen erregen psychoreflektorisch
die Magendriisen (Scheinfiitterungsversuche bei Tieren und Menschen!). Obwohl
also das Kauen schmackhafter Speisen ein Saftlocker ist und es daher zundchst
den Anschein hat, als ob bei Supersekretion gutes Durchkauen gar nicht zweck-
miBig wire, gewinnt die Sache doch ein anderes Aussehen, wenn man die Vor-
gange im Magen als ganzes betrachtet. Der EinfluBl des Kauaktes selbst erstreckt
sich im wesentlichen auf die einleitenden Phasen der Magensekretion. Alles in
allem ergieBt aber der Magen, zumal der zu Superaciditiit und Supersekretion
neigende Magen, doch auf schlecht gekautes Material mehr Saft, und trotz
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vorhandener Siaure-Hochwerte kann die Gesamtleistung des Magens dabei durch
Dysharmonie der Motilitit geschiadigt werden (O. SchloB3, G. Skray).

Von den zahlreichen Untersuchungen iiber Einflufl des Kauens auf die Magen-
saftsekretion sei hier nur einiges hervorgehoben. Literatur dariiber beiL.v.Fried-
rich2? und bei B. P. Babkinz2.

M. Schreuer und A. Riegel wiesen unzweideutig nach, da8 bei Genuf} von Amylaceen
der Ausfall des Kauaktes die Salzsiiurewerte des Magens erniedrigt. Bei Genul von Eiwei3-
trigern (Fleisch, Ei) gleicht der normale und superacide Magen infolge des kriftigen sdure-
lockenden Reizes der Kost den Ausfall des fordernden Kauaktes in der Regel aus; der
subacide Magen ist dazu aber nicht imstande, so daf fiir ihn der Ausfall des Kaualtes
eine wesentliche Minderung seiner Leistungsfihigkeit nach sich zieht.

In stirkerem Mafle als M. Schreuer und A. Riegel und andere Vorginger fanden
J. Bauer und M. Schur neuerdings die vorbereitende Reaktion des Magens auf den Kau-
akt (,,Sekretionsbereitschaft*‘) individuell sehr verschieden grofl und bei manchen Personen
iiberhaupt fehlend. Uber den Zusammenhang duBern sie sich folgendermaflen: ,,Die An-
regung der Magensaftsekretion erfolgt weder durch die mechanischen, noch durch die
chemischen Reize wihrend des Kauens direkt, sie erfolgt vielmehr ausschliefllich durch
die ausgiebige Erregung von Geschmacksempfindungen und durch Vermittlung des durch
dieselben ausgelosten Gemeingefiihles, des Appetites. Dieser von J. P. Pawlow im Tier-
versuch festgelegte Mechanismus gilt im vollen Umfange auch fiir den Menschen. Einer
unmittelbar reflektorischen Erregung der Magensaftsekretion durch Geschmacks- und Ge-
ruchsreize (A. Bickel!) scheint, wenigstensim allgemeinen, keine Bedeutung zuzukommen. ¢

Im Gegensatze hierzu gelangt L. v. Friedrich? in einer die ganze dltere und neuere
Literatur beriicksichtigenden Arbeit und wesentlich sich stiitzend auf Scheinfiitterungs-
kauversuche beim Menschen zu wesentlich anderer Deutung der Zusammenhidnge. Aus
seinen Schliissen heben wir folgendes hervor: Der Kauakt selbst geniigt, um Magen-
saftsekretion hervorzurufen. Die psychischen Einfliisse spielen keine entschei-
dende Rolle hierbei, die Zihne nur insofern, als sie beim Zermahlen bebilflich sind
und so zu besserer Chymifikation beitragen. Auf die Sekretionserregung des Magens haben
sie keinen EinfluB. Bei Subaciditit erh6ht ausgiebiges Kauen die Menge des Magensaftes
und auch seinen Gehalt an Siure und Fermenten. Bei Superaciditits- und bei Super-
sekretionszustéinden reagiert der Magen beim Kauakte kraftiger als beim Gesunden und
Subaciden, indem er mehr und konzentrierteren Magensaft anlockt. Ubertriebenes Kauen
bringt keinerlei Nutzen. Bei Kau-Scheinmahlzeiten findet man reinen Magensaft im
Magen, und es 148t sich so (bei scheinbarer Anaciditat) feststellen, ob der Magen iiberhaupt
noch verdauungstiichticen Saft absondert. Unterschiedlicher EinfluB des Kauens
schmeckender und nicht-schmeckender Stoffe auf die Magensaftsekretion besteht bei Ge-
sunden nicht. Der Reflex auf die Magenschleimhaut ist ein verwickelter Vorgang.
Den Subaciden solle man kauen lassen, um leistungsfahigeren Saft zu gewinnen. Dem
Superaciden gebe man lieber breiige Kost, da Kauen den Magensaftflull verstirke.

Es ergaben sich also verschiedene praktisch bedeutsame Gesichtspunkte. Fiir die Ent-
scheidung der von J. Bauer und M. Schur in den Vordergrund geriickten theoretischen
Frage, ob und inwieweit psycho-reflektorische Vorginge hineinspielen, scheint uns aber
die Arbeit L. v. Friedrich’s weniger geeignet zu sein. Angesichts der von Fall zu Fall
sehr verschiedenen Ausschlige, die simtliche Untersucher sowohl bei Gesunden wie bei
Kranken mit Sekretionsanomalien dieser und jener Art, sowohl bei Scheinfiitterung mit
geschmacklosen und geschmackreichen Stoffen wie auch bei Normalmahlzeiten erhielten,
scheint nach Art einer personlichen Gleichung die Auswirkung des Kauens auf die Sekre-
tionsverhaltnisse des Magens stark von der nervésen Reaktion mitbedingt zu sein. Dies
kann auf verschiedener Erregbarkeit des peripherischen Sekretionsapparates (s. oben) be-
ruhen, aber wohl sicher auch auf psychischer Reaktion. So ist es verstindlich, daB selbst
das Kauen geschmacklosen Materials bei manchen Personen psychoreflektorisch die Magen-
driisen erregt, indem sich daran Geschmacksvorstellungen und -erinnerungen kniipfen
{Autosuggestion, wirksam nach Art der hypnotischen Suggestion).

Von wesentlicher Bedeutung sind natiirlich die Beziehungen mangelhaften
Kauens zur Pathologie der Verdauung und der Erniahrung.

Aus der sowohl fiir Zahnirzte wie fiir jeden praktischen Arzt wichtigen Arbeit von
F.Schitz erfahren wir, daB schlechtes Gebif und schlechtes Kauen das Trockengewicht
der kleinsten Partikel und der filtrierbaren Masse eines schluckfertigen Bissens, im Ver-
gleich mit einem gutverkauten gleichartigen Bissen, wesentlich verringert; die gréferen
und mittleren Partikel tiberwogen. Z. B. forderte schlechtes Kauen bei Zwieback etwa
209, weniger Trockensubstanz in das Filtrat als gutes Kauen. — Es wird ferner iiber Aus-
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nittzungsversuche berichtet, zunichst bei normalem Kauen mit gutem Gebi3; dann folgten
bei ein und denselben Personen (Selbstversuche von Arzten) Vergleichsperioden mit gleicher
oder dhnlicher Kost, nachdem das Gebil durch Prothesen, die das Kauen erschwerten,
kiinstlich fiir die Dauer der Versuche wesentlich verschlechtert worden war. Fir die Aus-
nitzung von Brot allein ergab sich in beiden Perioden kein wesentlicher Unterschied
(Trockensubstanz und Stickstoff des Kotes wurden bestimmt). Als aber neben Brot auch
Fleisch, Kartoffeln und verschiedene Gemiise genommen wurden, ergab sich folgende Reihe:

Verlust durch Kot Verlust durch Kot bei
Versuchsperson bei gutem Gebill verschlechtertem Gebif3
Trockensubstanz Stickstoff Trockensubstanz Stickstoff
Paulsen. . . . . . 5,779 13,439, 9,99, 28,69
Schiitz, I. Versuch . . 5,779 13,79 8,89/ 22,659,
Schiitz, II. Versuch . . 6,59, 15,59, 8,49, 20,79,
Dimigen. . . . . . . 7.4 % 16,79, 8,69, 20,09,

Die Verschlechterung des Gebisses liel also durchweg den Verlust an Trockensubstanz
durch den Kot mifBlig, den Verlust an Stickstoff betrachtlich ansteigen.

Gutes Kauen nimmt dem Magen Arbeit ab, indem es nicht nur die Sekretion
giinstig beeinfluBt (sofortige Bereitschaft von Salzsiure, geringerer Aufwand
an Gesamtsaft), sondern auch das Durchdringen des Chymus mit Magensaft
erleichtert und beschleunigt.

Die Salzsdure lockert rasch und energisch die Zwischensubstanz der Zellverbinde,
sowohl das tierische Bindegewebe (,,Desmolyse‘‘) wie die pflanzliche, pektinreiche Inter-
cellularsubstanz oder Zwischenlamelle (,,Amylorrhexis® nach H. Strauf}1, besser ,,Artor-
rhexis*“ nach J. Strasburgerl). Dieser rein chemische Vorgang it die Brocken im Magen
erweichen und zerfallen. Bei normaler Einstellung der Sekretion und Motilitit wird nur
das in solcher Weise geniigend vorbereitete Material leicht und schnell ins Duodenum ab-
gegeben, wihrend grobstiickig verharrende Brocken ungebiihrlich lange im Magen liegen
bleiben. Die Verzégerung hingt zwar auch von der chemischen und physikalisch-morpho-
logischen Struktur der Ingesta ab, die dem Eindringen und der lockernden und lésenden
Eigenschaft der Pepsin-Salzsdure bald mehr, bald weniger Widerstand entgegensetzt. Bei
gleichartigem Material und bei gleicher Verdauungskraft ist fiir die Geschwindigkeit der
Magenarbeit aber vor allem die Gré8e der einfallenden Brocken mafigebend; O. Cohn -
heim fand z. B. die Verweildauer von Fleisch in groben Stiicken erheblich gréfler als die
von gleichen Mengen fein zerkleinerten Fleisches. Dies hiingt damit zusammen, dafl gro-
beres Material mehr Magensaft beansprucht; es gelangt mehr Salzsiure ins Duodenum,
und dies verlingert die Verweildauer (duodeno-pylorischer Reflex); dem fliissigen Inhalte
offnet sich der Pylorus willig, festen Korpern leistet er erheblichen Widerstand. Weiterhin
verdanken wir Ad. Schmidt? die Kenntnis, dal das ungeniigende Eindringen der Salz-
sdure in grobe Brocken und die mangelhafte Einwirkung der Salzsiure auf tierisches und
pflanzliches Zwischengewebe nicht nur den normalen Ablauf der Magenverdauung stort,
sondern auch weiter abwérts auf den Darm einwirken kann. Rohes, ebenso gerduchertes
und nicht nachtriglich gekochtes Bindegewebe (z. B. in Schabefleisch, rohem Rdéucher-
schinken und -speck, ungekochten Wurstwaren u. dgl.) bedarf der Pepsinverdauung; Pan-
kreas- und Darmfermente bieten keinen oder doch nur unvollkommenen Ersatz. Die Ver-
schleppung des unverdauten Bindegewebes und der von ihm eingeschlossenen Fleisch-
teilchen kann Darmdyspepsien vom Fdulnischarakter Vorschub leisten (Ad. Schmidt’s
»gastrogene Darmdyspepsie). Ungeniigende Verdauung pflanzlicher Zwischenlamellen
begiinstigt, namentlich beim Genul} vegetabiler Rohstoffe und mangelhaft gekochten und
schlecht zerkleinerten Materials, das Verschleppen nicht verzuckerten Amylums in tiefere
Darmabschnitte und damit das Entstehen der von Ad.Schmidt und J.Strasburger
als ,,Gérungsdyspepsie des Darmes* geschilderten Krankheitszustdnde.

Es besteht kein Zweifel — viele Beispiele erharten dies —, dafl mit voller
Leistungskraft ausgestatteter Magen und Darm schlecht zerkleinerte, grob-
stiickige Kost tierischen und pflanzlichen Ursprungs nicht nur voriibergehend,
sondern in immer neuer Folge ohne erkennbaren Nachteil bewaltigen und ver-
tragen kann, aber ebenso sicher belasten wir dadurch die eigentlichen Digestoren
(Magen und Darm) mit einer Aufgabe, welche die Natur den Kauwerkzeugen
zuwies, und welche ergéinzend und vertretungsweise auch Nahrungsmitteltechnik
und Kiiche tibernommen haben. Schlechte Zerkleinerung bedeutet funktionelle
Uberlastung bestimmter Teile, unnétige Entlastung anderer, alles in allem, wie
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bei einer Maschine, einerseits Abnutzungsgefahr und anderseits Kraftvergeudung.
Bei konstitutioneller oder bei krankhaft erworbener Minderleistung irgendeiner
Funktion des Magendarmkanals, insbesondere bei Krankheiten des Magens
machen sich die Nachteile schlecht zerkleinerter Kost verschiarft geltend: ver-
spatetes Einsetzen derSalzsiuresekretion, héhere Anforderungen an die Gesamt-
sekretion, groBere Verweildauer der Speisen im Magen, Abgabe der Brocken in
einer fir den Darm chemisch und mechanisch ungeeigneten Form. Dazu kommt
der mechanische Reiz, den schlecht zerkleinertes und der chemischen Erweichung
trotzendes Material auf die sensiblen Nerven des Magens ausiibt. Man braucht
nicht gleich an die mechanische Reizung und Schidigung entziindeter oder gar
geschwiirig veranderter Wandteile zu denken. Mindestens ebenso hiufig hat
man es mit einfacher Hyperiasthesie zu tun, z. B. in zahlreichen Féllen nervéser
Dyspepsie. Dem aufmerksamen Arzte ist es eine gelaufige Erfahrung, daf8 nicht
nur Magenkrankheiten durch gewohnheitsm#Big schlechtes Kauen unterhalten
und verschlimmert werden, sondern daf hierin sogar ihre Ursache liegen kann.
Im Einzelfalle 146t sich der unumstéBliche Beweis dafiir nicht immer beibringen.
Wir miissen es entschieden ablehnen und fiir eine einseitige #dtiologische Be-
trachtungsweise erkliren, wenn manche Arzte fast alle funktionellen Stérungen
des Magens und Darms und die sich aus ihnen ergebenden Krankheiten auf
mangelhaftes Kauen zuriickfihren. Solche Ubertreibung (,.Fletschern*“ Bd. I.
S. 141), die von jedem verstéindigen Laien erkannt und beldchelt wird, schadet
nur der guten Sache und veralbert den Rat gut zu kauen (S. 17). Anderseits
tragt aber doch der eindringliche Rat, womit jedes Buch iiber Therapie der Magen-
krankheiten beginnt, man solle Gesunde und Kranke zu langsamem Essen und
sorgfaltigem Kauen und zu zahnirztlicher Versorgung schlechten Gebisses an-
halten, immer aufs neue gute Friichte.

Es sei hier eingeschaltet, daB sowohl durch primére unrichtige Stellung gesunder Zihne,
wie auch durch Ausfall einzelner Zihne und durch weichere Beschaffenheit des Gebisses
bald dieser, bald jener Zahn verstiirktem Kaudruck ausgesetzt werden und dadurch er-
kranken kann (,, Uberbelastungstheorie* von M. Karolyi). Bei frither Behandlung (Ent-

lastungsmalBregeln) wird das Gebil} gerettet (F. Péter); ohne dieselbe geht nach und nach
das ganze Gebifl zugrunde.

Ohne andere umstindliche Behandlung hat die Wiederherstellung kautiich-
tiger Flichen oder das sich gewohnen an gutes Kauen schon manchen Magen-
kranken von seinen Beschwerden befreit, namentlich in Fillen von einfacher
Superaciditdt, Sub- und Anaciditit, Atonie und Hyperdsthesie. Bei Super-
aciditdt und bei Hyperisthesie ist Beschleunigung der Magenverdauung eine
wichtige Aufgabe; der Magen soll mdéglichst schnell von siurelockendem und
schleimhautreizendem Inhalt entlastet werden. Bei Sub- und Anaciditit liegt
die spezifische Magenverdauung danieder; lingeres Verweilen im Magen wire
unter Umstanden erwiinscht (Subaciditit, S. 49); aber der Lockreiz des Kauens
auf die Magensekretion (S. 10) ist wertvoll, und ferner heischt die Riicksicht
auf den Darm, dem wir wegen drohender Garung oder Faulnis kein grobstiickiges
Material anbieten sollten, gutes Kauen. Bei Atonie sollen zwar die Speisen nicht
unter Aufbietung gewaltiger, mit dem Kauakt gelieferter Speichelmassen ver-
fliissigt werden, aber anderseits ist eine durch schlechtes Kauen bedingte Er-
schwerung des Abschubes in das Duodenum noch weniger erwiinscht.

Der Arzt wird sowohl auf Grund alter Erfahrung wie auf Grund tier- und
klinisch-experimenteller Forschung unbedingt dem Zerkauen vor der technischen
Zerkleinerung den Vorzug geben. Damit soll natiirlich nicht der Stab iiber flissige,
breiige, schmelzende, pastetenartige Gerichte und dergleichen gebrochen werden
wie sie teils die Natur als Rohstoffe bietet (Milch, Eier, Fruchtsifte), teils schon
die Urkiiche der Menschheit herstellte (Getreidebreikost der primitiven Kiiche
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A.Maurizio). Milch gehért iibrigens nicht eigentlich zur ,flissigen Kost*;
vgl. S. 15. Die gestellte Forderung bezieht sich nur auf Speisen tierischer und
pflanzlicher oder gemischter Herkunft, die wir in Stiickform zu nehmen und mit
dem Ausdruck ,feste Nahrung® zu belegen gewohnt sind. Es gibt ja Leute, die
auf die Dauer fliissig-breiige oder sogenannte halbfeste Kost bevorzugen. Bei
kleinen Kindern, bei zahnlosen Greisen, bei héchst mangelhaftem Gebif3, bei
manchen Mund- und Speiseréhrenkrankheiten, oft auch bei schweren Fieber-
zustanden und anderen Leiden notigt uns die Lage der Dinge zu fliissig-breiiger
Ernahrung. Wo aber der Zwang nicht vorliegt, sollten wir nicht nur dem Wunsche
der Kranken, einen Teil der Nahrung in fester Form zu erhalten nachkommen,
sondern wir sollten geradezu darauf dringen, eingedenk der alten Erfahrung,
daB auf die Dauer fliissig-breiige, des Einspeichelns und des Kauens nicht be-
diirftige Kost bei den meisten Menschen die EBlust schadigt und Widerwillen
erregt (S. 17) und sogar Mundkrankheiten Vorschub leistet (S. 5).

Die Hiufigkeit von Magen- und Darmstérungen bei Geisteskranken fithrt man,
wenigstens zum Teil, auf mangelhaftes Kauen zuriick (E. Hallas). Der schid-
liche Einflul} schlechten Kauens (wegen Krankheiten des Gebisses) auf Magen und
Darm, auf Nahrungsresorption und Ernihrungszustinde gilt in der Veterinir-
medizin, namentlich fiir Pferde, als vollkommen sichergestellt (J. Marek).

Sowohl in der Praxis wie in vielen Schriften iiber Didtetik wird oft der grund-
sitzliche Fehler gemacht, bei Magen- und Darmkrankheiten feste Speisen
viel zu summarisch und vor allem auf viel zu lange Dauer auszu-
schalten, immer von dem leitenden Gesichtspunkte aus, daB der besondere
Zustand des Magens fliissig-breiige Form des eingefiihrten Stoffes verlange.
Dies ist wohl nicht immer in dem Mafle der Fall, wie man gew6hnlich annimmt.
Aber selbst wenn es zutrifft, braucht man doch nicht auf feste Kost véllig zu
verzichten, vorausgesetzt freilich, daf dasDargebotene sorgsam gekaut wird und
als Brei in den Magen gelangt. Natiirlich werden wir dann Nahrungsmittel aus-
suchen, die vermége guter Eigenschaft des Rohstoffes und sorgfiltiger Zuberei-
tung vom Gebisse bequem in breiartige Form iibergefithrt werden kénnen. Wir
werden also sehr zartes Fleisch wihlen, wobei wir auf Zartheit der Faser groBeres
Gewicht legen, als auf seine Abstammung vom Saugetier, Vogel oder Fisch. Leider
wird die Psyche vieler Arzte noch immer von der laienhaften Vorstellung be-
herrscht, das Fleisch dieses oder jenes Tieres sei unbedingt zarter und daher
fir den Magenkranken bekémmlicher als anderes, und das weiBe Fleisch sei
unbedingt zarter als das dunkle. Die Zartheit der Faser und die Eignung fiir
den vorliegenden Zweck hingt viel mehr von der Individualitit des Tieres, von
Art der Vorbehandlung und der Zubereitung als von Zugehérigkeit zu einer be-
stimmten zoologischen Familie und Spezies ab (vgl. Bd. I, S. 165 und 206).
Von Gebacken lassen sich Zwieback, zahlreiche Sorten von Cakes und Biskuits,
Brétchen aus niedrig ausgemahlenem Weizenmehl (Mahlstufe 1 —60, Bd. I, S. 393),
gerostete Schnitten aus feinem Weizenmehl, mancherlei kuchenartige Backwaren
sehr leicht auf das vollkommenste zerkauen. Von mehligen Kartoffeln, nament-
lich in der Schale gekocht oder gebacken, ebenso von einzelnen Gemiisen z. B.
jungen, gut weich gedémpften Artischockenbéden, Spargelspitzen und Blumen-
kohl ist gleiches zu sagen. Diese kleine Liste diene nur als Beispiel; sie 148t sich
nach verschiedensten Richtungen erweitern. Wenn wir guter Beschaffenheit
des Dargebotenen und guten Kauens sicher waren, machten wir — selbst bei
Magengeschwiir und besonders bei Fiebernden — ohne jeden Nachteil und zur
groBten Zufriedenheit der Magen- und Darmkranken von derartigen kaubaren
Nahrungsmitteln viel groBeren und viel fritheren Gebrauch als gemeinhin ib-
lich ist (S. 17 und Abschnitt Ulcus).
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Obwohl wir nach dem hier Gesagten sowohl in prophylaktischer wie in thera-
peutischer Hinsicht grafiten Wert auf gutes Kauen und langsames Essen legen,
diirfen wir doch nicht unterlassen, manches was dariiber geschrieben worden ist
als sinnlos zu kennzeichnen. Dies gilt insbesondere von den Lehren H. Fletcher’s,
der z. B. fiir 30 Bissen ungefahr 2500 Kauakte und andere Mundbewegungen
innerhalb 30—35 Minuten verlangt. Wie a.0. ausgefithrt wurde, sind die Theorien,
auf welche sich Fletcher stiitzte, haltlos (Bd. I, S.141, 171, 829). Der fiir solche
Kauarbeit verwendete Kraftaufwand steht nicht mehr im richtigen Verhiltnis
zu dem Vorteil, den Magen und Darm daraus ziehen kénnen. Es ist eine natur-
widrige Energievergeudung (R. H. Chittenden, neue Stoffwechselunter-
suchungen von F. Rabe). Vgl 8. 12.

II. Magenverdauung.

1. Zerteilungsgrad des Genossenen.

Der Zerteilungsgrad des in den Magen gelangenden Materials steht in Be-
ziehung zur Saftsekretion, zur Verweildauer der Speisen im Magen, zur Schnellig-
keit und Vollstindigkeit der Salzsiure-Pepsinverdauung, zur mechanischen Reiz-
wirkung auf die Magenwand und durch dies alles zur Bekdmmlichkeit. Daher
war es zu begriilen, dafl Chr. Jirgensen? dem Zerteilungsgrad des Materials
in den bei ,,Schonungskost in Betracht kommenden flissigen und halb-
flissigen Nahrungsmitteln genauer nachging. Er teilt die Schonungskost von
diesem physikalischen Gesichtspunkt aus in verschiedene Gruppen. Wir er-
wiahnten dies schon kurz im I. Bande bei Gelegenheit der Fleischgerichte (Bd. T,
S. 206). Chr. Jiirgensen betont selbst, daB diese Einteilungsform nur die
mechanische Reizwirkung beriicksichtige. Mit feinster Verteilung ist ja der
Begriff ,,Schonungsdiét® noch nicht erschépft. Chemische und thermische Reiz-
wirkung ist unter Umsténden bedeutsamer (S. 26, 42), ebenso der Einflu} der
Masse (S. 18, 41). Chr. Jirgensen fithrt aus, verschiedene frithere Aufstel-
lungen ,,mechanischer Schonungskost** (F. Moritz, Ad.Schmidt3, W. Schle-
singer u.a.) hatten sehr Verschiedenartiges zusammengewdirfelt und hétten mehr
den Wassergehalt, als die Gr6Be und Beschaffenheit der in der Fliissigkeit ent-
haltenen Teile und Teilchen als Gradmesser gewahlt. Wir werden sehen, daB dieser
Einwand vom rein praktischen Gesichtspunkt aus nur zum Teil berechtigt ist.

I. Stufe: Krystalloide (= echte oder homogene) Lisungen und kolloide Lisungen
(auch Sol genannt). Bei ersteren sind die in ,,disperser Phase* befindlichen, geldsten
Stoffe auf keinerlei Weise, auch nicht mittels Ultramikroskops, als gesonderte Teil-
chen in dem Losungs-(=Dispersions-)mittel sichtbar. Die Kolloide zerfallen in Emul-
sionskolloide oder Emulsoide, wo auch die Stoffe disperser Phase fliissig sind, und in
Suspensionskolloide, wo die Stoffe disperser Phase fest, das Dispersionsmittel flissig ist.
Teilchengrofle der dispersen Substanzen = 0,0001—0,000001 mm.

I1. Stufe: Emulsion und Suspension. — Emulsion ist die grobmechanische Zer-
teilung eines fliissigen Korpers (disperser Phase) in einem anderen fliissigen Korper (Dis-
persionsmittel). Suspension ist die grobmechanische Aufschwemmung eines festen Kor-
pers in einem fliissigen. Teilchengrofie der dispersen Stoffe in Emulsionen und Suspen-
sionen = etwa 0,0001 mm.

I11. Stufe: Feinmehliger (= paloider) Zerteilungsgrad. Teilchengréfe unter 0,2 mm.

Stufe I und IT lassen sich nicht voneinander trennen. Aus praktischen Griinden schliet
Chr. Jirgensen mit Recht auch Speisen der III. Stufe mit denen der I. und II. Stufe
zu einer Gruppe zusammen und bezeichnet dieselbe als ,,strenge Schonungsdiat. Es
ist uns aber nicht wahrscheinlich, daB alle Gerichte, welchen Chr. Jiirgensen paloiden
Zerteilungsgrad zuerkennt, diesen —- selbst bei sorgfiltiger Zubereitung — wirklich er-
reichen. Aus den reichhaltigen Tabellen Jiirgensen’s, welche auf seine frither verdffent-
lichten Kochrezepte! verweisen, iibernehmen wir nur eine kleine Auswahl, woraus der
Charakter der in Frage kommenden Gerichte erhellt.

Speisen fiir strenge mechanische Schonungsdiiit (disperoider und paloider Zer-
teilungsgrad = Stufe I—III).
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Milchgruppe. Feinste Verteilung (entsprechend StufeI) finden wir nur bei der
,»homogenisierten Milch¢¢ (Bd. I, S. 297), ferner bei filtrierter Molke (Bd. I, S. 289). Der
Gruppe II gehéren an: Vollmilch, Magermilch, Rahm, vegetabile Milch (Bd. I, S.311),
ferner — falls sie durch ein feines Seihetuch filtriert und damit von etwaigen gréberen Ge-
rinnseln befreit sind — gelabte Milch, Sauermilch, Ya-Urt, Buttermileh, Kefir, Kumys.
Auch frischer Quark, Rahmkise, Butter sind anzureihen; sie sind zwar wasserarm und
daher nach landldufiger Bezeichnung feste Korper; ihre einzelnen Teilchen fallen aber
unter die Grofenordnung der Stufe IT. Bei der Milch sehen wir, dal} der Zustand, in dem
ein Nahrungsmittel genossen wird, nicht unbedingt mafigebend ist fiir die mechanische
Reizwirkung im Magen. Sowohl aus roher wie aus gekochter Milch hildet sich im Magen
alsbald ein geronnener Klumpen, von dessen Oberfliche nach und nach Material gelost
und in den Darm abgegeben wird (Bd. I, S. 270). Dieser Klumpen ist in der Regel weich-
schleimig, kann unter Umstdnden aber auch ziemlich derbe Beschaffenheit annehmen.
Trotzdem wird, selbst bei empfindlichem Magen, Milch zumeist gut vertragen und lost
keine mechanische Reizwirkung aus. Bei grofer Empfindlichkeit ist unser Bestreben dar-
auf gerichtet, die Milch in einer Form zuzufithren, welche die grobklumpige Gerinnung
verhiitet (Bd. I, S. 273). Gut durchgeschiittelte und durchgeseihte Sauermilch und gelabte
Milch, Ya-Urt, Buttermilch, Kefir u. 4hnl. werden dieser Aufgabe gerecht. Das gleiche
leistet inniges Vermischen mit anderen Kolloiden, z. B. mit Eidotter, Eierklarschnee, Gela-
tine, Agar-Agar, Gummi arabicum oder das Kochen mit dullerst feinen mehligen Sub-
stanzen der Gruppe III (,,paloide Verteilung*). Durch das Einschieben fremdartiger Kol-
loide wird die Caseingerinnung auf kleinste Zentren verteilt, und ein Zusammenbacken der
einzelnen Herde findet nicht statt. Die Losung dieser Aufgabe setzt grofite Sorgfalt beim
Zubereiten der Speisen voraus. (S.40.)

Eigruppe. Rohe Trinkeier; Eier geschlagen mit Milch, Rahm, Zucker, Kaffee, Tee,
Wein, Fruchtsaft, Fleischbrithe; Eierschnee mit Zucker, roh oder leicht gebacken; Kier-
creme mit Milch, Rahm, Zucker, Gelatine; Eiercreme-Gefrorenes.

Fleischgruppe. Einfache Fleischbrithen, Fleischtee, Losungen von Fleischextrakt
und von Fleischalbumosen, kalt bereitete wisserige Ausziige von Fleisch, Fleischprefsaft,
Bratensaft, Fleischsaftgefrorenes, Gallerten.

Getreide- und Hiillsenfruchtgruppe. Mit Sicherheit gehdren zur III. Stufe die
feinen Stiarkemehle (Bd. I, S. 359 und 661), feinstes Weizenmehl, die teils aus Getreide,
teils aus Leguminosen hergestellten aufgeschlossenen Mehle (Kindermehle, Bd. I, S. 662),
freilich nur unter der Voraussetzung, dafl sie mit Wasser, Milch, Rahm oder Fleischbriihe
zu glatten Getrinken, Suppen oder Breien verkocht werden. Sonstige Zusitze nach Wunsch
und Bedarf: Kakao, Schokolade, geschlagenes Ei, Zucker und andere Stoffe aus Stufe I
und IT. Andere Speisen aus dieser Gruppe, die Chr. Jirgensen anfiihrt, bieten nicht die
Gewihr, daB die Einzelteilchen allseitig den Verdauungssiften zugénglich sind; die Teil-
chen konnen derartig zusammenkleben, daBl sie grofiere Brocken bilden. Als duflerst fein
und gut verwendbar sei auch das der Friichtegruppe zugehérige Bananenmehl erwéahnt.

Kakao und Schokolade. Staubférmiges Kakaopulver liefert fiir sich allein oder
in Mischung mit feinsten Mehlen, Zucker, Milch, Rahm, Eidotter fliissige, simige Getrinke
und Breie dispersoid-paloider Verteilung. Es sind aber auch grébere und vor allem hart-
kornigere Kakaopulver im Handel, deren Teilchen selbst nach dem Kochen im Rahmen
der Stufe IV bleiben. Unbedingte Sicherheit paloider Verteilung hat man bei Verwendung
bester Marken von Schokolade, da beim Anmengen der Masse das Material iberaus fein
verschliffen werden mufi (Bd. I, S. 712).

Friichtegruppe. Alle Arten kalt oder heil bereiteter Fruchtsiifte, soweit sie von
dem faserigen Material, von Kernen und Schalen abfiltriert sind. Fruchtsifte mit Zucker
versetzt; Fruchtsifte mit Gallerten oder Agar-Agar gesteift; Fruchtsaftgefrorenes; alkohol-
freie, geklirte Moste. Paloider Verteilung ist Apfelmus fihig (Zermérsern; Haarsieb!).

SuBstoffe. Alle Arten wasserloslichen Zuckers; ferner Karamel und Honig.

Fette. Alle unter 37° C schmelzbaren Fette, soweit sie von anhaftendem tierischem
oder pflanzlichem Zell- und Fasergewebe befreit sind.

GenuBlmittel. Aufgiisse von Tee, Kaffee und deren Ersatzstoffen, reinliches Ab-
gieBen bzw. Abfiltrieren von den Riickstinden vorausgesetzt. Bier, Malzbiere, Weine,
Weinsuppen oder -getrinke mit Eidotter, Milch, Zucker. Weingallerten. Wein-, Brannt-
wein-, Kaffee-, Teegefrorenes. Wasserlosliche Gewiirze wie Salz, Essig, Gewiirzextrakte.

IV.Stufe: Feinbreiige (mikrokrimnoide) Verteilung. Teilchengrdfe 0,2—2,0 mm,
im Durchschnitt = 1,0 mm. In Verbindung mit Gerichten der Stufen I—IIT setzt sich aus
den Speisen dieser Gruppe die ,,mittlere Form mechanischer Schonungsdidt® zu-
sammen.

Die feineren Mehle (Weizen, Mais, Gerste, Reis, Hafer, Bananen), mehlhaltige Ge-
mische wie Theinhardt’s Hygiama und Racahout (Bd.I, S. 664), Kakao, Frieden-
thal’sche Gemiisepulver (Bd. I, S.484), alle Nihrpriparate liefern ohne weiteres beim
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Kochen mit Wasser, Fleischbriihe, Milch, Rahm Gerichte, deren TeilchengroBe innerhalb
der genannten Grenzen bleibt. Es lassen sich aber nach gehorigem Weichkochen fast alle
vegetabilen Nahrungsmittel aus der Cerealien-, Leguminosen-, Gemiise- und Obst-
gruppe (Bd. I, S. 341, 534, 468, 539, 562), auch wenn die von der Kiiche benutzten Roh-
stoffe groberer Art sind, in entsprechende Form bringen, falls sie im Kugelmorser fein ver-
rieben und dann durch ein Sieb von 11/,—2 mm Lochweite gestrichen werden. Beim
Vermischen mit Milch, Rahm, Butter, anderen Fetten, Eidotter, Eierschnee, fein geriebenem
Kise, Zucker, Fruchtsiften, Gelatine, Agar-Agar, wasserloslichen Gewiirzen oder feinst-
pulverigen Gewiirzen entstehen dann Gerichte, welchs teils fliissig-breiigen Charakter be-
wahrt haben, teils locker gebundene Speisen darstellen. Im letzteren Falle diirfen wir sie
aber nur dann dieser Gruppe zurechnen, wenn das Bindemittel, z. B. verkleisterte Stirke,
Gelatine, Agar-Agar, unter den im Magen jeweilig gegebenen Verhéltnissen zweifellos rasch
gelost wird und die Einzelteilchen freigibt. Wir konnen es vom praktischen Standpunkt
aus nicht billigen, wenn Chr. Jiirgensen der physikalischen Theorie zuliebe auch Ge-
bicke wie feinen Weizenzwieback, Biskuits, gerostetes Weizenbrot, sogar weichgekochte
Nudeln und Makkaroni dieser Verteilungsstufe zurechnet, da man niemals mit voller
Sicherheit darauf rechnen kann, dafl solches und dhnliches Material im Magen schnell
zerfillt. — Von Milchabkémmlingen 1i8t sich sehr leicht frischer Quark (Topfenkise,
S. 338) und durch Verreiben auch anderer Kise in paloide Verteilung bringen; da die hier-
mit zubereiteten Speisen aber zur Bildung gréferer Klumpen neigen, sollen sie vor dem
Genusse durch entsprechende Siebe gestrichen werden. — Aus Fleisch lassen sich pasteten-
artige Muse und Breie herstellen, deren KorngroBe 1—2 mm nicht iibersteigt. Das Fleisch
muf} nach dem Kochen und Feinhacken gemorsert (am besten Kugelmorser) und dann
mehrfach durch ein feines Sieb, unter Umstdnden durch ein sogenanntes Haarsieb gestri-
chen werden. Zusitze von Butter, Eidotter, Eierklarschnee, feinem Mehl, Rahm, Gewiirz
je nach Bedarf. Es sei auf die frither erwdhnte Fleischpastete von Pomadenkonsistenz
verwiesen (Bd. I, S. 220), ferner auf die weniger empfehlenswerten kiuflichen Fleischpasten
in Biichsen und auf die Leube-Rosenthalsche Fleischsolution (Bd. I, S. 665).

V. Stufe: Grobbreiige (makrokrimnoide) Verteilung. Bei dieser Form betrigt
der Durchmesser der Einzelteilchen 0,2—3,0 mm, im Mittel 1,5 mm. Chr.Jiirgensen
rechnet zu dieser Gruppe alle Nahrungsmittel und Speisen, welche ein Sieb mit etwa
2,5 mm Quer- und etwa 3 mm Diagonaloffnung passiert haben oder durch entsprechendes
Kauen unter die 3 mm-Grenze zu bringen sind. Im Verein mit den Gerichten der Stufen I
bis IV setzen sie seine ,leichtere Form mechanischer Schonungsdifit® zusammen.

Sehen wir zunichst vom Kauen ab, so 148t sich fir Gruppe III und IV die
Auswahl nicht wesentlich iiber die dort aufgefiihrten Nahrungsmittel und Zu-
bereitungsformen steigern. Das Gericht muf in genuBfertigem Zustande durch
ein Sieb entsprechender Beschaffenheit gestrichen worden sein. Fir Zunge und
Gaumen macht der anscheinend geringe Unterschied von 2 und 3 mm gréftem
Durchmesser (GruppeIV und V) immerhin Betriachtliches aus. Die Masse wird bei
Teilchengréfle = 3 mm nicht mehr als Fliissigkeit oder als ein wie Fliissigkeit zu
verschluckender Brei empfunden, sondern fordert — wenigstens bei langsamem
Essen und bei nicht zu groBem Wassergehalte — zu weiterer Zerkleinerung, d. h.
zum Kauen auf. Dadurch wird die Kost fiir den Magen ganz oder gréfitenteils
zu einer feinbreiigen (Stufe IV), withrend sie dem Geniefler bis zu gewissem Grade
die Annehmlichkeiten und Vorteile fester Kost gewahrt oder mindestens vor-
tduscht. Bei Friichten, Gemiisen, einschlieBlich der Kartoffeln und anderen
Waurzeln, ferner bei allem, nicht ausgesucht zartem und nicht mit gréBter Sorg-
falt bereitetem Fleische ist man wohl immer auf das Durchsieben angewiesen,
wenn man ohne Inanspruchnahme des Kauens keine gréfleren Teilchen als solche
von 3 mm Durchmesser in den Magen gelangen lassen will. Chr. Jirgensen be-
merkt aber mit Recht, dafl Nahrungsmittel, welche Markt und Kiiche in gréberer
Form liefern, durch Kauen im Munde leicht auf 3 mm Teilchengrofe zerkleinert
werden konnen.

Wir wiesen bereits darauf hin (S. 13) und hoben hervor, wie viel weiter die
Auswahl der Nahrungsmittel auch bei Notwendigkeit sehr feiner Verteilung aus-
greifen kann und soll, wenn man guten Kauens sicher ist. Voraussetzung bleibt
aber immer, daf die Kiiche die Speisen in solchem Zustande liefert, daB sie dem
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gleichméaBigen Zerkleinern durch den Kauakt keine Schwierigkeit bereiten. Wir
missen freilich damit rechnen, daf3 nicht restlos sdmtliche Teilchen unter der
3 mm-Grenze bleiben. Aber sinngemaf fillt das Zerkaute trotz der mathematisch-
theoretischen Unstimmigkeit doch in den Rahmen weitgehender mechanischer
Schonkost. Gutes Kauen gestattet in breiter Abwechslung zahlreiche Gerichte in
die ,,leichtere Schonungskost‘* aufzunehmen, z. B. viele Fischarten (Forelle, Zan-
der, Felchen, Karpfen, Schellfisch, Seezunge, gekocht oder gebraten; die Haut ist
zu entfernen); — lockere Fleisch-MarkkloBchen; zartes Brustfleisch von Hiihnern,
Rebhiithnern, Fasanen; geschabtes Beefsteak, sehr zart geddmpfte oder gebratene,
nichtgeschabte Ochsenlendenschnittchen, Kalb-, Reh- oder Hammelrippen-
stiicke, Kalbshirn und geschabtes Kalbsbries in Weillbrotteig, Piiree von Kalbs-
und Ganseleber; weich gekochte Eier, viele lockere Eierspeisen; Kaviar, Zwieback
und dhnliche Gebacke, Brot und Brotchen aus Normalweizenmehl; lockere
kuchenartige Gebicke mit feinem Weizenmehl, Eiern, Butter, Wasser, Milch,
Rahm, Zucker als Bestandteilen; lockere SiiBBspeisen, namentlich aus der Gruppe
der Flammeris, einfachen Puddings, Aufliufe und Biskuitspeisen (Bd.I, S.380);
gut weichgekochte Apfel, Birnen, Pfirsich, Aprikosen, Bratipfel; von rohen
Friichten nur sehr saftige, birnsteinfreie Herbstbirnen, vollreife Bananen ; schmel-
zend weich gekochte Spargelspitzen, junge Kohlrabi, junge Artischockenbéden,
junge Karotten, Eierfrucht, Blumenkohl, mehlige Kartoffeln (am besten in der
Schale gebacken). Die Auswahl lieBe sich noch betrichtlich erweitern; wie weit,
hingt immer wieder von Giite des Rohmaterials, von Leistungsfahigkeit der
Kiiche und von GewiBlheit guten Kauens ab. Wo das eine oder andere versagt,
ist Durchsieben nétig. Eine gewisse Hilfe leistet ja, namentlich bei schnellem
Ermiiden der Kaumuskeln, das feine Zerschneiden auf dem Teller, was die meisten
Kranken der ewig sich wiederholenden Musform tischfertiger Speisen vorziehen.
Doch es ist nur eine Hilfe, nicht aber ein Ersatz fiir das Kauen. Wenn man sicher
ist, daf durch gutes Kauen die letzte Hilfe ordnungsmiBig geleistet wird, sollte
man das Zerkleinern der Speisen auf dem Teller durch den Kranken selbst oder
vor dessen Augen dem kiichentechnischen Zermalmen stets den Vorzug geben,
namentlich bei langdauernden Ernihrungsschwierigkeiten (S. 13). Der psycho-
therapeutische Einflufl solcher Umstellung der Kost ist erheblich. Bei einer
Kost, die mit sehr feinem Zerteilungsgrad (im Sinne Chr. Jiirgensen’s) an-
gerichtet wird, besteht immer die Gefahr, dal das Material allzu lange starker
Kochhitze ausgesetzt und dadurch in bezug auf Vitamine und andere wichtige
Einzelbestandteile stark entwertet wird. Trotz gegenteiliger Weisung ver-
tallt die Kiiche nur allzu leicht immer wieder in solchen Fehler, weil das Her-
stellen feiner Zerteilungsgrade natiirlich bei scharf und lang gekochtem Material
wesentlich erleichtert ist. Auf die Dauer droht dem Kranken dadurch Gefahr,
die weit groBer ist als der Vorteil fiir den schonungsbediirftigen Magen.

Man sieht, daB die ,,leichtere Form mechanischer Schonungsdiit*‘ keine fest-
gezogenen Grenzen nach oben hat, und dafl der Arzt in jedem Einzelfalle ent-
scheiden muB, wie weit er in Anbetracht der vorliegenden Umstéinde iber grob-
breiige Beschaffenheit der angebotenen Speisen hinausgreifen darf.

Vom rein praktischen Standpunkt aus ist es zweifelhaft, ob der Beriicksichti-
gung der Ch. Jirgensen’schen Stufenleiter groBer Wert beizulegen ist, und
ob sich wirklich die Bekémmlichkeit nach diesen Stufen ordnet. Vielleicht daf
sich Stufe V in ihren oberen Graden (Teilchengrofe = 3—4 mm) von den
vorausgehenden Stufen abhebt. Im physiologischen Experiment verlangen die
Verteilungsgrade I—IV annihernd gleichwertige sekretorische und motorische
Arbeit des Magens. Die vom Gesichts-, Geruchs- und Geschmackssinn iiber-
tragenen psycho-reflektorischen Erregungen und die von den Ingesta auf die

v. Noorden-Salomon, Spezielle Diiitetik. I. Teil. 2
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Magenwand einwirkenden chemischen Reize sind jedenfalls viel stirkeren Ein-
flusses als der in jenem Rahmen verharrende Verteilungsgrad. Unter krank-
haften Verhiltnissen, fiir welche dhnlich exakte Beobachtungen nicht zur Hand
sind, liegen nach MaBgabe klinischer Erfahrung die Dinge kaum anders. Wenn
nur das Material nicht hart, sondern hinreichend weich und quellbar ist, und wenn
nur sein morphologischer und chemischer Aufbau den jeweiligen Umsténden
sich anpa8t, 148t sich weder bei Magenkatarrhen, bei Achylie, bei Superaciditat
noch sogar bei Magen- und Duodenalgeschwiir ein der Chr. Jiirgensen’schen
Skala entsprechender Unterschied der Bekommlichkeit mit einiger Bestimmtheit
erkennen oder gar voraussagen. Einen deutlichen Beleg dafiir gibt uns die Be-
kémmlichkeit der Milch bei Magengeschwiiren (§ 15). Nur bei anatomischer
Stenose zwischen Schlund und Duodenum, welche zwar fiir Fliissigkeit aber nicht
fiir kleine Bréckelchen passierbar ist, muf8 man sich an Stufe I—II oder gar nur
an Stufe I halten, falls der Magensaft das in Form von Stufe III—V dargebotene
Material nicht zu 16sen und zu verfliissigen vermag. Dies kénnte z. B. in Féllen
von Achlorhydrie mit starker Pylorusstenose fiir feingeschabtes Fleisch, in Fillen
von Superaciditit mit Stenose fiir Griel und manche andere Amylaceengerichte
zutreffen. Das sind meist Fille, die der Operation bediirfen.

2. Grofe und Hiufigkeit der Mahlzeiten.

Uber zweckmaBigste Verteilung der Mahlzeiten und der Nahrwerte und tiber
Deckung des Fliissigkeitsbedarfs beim Gesunden ward frither berichtet (Bd. I,
S.823 ff.). Wir gelangten zu Ratschligen, welche teilweise abwichen von den
bei uns herrschenden Gewohnheiten. Wihrend beim Gesunden die aufleren
Verhiltnisse, unter denen er lebt und arbeitet, bestimmenden EinfluBl auf die
Einteilung der Mahlzeiten ausiiben sollen und diirfen, tritt bei Magen- und Darm-
leiden und bei den meisten anderen Krankheiten die Riicksicht auf die Leistungs-
kraft der erkrankten Organe in den Vordergrund.

Man nimmt beim gesunden Erwachsenen 1 kg (bzw. ungefahr 11) als durch -
schnittliches Maximum fiir die Einzelmahlzeit an, festes und fliissiges zu-
sammengerechnet. Bei gewisser Belastung des Magens meldet sich das Gefiihl
des Sattseins. E.Neisser und H. Brauning erkliren dies mit Ansteigen des
intrastomachalen Druckes auf bestimmte Héhe (Bd. I, S. 996). Wenn die Mahl-
zeit ganz oder groBenteils aus Fliissigem besteht, so wird der Punkt angenehmen
Sattigungsgefiihls spater erreicht, weil schon wihrend der Mahlzeit ein gewisser,
unter Umstédnden betrichtlicher Teil des Genossenen in das Duodenum entweicht
(S. 37—40). Etwas anderes als das primére von Gewichtsbelastung des Magens
offenbar abhiingige Sattigungsgefiihl ist der Sattigungswert der Kost; fiir
letzteren ist mit in Betracht zu zichen, wie lange das Sittigungsgefiihl, d. h. das
Nichtverlangen nach neuer Nahrung vorhalt (S. 56). Primares Sattigungsgefiihl
und Dauer der Sattigung brauchen durchaus nicht parallel zu gehen.

Die oben angegebene Masse (etwa 1 kg), als durchschnittlich obere Grenze fiir
Einzelmahlzeiten ist nichts GesetzméBiges. Auch beim Gesunden kommen hier-
von wesentliche Abweichungen nach unten und oben vor. Beieiner nicht geringen
Zahl von Gesunden meldet sich schon bei viel geringerer Belastung des Magens —
ziemlich unabhangig von Art des Genossenen — das Gefiihl des Sattseins. Jede,
ein gewisses, aber bei den einzelnen Menschen ganz verschiedenes Ma 3 iibersteigende
Belastung erzeugt das Gefiihl von Druck, Spannung, Vollsein, unter Umstanden
sogar Ubelkeit. Diese Empfindungen bilden klinisch eine Einheit; es wire ge-
kiinstelt sie voneinander zu trennen. Ihre Erkliarung ist nicht ganz einfach.

Neuerdings ist man geneigt, der Magenwand jede Sensibilitit abzustreiten (L. R. Miil -
ler2); es bestehen hieritber aber auch andere Meinungen (V. Hoffmann, L. Fischl), die
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sich auf wichtige Befunde stiitzen. Wenn sensible Magennerven tatsichlich bestehen,
miiBte man natiirlich auf das Vorkommen konstitutioneller oder erworbener Uberempfind-
lichkeit gefaBt sein. L. R. Miiller deutet das Druckgefiihl als Folge unzweckmiBigen
Spannungszustandes der Magenmuskulatur (also als Dehnungsfolge). Nur unter patho-
logischen Umstanden besonderer Art (Adhésionen, chronisch-entziindliche Verkiirzung
des Mesogastrium, angiospastische Nervenreizung u. a.) miilte man auch an eine Zer-
rungsfolge denken. Ferner ist noch auf gewisse reflektorische Vorgéinge hinzuweisen.
Normalerweise sinkt der Tonus der Bauchmuskeln in dem MaBe wie der Magen ent-
faltet und gefiillt wird, so daB der Bauchinnendruck sich nicht &ndert (O. Bruns); auch
beim Abtasten der Bauchdecken bemerkt man keine Anderung der Bauchspannung,
wenn man von iibertriebener Filllung absieht. Dagegen fanden wir bei Leuten, die vor-
zeitig, d. h. schon nach kleinen Mahlzeiten satt wurden und bei jedem Versuch, mehr zu
essen, Beschwerden bekamen, 6fters auffallend starke Muskelspannung am Oberbauch,
die nach 1—2 Stunden wieder verschwand. Es ist uns sehr wahrscheinlich, daB das ab-
norme Verhalten des Magen-Bauchdeckenreflexes bei den oben erwéhnten Be-
schwerden eine gewisse Rolle spielt.

Keine Theorie iiber Zustandekommen des Sattigungsgefiihles hat bis-
her das Problem erschépfend gelést. Ebenso wie beim Hungergefiihl (hieriiber
spéter ausfithrliches; S. 57) liegen die Dinge offenbar recht verwickelt. Es sind
sicher Einfliisse beteiligt, deren Quelle weit ab vom Magen liegt. Aber anderseits
sind Magensignale als mitwirkend und manchmal sogar beherrschend unverkenn-
bar. Z. B. wird man sich iiber frithes Sattigungsgefiihl bei geschrumpftem Magen,
bei kleinem Resektionsstumpf, bei mechanischem Schniirdruck, bei andréingenden
Geschwiilsten u. dgl. nicht wundern diirfen. Des weiteren kommt es doch auch bei
fast vollig reseziertem Magen, bei schnellster Magenentleerung durch Gastroentero-
Anastomose, bei stark verkiirzter Verweildauer der Speisen im Magen wegen
mangelnden Pylorusreflexes oft zu ganz normalem oder gar verfrithtem Sattsein.

Fir die Didtetik splel’c das Sattigungsgefiihl eine ganz auferordentliche Rolle,
sowohl sein Versagen wie sein UbermaB. Wir kommen bei fast allen Krankheits-
gruppen darauf zuriick. Einiges sei hier besprochen. Vgl. auch spétere Abschnitte
(Sattigungsgefiihl S. 56, Appetit und Hungergefiihl S. 57£f.).

Ohne iiber den Mechanismus des Geschehens damit etwas aussagen zu wollen,
bezeichnen wir verfriithtes Auftreten von Sattigungsgefiihl als Ausdruck einer
Hyperdsthesie. Sie ist durchaus nicht an Krankheiten des Magens gebunden.
Oft verstecken sich dahinter krankhafte Triebstérungen (Bd. I, S.949). Héaufig
wird, teils trieb- oder gewohnheitsgemi8, teils in bewuBter Absicht die Klein-
heit der Einzelmahlzeiten durch gréfBere Hiufigkeit derselben ausgeglichen.
Andere Male fiihrt die Uberempfindlichkeit gegen Belastung zu folgenschwerer
Untererndhrung (Bd. I, S.949). Bei vielen Menschen verursacht Fettreichtum
des Genossenen vorzeitiges Sattigungsgefiihl, also ein von der Masse unab-
héingiges, durch die Art des Genossenen bedingtes Geschehen. Man fithrt dies
meist zuriick auf Minderung der Aciditit des Magenchymus durch Fett (S. 34).
W. Ebstein griindete auf die sittigende Eigenschaft fetter Kost seine Ent-
fettungskur (Bd. T, S.1009). Doch verhalten sich in dieser Hinsicht die einzelnen
Menschen, sowohl Gesunde wie Kranke, auBerordentlich verschieden; bei manchen
ist von Sonderwirkung des Fettes auf das Sattigungsgefiihl gar nichts zu be-
merken; bei anderen ist sie sehr stark und bei wiederum anderen macht sie sich
nur bestimmten Fettarten oder bestimmten Zubereitungsformen des Fettes gegen-
iiber geltend. Oft gibt Gewshnung den Ausschlag; z. B. siittigt den Ungewdhnten
ein EBloffel besten Oliven- oder Sesaméls, zum Zubereiten der Speisen verwendet,
ungemein stark, wahrend er die 4—5fache Menge Butter ohne nennenswerten
EinfluB auf das Sittigungsgefithl vertrigt. Sehr bemerkenswert ist, wir heben
dies in gewissem Gegensatz zu W. Ebstein hervor, daB sehr weitgehende Fett-
armut der Mahlzeiten das Zustandekommen normalen, behaglichen Sattigungs-
gefithles hindert. Wir alle erlebten dies oftmals bei der fettarmen Kriegskost.

A
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Mit Kartoffeln und Gemiise wurde man nicht satt, trotz reichlichster Masse.
Zuckerkranke, die man mit proteinreicher Magerkost unter Zugabe von reichlich
fettarmem Gemiise und fettfreiem Obst erndhrt (C. v. Noorden und S.Isaac),
hoért man immer aufs neue iiber Nichtsattwerden klagen. Da die Einzelmahlzeit
oft 250 g zubereitetes Fleisch und mehr enthielt, hatten wir anderes erwartet. Den
Mangel an Sattigungsgefiihl scheint die Armut an Ergosterin zu verschulden.

Auch sonst ist mangelhaftes Sattigungsgefiihl weit verbreitet. Wir begegnen
recht vielen Menschen, die nicht nur ohne Beschwerden bei der Einzelmahlzeit den
Magen mit weit mehr als 1 kg belasten, sondern — wenigstens einmal oder gar zwei-
mal des Tages, bei den Hauptmahlzeiten — erst nach Aufnahme von 1,5—2 kg zu
behaglichem Gefiihl der Sattigung gelangen. Dies kann Triebstérung sein und
weiterhin zur bestimmenden Ursache fiir ,,Uberfiitterungsfettsucht* werden
(siehe Bd. I, S.994); die Gesamteinfuhr von Nahrwerten kann aber auch, je
nach Art des Genossenen und je nach Hohe des Kalorienumsatzes (Bd. I, S. 108 f.)
dem wahren Bedarf entsprechen, und es ist nur die Frage ob so starke Einzel-
mahlzeiten zweckmi Big und bekémmlich sind. Theoretisch kann man dagegen Be-
denken dullern; man findet — namentlich in dlteren Werken — auch mancherlei
itble Folgen solcher Gewohnheit verzeichnet, u. a. das Entstehen von Magen-
erweiterung. Nach den heutigen Kenntnissen iiber die Ursachen der Gastro-
ektasie hat diese Annahme zum mindesten keine Allgemeingiiltigkeit. Um krank-
hafte Magenerweiterung zu bedingen, miissen sich wohl immer echte Magenkrank-
heiten, wie Supersekretion, Pyloruskrampf, Geschwiire, Stenosen als Mittel-
glied einschieben. Daf infolge gréBerer Reizwirkung und héherer funktioneller
Belastung des Magens durch starke Einzelmahlzeiten solchen Leiden Vorschub
geleistet wird, mag zutreffen, 148t sich aber nur selten bestimmt nachweisen.
Jene und andere Magenkrankheiten sind kaum weniger hiufig bei Menschen,
welche ihren Magen nicht iiber den Durchschnitt hinaus belasten. Hypotonie und
Gastrocoloptose diirften wohl stets andere Ursachen als gewohnheitsmiaBigen
Genul} iibergrofer Einzelmahlzeiten haben; hochstens koénnten solche bei Be-
stehen entscheidender Vorbedingungen das Ubel verstarken. Im allgemeinen
findet man beides haufiger bei Wenigessern. Mit einigem Rechte fiihrt man
Megalogastrie auf volumingse Mahlzeiten zuriick. Das ist aber nur eine physio-
logische Anpassungsform an die Kostordnung und bedeutet nur zureichende
Erweiterungsfihigkeit des Fundus Ventriculi (= ,,aktive Diastole* nach K. Sick
und F. Tedesko, mit entsprechender von A. Miiller! entdeckter Lagever-
schiebung der glatten Muskulatur); der Tonus, d. h. die Kraft, mit welcher der
Magen seinen Inhalt umspannt, und die austreibende Peristaltik sind bei ein-
facher Megalogastrie nicht geschwicht.

Zweifellos schwerer Nachteil, sogar erhebliche Gefahr droht von gelegent-
lichen unm#Bigen, alle verniinftigen Grenzen iibersteigenden Magen -
belastungen (S.99). Als Selbsthilfe des Organismus und als Schutzreflex dient
etwaiges Erbrechen. Bei vielen Menschen kommt es aber nur schwer zum
Erbrechen. Dann kann, mit oder ohne Mitwirkung zeitweiligen Pyloruskrampfes,
aus der akuten Uberdehnung des Magens akute Magenparese (Gastroplegie)
hervorgehen. Dieselbe kann auch das Duodenum mitergreifen, und dann stehen
wir vor dem Krankheitsbilde der Paresis gastro-duodenalis acuta, welche
in wesentlichen Stiicken dem aus der Chirurgie bekannten Krankheitshilde des
sogenannten arterio-mesenterialen Darmverschlusses entspricht (E. Melchior,
C. v. Noorden8; vgl. Gastroplegie). Wahrscheinlich geht die groBe Mehrzahl
solcher Fille, sowohl des postnarkotischen und postlaparatomischen wie auch
aller dbrigen, aus primirer Gastroplegie hervor, und die Abknickung des
Darmes an der anatomisch dafiir besonders geeigneten Stelle (Arteria mesenterica
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superior) ist nur ein sekundirer Vorgang. Das Vorkommen primérer Abknickungen
bei starker Enteroptose soll damit nicht bestritten werden. Wenn die Massen
sich nicht infolge von motorischer Lahmung oder von abschlieBendem Krampfe
im Magen bzw. Magen und Duodenum stauen, sondern in den Darm weiter-
riicken, konnen sie dort ahnliche akute Lahmungszustinde erzeugen: para-
lytischer Ileus. Derartiges sieht man namentlich nach Verzehr iibergrofler
Mengen rohen und mangelhaft gekochten vegetabilen Materials; es ist aller-
dings wahrscheinlich, dafl dann 1d#hmende, aus dem pflanzlichen Material stam-
mende Giftstoffe mitwirken (Bd. I, S. 489, 539, 607; C.von Noorden?). Zu
den bisher erwihnten lebensgefihrlichen Folgen kommt es nur ausnahmsweise;
abortive Zustande genannter Art sind wahrscheinlich recht haufig, fithren aber,
da sie richtig als Folgen von Uberfressen gedeutet werden und nach einigen un-
behaglichen Stunden wieder abklingen, meist den Erkrankten nicht zum Arzte.
Aus solchen Unmifigkeiten entspringt, alter Erfahrung nach, haufig akute
Gastritis und, wenn die Massen ungeniigend vorverdaut in den Darm ge-
langen, auch akute Enteritis bzw. Enterocolitis. Beides kommt auch
dann vor, wenn das Genossene aus hygienisch vollkommen einwandsfreiem Material
bestand (,,gastrogene Dyspepsie’ nach Ad. Schmidt? und in dem spéter durch
C.von Noorden? ? erweiterten Sinne des Wortes). Unter solchen Umstédnden
ist das Erkranken des Darmes eine Art Massenwirkung; d. h. die peptischen
und tryptischen Krifte reichen der Masse gegeniiber nicht aus; es bleibt viel
Material iibrig, das zu starker mikrobieller Kohlenhydratgirung oder Eiweil3-
faulnis (letztere auch die Darmsekrete betreffend) Anlal gibt, und daraus ent-
springen schédliche Reizkorper, unter anderem oft reichliche Mengen von Fett-
sduren. Vernachlassigt gehen dann die akuten Dyspepsien und Entziindungen in
chronische Formen tiiber.

Wie bereits angedeutet, braucht ein mit vollwertigen motorischen und sekrete-
rischen Kraften ausgestatteter Magen durch gewohnheitsmiBigen Verzehr von
Einzelmahlzeiten, welche den gewéhnlichen Durchschnitt von etwa 1kg wesent-
lich iiberschreiten, nicht Schaden zu nehmen. Man muB beim Gesunden solche
Gewohnheit zwar als unzweckméBig, darf sie aber nicht als unbedingt gefdahrlich
bezeichnen. Sehr viel kommt dabei auf Art des Verzehrs und auf Art des Materials
an. Langsames Essen schwicht die Gefahr wesentlich ab, weil dann wahrend
der Mahlzeit schon ein betriachtlicher Teil des Genossenen in den Darm abge-
schoben wird. Meist pflegen sich ja auch sehr reichliche Mahlzeiten, z. B. bei
festlichen Gelegenheiten iiber drei- bis viermal lingere Zeit hinzuziehen, als die
gewohnlichen. Auch auf die bauerlichen Mahlzeiten, welche durchschnittlich
sehr voluminés sind, wird viel mehr Zeit verwendet als bei stidtischer Haus-
manns- oder Wirtschaftskost. GroBles Volum und Gewicht ist um so unbedenk-
licher, je mehr davon auf mitgenossenes oder in den Speisen enthaltenes Wasser
entfallt; flissiges verliflt ja den Magen viel schneller als festes. Bei Mahlzeiten,
welche im wesentlichen aus Suppen, Breien, Milch, Milchspeisen, weich gekochtem
und gut aufgeschlossenem Obst bestehen und welche mit MuBe verzehrt werden,
bildet grofes Volumen, wenn nicht wahrhaft unverniinftigen MaBes, daher keinen
ernstlichen Gefahrpunkt fiir den gesunden Magen.

Wir besprachen bisher die Erkrankungsméglichkeit durch grofle Mahlzeiten,
hielten uns also im wesentlichen an diétetisch-prophylaktische Gesichtspunkte.
Bei krankem Magen und Darm liegen die Dinge anders. Es gibt kaum eine
Magenkrankheit, bei der wir nicht Bedenken tragen miiten, den Magen mit
groBien Mahlzeiten zu belasten. Meist geht der Magenleidende ganz von selbst
zu kleinen Einzelmahlzeiten iiber; oft iibertreibt er sogar in dieser Hinsicht, so
daB er wegen zu geringer Gesamtnahrung von Kriften kommt und auch unserem
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Wiederaufméstungsbestreben Hemmnisse bereitet. Bald ist es diese, bald jene
Einzelstorung des Magens, auf die wir die Nicht-Bekémmlichkeit groBer Mahl-
zeiten zuriickfithren miissen, oft mehr die Riicksicht auf den Darm als die auf
den Magen (z. B. in manchen Fillen von Achylia gastrica mit mangelhafter
Tatigkeit des Pylorussphinkters und bei Gastroenterostomierten). Im einzelnen
kommen wir auf die Griinde in spiteren Abschnitten zuriick. Hier sei nur daran
erinnert, dafB bei allen Formen verlangsamter Magenentleerung der Vorzug
kleiner haufiger Mahlzeiten vor groferen seltenen am verstandlichsten ist; am
deutlichsten tritt dies hervor, wo mangelhafter Tonus abnorme Dehnung des
Organs unter Einflufl der Belastung gestattet und wo mangelhafte Peristaltik
die Verweildauer der Ingesta im Magen vergroBert. Ferner sei daran erinnert,
daB groflere Mahlzeiten unter allen Umstianden reichlicheren Ergu8 von Magen-
saft verlangen und daher in Féllen von Supersekretion und Hyperchlorhydrie den
hiervon abhéingigen Beschwerden und Gefahren Vorschub leisten. Dies ist die
Regel; immerhin kommen bemerkenswerte Ausnahmen vor, denen man Rechnung
tragen darf (S.Superaciddt). Oft liegt die Ursache fiir Nichtbekémmlichkeit
grofier Mahlzeiten nur auf dem Gebiete des sensiblen Apparates, sei es bei Uber-
reizung oder Uberempfindlichkeit der peripherischen Nerven (z. B. Zerrungs-
und Spannungsgefithl bei Gastrocoloptose) sei es bei Uberempfindlichkeit des
psychischen Empfangsorgans. In solchen Fillen, die ganz oder teilweise der
,nervésen bzw. psychogenen Dyspepsie’ angehoren, ist es eine wichtige und
dankbare Aufgabe der Therapie, den Magen wieder zur Duldung gréBerer Einzel-
mahlzeiten zu erziehen. Da die objektiver Priifung zugénglichen Funktionen
des Magens in vollster Ordnung sein kénnen, ist bei nervésen Dyspepsien, z. B.
bei den Uberlastungsphobien der Neurastheniker diese WiedergewShnung oft
sogar die alleinige und entscheidende Aufgabe der Diitetik. Wir kénnen durch
Schonungskost d. h. durch kleine, sorgfiltig ausgew#hlte Mahlzeiten. welche
den Magen weder auf Saft noch auf Kraft wesentlich beanspruchen, ihren Be-
schwerden vorbeugen, wir kénnen durch Auswahl kalorienreicher Néhrstoffe
sogar bedeutsamen Masterfolg erzielen; wenn aber das Wiedereinschulen auf
normale Magenfiillung versiumt worden ist, haben wir bedauerliche Riickfille
zu gewértigen, sobald die Patienten in das Alltagsleben und zur Alltagskost zu-
riickkehren. Bei den sekundiren organischen Magen- und Darmkrankheiten
und bei den mannigfachen Dyspepsien, welche fieberhafte Zustiande, Kreislauf-
storungen und andere Organkrankheiten begleiten, pflegt nach Wegfall der aus-
lésenden Ursache die GroBe der Einzelmahlzeiten sich ganz von selbst wieder
auf normale Hohe einzustellen.

Von Ausnahmefillen (meist Neuropathien!) abgesehen, miissen wir fiir Magen-
und Darmkranke und fiir andere magenempfindliche Personen (z. B. Fiebernde)
bei einer aus flissigem, breiigem und festem Material gemischten Mahlzeit 500 bis
600 g als obere Grenze erachten. Oft empfiehlt es sich, festes und breiig-flissiges
zeitlich voneinander zu trennen, wobei wir die aus festem Material bestehende
Mahlzeit 150—200 g nicht iibersteigen lassen. Je kleiner die Einzelmahlzeiten,
desto groBere Zahl derselben wird angestrebt. Zu 5 Mahlzeiten gelangen wir
meistens, haufig zu 6—7. Wir miissen aber gréBten Wert auf piinktliches Inne-
halten der im Einzelfalle fiir richtig erkannten Verteilung dringen. Leitender
Gesichtspunkt ist, daB der Magen sich véllig oder doch nahezu véllig entleert
haben soll, ehe man ihn mit neuem Inhalt beschickt. Fiir alle Fille, z. B. bei
Pylorusstenosen, ist dies freilich nicht erreichbar. Wir wiederholen hier frither
Gesagtes (Bd. I, S.828) noch einmal: ,,Bei Schwerkranken muf} der Arzt oft dem
unregelmiBigen und allzu hiufigen Fiittern steuern, das in der wohlmeinenden
Absicht geschieht, dadurch mehr Nahrung einzufl8en. Meist wirkt es im ent-
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gegengesetzten Sinne, da der aller viertel oder halben Stunden mit neuer Nahrung
beschickte Magen unmdglich zu geordneter sekretorischer und motorischer Tétig-
keit gelangen kann. Aus der steten Beunruhigung entwickeln sich nun gar zu
leicht Unwille und schwere Appetitlosigkeit. ITm allgemeinen verkiirze man die
Pausen nicht unter zwei Stunden.‘“ Diesen, alter Erfahrung angepaBten Rat stiitzen
neuere Untersuchungen iiber Verweildauer der Einzelmahlzeit (S. 37). Sie ist,
selbst bei kleinen Massen und bei einfacher, sogenannter leichtester Kost, viel
grifer als man frither annahm. Mit Recht hob H. Dietlen dies schon vor
langerer Zeit nachdriicklich hervor. Immerhin mache man aus Zweistiindlichkeit
als engster Form der Nahrungszufuhr kein unumstéliches Gesetz; nur fiir wahre
Magenkrankheiten gilt es unbedingt. Bei Psychopathen mit gesundem Magen
(namentlich bei Hysterischen) kommt man manchmal mit einstiindlichem An-
bieten kleiner Nahrungsmengen, bei buntem Wechsel des Angebotenen und bei
Betonung ungewohnlicher Gerichte und Zubereitungsformen im Anfang der
Behandlung weiter. Sobald wie méglich verlaingere man aber die Zwischen-
rdume wieder. Uber die Vorteile einstiindlicher Nahrungszufuhr unter ver-
schiedenen Umstinden vergl. H. Salomon (Boas-Archiv, Band 41, 24. 1927).

3. Niichtliche Ruhepausen des Magens. Magenspiilungen.

Von besonderer Wichtigkeit ist fiir den kranken Magen eine ausgiebige nécht-
liche Ruhepause. Wir ahmen damit natiirlichen physiologischen Verhaltnissen
nach. Bei voller Leistungskraft des Magens ist nichts dagegen einzuwenden,
vieles sogar dafur anzufiithren, die Hauptmahlzeit des Tages auf die Abend-
stunden, d. h. 2—3 Stunden vor der Bettruhe zu verlegen (Bd. I, S. 827). Nach-
dem schon in der Zwischenzeit ein grofler Teil des Genossenen den Magen ver-
lassen hat, arbeitet sich derselbe in den ersten Stunden nachfolgender Bettruhe
vollkommen leer. Wir gewannen tibrigens durch vergleichende Untersuchungen,
teilweise noch aus C. von Noorden’s Assistentenzeit an der F. Riegel’schen
und C. Gerhardt’schen Klinik herrithrend (1884—1893), die Kenntnis, daB
sowohl bei Magengesunden, wie bei subaciden und anaciden Magenkatarrhen,
bei Gastrokoloptose und bei Atonie mit verlingerter Verweildauer der Magen
sich haufig nach qualitativ und quantitativ gleicher Probemahlzeit (meist 200 g
Hafersuppe, 150 g gehacktes und gebratenes Beefsteak, 125 g Kartoffelbrei,
50 g WeiBlbrot mit 20 g Butter, 200 g diinner Tee) um 1/5— 2/5 der Gesamtzeit
frither entleert hat, wenn die Mahlzeit 2—21/, Stunden vor der nichtlichen
Bettruhe, als wenn sie mittags genommen, und wenn alsbald nach dem Mittag-
essen die gewohnte Titigkeit wieder begonnen wurde. Wir sagten, dies trife
. hiufig® zu; durchstehende Regel ist es keineswegs. Auch das umgekehrte Ver-
halten wird angetroffen, namentlich bei Leuten mit starkem psychopathischem
Einschlag, und unter ihnen vor allem bei solchen, die von supersekretori-
schen Zustinden mit acidistischen Beschwerden geplagt sind. Sehr haufig
kommen solche Patienten ganz von selbst, ohne &rztliches Gebot dazu, das Abend-
essen moglichst frith vor dem Schlafen zu nehmen und aus Nahrungsgemischen
bestehen zu lassen, die nach Theorie und praktischer Erfahrung frithzeitig in
das Duodenum iibergefithrt werden. S. Abschnitt Superacidat.

Bei sehr zahlreichen Kranken verlohnt es sich, diesen Verhiltnissen nachzu-
gehen; man kann daraus wertvolle Winke fiir zweckméiBigste Verteilung der
Mahlzeiten im Einzelfalle gewinnen.

Wie wichtig das zeitweilige, lingere Leerbleiben des Magens (Sekretions-
pause) ist, erhellt aus Untersuchungen R. Rosemann’s. In dieser Zeit kommt
es zu Chloranreicherung der Schleimhaut und damit zu neuer Bereitschaft fiir
Salzsguresekretion. Der zunehmende Chlorreichtum spielt nach R. Rosemann
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wahrscheinlich auch beim Entstehen des Hungergefiihles eine Rolle. Bei Sub-
aciden ist das Einschalten linger dauernder Magenruhe ein physiologisches Er-
fordernis; bei Superaciditit und Supersekretion kénnte man eher davon ab-
weichen. Im allgemeinen soll man die nichtliche, 8—10stiindige Ruhe, welche
sich der gesunde Mensch selbsttitig verschafft, erst recht dem kranken Magen
goénnen. Wir haben von jeher am Krankenbette entschiedene Stellung genommen
gegen das néchtliche Fiittern von Magenkranken, Darmkranken, Fiebernden usw.
Es mufiten schon ganz besondere, zwingende Umstinde vorliegen, wenn wir
von diesem Einspruche absahen. Das Darreichén von Medikamenten, Wasser,
unter Umsténden einigen Schluck Wein wird man natiirlich nicht immer umgehen
konnen; auch Zuckerwasser ist bei Schwichezustdnden brauchbar. Im {iibrigen
ist es aber ein laienhaftes Vorurteil, wenn man glaubt, durch schnelle, nichtliche
Nahrungszufuhr Schwichezustinde verhiiten oder vertreiben zu kénnen. Dies
trifft nur zu, wenn man tagsiiber die Pflicht der Krankenernihrung nicht er-
filllen konnte; dann allerdings befindet man sich in einer Zwangslage. Man mag
bei anderen Krankheiten sich von den Umsténden treiben lassen, je mehr aber
primiire oder sekundére Stérungen des Magens oder des Darmes im Krankheits-
bilde vorherrschen, desto zuriickhaltender sei man mit néichtlicher Nahrungs-
zufuhr. Wenn irgend méglich, dehnen wir dies auch auf Fille von Supersekretion
aus, obwohl man den néichtlichen ,,Hungerschmerz‘ der Superaciden durch
kleine Imbisse oft wirksam bekémpfen kann (vgl. S. 65). Es gibt dagegen andere
Mittel, und die Erfahrung lehrt, dal man mit Gewsahrung von Imbissen gegen
diese quilenden Attacken zwar fiir den Augenblick niitzt, daB aber alles in allem
das Festhalten an vielstiindiger Magenruhe auch bei diesen Zustéinden den groferen
Vorteil bringt.

Die Sorge um Entlastung des Magens wahrend der Nacht ist besonders wichtig,
wenn der Abschub seines Inhaltes in den Darm wesentlich erschwert und ver-
zogert ist. Dies kommt hauptséichlich vor bei organischen, sowohl gut- wie bés-
artigen Stenosen und hei Krampf des Pylorus, ferner — wenn auch seltener als
man frither annahm — auf Grund des Versagens der austreibenden Krifte (mus-
kuldre Schwiache, Hypotonie, neuro-muskuldr bedingte Hypoperistaltik). In
solchen Fillen steht zur Frage, ob man den Magen abends durch Reinspiilen
entleeren soll. Zum Reinspiilen des Magens wihlen zahlreiche Arzte, alter
Gewohnheit treu, die Morgenzeit (niichtern). J. Boast begriindet den Vorzug
dieser Tageszeit mit dem Hinweis, dal aus dem wihrend der Nacht im Magen
belassenen Inhalte doch noch manches verdaut, fortgeschafft, resorbiert und
fiir den Organismus nutzbar gemacht werde. Er empfiehlt nur dann die spite
Abendstunde zu wihlen, wenn dadurch nichtliche Beschwerden der Kranken
offenkundig erleichtert oder beseitigt wiirden. Bei hochgradigen Stenosen, ins-
besondere bei inoperablen Stenosen malignen Ursprungs ist auch fiir uns die un-
mittelbare Wirkung auf das subjektive Befinden der einzige leitende Gesichts-
punkt. Anders, wenn wir hoffen dirfen, durch zeitweilige véllige Entlastung
des Magens die motorische Gesamtleistung wieder zu heben oder die Ubererreg-
barkeit des sezernierenden Apparates zu dimpfen. Fiir alle derartige Fille iiber-
nahm C.von Noorden die seinerzeit von F.Riegel begriindete und warm
empfohlene spidtabendliche Reinspiilung des Magens. Sie wurde uns immer
mehr zu einem bedeutsamen therapeutischen Riistzeug. Nicht aus ,,theore-
tischer Konstruktion®, wie .J. Boas! im Hinblick auf F. Riegel’s Ausfithrungen
meint, sondern auf Grund praktischer Erfahrung kehrten wir von den zweifellos
bequemeren morgendlichen zu den unbequemeren, aber viel niitzlicheren abend-
lichen Reinspiilungen zuriick. Sie sind u. a. eines der wirksamsten Mittel, nacht-
lichem Pylorospasmus, Sodbrennen und Hungerschmerz vorzubeugen. Fiir
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viele Fille von groBem Belang ist die schnelle Unterdriickung mikrobieller Zer-
setzungen, namentlich abnormer Gérungen, im Magen; das abendliche Rein-
waschen, das man nach Ad. Schmidt’s® Vorschlag auch mit 0,2-prozentiger
Salizylsdure vornehmen kann, entzieht den eiweifi- und kohlenhydratabbauen-
den Mikroben den Nahrboden. Selbst bei schwerer Stauung sieht man oft schon
nach 3—4maliger Abendspiilung die abnormen Zersetzungen schwinden.

Sowohl bei motorischer Minderleistung wie zur Verhiitung nichtlicher Supersekretion
gehen wir gewohnlich in folgender Weise vor. Der Kranke erhilt abends 7 Uhr seine letzte
Mahlzeit, die solcher Art sein mulB3, daB das Material die Sonde leicht passiert. 3 Stunden
spiter wird der Magen ausgehebert und dann leergespiilt. Bei vielen Patienten kann man
nach einiger Zeit dazu tibergehen, das Leerspiilen abends um 7 Uhr vorzunehmen und dann
um 71/, Uhr eine breiige Mahlzeit folgen zu lassen, z. B. Reismehl, Maisstdrke, Hafermehl,
Gerstenmehl u. dgl. mit Milch gekocht und dann mit etwas Butter versetzt. Dies setzt
voraus, dafl man etwaiger Gdrungen Herr geworden ist; auch sollte man sich gelegentlich
durch eine zweite Heberung um 10 Uhr abends iiberzeugen, ob der Magen inzwischen den
grofiten Teil dieses Gerichtes weiterbefordert hat. War er dazu, trotz ruhigen Liegens,
nicht imstande, so ist es besser, die spéten Spiillungen wieder aufzunchmen. Wenn voraus-
zusehen ist, dall die Patienten das Reinwaschen des Magens iiber die Dauer klinischer
Behandlung hinaus fortsetzen missen, so werden sie darauf eingeschult, das Einfiihren
der Sonde und mit Hilfe einer den Trichter filllenden und entleerenden Person auch das
Reinwaschen selbst vorzunehmen.

Der oben erwihnte Zusatz von Salicylsdure ist unnétig. Zunichst kommt es nur auf
Leerspiilen an. Bei der kurzen Verweildauer des Spiilwassers ist von desinfizierender Kraft
des Zusatzes nicht viel zu erwarten. Besser ist es, dem Spiilwasser 0,6%, Kochsalz beizu-
figen. Das ist schonender als reines Wasser, namentlich bei Magenkatarrhen. Auch Zu-
satz des entzimdungswidrigen Cl;Ca in gleicher Konzentration ist empfehlenswert. Bei
Zersetzungsvorgangen im Magen lassen wir gerne etwa 200 ccm Wasser mit 1 g Natron-
benzoat nachtrinken oder fléen es durch den Schlauch ein. Das ist ganzlich unschadlich
(J. H. Long), jedenfalls reizirmer als Salicylsdure und wirkt stark antibakteriell. Soviel
Sédure, um die wirksame Benzoesidure frei zu machen, ist immer da.

Gar nicht selten, freilich nicht bei wahrhaft schwerer Krankheit und auch nicht bei
Notwendigkeit lang fortgesetzter Spiilkur, kommt man mit viel einfacherem Verfahren
aus, nimlich mit Auslésen von Erbrechen durch Kitzeln des Schlundes (Gansefeder
od. dgl.). Horribile dictu, werden manche denken. Aber sowohl bei akutem Gastricismus
wie bei gelegentlichen supersekretorischen Anfillen erreicht dies uralt erprobte, instru-
mentlose Verfahren oft vollkommen den gewiinschten Zweck (vgl. Abschnitt Erbrechen,
S.72). Man beriicksichtige aber, daB fiir manche das Erbrechen ein firchterliches und
itberaus anstrengendes, quilendes Ereignis ist, und dann kommt es auch selten zu volliger
Magenentleerung. Fiir andere ist es ein leicht auszuldsender und auch psychisch leicht ge-
nommener Vorgang, und dann wird meist auch mit 2—3 Stolen der ganze Mageninhalt
herausgeworfen, so dafB nachfolgendes Aushebern nur etwas gallig gefarbten Schleim zu-
tage fordert. Da nicht zu jeder Zeit bei acidistischen Anféillen (z. B. Nachts) sachkundiges
Leerspiilen des Magens stattfinden kann, ist das kiinstliche Erzeugen von Erbrechen ein
bequemes Aushilfsmittel. Anderseits bedenke man, daB das Verfahren bei neurasthenischen
Phobien zu iibertriebener Gewohnheit werden, ja sogar zu anerzogener Hyperemesis
ausarten kann. Man bedenke also den Seelenzustand, ehe man entsprechende Rat-
schldge gibt.

Unserer Erfahrung gemif ist das abendliche Leerspiilen des Magens bei
allen Formen leichterer und bei den meisten Fillen schwerer motorischer Insuf-
fizienz ein ganz wesentliches Stiick sachgemifer Behandlung. Bei jenen fordert
und beschleunigt es die Wiederherstellung normaler Entleerung (besonders auf-
fallend bei Atonien und bei Pylorospasmus), bei diesen bringt es zum mindesten
Erleichterung und ruhige Nichte. Den Einwand von J. Boas® 3 (s. oben)
lassen wir nicht gelten. Was von Riickstinden in der Nacht resorbiert wird,
ist gering gegeniitber dem Mehr, was man nach abendlicher Spiilung unter Tag
zufithren kann. Die néchtliche Leere und Ruhe wirkt auf Magen und Ernih-
rungsmoglichkeit viel giinstiger als das morgendliche Auswaschen. Nur bei ge-
wissen Formen des Magenkatarrhs verwenden wir gelegentlich morgendliches
Spiilen des Magens (S. 26, 137), wenn dem Spiilwasser Medikamente beigemischt
werden sollen. Bei kontinuierlicher Supersekretion (s. dort) kann abendliches
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und morgendliches Leerwaschen erforderlich sein. Im iibrigen geiBelte schon
von Noorden?® die iiblichen Morgenspiilungen als einen von Generation zu Ge-
neration vererbten therapeutischen MiBgriff.

Vorstehende Kritik richtet sich nicht gegen morgendliches Ausspiilen, wenn man mi%
Bedacht die frithe Tagesstunde wihlt, weil sich im besonderen Falle gerade diese Zeit
als besonders zweckmafig erwiesen hat. Sie richtet sich gegen das weitverbreitete mor-
gendliche Ausspiilen, fiir welches diese Zeit nur gewihlt wird, weil es einmal so iiblich und
weil es bequemer ist. In Fillen, wo Magenspiilungen wahrhaft therapeutischer Wert bei-
wohnt, kommt man meist mit einer abendlichen Spiilung aus. Man kann unter Umsténden
genétigt sein, ihr eine morgendliche Spiilung folgen zu lassen (z. B. in Fillen Reich-
mann’scher Krankheit; fast alle operationsbediirftig; S. Staumagen). Wenn man aber
mit morgendlicher Spiilung allein auskommt, sind Spiillungen in mindestens 909, der Falle
ginzlich iberfliissig oder haben hochstens suggestiven Wert. Wie oft legen gedankenlose
Arzte, darunter auch sogenannte Fachirzte, den Schwerpunkt der Behandlung auf solche
morgendliche Spiillungen. Wie oft kommen Patienten in unsere Privatklinik, denen tig-
liches morgendliches Spiilen durch Arzt oder Krankenschwester Wochen und Monate hin-
durch zur Pflicht gemacht war und wo unsere eigene Priiffung der Lage nur etwas neutralen
oder schwach sauren Schleim herausbeférderte. Ein kleiner Trunk Homburger Elisabeth-
quelle, Kissinger Rakoczy, Carlsbader Miihlbrunnen, schwacher (29} iger) Magnesiasulfat-
losung, 1/, Stunde vor dem Friihstiick, geniigte, den spérlichen Magenschleim in das Duo-
denum zu spiillen. Das oben ausgesprochene scharfe Urteil iiber morgendliches Spiilen
als Heilmethode bezieht sich auf ihre Wertung als unmittelbare Lokalbehandlung.
Anders wenn das morgendliche Spiilen als Teilstiick eindrucksvoller psychotherapeuti-
scher Suggestivtherapie gedacht und vorgenommen wird. Ein nicht ganz unbedenkliches
Suggestivmittel! Es macht Neurastheniker und Hysterische recht oft zu Sklaven der
Methode!

Uber Magensekretion und -mobilitit wihrend der Ruhepausen S. 28, 58.

4. Nahrungsmittel als Saftlocker.

Die Wirksamkeit saftlockender Reize setzt natiirlich voraus, dal die Magen-
schleimhaut tiberhaupt imstande ist, Magensaft abzusondern. Es gibt mannig-
fache Zustinde, bei denen diese Fahigkeit villig oder nahezu génzlich versiegt;
dann kommt auch etwa abgeschiedenes Pepsin nicht mehr zur Geltung. Dazu
gehoren Erkrankungen der Schleimhaut wie z. B. schwere akute und chronische
Katarrhe, unter Umstanden degenerative oder funktionelle Verinderungen der
Driisen in fieberhaften Krankheiten, bei schweren Anamien, bei schweren Kreis-
laufstérungen u. a., ferner die von manchen auf anatomische Verdnderungen,
von anderen auf funktionelle Minderwertigkeit der Schleimhautdriisen zuriick-
gefithrte sogenannte konstitutionelle Achylia gastrica. Eine theoretisch be-
merkenswerte, praktisch aber nur selten vorkommende Ursache der Anaciditat
ist hochgradige Chlorverarmung des Kérpers (Bd. I, S.920). Von gewissem Ein-
flusse ist es auch, wenn in der Pars pylorica kein ,,Magensekretin® erzeugt wird
(s.unten); dies erklirt zum Teil den Salzsiuremangel bei Magencarcinom. Doch
spielen hier neben verschiedenen anderen Ursachen vielleicht auch toxische
driisenlshmende Einfliisse mit hinein (S. 102, 116).

Die Moglichkeit der Saftabscheidung vorausgesetzt, kennen wir — nament-
lich auf Grund der Arbeiten von J. P. Pawlow und seinen zahlreichen Schiilern —
zwei Formen der Saftsekretion:

a) Die psychoreflektorische Sekretion (= erste Sekretionsphase). Sie
liefert den ,,Appetitsaft und wird vorzugsweise ausgelést durch die Lustgefiihle
beim Essen, ja sogar schon durch den Anblick und Geruch willkommener Speisen.
Die Erregung flieBt den Driisen durch den N.vagus zu. Die ,,psychische’ Magen-
saftsekretion gewertet zu haben, ist nicht eine Errungenschaft der Neuzeit, wie
man 6fters angegeben findet. Schon bei F.Bidder und C. Schmidt wird sie be-
sprochen. In gewissem Grade scheint beim Menschen, im Gegensatz zum Tiere,
auch der Kauakt an sich ein Saftlocker zu sein (S. 10); E. Schiitz, J. Bauer
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und M. Schur u. a. bestreiten dies. Den psychoreflektorischen Vorgang, der zur
Erregung der Magendriisen fiihrt, rechnet man zu den sogenannten ,,bedingten
Reflexen‘. Wie schon sein Name andeutet, verliuft der Reflex iiber die Hirn-
rinde. Neben den erregenden kommen auch hemmende Reflexe vor (sym-
pathische Nervenbahn?).

Die Tatsache, daB Geruch und Anblick willkommener Speisen und
ahnliches die Saftsekretion des Magens erregen, ging aus zahlreichen Tierver-
suchen hervor, und sowohl Einzelbeobachtungen wie planmafiige Untersuchungen
am Menschen bestitigten dies. Am klarsten ergaben sich die Zusammenhéinge
aus der Arbeit von G. R. Heyer?! (hier Literatur). Er erweckte entsprechende
Vorstellungen durch Suggestion in der Hypnose und kommt zu ganz eindeutigen
Resultaten. In gewissem Grade richteten sich Saftmenge und Salzsdurewert
nach dem Inhalt der Suggestion. Bei Bouillon-Suggestion erhielt er eine jah-
und hochansteigende, aber auch schnell wieder abfallende Kurve, bei Milch-
Suggestion nur halb so hohe Werte und triigeren Abfall, bei Brot-Suggestion
nur geringen Anstieg und sehr langsames Wiederabsinken. In schwicherem aber
noch deutlich erkennbarem Grade verstirkt hypnotische Suggestion (Bouillon-
bzw. Fettsuggestion) auch die Absonderung von Lebergalle und Trypsin (O. Lang -
heinrich). Im Verlauf seiner Untersuchungen bestitigte G. R. Heyer im
Gegensatz zu Schliissen aus Tierversuchen, dafl der menschliche Magensaft —
zumindest in dem psychogenen Teil seines Ablaufes — in verschieden hohen
Konzentrationen ergossen wird, ein theoretisch wichtiger Befund (S. 35). Der
psychogene Impuls wird durch den N. vagus den Magendriisen zugeleitet. Wenn
man vor der Suggestion den parasympathischen Endapparat durch Atropin
blockiert, bleibt die Suggestion vollig oder nahezu unwirksam. Wenn Atropin
aber erst gegeben wird, nachdem der psychogene Reiz zu den Magendriisen
gelangt ist, hat es jenen EinfluB nicht mehr. Anders wie beim Hunde, scheint
beim gesunden Menschen der psychogene Sekretionsreiz bald (nach 1/,—1 Stunde)
sich zu erschépfen. Vgl. Abschnitt Supersekretion und nervése Dyspepsien.

Ubelriechende, widrig schmeckende, ekelerregende Nahrung diirfte wohl sicher
nicht saftlockend, vielleicht sogar sekretionslihmend wirken. Dies beim Menschen exakt
zu priifen, ist ohne groBe Fehlerquellen kaum moglich. Ubelkeit, verbunden mit Speichel-
und Magenschleimsekretion, unter Umstéinden riickstrémender Duodenalinhalt triiben das
Ergebnis. Als Gesamtresultat ergaben sich unzweideutig verspiteter Anstieg der Salz-
siurekurve und verspitete Magenentleerung (Suggestionsversuche in Hypnose, wihrend
suggerierter Hunger das Gegenteil bewirkte [T. I. Bennet und J. F. Venables]). Wenn
das Material aber trotz unappetitlicher Form bakteriell und chemisch einwandsfrei ist,
wird es doch vom Darme gut vertragen und dort auch gut ausgeniitzt (CL A.Smith,
R. C. Holder, Ph. B. Hawk).

Wichtig fiir die Ernahrungstherapie ist der Einfluff der Affekte. Unlust-
affekte, wie Zorn, Arger, Furcht, hemmen nach bereits alten Tierversuchen die
Saftsekretion. Auch einzelne altere, freilich nicht abschlieBende und nicht voll
beweisende Untersuchungen am Menschen ergaben gleiches. Bei schwerer Me-
lancholie, namentlich bei stuporéser Form, fand C. von Noorden?! in der Regel
starke Superaciditit mit Neigung zu beschleunigter Magenentleerung; G. Leu-
buscher und Th. Ziehen bestatigten dies im wesentlichen mit dem Urteil, da}
im allgemeinen den depressiven Phasen affektiver Zustande eine leichte Tendenz
zu héheren Salzsaurewerten eigene. Immerhin lassen Versuche an Geisteskranken,
die alles in allem recht verschiedene und einander widersprechende Ausschlige
gaben, kaum Riickschliisse auf geistig Gesunde zu. Erst neuere Versuche mit
verbesserten Methoden brachten Klarheit. R.J.Miller, O.Bergeim, M. E.Reh-
fuB, Ph. B. Hawk fanden deutliche Verminderung der Sekretion und Verzdge-
rung der Entleerung bei Angst und wihrend starker die Mahlzeit begleitender
geistiger Arbeit. T.I. Bennet und J. F. Venables fanden bei suggerierter Angst
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verspitete Entleerung, wihrend die Sekretion im Anfange und dann zu Ende
der Entleerungszeit stark anschwellen kann. G.R. Heyer2?fand bei suggeriertem
Schmerz, lebensgefahrlichem Unglick und #hnl. in der Regel sofortigen Still-
stand der Sekretion, der wihrend der ganzen Dauer der Suggestion anhielt;
vereinzelt auch zunichst plotzlichen verstirkten Saftflull, dem dann Versiegen
der Sekretion folgte. Bei Suggestion starker freudiger Erregung bewegten sich
die Ausschlige im wesentlichen nach gleicher Richtung, erfolgten aber triager
oder in geringerem Ausmafe. Es kann also jeder starke Affekt, iiberhaupt jede
Inanspruchnahme des psychophysikalischen Organismus, welche die innere
Aufmerksamkeit von dem EBakte ableitet (cf. R. Heyer?), die normale zentri-
fugale Erregung der Sekretion beeinflussen, in der Regel hemmend, manchmal
im ersten Beginne voriibergehend férdernd. Es ist gar nicht auffallend, wenn der
Einfluf} freudiger und widriger Affekte nicht bei allen Menschen und auch nicht
beim Einzelmenschen zu jeder Zeit gleichartig und gleichstark ausfallt. Denn
vieles hingt von der jeweiligen Einstellung des vegetativen Nervensystems,
insbesondere des parasympathischen, ab und diese ist sehr verschieden. Als
Beispiel diene die kiinstliche Blockierung durch Atropin (S. 27).

Wahrhaft Neues brachten die von J.T. Bennet und J.T. Venables eingeleiteten,
vor allem dann durch H. Heyer, ferner durch A. B. Luckhardt und R. L. Johnston
ausgebauten Hypnose- und Suggestionsversuche nicht. Sie ergaben nichts, was nicht auch
J. P. Pawlow und seine Schiiler gelehrt hatten, und was im Einklang stand mit alter
arztlicher Erfahrung und fritherer experimenteller Forschung. Dennoch ist die Bestiiti-
gung durch experimentell-suggestive Methode sehr wichtig, und letztere ist sicher im-
stande, uns noch mit manchen bedeutsamen Einzelheiten bekannt zu machen.

Den Appetitsaft hat man auch ,,Ziindsaft’‘ genannt (A.Bickel3), dem die
Aufgabe zufalle, durch digestive Herstellung von Abbauprodukten Lockreize
fir die kriftigere und nachhaltigere ,,gastrogene’ Sekretion zu liefern. Tmmer-
hin konnte es sich auch um Herstellung eines verinderten chemisch-physika-
lischen Zustandes handeln, der die Driisen sekretionsfihiger macht.

b) Die gastrogene Sekretion (= zweite Sekretionsphase). Man versteht
darunter eine Sekretion, deren Lockreiz vom Mageninhalte ausgeht (A. Bickels).
Die Experimente der Pawlow’schen Schule wiesen iiberzeugend nach, dafl der
mechanische Reiz der in den Magen gelangenden Speisen, Getrinke und Gase
(verschluckte Luft) bei Tieren (Hund) die Salzsiure-Pepsindriisen nicht erregt,
wohl aber die einen alkalischen Saft absondernden Driisen der Pars pylorica.
Die Unwirksamkeit der mechanischen Reize bestitigte A. Schiile am Menschen.

Wenn das Einfiihren der Sonde und das Aushebern des Mageninhaltes allein schon bei
den meisten Menschen die Sekretion des Magensaftes anregt (J. Bauer und M. Schur),
wenn nach Einfithren und bei ruhigem Liegenlassen der diinnen Duodenalsonde in den
Magen oft Viertel- und halbe Stunden lang klarer, verdauungskraftiger Magensaft abflieft,
so diirften hierbei psycho-reflektorische Vorginge mit im Spiele sein. Bei sehr vielen
Menschen erhilt man trotz 1/,stiindigen Wartens aus der ruhig im Magen liegenden diinnen
Sonde gar keinen Saft oder nur héchst geringe Mengen. Wenn unter gleichen Bedingungen
viel Saft abflieBt, darf eine irgendwie bedingte Uberempfindlichkeit des sekretorischen
Apparates angenommen werden (S. 9).

Da man nur in seltenen Fillen das Mitwirken psychischer Vorgiange und zentrifugaler
Impulse mit voller Sicherheit ausschlieBen kann, darf man wohl im groBen und ganzen das
Versagen mechanischer Magenreize als Saftlocker auch fiir Gesunde anerkennen; man darf
das gleiche aber nicht als unbedingt zutreffend auf Zustinde der Ubererregung im vege-
tativen Nervensystem und alle funktionellen oder histologischen Verinderungen des Drii-
senapparates iibertragen.

Unter pathologischen Umsténden zeigen die Saft- und Sdureverhiltnisse der Magen-
sekretion manchmal so unberechenbare Eigenheiten, daf man kaum umhin kann, neuro-
gene Einfliisse — es brauchen keine psychogenen zu sein — iiber die chemischen Lockreize
hinaus zur Erklirung heranzuziehen.

Dies hat auch Bezug auf die keineswegs geklirte Frage der Sekretion in den niichternen
Magen. B.P.Babkin? (hier Literatur) nimmt an, die Bedingungen solcher Sekretion
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lieBen sich aus den bisherigen Ergebnissen der experimentellen Forschung an Tier und
Mensch nicht geniigend erklidren; zum Teil freilich beruhten sie auf Gegenwart restlicher
Nahrungsmittel, und oft sei auch Abhingigkeit von Art und Menge der vorausgegan-
genen Abendmahlzeit unverkennbar. Gerade fiir den Saftbefund im niichternen Magen wie
auch fiir die Nachsekretion in den bereits entleerten Magen nach Mahlzeiten (M. E. Reh-
fuB% und Mitarbeiter) scheinen uns Erregungen und Erregbarkeitszustinde in vege-
tativen Nervenzentren (Nachtarbeit derselben!) bedeutungsvoll zu sein.

Es wurde ferner nachgewiesen, daf nicht nur Nahrungsmittel wie Fleisch,
Brot, Milch, Wasser, sondern auch Abbauprodukte der Eiweillkérper wie Albu-
mosen und Peptone keinen Magensaft hervorlocken, wenn sie nur mit dem die
Pepsin-Salzsiure abscheidenden, pylorusfernen Teile der Schleimhaut in Beriih-
rung kommen. Nur Alkohol scheint eine Ausnahme zu machen (W.GroB).
Dagegen ist fiir den chemischen Reiz der Pylorusteil des Magens (Reizzone)
empfanglich; von hier aus wirken die Abbauprodukte der Proteine, namentlich
die Aminosiuren (A. Bickel), aber auch die der Starke (E.S.Edkins und
M. Tweedy), besonders stark Fleischextrakt; ferner Wasser, Salze, Alkalien,
Essig-, Milch- und Buttersiure, Kohlenséure, Alkohol, Speichel, Galle, Pankreas-
saft, Seifen und wahrscheinlich ein Teil der Gewiirze, darunter auch die Rost-
produkte tierischer und pflanzlicher Nahrungsmittel(W.Eisenhardt, G.Hirata,
J. Kiseleff). Ausfihrliche Literatur und Zusammenstellung unzweifelhafter
Saftlocker bei B. P. Babkin®? und R. Rosemann?2.

DafBl Fleischextrakt besonders starke gastrogene Sekretion veranlaBt (Z. Tomas-
zewski2, B. P. Babkinl, 2), wurde immer aufs neue bestdtigt. Ursache sind weniger die
sogenannten Extraktivstoffe, als der Gehalt an Aminosduren (Bd. I, S. 233). Z. Tomas-
zewski freilich schlieBt aus seinen Versuchen, es seien nicht die Albumosen, Peptone,
Aminosduren, Extraktivstoffe, Salze, welche dem Extrakt seine stark saftlockende Eigen-
schaft verleihen, sondern eine andere noch unbekannte wasser- und alkoholldsliche Sub-
stanz, die sich vorgebildet in Fleisch, Brot und wohl auch noch in anderen Nahrungs-
mitteln finde. In der Annahme, das Fittern mit Eiweillabbauprodukten erspare dem
Magen Arbeit und schone ihn auflerordentlich, glaubte man friither bei Ulcus ventriculi u. a.
zu stark abgebauter Nahrung greifen zu diirfen. Dies wurde hinfillig, da solche Nahrung
(Erepton, Hapan usw.; Bd. I, S. 656, 659) — wenigstens bei erhaltenem Pylorusreflex —
ebenso grofle sekretorische und auch #hnlich groBe motorische Arbeit am Magen auslost
wie unverdaute (O. Cohnheim2). Nur bei An- und Subaciditit sind Aminosduregemische
theoretisch zuldssig. Beildufig sei bemerkt, da M. Skaller Liebigs Fleischextrakt (5 g
auf 200 ccm Wasser) als Probefrithstiick vorschlug, ein sehr empfehlenswertes Verfahren,
das sich namentlich zur Abgrenzung von Anaciditdt und Subaciditit trefflich bewihrte.

Man nimmt jetzt an, daB die Ubertragung des Reizes auf die Pepsindriisen
mittels der Blutbahn erfolge, da8 also die unmittelbare Anregung zur Sekretion
eine ,héimatogene’ sei. Eintrittsstellen solcher auf die Pepsindriisen iiber-
tragbarer Reize sind auch Duodenum und oberes Jejunum. Auch die gesamte
Schleimhaut des Darmes, vom Duodenum bis zum Rektum enthilt ein Sekretin,

dessen Injektion in die Blutbahn safttreibend wirkt (K. Haramaki2); es wire

wichtig festzustellen, ob diese Substanz bei Erkrankungen des Darmes sich in
verringerter Menge findet. Die so oft stark verminderte Eflust und Salzsiure-
sekretion bei Darmkranken 1463t daran denken.

Uber die Art der in das Blut tretenden Reizkdrper bestehen verschiedene Theorien.
W. GroB, ebenso E. S. Edkins und M. Tweedy nehmen an, da8 resorbierte Stoffe in
der Schleimhaut ein ,,Prosekretin‘ aktivieren, und daB das aktivierte Hormon, von
Edkins als ,,Gastrin“ bezeichnet, in das Blut iibertrete und die Pepsindriisen reize.
Dieser Vorgang entspricht der Bildung und Wirkung des von W. M. Bayliss und E. H.
Starling entdeckten Pankreassekretins. Man hat zahlreiche neue und wichtige Beweise fiir
die Richtigkeit der Magensekretintheorie beigebracht (Z. Tomaszewskil,2, E. Maydell
u. a.). Gastrin steht in bezug auf Wirkung dem Histamin = 8-Amidazolyldthylamin sehr
nahe; jedenfalls ist auch dieser Korper ein michtiger Erreger der Magensaftsekretion
(L. Popielski; R. W. Keeton, A. B. Luckhardt und F. C. Koch). Seine, von manchen
vermutete, Identitit mit dem chemisch noch nicht identifizierten ,,Gastrin‘ lehnen die
Physiologen jetzt ab, namentlich wegen unterschiedlichen Verhaltens der durch das eine
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und durch das andere erregten Sekretion dem Atropin gegeniiber (Literatur bei B. P.
Babkin2). Im menschlichen Magen spielt vielleicht das Gastrin als Vermittler der Saft-
sekretion keine so grofle Rolle wie bei anderen Siugetieren (Hund u. a.) und wird vielleicht
weitestgehend durch die den Nahrungsmitteln entstammenden Saftlocker ersetzt (s. unten).
Wenigstens wurde bisher aus der Schleimhaut des menschlichen Magens (Pylorusteil) auf-
fallend wenig Gastrin gewonnen (S. E. Ammon und R.S. Lim).

Die Untersuchungen der letztgenannten amerikanischen Forscher bestéitigten in vollem
Umfange die Lehre, daB die ,,gastrogene Sekretion* (speziell die durch Histamin oder
Gastrin verursachte Sekretion) erst durch unerlaubt hohe Gaben von Atropin unterdriickt
wird (nicht durch Vaguslahmung, sondern durch toxische Schidigung der Driisenzellen),
wihrend sich die primére, neurogene bzw. psychogene Sekretion durch kleine Atropin-
gaben dimpfen oder gar verhindern 148t (S. 28). Dies erklirt die oft beklagte Unzuver-
lassigkeit der Atropintherapie bei Supersekretion. Die letztere ist eben nicht einheitlichen
Ursprungs; es gibt sicher Fille, die im wesentlichen auf Hypervagotonie beruhen (atropin-
empfindlich), und wahrscheinlich andere Fille, wo anormales Verhalten des Gastrinappa-
rates oder der Blutmischung die Lage beherrscht (atropinunempfindlich). Es lassen sich aus
diesen Lehren einige Ratschlige fiir die Behandlung supersekretorischer Zustinde ableiten.

Weiterhin ergab sich, wie A. Bickel2 mit seinen Schiilern nachwies, daf}
zahlreiche Nahrungsmittel Reizkorper enthalten, welchen ohne weiteres — ebenso
wie dem im Koérper entstehenden Hormon — sekretionserregende Eigenschaften
beiwohnen. Sie wirken beim Einspritzen in die Blutbahn. Dahin gehéren auBer
Fleischextrakt auch Extrakte aus manchen Gemiisen und Gewiirzen, aus ge-
réstetem Brot, aus Kleie der Cerealien u. a. (W. Eisenhardt u. a.; vgl. Bd. I,
S.233). Solche Stoffe scheinen in den Nahrungsmitteln weit verbreitet zu sein.
Was bisher von saftlockenden gastrinartig wirkenden Reizkérpern in unsern
tierischen und pflanzlichen Nahrungsmitteln experimentell nachgewiesen wurde,
diirfte wohl nur ein ganz kleiner Teil der dort wirklich vorkommenden Saftlocker
sein, und die kiichentechnische Zubereitung (Rosten, Schmoren usw.) schafft
neue, wenn auch die Hitzesekretine in manchen Einzelheiten von den Organ-
sekretinen abweichen (A.Bickel und C. v. Eweyk). Der saftlockende Ein-
flu der Molke ist schon lange bekannt; doch kommt dies beim Menschen nach
Milchgenufl nicht voll zur Geltung, da die siurebindende Kraft des Kaseins
iiberwiegt (F.Rabe). Sehr betrichtlich ist der sekretionserregende Einflul3
mancher Hefepriparate; K. Haramaki? wies dies besonders von dem Cenovis-
Extrakt nach. Es ist bemerkenswert, dal Stoffe, welche wir als starke Erreger
sensibler Nerven kennen und beniitzen, und welche wir unter dem Begriffe ,,Ge-
wiirze** zusammenfassen, nur zum kleinen Teile auch gastrinartige Eigenschaften
haben. Die Gewiirze haben offenbar mehr Bedeutung fiir die neurogene als fiir
die hamatogene Sekretion. Fr. Uhlmann zeigte, daBl auch unmittelbare Erre-
ger des sekretionsfordernden parasympathischen Nervensystems tatsachlich in
der Nahrung vorkommen. Die Gesamtheit der sekretionsférdernden Nahrungsbe-
standteile faBten E. Abderhalden und H. Schaumann unter dem Namen
,,Butonine** zusammen (Bd. I, S.475). Weiteres S. 32ff.

Sowohl bei der Bildung endogener Hormone wie bei der Wirksamkeit exogener, sekretin-
artiger Substanzen nimmt die Pars pylorica die chemischen Reize auf und leitet sie durch das
Blut zu den Driisen des Hauptmagens. Allerdings soll dieser gleichfalls Gastrin liefern kénnen
(L. Popielski2); aber die hauptsichliche Produktion findet doch in der Pars pylorica
statt. Bei erhohter Reizbarkeit ist die Reizzone eine Gefahrquelle (s. Abschnitt Ulcus).

Recht unsicher sind noch unsere Kenntnisse iiber den unmittelbaren Angriffspunkt
des Magensekretins. Muf es vom Blute aufgenommen und auf dem Umwege durch den
Kreislauf den Fundusdriisen zugefithrt werden? Oder befindet sich in der Magenwand
selbst ein Reflexbogen, derart, dafl der chemische Reiz einen in der Magenwand (distaler
Teil) gelegenen Plexus erregt, der nun seinerseits durch die submukésen Nervengeflechte
die Erregung zu den Fundusdriisen weiterleitet (L. Popielski)? Eine gewisse Steuerung
der ,,gastrogenen Sekretion durch das vegetative Nervensystem 1i6t sich kaum ablehnen.
Nach intrathorakaler Durchtrennung des N. vagus gestaltet sich nach Nahrungsaufnahme
die Sekretion ganz regellos und zieht sich iiber abnorm lange Zeit hin (M. Litthauer).
Einstweilen mochten wir weniger diesem Experimente als klinischen Erfahrungen ver-
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trauen. Die hochst merkwiirdigen und sprunghaft wechselnden Verhiltnisse, die wir bei
superaciden Zustinden antreffen, sind wohl im wesentlichen auf neurogen bedingte Erreg-
barkeitsinderungen des sekretorischen Apparates zuriickzufiihren. Diese Fragen beriihren
stark die Lehre von der allgemeinen und territorialen Vagotonie. Als bemerkenswert und
nur aus wechselnder Einstellung des Nervensystems erkldrbar, sei hier nochmals der ge-
waltige Unterschied betont, den die Sdurewerte morgens und abends annehmen konnen
(S. 3,23). Wahrscheinlich steigern bei nervosen Menschen die unter Tag einwirkenden Reize
die Erregbarkeit des parasympathischen Apparates. Es ist nicht leicht verstindlich und
sicher nicht erwiesen, dafl solche Schwankungen sich ohne das Eingreifen nervoser Steue-
rung vollziehen, und auch nicht, dafl sich in ihnen nur ein verschieden starker primérer
psycho-reflektorischer Impuls (Ziandsaft, S. 26) auswirkt. Wenn seine Versuche auch
nicht voll beweisend sind, scheint uns nach den &rztlichen Erfahrungen doch K. Gran-
dauer’s SchluBsatz berechtigt, dal der Einflul des Nervensystems, speziell der Psyche,
sich nicht nur auf die einleitenden Sekretionsphasen, sondern auf die ganze Breite
der sekretorischen Magentidtigkeit erstreckt. Es kommen sicher auch in spéterer
(gastrogener) Phase der Sekretion durch psychische Einfliisse (z. B. Arger) Storungen des
Magens zustande (plotzliches Schwinden des Appetits, unter Umstinden Ubelkeit), die
hochstwahrscheinlich mit Hemmung der Sekretion verkniipft sind. Auch der hypnotisch-
hemmenden Suggestion (Erzeugung depressiver Stimmung, Ekel u. dergl.) ist die zweite,
gastrogene Sekretionsphase nicht ganz unzuginglich.

Theoretisch sind die Fragen iiber die Sekretionsreize und iiber den Mechanis-
mus ihrer Ubertragung auf die Driisen des Hauptmagens natiirlich von gréBtem
Belang. Aber auch ihre praktische Bedeutung soll man nicht gering achten. Es
entsprangen schon manche wertvolle therapeutische Winke daraus; wir kommen
darauf an geeigneten Stellen zuriick. Klinisch treten uns die beiden Formen
der Sekretion, die psychoreflektorische und die gastrogene bzw. chemo-reflekto-
rische, als Einheit gegeniiber. Es ist durchaus verstandlich, daf die praktische
Diatetik einstweilen nur bescheidene Anldufe machte, den Sonderanspriichen
gerecht zu werden, welche die Stérung der einen und welche die Stérung der
anderen Sekretionsform erhoben. Denn im Gegensatz zum Tierexperiment ver-
fiiggen wir noch nicht iiber handliche und einwandsfreie Methoden, die beiden
verschiedenartigen Storungen voneinander abzugrenzen.

Manchmal geben folgende Proben klare Ausschlige: 1. Wenn Kkleine Atropingabe
(1/4 Stunde vor der Mahlzeit 1 mg in den Magen oder besser subcutan) bei gleichbleibender
Versuchsanordnung die chne Atropin regelméBig gefundenen superaciden Werte regel-
miBig auf normale Werte herabdriickt, diirfen wir mit Bestimmtheit annehmen, da8 ner-
vose Einflilsse (psychische Einfliisse oder Hypertonus des parasympathischen Apparates)
Ursache der Supersekretion sind (S. 28). 2. Wenn wir bei gewdhnlicher Probemahlzeit
regelmifBig Sub- oder Anaciditdt finden, nach Einfithren von Fleischextraktlosung (am
besten durch diinne Duodenalsonde unter Umgehung der Geschmacksnerven und ohne
daf der Patient weil}, was eingegossen wird) aber ebenso regelméi ig wesentlich hohere
Sdurewerte, so diirfen wir annehmen, dall mangelhafte Erregbarkeit des chemo-reflekto-
rischen Apparates Ursache der Subaciditdt ist. Skala solcher Stérung S. 123.

Die geschilderte Versuchsanordnung ist aber auch die einzige, welche dem
Arzte eindeutige Ergebnisse liefert, wenn er mehr aus Wissensdrang als aus prak-
tisch diagnostischem und therapeutischem Bedirfnis im Einzelfalle das physio-
logische Geschehen ergriinden will. Alle anderen Methoden fithren allzu leicht in
die Irre; denn die Entleerungsverhiltnisse des Magens beeinflussen stark den
Saft- und Saurebefund und triiben das Urteil iiber die Sekretion (S.45ff.). Als
Arzte begriien wir das Urteil eines so erfahrenen und kritischen Physiologen
wie E. S. London, der davor warnt, die ,,psychische’’ und die ,,chemische‘ Phase
der Sekretion grundsétzlich voneinander zu trennen; das sei eine kiinstliche Tei-
lung, dem Tatbestand nicht entsprechend ; beide Formen der Erregung arbeiteten
praktisch genommen vom ersten Beginn der Verdauung an Hand in Hand. Selbst
bei noch so groBem Drange nach wissenschaftlichem Einblick gibt uns dies das
Recht, auch fiirderhin beide Vorgédnge als Einheit zu betrachten. Es soll
damit nicht gesagt sein, dafl wir beide Vorginge zusammenwerfen diirfen. Es
handelt sich sicher um zwei ganz verschiedene Mechanismen. Das Wort
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,»Phase’ ist verwirrend. Es trigt eine zeitliche Note. Gerade zeitlich sind die
beiden Mechanismen zumindest wihrend des Essens, bei pathologischem Ge-
schehen wohl auch in spéteren Abschnitten der Magenverdauung so eng mitein-
ander verkniipft, dafl reinliche Scheidung nicht méglich ist.

Fiir den biologisch denkenden Arzt ist es natiirlich reizvoll, iiber ein so iiberaus wich-
tiges Geschehen, wie das Bereitstellen von Verdauungssaft fiir die Verarbeitung des Genos-
senen moglichst genau unterrichtet zu sein. In einem Handbuch der Diitetik mufl aber
abgetrennt werden, was wir genau wissen und was Hypothese ist. Leider ist, trotz
scharfer Forschung, seit drei Dezennien, ersteres noch kiimmerlich. Sichergestellt ist nur
der je nach Umstanden erregende oder hemmende EinfluB zentrifugaler Nervenbahnen
auf die Driisentatigkeit (sogenannte I. Phase, S. 26). Wie aber die II., die chemische Phase
in Gang kommt, ist noch strittig. Von den fiinf Theorien, die B. P. Babkin? neuerdings
formuliert, hat die fiinfte, der wir auch im vorstehenden folgten, allerdings die grofBite
Wahrscheinlichkeit fir sich. Es wurde noch nichts bekannt, was ihr widerspricht, was bei
den ibrigen aber nicht der Fall ist.

1. Die Saftabsonderung wihrend der II. Phase ist ein durch die langen Nerven-
bahnen (Umweg iiber nervose Zentren) vermittelter Reflex von der Oberfliche des Pylorus
auf die Fundusdrisen.

2. Der Reiz wird aus dem Pylorus durch kurze (lokale, intramurale) Nervenbahnen
zu den Fundusdriisen weitergeleitet.

3. Reizung des Pylorus verindert die Blutzirkulation in den Fundusdriisen und ver-
stirkt die Bewegungen des Fundusteiles; dies fithrt zu Erhéhung der Magensaftsekretion
(Ubertragung des Reizes nicht durch Nerven, sondern durch das Blut).

4. Die Erreger der Sekretion bilden sich in Kérperzellen, gelangen mit dem Blute zu
den Driisenzellen des Fundus, entfalten dort ihre spezifische Wirkung und erscheinen als
Bestandteile des Sekretes.

5. Die chemischen Erreger der II. Phase geben in der Schleimhaut der Pars pylorica
AnstoB zur Bildung von Hormonen oder aktivieren solche. Die Hormone werden mit dem
Blute den Fundusdriisen zugefithrt und regen deren Titigkeit an (identisch mit der ,,Ga-
strintheorie von J. S. Edkins, S. 29). Diese Theorie wurde von R. Lim stark gestiitzt.

Alle Theorien gehen also davon aus, dafl die Pars pylorica die eigentliche
Reizzone fiir die Sekretion der sidureliefernden Fundusdriisen darstellt. Dies ist fiir uns
Arzte das wichtigste. Es stimmt vollkommen mit klinischen Erfahrungen iiberein (vgl. Ab-
schnitte tiber superacide und supersekretorische Zustinde und iiber Ulcus juxtapyloricum).

Uber die Notwendigkeit der Chlor-Bereitstellung S. Abschnitt Superacidit.

Wir werden im folgenden wesentlich die tatséchlichen Erfahrungen der prak-
tischen Diétetik bei krankhaften Zustéinden beriicksichtigen. Wir werden sehen,
daf} sie in vielen Punkten mit den Ergebnissen physiologischer Forschung sich
decken, in vielen anderen aber davon abweichen. Dies ist natiirlich. Je mehr
nervose Einschldge und reflektorische Vorgénge in biologisches Geschehen ein-
greifen — und das ist ja bei den Vorgingen im Magen und Darm hohen Mafes
der Fall —, desto starker schwanken die Ausschlige je nach Personlichkeit.

Uber wichtige Beeinflussungen der Magensaftsekretion von anderen Organen
ber wird spéter noch die Rede sein. Vor allem aber sei hier betont, da wir den
Sekretionsverhiltnissen viel geringere Tragweite fiir Krankheitszustinde des Ma-
gens zuerkennen als der Magenentleerung. Dies berithrt namentlich die Super-
aciditdts- und Supersekretionszustdnde (s. den betreffenden Abschnitt).

5. Gruppierung der Sekretionserreger.

Im wesentlichen stiitzt sich die diitetische Behandlung der Sekretionssto-
rungen auf durchschnittliche klinische Erfahrungen. Sie beniitzend und sie
gleichzeitig durch Ergebnisse der experimentellen Forschung (teils bei Tieren,
teils bei Menschen) erginzend, gelangte A.Bickel4 zu einer Gruppierung der
Sekretionserreger.

a) Schwache Sekretionserreger nach Bickel’s Didtschema.
Getrinke: Gewohnliches Wasser (1); alkalische Wisser ohne Kohlensiuregehalt; fett-
reicher Kakao; Tee; Vollmilch; Sahne.
Gewiirze: Kochsalz in 0,99 iger Lésung.
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Speisen: Geldste oder fein suspendierte reine Eiweille, wie z. B. fliissiges Eiereiwei8,
Losungen bzw. Suspensionen von Lactalbumin, Casein, Glidine (Bd. I, S. 640), die reinen
Kohlenhydrate wie Zucker und Stirke; frisches Weillbrot (5); alle Fette (4); ausgekochtes
Fleisch; helle Ragouts aus gekochtem Fleisch mit fetten, ungewiirzten Tunken (insbeson-
dere sind die hellen und auch die fetten, aber nicht gesalzenen Fleischsorten wie frischer
Fisch, Gefliigel, Kalbfleisch, Schweinefleisch usw. den dunklen vorzuziehen); in Wasser
abgebriihtes und in Musform zubereitetes siiles Obst und ebenso zubereitete Gemiise mit
Butter (wie Kartoffel, Reis, GrieB, Sago, Spargel, Wirsingkohl, Rotkohl, Blumenkohl,
Spinat, weile Ritben, Mohrriiben, die Gurkenarten usw.); Suppen, die nicht mit Fleisch-
brithe und Extrakten, sondern mit Wasser gekocht sind, wie z. B. Gemisesuppen, WeiB-
brotsuppen, diinne Hafersuppen usw.; als Nachtisch Speisen aus geschlagenem Eierklar,
Schlagrahm, aus gekochtem Reis, Grie,, Maizena, Mondamin.

Alle vorstehend genannten Speisen sollen, soweit das angingig ist, mit moéglichst viel
frischer Butter zubereitet werden.

b) Starke Sekretionserreger nach Bickel’s Didtschema.

Getrinke: Alle alkoholischen (2), kohlensidurehaltigen Getrinke, wie z. B. Wein, Bier,
die sogenannten Tafelwésser, die Kochsalzquellen mit freier Kohlenséure; coffeinhaltiger
und coffeinfreier Kaffee, die aus gerostetem Getreide und Wurzeln hergestellten Kaffee-
Ersatzprodukte (Bd. I, S. 680, 686, 691); fettarmer Kakao; Magermilch.

Gewiirze: Alle Kochsalzkonzentrationen auller der 0,99,igen Lésung. — Senf,
Zimt, Nelken, Pfeffer, Paprika (3); die sogenannten Suppenwiirzen.

Speisen: Samtliche pflanzlichen und tierischen Rostprodukte und daraus hergestellten
Priparate; Eigelb; koaguliertes Eierklar; rohes, gebratenes und nur kurz abgekochtes
Fleisch, besonders das rohe und oberflichlich angebratene Fleisch; unter den verschiedenen
Fleischsorten die dunklen Fleischarten; alle gesalzenen und geréucherten Fleischarten ein-
schliellich derartig zubereiteter Fische; Fleischextrakt und alle mit Extraktivstoffen des
Fleisches hergestellten Speisen, wie z. B. Fleischbrithen; Brot (5), besonders Schwarzbrot,
gerbstetes WeiBbrot und alle Speisen, die eine dem Brot dhnliche Zusammensetzung aus
Eiweil und Stirke haben; die unter 1 genannten und alle anderen (femiise, sofern sie in
ihrem eigenen Safte geschmort und nicht in Musform gegeben werden.

Alle hier genannten Speisen sollen im Gegensatz zu den unter 1 genannten mit méglichst
wenig Fett zubereitet werden.

¢) Bemerkungen zu A. Bickel’s Schema.

(1) Gewohnliches Trinkwasser, fir sich allein genossen, ist ein starker Reiz fiir
den Magen und lockt reichliche Salzsiuremengen an (O. Bergeim, M. E. Rehfuf}, Ph. B.
Hawk). Die erreichten Sdurewerte lagen zwischen 50—120 ccm 1/,, Normallauge auf
100 cem Magensaft. Destilliertes Wasser verhielt sich wie gewohnliches; die Temperatur
(10,5° und 50° C) war ohne Belang. Wasser, zwischen den Mahlzeiten getrunken, la6t den
Magen nicht zur Ruhe kommen.

Hier ist eine therapeutisch wichtige Beobachtung einzuschalten. Wenn Patienten
mit Superacidititsbeschwerden, gleichgiiltig wie bedingt, lingere Zeit nach den Mahl-
zeiten, z. B. nachmittags oder nachts, einen superaciden Schmerzanfall (Pyloruskrampf)
bekommen (B. Moynihan’s Hungerschmerz oder ahnliches, S. 64ff.) und sie trinken
dann klares Wasser (200—250 ccm), so beseitigt dies unter gewohnlichen Umstinden den
Schmerz in der Regel nur auf ganz kurze Zeit; meist kehrt er alsbald, sogar verstarkt, zu-
riick. Wenn das Wasser mit der jetzt in Ubererregbarkeit befindlichen pylorischen Reiz-
zone (s. oben) des inhaltsarmen Magens in Berithrung kommt, ist schon der gewaltige Ab-
sturz der molekularen Konzentration des Mageninhaltes ein méchtiger Lockreiz fiir neue
Sekretion. Wenn sich der schmerzgeplagte Superacide aber sofort nach dem Wassertrinken
derart auf die rechte Seite legt, dal der verdimnte Inhalt der Reizzone fern bleibt,
wirkt der Trunk (meist geniigen dann 100—150 ccm Wasser) nur beruhigend und lost
keinen neuen Schmerz aus. Die gleiche Lage muBl aber etwa 15—20 Minuten ruhig inne-
gehalten werden. Inzwischen mischt sich das Wasser mit dem restlichen Mageninhalt.
Da die Reizzone nicht erregt wird, erfolgt kein neuer Séureschuf. Es entsteht ein Gemisch
ichwéchgren Sauregehaltes, das ohne neuen Krampf alsbald in das Duodenum abgescho-

en wird.

(2) Alkohol in hoherer Konzentration (109, und mehr) hemmt in der Regel die Sdure-
sekretion, bald mehr, bald weniger, wie in Bestitigung &lterer Versuche L. Kast tiberzeu-
gend nachwies. In geringerer Konzentration (etwa 59,) schien Alkohol eher Sdure zu
locken, namentlich wenn er in Begleitung anderer Kost (Milch, Fleisch, Brot, Butterbrot)
eingefiihrt wurde. Seitdem das Alkoholprobefriihstiick sich mehr und mehr einbiirgerte,
wurde der Frage erhohte Aufmerksamkeit gewidmet. Im allgemeinen liegen nach Alkohol-
probefrithstiick (300 cem 59 igen Alkohol-Wassergemisches) die gefundenen Sidurewerte
etwas tiefer als nach dem gewohnlichen Probefrithstiick (L. v. Friedrich3). Dies bestatigt

v. Noorden-Salomon, Spezielle Didtetik. I. Teil. 3
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im wesentlichen auch K. Frehse; doch kommt er zu dem bemerkenswerten Resultate,
daBl im Gegensatz zu organischen Erkrankungen des Magens bei ,,nervéser Dyspepsie‘¢ in
der Regel das Gegenteil der Fall sei, und daB dies differentialdiagnostisch verwendet werden
kénne. Ob dies wirklich zu Recht besteht, miissen — angesichts der sehr heiklen Diagnose
,nervose Dyspepsie‘ — doch wohl erst breitere Erfahrungen entscheiden. Nach eigenem
Urteil ist der Lockreiz des Alkohols zwar von Fall zu Fall verschieden groB, aber differen-
tialdiagnostische Schliisse im erwahnten Sinne lassen sich nicht daraus ziehen. Dem appetit-
fordernden und sicher auch saftlockenden Einflufl kleiner Mengen alkoholischen Getrinks
vor den Mahlzeiten (Apéritif der Franzosen, Cocktail der Amerikaner usw.) mufl man wohl
sicher auch psychische Mitwirkung zuerkennen.

Dafl Alkohol in Verbindung mit anderen Nahrungsmitteln in der Regel die Sekretion
fordert, ist praktisch wichtig. Krankhafte Sekretionsverhiltnisse folgen aber nicht un-
bedingt den gleichen Regeln wie gesunde. Die klinischen Erfahrungen scheinen uns dafiir
zu sprechen, daB bei Superaciden grofere Mengen alkoholischen Getrinks (vor, mit oder
nach den Mahlzeiten) in der Regel die Gesamtheit der Superaciditdtsbeschwerden steigern;
kleine und kleinste Mengen tun dies manchmal auch schon (besondere Reizempfindlich-
keit), aber keineswegs immer. Bei Subaciden sind kleinere Mengen alkoholischen Getrinkes
in der Regel ohne nachweisbaren schidlichen EinfluB auf den Gesamtablauf der Magen-
verdauung; oft scheint derselbe sogar giinstig auszufallen. In dieser Hinsicht macht aber
der zu vermehrter Schleimabsonderung des Magens neigende Katarrh eine Ausnahme.
Hier wirkt Alkohol fast stets nachteilig (vermehrter Anreiz zur Sekretion siduretilgenden
Schleimes?). GroBere Mengen alkoholischen Getrinkes setzen die Salzsdurewerte der Sub-
aciden fast immer stark herab (eigene Versuche). Bei vielen Achylikern erzeugt alkoho-
lisches Getrank, selbst in starker Verdiinnung, lastiges brennendes Gefithl im Magen (Mangel
an Magenschleim?; S. 62, 145).

Unterschiede ergeben sich je nach Form des Getridnkes. Bier ist haufig bei Superaciden
ein viel schwicherer Saftlocker als Weilwein und Rotwein in gleicher alkoholischer Kon-
zentration (eigene Versuche; vgl. Bd. I, S. 759). Sicher ist also die Art der Begleitstoffe
von Belang fir den Ausschlag. Im tubrigen mufl aber der Arzt darauf gefalt sein, bei
Gesunden und Kranken so groflen, jeder Regel spottenden Unterschieden der Magen-
bekommlichkeit alkoholischen Getrinkes aller Art zu begegnen wie in bezug auf kein
anderes Nahrungs- und GenuBmittel. Machtvollen Einflul ibt die Gewéhnung aus.

(3) Gewiirze wirken nicht samt und sonders stark saftlockend, z. B. fand C. Rabi-
nowitsch starke Saftbildung nach Senf, Zimt und Nelken, schwache Saftbildung nach
Paprika, Pfeffer, Kimmel, MuskatnuB. Andere Forscher sahen nach Pfeffer, Zwiebeln,
Knoblauch, Meerrettich starke Saftsekretion. Das wesentliche Ergebnis der zitierten Arbeit
und der dort berichteten fritheren Untersuchungen ist, daf} auf gesetzmifBig gleichformige
Wirkung der Gewiirze nicht zu rechnen ist. Im ganzen ist es jedenfalls richtig, wenn
A.Bickel Gewiirze als starke Saftlocker bezeichnet (vgl. Bd. I, S. 800).

{4) Fett wirkt nicht unter allen Umstinden sekretionshemmend. Butter, Rahm, ge-
kochtes Rindfleisch- und Schweinefett, gutes Ol, Palmin u. dgl. freilich tun es. Gebratenes
Fett (Rostprodukte) ist aber ein starker Saftlocker, zum mindesten bei sekretorischer
Ubererregbarkeit, (Superaciditit).

C.v. Noorden erhielt derartige eindeutige Ausschlige, als er vergleichsweise 300 g
Kartoffelbrei mit feingehacktem, gekochtem Schinkenspeck nehmen lie und an anderen
Tagen die gleichen Mengen des gleicherweise vorbereiteten Speckes vor dem Mischen mit
Kartoffelbrei in der Pfanne stark anbraten lieB. Natiirlich liefert der gebratene Speck
einen viel stirkeren Geschmacksreiz, so dafl psycho-reflektorisch mehr ,,Ziindsaft‘* zur Ver-
fiigung gestellt wird (Analogie mit H. Curschmann’s ,,Appetitmahlzeit®“). Auch Fette
nicht einwandsfreier Beschaffenheit (ranzig, aber nicht geradezu widerlich schmeckend)
erwiesen sich uns einige Male bei Superaciden als starke Saftlocker.

Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Fett und Wasser im Magen, verlifit letzteres
den Magen bedeutend frither als Fett (G.Lang). Die Dampfung der Saftsekretion
des Magens durch Fett ist ein vom Duodenum ausgeloster Reflex; ebenso verhilt es sich
mit der verzégerten Entleerung. Der Lockreiz des gebratenen Fettes ist teils ein
psychischer, teils ein chemischer. Aus dem Zusammenwirken der drei Vorginge ergibt sich
der Gesamteinflufl des Fettes auf den Magen (S.19).

Praktisch genommen forderte die Difitetik der Magenkrankheiten von jeher Beschréin-
kung des Fettes auf beste frische oder zerlassene, nicht iiberhitzte Butter, neben der
hochstens sog. Suppenfett und reine vegetabile Fette zugelassen wurden. Gebratene
Fette wurden ausgeschaltet, wo man starkeren Reiz meiden mufBite {(C. v. Noordenl?, 8),
Ausfiihrlicheres iiber diese Fragen im Abschnitt Superaciditét.

(8) Gebicke. WeiBbrot erscheint in den Bickel’schen Tabellen als schwacher,
sonstiges Brot, besonders Schwarzbrot als starker Sdurelocker. Dies ist insofern nicht
allgemeingiltig, als Aussehen, Abstammung von Weizen oder Roggen, Name des Gebickes
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keine zuverlidssigen Fithrer sind. Wie E. Lenk nachwies, und wie auch wir bestétigen
koénnen, ist die besondere Mehlbeschaffenheit und Zubereitungsart von starkem Einflu8;
so fand E. Lenk nach Roggenbrot in der Regel niedrigere Sdurewerte als nach WeiB-
brétchen oder Zwieback. Hier spielt aber zweifellos der ,,Appetitsaft* stark mit hinein;
es ist wohl verstindlich, da beim Liebhaber des Weiflbrotes ein leckeres Weillbrétchen
mehr Saft lockt, als ein mit Abneigung verzehrtes, im tibrigen aber stirkere Reizkorper
enthaltendes Schwarzbrot der Kriegszeit und der Jetztzeit.

Nach O. Kestner?, 3 steigt bei Brot, Kartoffeln, Butter — im Gegensatz zu Fleisch,
Fleischbriihe, Milch — die Saftmenge nicht proportional der verzehrten Masse. Der Grund
soll sein, dafl die erstere Gruppe nur durch Sinnesreiz saftlockend wirke und dal Hormon-
wirkung ausbleibe. Diese Erkldrung trifft nicht vollstindig zu, da ja im Brote auch sekre-
tinartig wirkende Stoffe vorkommen (S. 29). Diese vermehren und verstirken sich durch
Einwirkung der Backhitze (A. Bickel’s ,,Hitzesekretine®, S. 30). Da Weilbrétchen auf
die Gewichtseinheit mehr Kruste enthilt, und da Kruste nachweislich ein starkerer Saft-
locker ist als die Krume (0. Kestner3), erklirt sich die oben berichtete Verschiedenheit
der Wirkungen. Anderseits gibt es aber doch viele Menschen, denen Roggenbrot dieser
oder jener Art viel besser mundet als Brotchen und Weilbrot, was sich bei dem Lockreiz
fiir Magensaft auswirken diirfte. Da gerade bei Brot der Sinnenreiz eine grofle Rolle spielt,
diirfen wir den Satz: Weillbrotchen ist ein stirkerer Saftlocker als Roggenbrot, nicht ver-
allgemeinern.

(6) Kaffee. Wir erwahnten schon im ersten Bande dieses Werkes (S. 688), dafl die
saftlockende und motorisch anregende Wirkung des Kaffees auf Magen und Darm bei
coffeinfreiem Kaffee ebenso stark sei wie beim gewohnlichen Vollkaffee, also nicht auf dem
Coffeingehalte beruhen konne. A.Bickel und C. v. Eweyk bestitigen dies neuerdings
auf Grund eingehender Untersuchungen. C. v. Noorden3 erirterte diese Frage kiirzlich
wieder vom diagnostischen und praktisch-therapeutischen Standpunkte (s. Superaciditit).

A.Bickel erginzt seine Diitschemata in einer anderen Arbeit noch durch
verschiedene Ratschlige, die sich gleichfalls auf experimentelle Forschung stiitzen.
Auf grobstiickige Nahrung wird mehr Saft ergossen, als auf feinbreiige (0.Schlo8);
nicht der mechanische Reiz ist Ursache (S. 9), sondern die Stiicke bediirfen
groBerer Saftmenge zur Durchdringung, Lockerung und Verdauung; auch zieht
sich bei ihnen die Saftsekretion linger hin. — Weiterhin spielt die molekulare
Konzentration des eingebrachten Materials eine gewisse Rolle, was J. v. Mering
in seinen grundlegenden Versuchen zuerst aufdeckte. Diesen Vorgang beim Ein-
bringen hypertonischen Materials bezeichnete spater H.Straufiz als ,,Ver-
diinnungsstrom*‘. Der Magen ist also bestrebt, die molekulare Konzentration,
wenn sie von der des Blutes nach oben oder unten abweicht, der des Blutes zu
nahern, womit ein gewisser Schutz gegen Uberreizung des Darmes errichtet wird ;
doch erreicht der Magen dieses Ziel keineswegs immer, manchmal sogar recht
unvollstindig (Th. Pfeiffer). Den Ausgleich der molekularen Konzentration
des Mageninhaltes vollzieht also nicht die Sekretion des spezifischen Saftes. Von
starrer Isochlorhydrie des Saftes kann nicht mehr die Rede sein (S. 27); auto-
matische Anpassung an jeweiligen Bedarf beherrscht die Lage. An osmotische
Diffusionsvorginge braucht man nicht zu denken; dariiber lassen die Unter-
suchungen von O.SchloB3 keinen Zweifel. — Uber das Mitwirken thermischer
Reize bei der Magensaftsekretion s. unten.

Das Bickel’sche Schema hat zweifellos einen praktischen Wert, indem es
grobe Richtlinien festlegt; es wurde demgemi auch von allen Seiten willig
aufgenommen. Angesichts der mannigfachen Bilder, denen wir bei patho-aciden
Zustanden begegnen, versagt es aber in wesentlichen Stiicken am Krankenbette
sehr oft, namentlich da wo wir starken Einschlag von Seiten des vegetativen
Nervensystems annehmen miissen. Zum Beispiel finden wir bei Superaciden
sehr oft starke Beschwerden bei der Aufnahme von Zucker oder von Obst- oder
Gemiisemus, wihrend sie Fleischbriihe recht gut vertragen; auch 148t sich nur
in der Minderzahl von Fillen ein therapeutisch beachtenswerter Unterschied
in der Bekémmlichkeit hellen und dunklen Fleisches erkennen. Die Giite des
Fleisches und die Miirbheit der Faser erscheinen viel wichtiger (Bd. I, S. 265 und

3%
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206). Auch der in den Schemata betonte Gegensatz zwischen Eierklar und Ei-
dotter tritt praktisch wenig hervor. Sehr vieles, unter Umstédnden alles, kommt
darauf an, welche Gerichte sich zu der Einzelmahlzeit verbinden. Die Unstimmig-
keit zwischen Theorie und Praxis ist zum Teil dadurch bedingt, dafl das Bickel-
sche Schema den Einflul des Nervensystems nur unvollstindig beriicksichtigt;
dieser Einflul tritt natiirlich bei pathologisch eingestelltem Nervensystem viel-
gestaltiger hervor als beim gesunden. Insbesondere wirkt sich der saftlockernde
Sinnesreiz je nach Abstimmung des Nervensystems ganz verschieden aus. Auch
ist die Qualitit des Sinnenreizes individuell sehr verschiedenen Einflusses; die
gleiche Speise muf ganz anders wirken, je nachdem ob sie dem Verzehrer ge-
schmacklich zusagt oder nicht. Viele iiberzeugungstreu vorgebrachte und in der
Literatur immer wiederkehrende Urteile iiber saftlockernde Eigenschaften dieses
oder jenes Nahrungsmittels sind von Experimenten am Hunde abgeleitet und
treffen mehr fiir den Geschmackssinn der Gattung Hund als fiir den des einzelnen
Menschen zu.

Es sind uns héufige krasse Beispiele unverstindiger Beratung Magenkranker begegnet,
d. h. Falle, wo trotz offensichtlicher Unbekémmlichkeit der Didtvorschriften mit starrer
Hartnackigkeit an dem Bickel’schen Schema festgehalten wurde, wie an einer Regel
von Gesetzeskraft. Das lag sicher nicht im Sinne des verdienten Forschers.

Wie oben schon mitgeteilt (S. 33), sind die Hauptnéhrstoffe: EiweiBkorper,
Fette, Kohlenhydrat in ihren einfachsten Formen in der Regel schwache Saft-
locker. Teils im Magen teils im oberen Darm entstehen aus ihnen durch fermenta-
tive Spaltung oder Garung aber starke Reizkérper. Das gleiche geschieht bei
manchen Arten der Vorbehandlung. vor allem beim Entstehen von Rostprodukten,
sowohl beim Eiweifl wie beim Fett und Kohlenhydrat. Die natiirlichen Rohstoffe
enthalten nur selten reine Grundnéhrstoffe (einige Eiweilpraparate, einige Fette,
die Zuckerarten). Zumeist sind die organischen und anorganischen Hauptnahr-
stoffe gemischt mit verschiedensten Nebenstoffen, denen sie Geruch, Geschmack
und alle sonstigen Eigenschaften verdanken, woran eine geschulte Zunge sofort
unter der ungeheuren Mannigfaltigkeit der Nahrungsmittel die Sonderart des
Genossenen erkennt. Diese Nebenstoffe haben, wie wir heute wissen, zum Teil
hohe physiologische und therapeutische Bedeutung (Vitaminlehre!), zum Teil
tragen sie nur den Rang von Wiirzen. Die Nebenstoffe aber sind es auch, denen
wir einen wesentlichen Lockreiz fiir Magensaft zuschreiben miissen, sowohl bei
der psychoreflektorischen wie bei der gastrogenen Sekretion (S. 30). Die Kiiche,
welche durch Mischung der Nahrungsmittel zu Speisen, durch Kochen, Braten
und Backen, durch das Hinzufiigen von Wiirzen usw. die geschmackliche Differen-
zierung der Nahrungsrohstoffe noch weiter steigern, bei mangelhafter Technik
aber auch verwischen kann. hat es bis zu einem gewissen Grade in der Hand,
reizarme und reizstarke Gerichte aus den gleichen Rohstoffen herzustellen. Nur
einige leitende Gesichtspunkte gibt das A.Bickel’sche Didtschema an. Der in
praktischer Diatetik erfahrene weill aber, dafl — von extrem reizenden und extrem
schonenden Rohstoffen abgesehen — die maBgebende Entscheidung iiber die
Reizkraft einer Speise mindestens ebenso stark von der kiichentechnischen Be-
handlung wie von der Wahl des Rohstoffes abhéngt. Hierfiir sind nicht nur
Kochrezepte, sondern auch Erfahrung notig. Dies verleiht Anstalten, in denen
sich Erfahrung auf Erfahrung hauft, das therapeutische Ubergewicht iiber die
héusliche Behandlung.

Als beachtenswert haben wir diesem Abschnitt noch hinzuzufiigen, da unter
Voraussetzung geeigneter kiichentechnischer Zubereitung vegetabilische Nahrung
im Durchschnitt ein schwécherer Saftlocker als vorwiegend animalische Kost
ist (0.SchloB). Im einzelnen werden wir uns mit diesen Fragen bei der Didt-
behandlung superacider Zustéinde zu beschéftigen haben.
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6. Verweildauer der Speisen im Magen.
Wir setzen an die Spitze eine Tabelle, die F. Penzoldt auf Grund zahlreicher

Sie bezieht sich

auf den Aufenthalt von Speisen im gesunden Magen. Wir schicken diese Tabelle
voran, weil sie trotz aller Unvollkommenheit und trotz betrichtlicher individueller
Schwankungen doch eine gute Vorstellung dariiber gibt, wie Menge, Konsistenz
und Art des Genossenen die Verweildauer beherrschen. Als Richtschnur fiir
pathologische Fille 148t sich die Tabelle freilich nicht so fruchtbar machen, wie
man anfangs hoffte.

Es verlieBen den Magen

in
100—200 g
220 ,,

200 ,,
200,,

200 ,,

200 ,,
200,,
100—200 ,,
200 ,,

100 ,,

200 g
200 ,,
200 ,,
200 ,,
300—500 ,,
300—500 ,,
300—500 ,,
100 ,,

100 ,,
250 ,,
250 ,,

72,
200 ,,
200 ,,
200 ,,
200 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,

70 ,,

70 ,,
70 ,,
50,

230,,
230,

1—2 Stunden

Wasser
kohlensdurehaltiges Wasser
Tee ohne Zutat

Kaffee ohne Zutat
Kakao ohne Zutat

Bier

leichte Weine

Milch, gekocht
Fleischbrithe ohne Zutat
Eier, weich gekocht

in 2—3 Stunden:
Kaffee mit Sahne
Kakao mit Milch
Malagawein

Ofener Suflwein
Wasser

Bier

Milch, gekocht

Eier, roh oder Riihrei oder hart
oder Omelette
Rindfleischwurst, roh
Kalbshirn, gesotten
Kalbsbries, gesotten
Austern, roh
Karpfen, gesotten
Hecht, gesotten
Schellfisch, gesotten
Stockfisch, gesotten
Blumenkohl, gesotten
Blumenkohl als Salat
Spargel, gesotten
Salzkartoffeln
Kartoffelbrei
Kirschenkompott
Kirschen, roh
Weillbrot, frisch und alt; trok-
ken oder mit Tee
Zwieback, frisch und alt; trok-
ken oder mit Tee
Bretzel
Albertbiskuits

in 3—4 Stunden:
junges Huhn, gesotten
Rebhuhn, gebraten

220—260 g
195 ,,
250 ,,

250 ,,
100 ,,
160 ,,
100 ,,

100 ,,

100 ,,
100 ,,
200 ,,

72 2
200 ,,
200 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,

100—150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,
150 ,,

210,,
250 ,,
250 ,,
250 ,,

100,,

250 ,,
240 ,,
250 ,,
280 ,,
200 ,,
150 ,,
200 ,,
150 ,,

Taube, gesotten

Taube, gebraten

Rindfleisch, roh oder gekocht,
mager

Kalbsfiifle, gesotten

Schinken, gekocht

Schinken, roh

Kalbsbraten, warm oder kalt,
mager

Beefsteak, gebraten, kalt oder
warm

Beefsteak, roh, geschabt
Lendenbraten

Rheinsalm, gesotten (289, Fett-
gehalt)

Kaviar, gesalzen

Neunaugen in Essig
Biicklinge, gerduchert
Schwarzbrot

Schrotbrot

Weillbrot

Albertbiskuits
Kartoffelgemiise

Reis, gesotten

Kohlrabi, gesotten
Mohrriiben, gesotten

Spinat, gesotten

Gurkensalat

Radieschen, roh

Apfel

in 4—5 Stunden:

Tauben, gesotten

Rindsfilet, gebraten

Beefsteak, gebraten

Rindszunge, gerduchert (319
Fett)

Rauchfleisch in Scheiben (159,
Fett)

Hase, gebraten

Rebhuhn, gebraten

Gans, gebraten

Ente, gebraten

Hering in Salz

Linsen als Brei

Erbsen als Brei

Schnittbohnen, gesotten

Wir stellen hier noch einige mittels Rontgenverfahrens gefundene Werte
iiber Verweildauer zusammen (nach H. Dietlen). Sie beziehen sich auf Fliissig-

keiten:
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200 ccm Wasser . . . . 50—70 Minuten | 250 cem Rotwein . . . 150 Minuten
200 ,, warme Vollmilch 150 'l 2560 ,, Bier . . . . . 150 »
250 ,, warmer Milch- 30 g Wismut mit Koh-
kaffee m. Zucker 120 ’ lenhydratmahlzeit . 21/,—31/,Std.
250 ,, TeeohneZutaten 80 v 30 ,, Wismut mit Fleisch-
250 ,, Milchkakao mit fettmahlzeit . . . 5—6 s
Zucker . . . . 165 5 30,, Wismut mit Fett-
250 ,, Fleischbriihe . 40 ’e mahlzeit . . . . . 78/, ,,

Erwahnenswert sind auch die mit Nahrungsgemischen angestellten Roéntgen-
versuche von F. Demuth. ,

Er verglich die Verweildauer von drei Gemischen: I. 180 g Griefbrei + 120 g Barium-
sulfat; II. 260 g fein gewiirztes, gekochtes Rindfleisch + 40 g Bariumsulfat; III. 75 g
Butter + 5 g Zucker, 180 g GrieBbrei, 40 g Bariumsulfat. Bei Gesunden erfolgte die Ent-
leerung in Reihenfolge I, I1, III. Ebenso bei Subaciden; doch war die der Kohlenhydrate
beschleunigt. In den untersuchten Fillen von Carcinom und von Magengeschwiir war die
Entleerungszeit fir Eiweill verzogert, selbst iiber die von Fett hinaus.

Eine groBle Fiille, nach guter Methode ausgefiihrter Untersuchungen findet
gich in den Arbeiten von M. E. Rehfull und Genossen; zahlreiche gesunde Stu-
denten der Medizin dienten als Versuchspersonen. In den vielen Hunderten
von Versuchen ergab sich zuniichst als wichtiges Resultat, daB Verweildauer
und Hochstwerte der Aciditit trotz gleicher Probekost nicht bei allen die gleichen
waren. Es lieBen sich zwei Gruppen unterscheiden, die eine mit kurzer die andere
mit langer Verweildauer, beide durch Uberginge verbunden. Die mittlere Ver-
weildauer war bei der zweiten Gruppe um 40—809, groBer als bei der ersten.
Auch das Hochstmal der erreichten Aciditéit war von Person zu Person sehr
verschieden: z. B. lagen nach halbrohem Rindfleisch die Werte zwischen 70 und
130 cem 1/;9 Normallauge fiir 100 cem Chymus. Im grofen und ganzen er-
reichte der Mageninhalt hohere Saurewerte bei Personen mit langer Verweildauer:
doch sind auch zahlreiche Befunde verzeichnet, wo das Gegenteil der Fall war.
Einige Einzelbefunde seien hervorgehoben.

Rind-, Lamm-, Hithnerfleisch, Schweinefleisch hatten annihernd gleiche Verweildauer;
auch bei Siedewiirsten, Kalbsleber, Kalbsbries, Schinken war die Groenordnung annidhernd
die gleiche. Nur sehr fettes Schweinefleisch bedurfte lingerer Zeit; doch war der Einfluf}
des Fettes bei Fleischkost nicht so gro8, wie man auf Grund von Hundeversuchen lehrte.
Gebratener Schinken und gebratener Speck heben sich durch tingere Verweildauer deutlich
hervor. Dies alles ist bei Personen aus der Gruppe mit langer Verweildauer deutlicher,
wihrend Personen aus der anderen Gruppe bei gleichen Fleischmengen, aber verschiedener
Fleischart und verschiedener Zubereitung den Magen auffillig gleichmiBig schnell ent-
leerten. Nach Lammfleisch wurden im Durchschnitt die héchsten Sdurewerte angetroffen.
— Bei verschiedenen Zubereitungsformen von Eiern ergab sich fir Verweildauer (von
oben nach unten gerechnet) folgende Stufenleiter: Spiegeleier (mit viel Fett), rohe Eier
(geschlagen), Eierkuchen (Omelette), Riihrei, Spiegeleier (nicht fett), Dotter (roh), hart
gekochte Eier, weich gekochte Eier, pochierte Eier, Eierklar (roh). Die hiochsten Saure-
werte wurden erreicht nach GenuB von hartgekochten Eiern; sie lagen aber alles in allem
durchschnittlich um 20—259, tiefer als nach FleischgenuB. Bei Eiern, welche in der Pfanne
mit Fett gebraten wurden, waren die Sidurewerte teilweise (nicht regelmifig) sehr hoch,
also in Ubereinstimmung mit dem, was wir oben (S. 34) iiber Kartoffelbrei mit gebratenem
Speck berichteten. — Bei Kartoffeln ergab sich fiir Verweildauer folgende Stufenleiter
(von oben nach unten): Kartoffelbrei mit Milch und Butter angeriihrt, Bratkartoffeln nach
franzosischer Art, Kartoffelbrei ohne Zutat, gebackene Kartoffeln mit Butter verzehrt,
Bratkartoffeln nach gewdhnlicher Art, Kartoffelsalat, Bratkartoffeln nach deutscher Art,
gekochte Kartoffeln mit Rahm angerichtet. — Von anderen Vegetabilien heben wir
einige Arten und Zubereitungsformen hervor, bei denen auffallend geringe Verweildauer
verzeichnet ist: Rote, weile und gelbe Riiben, griine Bohnen, junge Erbsen, Endivien,
Spargel, Kohl, Blumenkohl. Alles dies gar gekocht. Von vegetabilen Rohstoffen hatten
Tomaten und auffallenderweise auch Gurken eine kurze Verweildauer. Bemerkenswert ist
aber, dal verhiltnismiBig sehr viele Personen (mehr als bei den Proben mit animalischer
Kost!) sich den Vegetabilen gegeniiber als langsame Magenentleerer entpuppten. Die
Sdurewerte lagen bei rein vegetabilen Probemahlzeiten durchschnittlich nur halb so hoch
wie bei Fleischkost. — Zucker in konzentrierter Form hat lange, in verdiinnter Form
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kurze Verweildauer; Siiligkeiten wirken im allgemeinen proportional ihrem Zuckergehalte.
Schokolade erhoht die Verweildauer mehr, als ihrem Zuckergehalte entspricht. Die Sdure-
werte waren je nach Personlichkeit, weniger je nach Art der SiiBigkeit recht verschieden,
teils hohen, teils mittleren, einige Male auffillig niedrigen Wertes. — Wenn zu einer Mahl-
zeit bestimmter Art 11kaltes Wasser, kalter oder heiler Tee, heifler Kaffee getrunken
wurde, verzogerte dies die Magenentleerung nicht, der Siduregehalt des Magens stieg lang-
samer an, erreichte aber doch normale Werte. Zuckerzusatz zum Kaffee verlingerte die
Verweildauer. Die starke Unabhingigkeit der Verweildauer vom FliissigkeitsgenuBl bei
den Mahlzeiten ist eine schon alte, wichtige Erkenntnis. Sie darf aber nicht auf Hypo-
toniker und auch nicht immer auf andere Storungen der Magenentleerung iibertragen
werden. Kakaogetrink (mittlerer Konzentration) verlingerte die Verweildauer und
verzogerte den Anstieg der Aciditit des Mageninhaltes; bei Beschrinkung des Getrin-
kes auf 1/,1 war dies nicht mehr der Fall.

Alles in allem lehren die Massenversuche von M. E. RehfuB und Mitarbeitern,
daB zwischen Art der Nahrung einerseits und Verweildauer sowie Aciditatswerten
anderseits bei vollkommen gesunden Menschen keine so strengen und eine Ver-
allgemeinerung gestattenden Beziehungen bestehen, wie man vielfach annahm.
Sowohl kleine Verschiebungen in der Zusammensetzung des Genossenen, wie
auch namentlich Verschiedenheit der persénlichen Reaktion sind von gewaltigem
EinfluB. Dies erschwert natiirlich die Abgrenzung zwischen normalen und patho-
logischen Werten ; es mahnt, die Grenzen fiir Normalwerte ziemlich weit zu stecken
und weder maBigen Abweichungen vom Mittel nach unten und oben, noch méfigen
Schwankungen sub- und namentlich superacider Werte allzu grofle Tragweite
beizulegen.

Im allgemeinen stimmen die Ergebnisse der erwihnten Versuchsreihen
(F. Penzoldt, H. Dietlen, M. E. Rehfu}) mit den Erfahrungen iiberein,
die man experimentell und klinisch auf andere Weise machte. Da der Ausschlag,
wie berichtet, immerhin von kleinen Verschiedenheiten der Kost, von Art der
personlichen Reaktion und wohl auch von manchen unberechenbaren Zufillig-
keiten abhingt, kann es nicht wundernehmen, dal einzelne Angaben aus den
Versuchsreihen von sonstigen Erfahrungen abweichen. Fiir. durchschnittlich
zutreffend und therapeutisch beachtenswert darf man folgendes erachten:

a) Fliissigkeiten, einschlieflich der Suspensionen und Emulsionen (S. 14), ver-
lassen den Magen am schnellsten. Den eigentlichen Fliissigkeiten nahe stehen Suppen und
Breie mit gleichmiBig verteiltem Inhalt. Je grober die einzelnen Teilchen (vgl. Chr. Jiir-
gensen’s Skala, 8. 14), desto gréfer wird die Verweildauer. Auch der Siuregrad ist
mafBgebend. Fliissiges, nicht angesiuertes Material flieBt fast hemmungslos durch den
Pylorus; je stirker die saure Reaktion, desto mehr macht sich der Pylorusreflex geltend
(s. unten: Salzsdure im Duodenum) und der Austritt erfolgt dann nur schubweise und ver-
langsamt (A. Ortner).

b) Nicht-Fliissiges verliit den Magen erheblich spéter als Flissigkeit. Was der
Magensaft davon gelost hat, tritt am frithesten aus. Eine vollkommene Losung alles
magenverdaulichen Materials, die eigentlich als Ideal der Magenverdauung und sinnge-
mifler Vorarbeit fiir den Darm zu betrachten wire, findet aber nicht statt, so daf3 der
Darm in Form kleiner Flocken und Brocken stets Material mit unvollstindig peptonisiertem
Eiweill empfingt. Anderseits bleiben innerhalb der noch nicht verfliissigten Massen auch
gewisse Mengen von Substanzen lange liegen, fiir welche die Magenverdauung bereits ab-
geschlossen ist (16sliche Albumosen usw.). Teils sofort, teils, und zwar vorzugsweise in den
spiteren Phasen, erhilt der Darm auch etwas grobere, schlipfrig gemachte Brocken, auf-
geschwemmt in den fliissigen Teilen des Chymus. Der Magensaft hat bei ihnen sowohl den
Kleber wie auch andere EiweiBlkorper der Zwischensubstanz, der Zellwinde und des Zell-
inhaltes angegriffen und dadurch das Gefiige gelockert. Dies trifft namentlich fiir Gebicke
und fiir andere vegetabile Nahrungsmittel zu, welche durch Hitze aufgeschlossen sind,
zum Teil auch fiir manche rohe Vegetabilien. Auch manche grébere Brocken tierischen
Gewebes treten mit iiber, ehe der Magen sie durch seine chemischen Krifte geniigend zer-
stiickeln konnte. Am lingsten verweilen magenunverdauliche grobstiickige Nahrungs-
bestandteile, wie Kerne, inkrustierte Fasergebilde, Nester elastischen Gewebes, Schalen
der Pflanzen, schlecht zerkaute rohe Vegetabilien. Einiges davon wird freilich immer
schon frith von den austreibenden Wellen der Pars pylorica miterfat und durch den
Pylorus hinausgeschmuggelt. Diese Lockerungsarbeit, an den Pektinstoffen angreifend,
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wird stark begiinstigt durch ausgiebige Pepsin-Salzsiurewirkung und leistet der weiteren
Verdauung vegetabilen (namentlich rohen) Materials im Darm wesentlichen Vorspann
(B. Capaldi). Das lingere Verweilen der groben Gebilde ist weniger bedingt durch
mangelhafte Austreibungskraft, als durch ablehnenden Widerstand des Magenpfortners.
Erst spater, wenn jenseits der ,,Hohe der Magenverdauung‘‘ die Aciditat des Mageninhalts
abflaut und damit der Widerstand des Pfértners nachlaft, beférdern die austreibenden
Krafte das rickstandige grobe Material in den Darm. Beim Versagen der motorischen
Gesamtleistung bleiben sie ungebiihrlich lange liegen. Dies wirkt sich bei Stenose beson-
ders stark aus. Darauf beruht die ,,Korinthenprobe‘ von H.Straufl und &hnliches.

¢) Bei gleichzeitiger Aufnahme von Festem und Fliissigem wird letzteres zuerst
abgeschoben; dies geschieht sehr schnell. Daher hat die Aufnahme von Getrink wih-
rend des Essens, wenn sie nicht eine geradezu unméiBige ist, kaum nennenswerten
EinfluB auf Aciditit und Verdauungskraft (O. Cohnheim1); die alte Furcht vor dem ver-
wissernden und hemmenden Einflufl des Trinkens beim Hssen war iibertrieben (S. 18).
Die Fliissigkeit fliet an dem dickbreiigen, geschichteten Klumpen, der der Verdauung
harrt, vorbei zum distalen Ende des Magens. Nach Tierexperimenten (F. Grobbels)
scheint innige Mischung von Festem und Fliissigem, z. B. Brot mit Wasser zum Brei ge-
mengt, lingere Verweildauer zu beanspruchen als Festes (Brot allein). Es ergab sich fol-
gende Skala: Fliissigkeit allein; Brot zuvor, mit Nachtrinken von Flissigkeit; Brot allein;
Brot mit Wasser als dicker Brei. Fiir den magenkranken Menschen ist diese Folge nicht
durchstehende Regel.

Obwohl es Tierversuche sind, erwdhnten wir sie, da sie immerhin Interesse darbieten
und den Befunden beim Menschen nicht widersprechen. Der normal-motorische Magen
des Menschen beschleunigt die Entleerung des festen, wenn diesem in verniinftigem MaBle
Flissiges beigegeben wird (J. C. Ivy). Wir selbst fanden bei verschiedenen krankhaften
Zustanden, dafi Griitzen aus Weizen, Gerste, Hafer, Reis usw., wie man sie Magenkranken
haufig gibt, den Magen schneller verlassen, als Brotmengen gleichen Trockengehaltes.
Suppe vor der Hauptmahlzeit hat sicher keinen verzdgernden Einflul auf die Verweil-
dauer der Gesamtmahlzeit, wenn nicht Entleerungshindernisse bestehen. Bei dem frither
von uns mit Vorliebe verwendeten Riegel’schen Probemittagsmahl iiberzeugten wir uns
haufig davon. Anders kann es bei mangelhafter Peristole des Magens, bei Krampfneigung
und bei Stenose des Pylorus liegen. Das muB von Fall zu Fall entschieden werden. Da
kann es ein wichtiges therapeutisches Erfordernis sein, Festes und Fliissiges zeitlich von-
einander zu trennen.

Reichliches Trinken in den spédteren Zeiten der Verdauungsperiode kann
schon eher einmal die Gesamtentleerung der vorausgegangenen Mahlzeit verzogern (8. 33).
Dies kommt wahrscheinlich daher, daB in diese Zeit abklingender Aciditit des Chymus
Wasser neuen Saftstrom auslést, und da dieser neue Saureschuf3 dann vom Duodenum
aus eine Motilitditshemmung auslost (S. 39). Es sei z. B. als beachtenswert erwahnt, daf
viele Superacide, wenn sie etwa 3 Stunden nach dem Mittagessen 1—2 Tassen Tee trinken,
Sodbrennen und Schwergefiithl im Magen bekommen, und da$ sich dann regelmaBig auch
kraftiger Anstieg der Aciditit nebst verzogerter Entleerung objektiv feststellen 1a8t.

Wieviel Wasser unbeschadet der Verdauungstiichtigkeit Magen und Darm vertragen,
lehren die Erfahrungen bei Diabetes mellitus und insipidus und bei den ziemlich zahl-
reichen Wasserfanatikern, die ihren Korper téglich mit 5—61 Wasser durchspiilen zu
miissen glauben. In alter Zeit scheint namentlich das massenhafte Trinken moéglichst
heiBen Wassers iiblich gewesen zu sein. Dagegen wendet sich eine alte Dissertation
eines Rotterdamer Arztes, J.v. Noorden (UrgroBvater des Verfassers), der diesem Mif3-
brauche vieles, unter anderem Erschlaffung des Magens und Darmes und das Entstehen
von Kreislaufstorungen vorwirft.

Eigenartig liegen die Dinge bei der Milch (S. 15 und Bd. I, S. 270), die zwar als
Mischung von Suspension, kolloider und krystalloider Losung genossen wird, im Magen
aber — nach Abgabe einiger Schiisse unverdnderten Materials in den Darm — in das
kase- und fetthaltige Gerinnsel und in fliissige Molke sich scheidet, so daf} sich Festes und
Fliissiges bildet. Die Molke flieBt so schnell in den Darm, daf sie dort mit kaum nennens-
werter saurer Reaktion anlangt. Das Uberbleibsel, der Milchkuchen, wird sowohl nach
experimenteller Forschung wie nach den Angaben der Penzoldtschen Tabelle (S.37)
kaum schneller vom Magen entleert als entsprechende Mengen Fleisch- und Weillbrot-
speisebreies.

Anders verhilt sich die nicht gerinnende vegetabile Milch (A. Fischer und L. Katz).
Sie lduft zwar erheblich langsamer ab als Wasser und der Molkenteil der Kuhmilch, wird
aber um ein betrichtliches schneller entleert als der geronnene Teil der letzteren. Ins-
besondere verliuft auch die Antrumperistaltik ruhiger und gleichmé8iger als bei Milch;
sie dhnelt dem Verhalten bei Genul} fetter Sahne. Die bekannteste Form vegetabiler Milch
ist die Mandelmileh; gut gekiihlt, bildet sie ein beliebtes Erfrischungsgetrink ohne be-
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lastende Wirkung. Kuhmileh wiirde wegen lingerer Verweildauer des Milchkuchens viel
stirker belasten. A. Fischer rithmt mit Recht auch die ParanuBmilch. C. v. Noordens$
wies auf die aus Soyabohnen gewonnene Soyamamilch hin (vgl. Bd. I, S. 312).

d) Die Masse des Genossenen beherrscht stark die Verweildauer (Penzoldt’s
Skalal); beide stehen in annihernd geradem Verhdltnis zueinander. Dies gilt auch fiir
Fliissigkeiten. Bei iibertriebener Massenbelastung kann nach klinischen Erfahrungen die
Entleerung ginzlich stocken. Es entsteht das Krankheitsbild der Magenlahmung. B. Nau-
nyn fithrt dasselbe auf Garungen zuriick; nach eigenem Urteil sind letztere aber wohl
meist das Sekundire. MaBige Uberfullung des Magens soll nach Tierexperiment durch
Spannungszunahme die Entleerung eher férdern (F. Best und O.Cohnheim); dem ent-
spricht auch, da3 der von peristolischer Spannung beherrschte hydrostatische Druck fiir die
Entleerung des Magens weit mafigebender ist als die Peristaltik des Fundus (F. Grédel).
Innerhalb gewisser Grenzen ergibt sich daraus eine Proportionalitit der Ausflulgeschwin-
digkeit mit der Inhaltsmenge (F. Demuth).

e) Grobstiickigkeit des Materials verlingert die Verweildauer wesentlich (K. B.
Lehmann, Cl. Fermi, O. Cohnheim? u. A.); erschwertes Eindringen des Magensaftes,
der langsamere Zerfall der Brocken, der Widerstand des Pylorus gegen grébere Stiicke
bei noch bestehender hoher Aciditidt sind die Ursache.

f) Fettreichtum der Mahlzeit verlingert die Verweildauer, eine schon alte und
immer neu bestitigte Erfahrung. Dies macht sich bei Fett-EiweiBgemischen stirker gel-
tend als bei Fett-Kohlenhydratgemischen (G. Lang, D. v. Tabora und H. Dietlen) und
ist eine didto-therapeutisch wichtige Erfahrung. Vgl. S. 34 und Abschnitt Superaciditét.

g) Zucker verlingert die Verweildauer, namentlich wenn er am Schlu8l eiweiBireicher
Mahlzeit genossen wird; er steigert und verlingert damit auch das Sattigungsgefiihl
(E. Thomsen, O. Kestnerl; vgl. Bd. I, S.460). S. auch S. 39, 56.

h) Amylazeen verhalten sich #hnlich wie Zucker. Z. B. fand O. Wolfsberg bei
einem Hunde

50 g Fleisch + 50 g Kartoffeln . . . . Verweildauer = 4 Stunden
50 2 2 + 100 > ” LB ” =6 2
10077 ” + 50;7 ” = 51/" ’»

Beim Menschen scheint dies — von extremer Belastung abgesehen — aber doch nur
unter pathologischen Umstédnden eine Rolle zu spielen, namentlich bei superacid-super-
sekretorischen Zustinden.

i) Einheitliche und gemischte Kost. Im allgemeinen ist die Verweildauer kiirzer
bei einheitlichem Material, als wenn dieses durch anderes erginzt oder teilweise ersetzt
wird. Die gemischte Kost, aus welcher wir unsere Mahlzeiten gewohnlich zusammensetzen,
gestaltet die Verhiltnisse recht verwickelt und uniibersichtlich, da sich hier beschleunigende
und verlangsamende Krifte entgegenarbeiten.

Schon aus fritherer Zeit stammen felgende beiden, noch nicht versffentlichten Ver-
suche C. v. Noorden’s, ausgefiihrt nach F. Penzoldt’s Methode an zwei Studenten, von
denen der zweite stets sehr hohe Sidurewerte erreichte (45 Minuten nach Probefriihstiick
80—100 cem 1/;, Normallauge fiir 100 ccm), aber vollkommen gesund und frei von allen
Magenbeschwerden war. Der erste hatte mittlere Sdurewerte. Als Fleisch diente mageres,
zartes Ochsenfleisch, mit wenig Fett halbgar gebraten. Alles Material wurde zwar sorg-
faltig, aber nicht iibertrieben gekaut.

I II
Verweildauer Verweildauer
125 g Fleisch allein . . . . . . . . . . .. .. . 3 Stunden 21/, Stunden
250 ,, - 1 PO 23/, "
125 ,, Kartoffelbrel a].lem .. e 21, 21/, ys
125,, Fleisch und 125 g Kartoffeln als Brel R . 3 s
125 ,, Fleisch und 125 g Reis (Rohgewwht) weich
gekocht . L4, 4 .
125 ,, Fleisch und 40g Rels (w1e oben) J R | ’s 4 .

Praktisch genommen, halten wir den Verzicht auf Mischkost bei der Einzelmahl-
zeit fiir ein sehr wichtiges und brauchbares Mittel, sowohl bei verlangsamter Magenentlee-
rung wie bei Super- und Subaciditit die Nahrung bekémmlicher zu machen. Noch wirk-
samer schien uns oft, die Gesamtkost mehrere Tage lang auf ein einziges, stets gleichmaBig
zubereitetes und in gleichen Mengen gegebenes Nahrungsmittel zu beschrinken (z. B.
nur Vollmileh, nur Sauermilch, nur Hafersuppen, nur Brotchenkost mit Wasser usw.).

k) Isotonische Losungen erregen die Motilitit des Magens am wenigsten und ver-
harren dort am lingsten. Hypotonische Losungen, u. a. auch gewohnliches Trinkwasser,
und hypertonische Losungen bis zu etwa 2—39, igem Kochsalz verlassen ihn etwas schneller
(H. Dietlen), trotz etwaiger Diffusion (S. 35), welche blutisotonische Konzentration her-
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zustellen strebt (F. Meyer und H. Roeder). Ganz gesetzmifig ist dies vielleicht nicht.
Die zuletzt erwihnten Autoren fanden, daB Anderungen der chemischen Zusammensetzung
hieran manches dndern kon.nen Z. B. war bei Kissinger Rakoczy und Kissinger Solsprudel
(mit 0,929, bzw. 1,509, festen Bestandteilen) die Verweildauer wesentlich groBer als bei
gewohnlichem Trinkwasser.

1) Die Temperatur der Speisen und Getrinke ist natiirlich innerhalb weiter
Grenzen fiir die Entleerungszeit des Magens gleichgiiltig, wenn schon in den oberen Wegen
sich durch langsames Trinken die Temperatur mit der Korperwirme annihernd ausgleicht.
Anders konnte es nur sein, wenn die Getrinke mit abweichender Temperatur in den leeren
Magen gelangen. Dartiber liegen aus élterer Zeit manche sich widersprechende Versuche vor.

J. Miller fand: Die Entleerung des Magens geht bei Getrinken mit Korperwidrme
am schnellsten vor sich. Sehr kalte und heile Flussigkeiten verlassen den Magen lang-
samer, zum Teil weil ihr Volum durch temperaturausgleichende Sekretion vermehrt wird.
Bei sehr kalten Fliissigkeiten stockt die Austreibung zunichst durch Pylorusverschluf3;
trotzdem tritt von sehr kalten und schnell getrunkenen Fliissigkeiten schon vor erzieltem
Temperaturausgleich ein ansehnlicher Teil in den Darm iiber (Versagen der Schutzwirkung
des Magens!), und oft setzt dann als jihe Folge des ,,kalten Trunkes* eine schon am Magen
beginnende und von oben nach unten fortschreitende peristaltische Erregung des Darmes
ein (F. Best); dies wird von manchen als bequemes Mittel zum Auslosen der Kotentleerung
benutzt. Uber Versuche, die mit anndhernd gleicher Methode wie die J. Miiller’schen bei
Gesunden ausgefiihrt wurden, berichtet C. v. Noorden4. Nach Aufnahme von 600 g Tee
enthielt der Magen nach 40 Minuten:

Temperatur des Tees = 50° C Temperatur des Tees = 0°

Fall 1. 120 ¢ 320 g
» 2. 60 ,, 340,
» 3. 90,, 200 ,,
» 4 140,, 150,,

In Selbstversuchen von F. Meyer und H. Roeder (hier auch Bericht iiber einige
iltere Arbeiten) stieg die Verweildauer von 200 g Wasser in der Breite von 10—38° ziemlich
gleichmifig mit der Temperatur an: von durchschnittlich 42 auf 75 Minuten, bzw. von
durchschnittlich 38 auf 58 Minuten. Bei hoheren Temperaturen (bis 45°) verlangsamte
sich der Anstieg. Die Zahlen sind denen, woriiber C. v. Noorden berichtete, gerade ent-
gegengesetzt; vielleicht liegt der Grund darin, da8 in den Versuchen v. Noorden’s wegen
der dreifach groBeren Wassermenge die Intensitdt des Temperaturreizes viel stirker war.

Neuere, breiter angelegte und wohl auch mit exakteren Methoden ausgefiihrte Ver-
suche ergaben aber, daf in der Regel Temperaturen der Fliissigkeiten zwischen 0° und
50° C einfluBllos auf die Verweildauer sind (F. Best und O. Cohnheim: Tierversuche;
O.Bergeim und Mitarbeiter, E. Egan: Versuche am Menschen). Die eindrucksvollen,
unter G.Holzknecht’s Leitung durchgefithrten Versuche E. Egan’s zeigten, dal nach
kalten Getrinken ofters linger dauernde Spasmen an verschiedenen Stellen des Magens
vorkommen, und daB das Duodenum geneigt ist, kalte Fliissigkeiten in den Magen zuriick-
zhuwerfen. Gerade den kalten Getrinken gegeniiber begegnete er individuellen Verschieden-

eiten.

Das bisher Festgestellte klirt keineswegs alle bekannten klinischen Tatsachen auf. So
horen wir auch vom Magengesunden oft die Angabe, ein hastiger kalter Trunk erzeuge ihm
lastiges, lang dauerndes Druck- und Schweregefiihl im Magen. Das Auftreten motorischer
Reizung, die sich auf den Darm fortpflanzt und in Stuhldrang auswirken kann, mag teil-
weise suggestiven Ursprungs sein; es setzt aber manchmal so unerwartet, unerwiinscht und
stiirmisch ein, daf er anderer Entstehungsaru sein muB (s. oben). Hier und da fiihrt ein
hastiger kalter Trunk zu Ubelkeit und gar zum Erbrechen, namentlich bei Uberhitzung und

beranstrengung auf Marschen; unter solchen Umstinden ist aber auch die Blutver-
teilung und damit die nervose Erregbarkelt eine ganz abnorme. Ein schneller, sehr kalter
Trunk, bei Uberhitzung durch Marsch usw. in den leeren Magen gebracht, kann durch
Einflu auf die GefiBnerven des Darms schockartige Wirkung haben.

Die alte klinische Erfahrung, dafl allzu kaltes und allzu heifles Getriank, vor allem der
schnelle und héiufige Wechsel zwischen beiden, dem Magen schidlich sei, darf durch die
bisherigen Untersuchungen nicht als widerlegt gelten. Starken Einfluf auf die Capillaren
und kleinen Arterien der Magenwand hat jene Unsitte zweifellos. Feinere Verdnderungen
im Experimente festzustellen, erlauben die verwendeten Methoden nicht. Sehr viel kénnte
vielleicht schon geférdert werden, wenn Versuche, wie sie oben geschildert und bisher nur
bei Gesunden angestellt sind, auch auf Magenkranke mit abnormer Einstellung des moto-
rischen und sekretorischen Apparates ausgedehnt wiirden. Vgl. hierzu Bd. I, S. 831.

Alles in allem ist sowohl nach praktischer Erfahrung wie nach den bisher vorliegenden
Versuchen am Menschen anzunehmen, daB bei Innehalten derjenigen Temperaturen, die
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den betreffenden Speisen und Getrinken angemessen sind, und bei Vermeidung iiber-
flutender Masse und iibertreibender Hast sich keine wesentlichen Unterschiede fiir die Ver-
weildauer im Magen ergeben werden. Man iibersehe aber nicht, dafl — praktisch genom-
men — starke psychische Einflisse sich geltend machen kénnen, wenn Speisen und Ge-
trinke mit einem ihnen nicht angemessenen Wirmegrad vorgesetzt und genossen
werden. Unabhingig vom Objekt macht sich da auch die persénliche Geschmacksrichtung
geltend. Dal} bei objektiv oder subjektiv ungeeignetem Wéirmegrad sekretorische und
motorische Hemmungen ausgelost werden, ist sehr wahrscheinlich. Die grundsétzliche
Scheidung von Kaltem und Warmem ist nicht berechtigt (Bd. I, S.832; vgl. auch Ab-
schnitt Magengeschwiir).

Nach A. C.Ivy verliBt Wasser an heilen Tagen schneller als an kalten den Magen.
Hier mag das im Schlunde ausgeldste Erfrischungsgefiihl anregend wirken, vielleicht auch
ein komplizierter Reflex, der das Wasser schneller der Resorption zufiihrt.

m) Korperlage, Ruhe und Bewegung. Bei rechter Seitenlage ist die Verweil-
dauer deutlich kiirzer als bei linker (A. Markovié und ¥. Perussia); Grenzwerte nach
gleicher Kontrastmahlzeit: Rechtslage = 21/,—41/, Stunden, Linkslage = 5—8 Stunden.
Der Unterschied ist erheblich stirker ausgepriagt bei Atonie (bzw. Hypotonie) des Magens
und ferner bei mangelhafter Arbeit des Pylorusreflexes (Pylorusinsuffizienz); er verwischt
sich bei Hypertonie des Magens und bei Pylorusstenose. Eigene Untersuchungen besté-
tigten uns dies vollkommen: bei Anaciditdt und bei Atonie stark begiinstigender Einflufi
der rechten Seitenlage oder auch flacher Riickenlage auf die Entleerung, bei Superaciditit
dagegen nicht; rechte Seitenlage schien hier sogar manchmal die Entleerung zu verzégern
(Ausspiilungsversuche). Dies diirfte wohl auf stirkerer Erregung der ,,Reizzone* mit
Auswirkung in stirkere S#ureproduktion und weiterhin verstirkten Sphinkterwider-
stand beruhen. Das Mitgeteilte ist therapeutisch verwertbar, in letzterer Hinsicht
namentlich bei Atonia ventriculi und bei Neigung zu Pylorospasmus bei supersekretorischen
Zustédnden. Vgl. S.33; Abschnitte Superaciditit und Hypotonie.

Ein gesetzmiBiger unterschiedlicher EinfluBl kérperlicher Ruhe und Bewegung
auf die Verweildauer der Nahrung im gesunden Magen wurde weder bei Tieren, noch bei
Menschen gefunden (St.Jaros, hier Literatur). Insbesondere scheint Gewdhnung an
korperliches Arbeiten nach den Mahlzeiten alle Unterschiede zu verwischen, wihrend bei
Nichtgewshnten bald méBige Verzogerung, bald méBige Beschleunigung vorkommt. Bei
Magenkranken ist der EinfluBl zwar auch nicht gesetzmiBig, aber oft doch sehr beachtens-
wert. Z. B. ergaben uns eigene Versuche bei ausgeprigter Atonie fast immer, bei ver-
schiedensten Formen der Superaciditit in einem Drittel der Fille, deutliche, manchmal
erhebliche Verzégerung der Verweildauer des Probefriihstiickes, wenn die Patienten nach
der Mahlzeit langsam oder schnell umhergingen und wenn sie am Ergostaten oder Ruder-
apparate arbeiteten, verglichen mit ruhigem Liegen oder Sitzen. Bei anaciden Zustinden
und bei Pylorusstenose, ferner bei dem Leube’schen Krankheitsbilde der Dyspepsia ner-
vosa, bei Magenbeschwerden der Chlorotischen waren Unterschiede entweder nicht nach-
weisbar, oder die Ausschlige verteilten sich ganz regellos (Versuche C. v. Noorden’s an
der C. Gerhardtschen Klinik 1890 bis 1893). Auch diese Erfahrungen sind therapeutisch
ausniitzbar.

Aufrechte Stellung (Sitzen, ruhiges Stehen) und horizontale Riickenlage be-
dingen anndhernd gleiche Entleerungszeit des gesunden Magens. Bei Riickenlage wirkt
sich der,_ hydrostatische Druck viel weniger férdernd aus als der Tonus.

n) Aufilere Wirmeeinwirkung, Schwitzen. Die schon viel bearbeitete und fir
die praktische Therapie hochst wichtige Frage, wie duflere Wirmezufuhr (heife Um-
schlige, Diathermie u. dgl.) auf die Tétigkeit des Magens einwirke, fand eine sehr griind-
liche Neubearbeitung durch M. Liidin? (hier gesamte Literatur). Die Moglichkeit, die
Innentemperatur des Magens durch Kataplasmen, elektrische Warmekissen, Diathermie
erheblich, d. h. um 1—1,5° C, zu steigern, wurde in Bestdtigung fritherer Forschungen ein-
wandfrei erwiesen. Weder solche MaBnahmen, noch allgemein erhitzende Glithlichtbader
beeinflufiten die freie Salzsiure, die Gesamtaciditit, den Labgehalt des Magensaftes. Da-
gegen wurde die Peristaltik verstirkt und die Verweildauer des Genossenen verkiirzt.
Vor allem aber beseitigte ortliche Wirmezufuhr etwaigen Pylorospasmus. Dies klinisch-
experimentelle Ergebnis ist eine glinzende Bestidtigung der altbekannten, empirisch ge-
fundenen Tatsache, daB heile Umschlige usw. den Krampfschmerz des Magens lindern.
Es entsprach einem physiologischen Gesetz, wenn W. v. Leube bei seiner Geschwiirskur
die heilen Breiumschlige zu einem wesentlichen Teilstiick des ganzen Verfahrens erhob;
denn der Pylorospasmus ist ein Hemmnis der Heilung. — G. Setzu bestitigte die Be-
schleunigung der Magenentleerung und den schmerzlindernden Einflufl értlicher Diather-
mie, will aber auch Anstieg der Siduresekretion beobachtet haben. Mit noch einwand-
freierer Methodik als M. Liidin kam L. v. Friedrich! zum gleichen Ergebnis wie dieser.
Etwaiges Ansteigen der Siuresekretion schlieBt auch beim superaciden Katarrh ortliche
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Wirmezufuhr nicht aus, da der Vorteil schnellerer Magenentleerung jenen Nachteil iiberragt.
Den giinstigen Einflul der Warme auf die Schmerzen bedingt die Wirkung der Warme auf
die glatte Muskulatur, auf die Beschleunigung der Magentitigkeit, auf Losung von Spas-
men; hierbei spielen teilweise auch reflektorische Vorginge eine Rolle. Theoretisches iiber
schmerz- und krampfstillende Wirkung der Wirme findet sich in der sehr lesenswerten
Arbeit von H.Januschke und bei G. v. Bergmann?2, 4,5,

Hier seien auch einige Bemerkungen iiber den EinfluBl des Schwitzens auf den Magen
eingeschaltet. Tierversuche sind nicht maBgebend. Versuche am Menschen, teilweise mit
unzulinglichen Methoden ausgefiihrt, schlugen verschieden aus. Nach Gliihlicht- und
Dampfkasten sah M. Liidin2? keinen Einflul auf das Verhalten der Salzsiure und der
Gesamtaciditit. Bemerkenswert ist aber die Angabe von O. Cohnheim und Kreglinger,
da8 bei anstrengenden Mérschen (Bergsteigen) mit erheblichem Schweiiverlust die Sekre-
tion des Magensaftes deutlich sinke. Sie fithren dies auf Chlorverarmung des Korpers
zuriick. Immerhin liegen unter solchen Umstinden die Dinge so verwickelt, da es nicht
ohne weiteres klar ist, ob man dies als einzige und beherrschende Ursache ansehen darf.
0. Kestner?2 bringt die bei anstrengenden Mirschen usw. hiufig auftretenden Durchfille
in gewissen Zusammenhang mit der Salzsdureverarmung des Magens (zu schneller Abschub
der Speisen in den Darm?). An der Tatsache hidufiger Durchfille bei anstrengenden Mér-
schen, namentlich in heifler Jahreszeit, ist nicht zu zweifeln; aber auch hier erschwert die
Mannigfaltigkeit der unter solchen Umstinden sich im Korper abspielenden Vorginge den
klaren Einblick in die Zusammenhinge. O.Kestner empfiehlt als Prophylakticum gegen
die Durchfille 6fteres Trinken angesiuerten Wassers (10—15 Tropfen reiner Milchsdure
auf ein Glas Wasser). Erfahrung iiber den praktischen Nutzen dieser Vorschrift haben wir
nicht. Die theoretische Begriindung steht auf zu schwachen Fiilen, um sie ohne praktische
Erhartung annehmbar zu machen. Gaben von Salzsiure, namentlich aber von Koch-
salz, scheinen uns theoretisch wertvoller zu sein, da es doch wohl hauptsichlich darauf
ankommt, die durch das Schwitzen verarmten Chlordepots wieder zu fiillen.

Allgemeine Kéaltewirkung auf den Gesamtkorper erhoht den Tonus des Magens,
ortliche Kéaltewirkung (kalte Umschlige) mindert ihn (W.Weitz und Sterkel). Letzteres
hat nach klinischer Erfahrung, ebenso wie ortliche Wirme, beruhigende Wirkung auf
die Magenbewegungen.

o) Salzsiure im Duodenum. Diese durch die Pawlow’sche Schule, namentlich
durch L.Tobler festgelegte Tatsache wurde immer aufs neue bestitigt (Literatur bei
R. Magnus). Der Sdurereiz im Duodenum schlieft reflektorisch den Pylorus; dies erfolgt
normalerweise nach jedem Chymusschu8, den der Magen ins Duodenum abgibt, und der
Verschlufl dauert so lange, bis der alkalische Saft des Duodenum und der dort miindenden
grolen Driisen (Pankreas, Leber) die Aciditit annédhernd ausgeglichen hat. Da die
Salzsiure nur aus dem Magen stammt, miissen Siurehochwerte und Supersekretion
den PylorusverschluBl verstirken bzw. die Verweildauer der Speisen im Magen verldngern.
Daher haben alle Speisen, die gréferer Magensaftmengen bediirfen, auch entsprechend
groflere Verweildauer. Wie Salzsdure wirkt auch Milchsiure (O. Cohnheim und F. Mar -
chand; Bd. T, S. 51), wihrend Essigsdure diesen Einfluf vermissen 148t, wohl aber die
spezifische Magenverdauung fordern hilft (J. Pawlow) und als kriftiger Sekretinbildner
die Pankreassekretion fordert (W. M. Bayliss und E. H.Starling). Da Salzsidure der
weitaus stirkste und namentlich auch stirker als mechanische Belastung vom Duodenum
aus den Pylorus regulierende Reiz ist, wird anderseits verstindlich, warum wir — nor-
males Verhalten der austreibenden Krifte und der Pars pylorica vorausgesetzt — bei An-
und Subaciditit und bei Achylia gastrica so hidufig beschleunigte Magenentleerung finden,
und warum bei Superaciditit Alkaligaben auf der Hohe der Magenverdauung krampfhaften
Pylorusverschlull lésen und die Verweildauer abkiirzen.

Wir widmeten dem Abschnitt ,,Verweildauer* verhiltnismiBig breiten Raum
und werden uns noch weiter damit zu beschaftigen haben. Man darf freilich kurze
Verweildauer nicht schlechthin mit guter Magenbekémmlichkeit identifizieren,
ganz abgesehen davon, dafl pathologisch verkiirzte Verweildauer fiir den Darm
sehr nachteilig sein kann. Aber praktisch genommen geht doch die ganze dié-
tetische Behandlung der Magenkrankheiten mit seltenen Ausnahmen auf Grund
alter und immer neuer Erfahrung darauf aus, dem Magenleidenden eine Nahrung
zu verordnen, die den Magen mdéglichst kurz oder wenigstens nicht tiber durch-
schnittliche Dauer hinaus belastet. Daher muflten die grundlegenden diétetischen
Erfahrungen genauer besprochen werden. Geniigende motorische Kraft des Ma-
gens und Abwesenheit mechanischer Hindernisse vorausgesetzt (dariiber naheres
bei den einzelnen Magenkrankheiten), wirken die besprochenen Reize — soviel
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man weil — auch gleichsinnig bei pathologischen Zustinden, wenn auch mit
anderer Intensitit, weil natiirlich die Erregbarkeit der reizzuleitenden sensiblen
Nerven und des motorischen Nervenmuskelapparates die Grofle des Ausschlages
mitbeherrscht.

7. Einflu} pathologischer Zustinde auf die Verweildauer.
Der Entleerungsmechanismus des Magens wird beherrscht durch:

1. GroBe der austreibenden Kriafte. Hierfiir ist, freilich unter Mithilfe
des hydrostatischen Druckes, die peristolische Energie = Tonus der Magenmus-
kulatur maflgebend. Die Peristaltik des Fundus, vorwiegend dem Mischen des
Inhaltes dienend, ist in der Regel dabei von untergeordnetem Belang (S. 41).
Immerhin kommen gelegentlich grof3e peristaltische Wellen vor, die mit einem
Ruck gr6fere Massen in das Duodenum befordern.

Anders steht es mit der Peristaltik der Pars pylorica, die der des Fundus
gegenuiber erhebliche Selbstindigkeit wahrt und sich bis zu austreibender Wir-
kung steigern soll.

2. GroBe der Widerstinde. Regelrechten Widerstand bietet nur der Py-
lorusring (Sphincter pylori). Tonus des Magens und Tonus des Sphincters arbeiten
Hand in Hand, so daB einer Abnahme des letzteren Zunahme des ersteren ent-
spricht. Eine gewisse Menge Inhaltes entweicht. Vom Duodenum her kommt
das Signal: genug (ein teils durch Dehnung, besonders auch von Saurezufluf} er-
weckter Reflex). Der Pylorus schlieit sich wieder. Das Spiel beginnt von neuem.
In kleiner Miinze also, periodisch, wird der Mageninhalt dem Duodenum iiber-
geben. Regelrechte Peristaltik, bis zum Pylorus gelangend, scheint das Offnen
des Pylorus zu begiinstigen.

Kurz nach Eintritt von Nahrung beginnt schon die Entlecrung. Der Magen-
inhalt ist aber noch nicht oder nur sehr schwach sauer; wihrend dieser einleitenden
Periode ist die Automatik zwischen Tonus des Magens und Tonus des Pylorus
noch wenig deutlich. Nur der Fiillungsreflex vom Duodenum her innerviert den
Sphincter; der Sdurereflex fehlt noch. Daher bietet der Pylorus noch wenig Wider-
stand, was vorzugsweise fliissigem Mageninhalte zugute kommt (S. 39). Diese
Abnahme der pylorischen Abriegelung wiederholt sich unter normalen Verhélt-
nissen am Ende der Verdauungsperiode, wenn der auf die Magendriisen wirkende
Lockreiz nachgelassen hat, und einerseits spérlicheres, anderseits auch sidure-
drmeres Sekret von ihnen geliefert wird. Dies ist der wesentliche Grund fir Ab-
klingen der Aciditét jenseits der ,,Hohe der Verdauung‘ (s. Superaciditit). Das
schwach alkalischen Schleim liefernde Driisensystem der Pars pylorica und kleine
Mengen zuriickgeworfener Bestandteile galligen und pankreatischen Ursprungs
fithrenden Duodenalinhaltes mag einiges dazu beitragen. Von einem ,,neutrali-
sierenden Saftstrom‘ aus der Magenwand, den manche annahmen, ist aber keine
Rede (R. Rosemann). In der langen Zwischenzeit zwischen Beginn und Ende
der Entleerung, zu einer Zeit, wo sich der normale Siurereflex vom Duodenum
her geltend macht, ist die Automatik der Magenmuskel- und Sphincterspannung
am deutlichsten und wirksamsten.

An einer von beiden regulierenden Kréften oder auch an beiden zugleich
greifen Einfliisse an, die zu beschleunigter und zu verlangsamter Entleerung des
Magens fithren. Verlangsamung ist vielleicht nicht die hiufigere, aber die prak-
tisch wichtigere Stérung, und von ihren beiden Formen ist wiederum diejenige
die wichtigere, welche durch erhohten Widerstand bedingt ist (Pylorusring und
Pars pylorica). Organische Verengerungen sind, anatomisch und prognostisch be-
trachtet, natiirlich die ernsteren (narbige Striktur, namentlich auch Neoplasma).
Funktionelle Stérungen aber sind die weitaus haufigeren. Sie beherrschen ins-
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besondere die so iiberaus zahlreichen superaciden und supersekretorischen Krank-
heitszustdnde und sind sehr oft frithe Vorstufen oder Begleiter des zu juxtapylo-
rischem Ulcus und zu Stenosen fithrenden Prozesses: Wir werden spéter begriin-
den, daBl sowohl Superaciditit des Magenchymus (Superaciditit des Magensaftes
gibt es nicht) wie auch Supersekretion nur dann zu wahrem Krankheitsbilde
fithren, wenn der Pylorus der Entleerung des Magens Widerstand bietet.

Zusammenfassende Literatur aus jingster Zeit tiber Bewegungs- und Ent-
leerungsvorginge am Magen bei G. Katsch? und bei Ph. Klees.

a) Herabgesetzte motorische Kraft des Magens. Dies bezieht sich auf
die umklammernde Kraft des Magens (auf die ,,Perisystole’). Wird der Magen
durch den belastenden Chymus ungebiihrlich stark gedehnt, so nennen wir dies
im Sprachgebrauch der Klinik ,,Atonie*“; besser ware der Name ,,Hypotonie*,
dessen sich — soviel wir wissen — zuerst L. Bouveret bediente. Die Abnahme
des Tonus kann begriindet sein in Beschaffenheit der Muskulatur selbst, aber
auch in zu geringen Antrieben von seiten des intramuralen Nerv-Muskelapparates
(S. 48), der seinerseits durch parasympathischen Einfluf} erregt, durch sympathi-
schen EinfluB gehemmt wird (s. unten bei g). Die Hypotonie kommt sowohl
in akuter, wie chronisch-konstitutioneller und chronisch-erworbener Form vor.
Vergleiche dariiber spitere Abschnitte. Sie kann mit erhéhter und kann mit ver-
ringerter Salzsduresekretion verkniipft sein. Im ersteren Falle verscharft sich, im
zweiten Falle vermindert sich — der Theorie nach — der hemmende Einflul} der
Hypotonie. Anderseits wirkt die mangelhafte Verflissigung der Speisen bei Salz-
sauremangel wiederum verzégernd auf die Verweildauer. Indem die verschiedenen
Reize teils mit-, teils gegeneinander arbeiten, kann die Endwirkung (die Verweil-
dauer) je nach Wahl und Menge der Speisen — verschiedener und unberechen-
barer sein, als bei normalem Tonus der Magenwand.

Vollige Atonie kommt voriibergehend vor unter dem EinfluB depressiver Af-
fekte, Ohnmacht, Narkose; als Krankheitsbild gelegentlich gastrischer Krisen der
Tabiker und bei der akuten Magenlihmung, hier vielleicht durch Uberdehnung,
hauptséichlich wohl toxisch bedingt (Sympathicusreizung oder vagische Lihmung).

b) Hypoperistaltik. Die Peristaltik ist unabhingig vom Tonus und nur aus-
nahmsweise unmittelbar an der Entleerung des Magens beteiligt. Mittelbar
kann aber das Versagen der Peristaltik die Verweildauer erh6hen, indem es das
Durchmischen des Mageninhaltes erschwert. Der Magensaft greift dann nicht
itberall gleichmaBig an. Wenn grobere Brocken der Andauung und Lockerung
entzogen werden, leidet die Entleerung (S. 41, Nr.6e). Dies scheint uns
neuerdings unterschitzt zu werden. Unmittelbare Ursache der Hypoperistaltik
ist Untererregbarkeit des neuromuskuléren Apparates (Auerbach’scher Plexus).
Wir finden Hypoperistaltik (mit oder ohne gleichzeitige Hypotonie) sehr haufig
bei chronischer Gastritis, bei akuten und chronischen fieberhaften Krankheiten,
bei Anamie und bei verschiedensten Schwichezustdnden anderen Ursprungs.
Am Roéntgenbilde bekommen wir haufig den Eindruck schneller Ermiidung, in-
dem zwar anfangs die Peristaltik ordnungsgemil einsetzt, dann aber allméh-
lich versiegt und erst spiter sich wieder meldet.

¢) Hyperperistaltik in Form grofer und tiefer Wellen kann bei wider-
standsarmem Pylorus gelegentlich zu Entleerung groferer Inhaltsmasse fiihren
(S. 41, 45). Zeitlich gehdufte peristaltische Wellen, mit oder ohne Vertiefung der
einzelnen, ist ein Zeichen von Ubererregbarkeit des Auerbach’schen Plexus.
Es kommt vor als Merkmal pathologischer Erregtheit im vegetativen Nerven-
system (auch unter psychischem Einfluf$},) und kann, ohne sonstige Tragweite,
bei empfindsamen Personen zu listigen und beunruhigenden Gefithlen Anlaf}
geben. VerhiltnismaBig oft trifft man diesen Typus bei Frithformen des Ulcus
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duodeni, auch ohne spastischen oder anatomischen Widerstand am Pylorus. Der
foérdernde EinfluB solcher Wellen auf die Entleerung ist gering. Die méchtigste
Peristaltik trifft man an bei pylorischen Widerstédnden, die zur Hypertrophie der
Magenmuskulatur fithrten; sie sind im Verein mit ,,Magensteifung® altbekannte
Zeichen des Staumagens.

Sie zeugen unbedingt fiir Ubererregung des automatischen Ganglienapparates.
Thr Zweck liegt nicht klar auf der Hand. Unmittelbar férdernd sind sie nicht, da
sie den Inhalt nur verschieben, aber nicht herausdriicken. Es scheint, daf} sie im
Dienste des oben erwihnten Mechanismus stehen, der bei ankommender peristal-
tischer Welle die Offnung des Pylorus begiinstigt. Bei anatomisch bedingter
Stenose — um solche handelt es sich fast immer — verfehlen sie aber diesen Zweck.

d) Widerstiinde am Pylorus. Narbige und geschwulstige Stenosen liefern
die bezeichnendsten Beispiele. Die austreibenden Bewegungen des Magens
sind dann zumeist verstirkt (Arbeitshypertrophie der Muskulatur), und dies hélt
bis zu dullersten Graden der Entkriftung an. Aber auch Pyloruskrampf bietet
solche Hindernisse, und dies kann wesentliche Verzogerung der Magenentleerung
bringen.

Uber die mannigfachen Ursachen dieser funktionellen Stérung wird spiter
noch oft die Rede sein. Sie spielt eine wesentliche Rolle in neurogenen Krank-
heitsbildern. Sehr oft ist sie Folge verstirkten Siurereflexes (S.44). Immerhin
kann man nicht sagen, daBl die Ausartung des Siurereflexes zum krampfhaften,
die Entleerung des Magens schidigenden VerschluBl von bestimmter Sdurekonzen-
tration im Duodenum abhingt. Wie bei allen anderen Reflexen ist die person-
liche Reflexerregbarkeit (Siureempfindlichkeit des Duodenum, Krampfbereit-
schaft des Sphincter pylori) von entscheidendem Belang. Sowohl Superaciditéts-
beschwerden wie supersekretorische Zustinde haben oft ihre bestimmende Ur-
sache in krankhaft verstirktem Pylorusreflex. Vgl. Abschnitt Superaciditit.

¢) Schwacher Pylorusreflex kommt in allen Graden vor. Bei héchsten
Graden entsteht der Eindruck, als ob der Mageninhalt wie durch eine offene
Rohre in das Duodenum iiberflieBe. Dies ist oft mit Hyperperistaltik und Hyper-
tonus verbunden. Wenn aber die Muskulatur des Magens hypotonisch ist, kann
es trotz Insuffizienz des Pylorus zu verlingerter Verweildauer kommen.

Verkiirzte Verweildauer durch schwachen Pylorusreflex und starkes Einsetzen
der austreibenden Krifte findet man manchmal bei Ubererregbarkeitszustédnden
des gesamten Organs (,,Reizmagen‘‘), auch 6fters bei Ulcus duodeni, das hochst
verschiedene Formen der Magenentleerung zeitigt, je nach seinem Sitze und offen-
bar auch aus anderen Griinden (Uberwiegen von Pyloruskrampf bei pylorus-
nahem, Uberwiegen von geschwichtem Pyloruswiderstand bei pylorusfernem
Ulcus; bei letzterem entspringt etwaiger Widerstand spastischer oder anatomi-
scher Enge des duodenalen Rohres. Eine besondere Form derselben bezeichnet
man nach S. Kreuzfuchs als ,,Duodenale Motilitit*‘: anfangs schneller Abflul
bei lebhafter Peristaltik ; die zweite Halfte oder das letzte Drittel wird aber héchst
langsam entleert, so daB die Verweildauer im ganzen verlingert ist. Sichere Deu-
tung dafiir fand man noch nicht. Man nimmt an, daB auf Grund pathologischer
Erregung oder Erregbarkeit verspitet statt des normalen Abklingens (8. 45) ein
neuer starker Siurestrom sich ergieBt, mit Auswirkung in erhohten Pylorusreflex.
Neuerdings meint H. H. Berg, Zunahme entziindlicher Schwellung in Umgebung
eines Duodenalulcus wihrend des einzelnen Entleerungsaktes sei die Ursache.

f) Das Bestehen abnormer Abzugswege verkiirzt in der Regel die Ver-
weildauer. Abgesehen von den héchst seltenen, durch Trauma oder Geschwiire
veranlaBten Durchbriichen vom Magen in den Darm oder umgekehrt, kommen
hier praktisch nur die kiinstliche Gastroenteroanastomose und dhnliche operative



48 Allgemeines iiber Atiologie, Symptomatologie und distetische Therapie.

Umgestaltungen in Betracht. Meist beschleunigen sie die Entleerung des Magens.
Immerhin lassen besondere anatomische Verhiltnisse an der Anastomose manch-
mal den Aufenthalt der Speisen im Magen langer als normal dauern.

g) Indasvegetative Nervensystem brechen zentrifugale, darunter auch psycho-
gene Erregungen ein, vielleicht auch Erregungen, die von zentripetalen Nerven
reflektorisch dorthin ihren Weg finden und natiirlich auf die Motilitdt und damit
auf die Verweildauer der Speisen ganz verschieden, meist in entgegengesetztem
Sinne, wirken miissen, je nachdem ob sie dem sympathischen oder dem para-
sympathischen System zustrémen. Diese verwickelten und selbst bei sorgsamer
klinischer Analyse schwer entwirrbaren Verhéltnisse machen es verstindlich, daf
die an Magen- und Darmkranken beobachteten Tatsachen oft nicht tibereinstim-
men mit den Wirkungen, welche wir aus Tierversuchen und aus Befunden am
gesunden Menschen als Folgen psychischer, chemischer, mechanischer, ther-
mischer Reize der Ingesta auf die Magenbewegungen kennen gelernt haben. Sie
kénnen quantitativ, aber auch qualitativdavon abweichen. indem der endogene,
nervose Reiz den exogenen Reiz des Genossenen tibertrumpft. Vgl. S. 50{f.

Ein einziges Beispiel beleuchte dies. Ein 56 jahriger, in keiner Weise neuropathisch
veranlagter Mann ist durch seinen Beruf gezwungen, die Hauptmahlzeit des Tages auf spite
Abendstunden zu verlegen (meist 9 Uhr); er it dann sehr reichlich, meist sogenannte
»schwere Speisen‘. Dies bekommt ihm gut; er schlaft ausgezelchnet Wenn er in den
Abendstunden vor der Mahlzeit einen geschiftlichen Arger gehabt hat, fehlt ihm zwar
nicht der Appetit, er schlift auch gut ein; aber nach 5 bis 6 Stunden erwacht er mit
Druckgefiihl im Magen und Ubelkeit; es kommt auch éfters zum Erbrechen groBer Massen.
Der gewissenhaft befolgte Rat, an solchen Abenden nur einfachste fliissig-breiige Kost in
bescheidenen Mengen zu nehmen, niitzte gar nichts. Der nachwirkende psychogene Reiz
war stirkeren Kinflusses als die physikalische und chemische Entlastung des Magens. Die
Aciditdtswerte des Mageninhaltes und auch des Erbrochenen lagen stets innerhalb nor-
maler Grenzen. Zu gewdhnlichen Zeiten waren weder mittels Ausheberns, noch mittels
Rontgenverfahrens Motilitdtsstérungen nachweisbar.

Klinisch wirken sich endogen-neurogene Einfliisse sehr viel haufiger in Form
von Spasmen und Unordnung des reflektorischen Mechanismus aus, als in Form
von Lahmung. Am héufigsten scheint der komplizierteste Mechanismus, das
reflektorische Spiel der Pars pylorica und namentlich des Sphincter pylori be-
troffen zu sein (G.v.Bergmann’s oben erwihnte pylorische Dysharmonie).
Storungen dieser Art, die zwar am regelméfBigsten bei Magen- und Duodenal-
geschwiiren vorkommen, aber auch unabhéngig davon nicht selten sind, beein-
flussen teils nach oben, teils nach unten die Verweildauer der Ingesta ungemein
stark und stehen &tiologisch im Mittelpunkt zahlreicher Krankheitsbilder, die
unter ganz anderen Namen geldufig sind (z. B. der Superaciditit des Chymus
und auch supersekretorischer Zustinde). Die Diitetik kann unter solchen Um-
standen — abweichend von dem oben berichteten Falle — meist sehr vieles
leisten. Unter anderen ist unsere ganze Ulcustherapie darauf gerichtet, indem
sie Speisen bevorzugt, welche die Verweildauer abkiirzen (Vermeidung grob-
brockigen und séurelockenden Materials usw.).

8. Diditetische Bedeutung der Verweildauer.

Man pflegt Magen- und Darmkranken die Speisen in feiner Verteilung zu
reichen, d. h. in Form kristalloider Losung oder als Suspensionen, Emulsionen,
als diinne oder dicke Breie bzw. Muse, als schnell sich verfliissigende Gallerten
usw. Auch tiberméfBiges Kauen liefert dem Magen solches Material. Wenn dies
in Wirklichkeit bei langdauernden Leiden nicht durchgefiihrt wird, so ist —
wie uns scheint — oft mehr der Widerstand des Kranken als der Wunsch des
Arztes die treibende Kraft. Bei manchen Krankheiten ist solche Kost. die kurzer
Verweildauer sicher ist, in der Tat die beste und schonendste Ernihrungsform,
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z. B. bei wahren Entziindungen, bei Geschwiiren und meist auch bei bésartigen
Geschwiilsten des Magens, ferner bei sehr starker Neigung zu Pyloruskrampf;
auch Pylorusstenosen kénnen uns zu jener Kostform zwingen, namentlich wenn
die verdauende Kraft des Magens schwer darniederliegt. Anders bei subaciden
Zustinden ohne Stenose. Wie schon O. Cohnheim? hervorhob, ist es hier sehr
wichtig, den Magensaft nicht allzu kurz auf den Speisebrei einwirken zu lassen.
Wegen schwachen Pylorusreflexes (wenig Salzsaure im Duodenum!) neigt der
Magen zu schneller Entleerung. Léngere Verweildauer im Magen, d. h. volle
Ausniitzung der verminderten Saftmenge, laBt ein fiir den Darm besser vor-
bereitetes Material in das Duodenum iibertreten. Peptisch ungeniigend vor-
verdautes Material gefihrdet geradezu den Darm (Ad. Schmidt’s ,.gastrogene
Darmdyspepsie*‘!). Wir konnen durch gréBere Gaben von Salzsiure wihrend
der Mahlzeiten manches dazu beitragen, die Pepsinverdauung zu verstirken
und die Verweildauer zu erhéhen. In solchen Fillen ist die oben beschriebene
Kostform nicht die beste, und wir weichen ebenso wie H. Determann von ihr
ab, wenn nicht miBliche Folgen fiir den Magen daraus entspringen. Bei Anaciditat
(bzw. Achylia gastrica) liegen zwar theoretisch die Dinge ebenso, aber praktisch
diirfen wir von langerer Verweildauer fiir die Vorbereitungsarbeit des Magens
nicht viel erwarten. Dagegen sichert gekaute feste Kost immerhin langsameren
Durchtritt des Chymus durch den Pylorus. Wir schiitzen damit den Darm
besser, als wenn er von fliissigem und breiigem Material sofort iiberflutet wiirde.
Auch bei vermindertem muskulirem Tonus (vgl. Abschnitt Hypotonie) ist
unseren eignen Erfahrungen nach fliissig-breiige Kost nicht der Weisheit letzter
SchluB. Wenn auch theoretisch das fliissig-breiige Material leichter seinen Weg
in das Duodenum findet, so benachteiligt doch in der fiir die Entleerung wich-
tigsten Zeit das groBere Gewicht der fliissigen Massen die Magenwand; es ver-
stirkt die mechanische Dehnung und erschwert es dem Magen, den Inhalt bis zum
Pylorus zu heben. Wir erzielten hier immer die besten Erfolge mit haufigeren,
kleinen, wasserarmen Mahlzeiten. Auch bei solchen Fillen ,,nerviser Dyspepsie*,
wo subjektive Beschwerden, d. h. Uberempfindlichkeit des peripherischen, sen-
siblen oder des zentralen Nervenapparates das Krankheitsbild beherrschen, muf
man moglichst bald zu einer Kost iibergehen, die erhebliche Anspriiche an ge-
ordnete sekretorische und motorische Arbeit des Magens stellt; sonst bleibt jede
Behandlung erfolglos. Dafl Schwangere mit Hyperemesis feste Kost oft besser
vertragen als fliissige, ward frither erwihnt (Bd. I, S. 1137) und ist eine alte Er-
fahrung. Fiir jene Fille, wo bei normaler oder gar itbermaBiger Saftproduktion
der Magen zu schneller oder gar iiberstiirzter Entleerung neigt, 148t sich allge-
meine Regel nicht aufstellen. Solche Vorginge trifft man besonders hiufig an
bei pylorusfernen Geschwiiren des Magens und des Duodenum, auch bei Carci-
nomen der kleinen Kurvatur und &fters bei entziindlichen Reizzustinden der
Gallenwege und anderem. Wegen mangelhaften Sphincterwiderstandes werden
dann schon friihzeitig grobere, kaum angedaute Brocken in den Darm geworfen.
Obwohl manches dafiir spriche, die Verweildauer im Magen zu verlingern, ist
es anderseits doch wiinschenswert, die Periode lebhafter Erregung der Magen-
motilitdt und deren ungiinstige Riickwirkung auf das Grundleiden zu verkiirzen.
Die Kost muB dann aber, wie bei Achylia gastrica derartig sein, daB sie
der spezifischen Magenverdauung mdoglichst wenig bedarf und gut diinndarm-
verdaulich ist.

Alles in allem kénnen wir zwar durch Auswahl und Zubereitung der Nahrung
die Verweildauer stark beeinflussen. Aber man iibersehe nicht, daB nervése Ein-
fliisse manchmal viel machtiger auf Verkiirzung und auf Verlingerung der Ver-
weildauer einwirken, als die Beschaffenheit der Kost (s. oben). Man iibersehe

v. Noorden-Salomon, Spezielle Didtetik. I. Teil. 4
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auch nicht, daB kurze Verweildauer zwar den Magen selbst schont, aber keines-
wegs immer die Gesamtbekémmlichkeit des Genossenen fordert.

Auch an dieser Stelle sei betont, daB erhohte Verweildauer, namentlich die
auf spastischem Widerstande der Pylorusabschnitte beruhende, fiir das Ent-
stehen superacider und supersekretorischer Zustédnde oft eine entscheidende
Rolle spielt (C.v.Noorden'). Vgl. den betreffenden Abschnitt.

9. Extragastrale Nerveneinfliisse auf die Motilitit.

Einige Bemerkungen iiber Physiologie und Pathologie des neuromuskuldren
Apparates sind unerlidBlich. Die Diatetik, wenn sie nicht eine rein empirische
sein will, hat damit zu rechnen. Nur das praktisch wichtigste sei erwahnt.

Der Magen kann, ebenso wie der Darm, selbstindig simtliche normalen Be-
wegungsvorginge einleiten und durchfithren. Im Tierexperiment ergibt sich dies
bei Durchtrennung aller zum Magen fiihrenden Nervenbahnen. Der Charakter
der Magenbewegungen (der ,,myenterische Reflex*, W.B.Cannon?) héngt also
vom Nervensystem der Magenwand ab, dem der Auerbach’sche Plexus vor-
steht. Man nahm frither an (Ph. Klee), auch der Tonus bliebe annidhernd er-
halten, wenn er auch bei kiinstlich gesetzten Entleerungswiderstinden merkbar
etwas versagt. A. Bickel® fiihrte aber eine noch vollstindigere Trennung des
Magens von extragastralen Nerven durch, als sie bis dahin gelungen. Dann kam
es doch zu starkem Tonusverlust.

An das ganze Verdauungsrohr, mit Ausnahme des #duBlersten Beginnes und
Endes, treten zwei grole Nervensysteme heran: das sympathische mit iiber-
wiegend hemmendem, das parasympathische (syn. vagische oder autonome)
mit iiberwiegend erregendem Einfluf auf den intramuralen neuromuskulidren Ap-
parat. Von jeder Stelle aus, wo Reizwellen in diesen Bahnen entstehen oder in
dieselben iibergeleitet werden kénnen, ist daher eine Beeinflussung der Magen-
Darmmotilitit méglich. Die Verbindung der groflen vegetativen Zentren mit der
Hirnrinde gewiihren der Psyche starken Einfluf3; praktisch genommen — wie
es scheint — erheblich stiarkeren, als er auf entsprechenden Bahnen zu den sezer-
nierenden Driisen des Verdauungsschlauches zu gelangen pflegt. Sowohl in Er-
regungen wie in Hemmungen kann er sich auswirken. Auch durch hypnotische
Suggestion den Tonus des Magens und die Peristaltik des Darmes zu &ndern, ist
gelungen (G. R. Heyer? u.a.). Indem Stimmung und Triebe einerseits, Menge
und Art des Genossenen, regelrechte und regelwidrige Verdauung des Genossenen
anderseits sich gegenseitig stark beeinflussen, ist die Verkniipfung des dige-
stiven Nerv-Muskel- und Nerv-Driisenapparates mit seelischen
Vorgingen fiir die Didtetik von aulerordentlicher Tragweite. Auf Schritt
und Tritt spielt dies sowohl bei anatomisch gesundem wie bei anatomisch kran-
kem Verdauungsorgan in die Erndahrungsmoglichkeiten und in die Bekémmlich-
keit des Genossenen mit hinein. Die Wertung der extragastralen nervisen Ein-
fliisse ist fiir den Arzt, insbesondere auch fiir die Didtetik um so wichtiger, als
zahlreiche Substanzen, sowohl Bestandteile unserer Nahrungs- und GenuBmittel
wie gebriauchliche Medikamente, infolge sympathicotroper bzw. vagotroper Wir-
kung auf Motilitdt und Sekretion von Magen und Darm EinfluBl ausiiben. Weder
in bezug auf Medikamente noch insbesondere in bezug auf Nahrungsbestandteile
sind solche Einfliisse auch nur annihernd erschépfend bekannt (S. 35, 39), und
in gemischter Kost werden sicher Stoffe eingefiihrt, deren Wirkungen sich zum
Teil gegenseitig aufheben.

Reizung der zustindigen Sympathicusabschnitte (N. splanchnicus) lahmt

Magen und Darm. Peristaltik, alle sonstigen Bewegungsformen héren auf, der Tonus sinkt
auBerordentlich. Adrenalin (intravends) wirkt gleichsinnig. Der Sympathicus fithrt aber



Extragastrale Einfliisse auf die Motilitit. 51

auch eine Gruppe erregender Fasern dem Magen zu (A. Bickel$), die aber kaum am
Beherrscher der Rhythmik, dem Auerbach’schen Plexus, angreifen, sondern die Aus-
wirkung der vagischen tonisierenden Nerv-Muskelfasern unterstiitzen und regulieren.

Der Parasympathicus erregt den Beherrscher der Rhythmik, den Auer-
bach’schen Plexus, und damit in erster Linie die Peristaltik des Magens und Darms.
Die normalen Antriebe erhilt dieses Gangliensystem durch das im Blut und Magen-Darm-
gewebe enthaltene Cholin. Vagusreiz ist befahigt, diese Antriebe zu verstirken. Im Tier-
experiment wirkt sich dies aber nur dann sicher aus, wenn die sympathischen Nerven
durchschnitten sind oder deren hemmender Einflufl sonstwie geschwicht bzw. gelahmt ist
(Eiskiithlung, Ergotamin, Lumbalanisthesie). Auch beim Menschen werden offenbar Reiz-
wellen, die zentrifugal durch das vagische System dem Magen und Darm zuflieBen, durch
die hemmende Kraft des Antagonisten oft abgeschlagen. Das hingt von der jeweiligen
Erregbarkeit der beiden Systeme ab und ist eng mit der Eigenart der Persénlichkeit und
deren Auf und Ab verkniipft. Wie erregender Vagusreiz nicht gleichmiBig erregt, wirken
sich auch arzneiliche Gaben von Atropin nicht gleichmdBig hemmend auf den Auer-
bach’schen Plexus aus. Atropin ist zwar Antagonist des erregenden Cholins; die Ladung
mit Cholin ist aber starkem Wechsel unterworfen. Manchen anderen erregenden Hormonen
gegeniber (Milzhormon, Hypophysenhormon?), die bei Cholinmangel Vorherrschaft ge-
winnen konnen, ist aber das Atropin machtlos; es kann deren Wirkung sogar unterstiitzen
(H. H. Meyer und R. Gottlieb).

Eine zweite Gruppe parasympathischer Fasern ziehen mit Umgehung des
Auerbach’schen Gangliensystems durch den vagischen Serosaplexus direkt zu den
Muskeln (am Darm vorzugsweise an der Ringmuskulatur angreifend). Dieser Plexus
ist tonusbeherrschend. AuBer dem allgemeinen Tonus hingen ortliche zirkuléire
Kontraktionen von ihm ab (H. H. Meyer und R. Gottlieb, A. Bickel®), die nament-
lich am Darm physiologische Aufgaben bei Mischung und Transport (Segmentation) des
Inhaltes zu erfiillen haben, bei iibermaBiger Entwicklung aber krankhaften Spasmus
bedeuten. Sie spielen in der Pathologie sowohl als Schmerzquelle wie als Hemmnisse eine
itberragend wichtige Rolle unter den Motilitatsstorungen und heischen auch starke Be-
riicksichtigung von seiten der Didtetik. Aus der Magenpathologie sind namentlich der
spastische Sanduhrmagen, spastische Kontraktion der Pars pylorica, Spasmen im Duo-
denum (bei Ulcus und Periduodenitis) hervorzuheben. Dieser tonisierende und spasmo-
trope Apparat ist fir psychogene Reize ungleich empfindlicher als der rhythmische
Mechanismus. Auf Schritt und Tritt ist er in der Magen- und Darmtherapie ein rechtes
Sorgenkind des Arztes, das leider nicht immer geniigend beriicksichtigt wird und dann
gut gemeinte didtetische, physikalische und sonstige Mafnahmen stéren oder nichtig
machen kann. Stark erregend wirken auf dieses System Pilocarpin, Physostigmin, Arecolin,
antagonistisch beruhigend mit selten versagender Wirkung Atropin.

Wie der Sympathicus auch erregende, fithrt der Parasympathicus auch gewisse hem-
mende Fasern mit sich (W. M. Bayliss, W. H. Gaskell). A.Bickel® erhirtete dies;
er spricht daher von vierfacher Innervation. Nur deren harmonisches Zusammenspiel ge-
wahrt optimale Leistung bestimmter Aufgabe gegeniiber.

Nicht ganz sichergestellt sind die Beziehungen der beiden vegetativen Systeme zum
Sphincter pylori. Nach Ph. Klee? bedingt — im Gegensatz zur Ringmuskulatur des
Darmrohrs — von den afferenten extragastralen Nerven nur der Sympathicus dessen toni-
schen bzw. bei krankhafter Steigerung dessen spastischen Verschlu}, was (nicht ganz iiber-
zeugende) Atropmversuche am Menschen von E. Oetvés zu bestéitigen schienen. Doch
ist inzwischen auch fiir den Pylorus die vierfache Innervation im Sinne A.Bickel’s wahr-
scheinlich (J. E. Thomas und H. Wheelon), die Mitwirkung des Vagus — entsprechend
fritherer Auffassung — wieder zweifellos geworden (E. Stahnke). Die nicht unbedingte,
aber doch hiufige und gerade in pathologischen Fillen besonders deutliche Entspannung
des Pylorospasmus durch Atropin hat im Gegensatz zu Ph. Klee den Kliniker immer an
vagischer Mitwirkung festhalten lassen.

Diese knappe Darstellung zeigt, daB die motorische Automatik des Magens nicht ganz
sich selbst itberlassen ist, sondern dafl die vom Magen- und Darminhalt auf die Bewegungs-
vorginge, insbesondere auf die Rhythmik ausstrahlenden Antriebe, stark von den Kr-
regungen und von den Erregbarkeitsinderungen gemeistert, bald gehemmt, bald geférdert
werden, die der extragastrale vegetative Nervenapparat auslost.

Uber weitere hormonale und pharmakologische Beeinflussung s. S. 53.

Zusammenfassende Literatur iiber Einflufl des extragastralen Nervensystems
bei Ph. Klees.

Wir besprechen hier nur noch die wichtige Frage des sogenannten Vago-
tonus und Sympathicotonus. Die Erregbarkeit des vegetativen Nerven.-

4*
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systems als ganzes ist individuell sehr verschieden. Aber nicht nur das; sie ist
bei der einzelnen Personlichkeit starkem Wechsel unterworfen, und das ist ein
physiologisch ganz regelrechtes Geschehen. Art und Umfang der Tétigkeit, Rich-
tung der Psyche auf Umwelt oder auf Zustéinde des eigenen Korpers, sogar Schlaf
und Wachen usw. haben Einflu darauf; Freude und Leid, Schmerzen, Krank-
heiten jeglicher Art desgleichen. Am Verhalten des Herzens und der Blutgefie
des Magens und des Darms kommt dies am héaufigsten zum Ausdruck und ist
jedem aufmerksamen Arzte geldufig, wenn er auch erst in neuerer Zeit sich ge-
wohnt hat, darin Merkmale nervds-vegetativer Erregbarkeitsinderungen zu sehen.
Wenn die alten Arzte von erethischen und phlegmatischen Naturen sprachen,
bezeichneten sie damit unbewufit Personlichkeiten mit starker und mit geringer
vegetativ-nerviser Erregbarkeit und Reaktionsfahigkeit.

In ihrer bekannten Arbeit iiber Vagotonie aus der v. Noorden’schen Wiener
Klinik versuchten H. Eppinger und L. Hess zwei Formen konstitutioneller Ver-
anlagung abzusondern und einander gegeniiberzustellen, von denen die eine durch
erhohte allgemeine vagische, die andere durch erhohte allgemeine sympathische
Erregbarkeit ausgezeichnet sei. Diese ideenreiche Arbeit war Ausgangspunkt fiir
das Entstehen der neuzeitlichen Pathologie des vegetativen Nervensystems Eine
gewaltige Literatur kniipft daran an. In ihrer urspriinglichen Form erwies sich
die Lehre nicht haltbar. Denn Typen einseitiger allgemeiner pathologischer Uber-
erregbarkeit des vagischen bzw. des sympathischen Systems sind mindestens un-
gemein selten. Wir stimmen darin vollkommen mit G.v.Bergmann* iiberein.
Es wurde leider mit jenen Begriffen ein kritikloser Milbrauch getrieben, indem
man sie — weit iiber den urspriinglichen Sinn der Lehre hinausgreifend — als
geschlossene Krankheitsbilder hinstellte und die Triger neuropathischer Sym-
ptome kurzweg in die beiden grofien Gruppen der Vago- oder der Sympathico-
hypertoniker einordnete, und zwar auf sehr einseitige und unvollkommene Prii-
fungsmethoden hin (meist Reaktion auf bestimmte Pharmaka und Hormone,
worunter wir die viel benutzte Reaktion des Blutdruckes, des Blutzuckers, der
weiBBen Blutzellen, der Pulsfrequenz, der Sekretionen auf Suprarenin als beson-
ders triigerisch bezeichnen mochten). Meist ist bei allgemeiner Erregbarkeits-
anderung des einen vegetativen Systems auch das andere gleichsinnig betroffen.
Aber es ist von den Grundlehren Eppinger’s doch sehr viel iibriggeblieben, und
zwar in dem Sinne, daf} in bestimmten Betatigungsabschnitten des vegetativen
Nervensystems ein stérendes Ubergewicht der vagischen oder der sympa-
thischen Innervation uns offenkundig als Beherrscher der Lage entgegentritt,
teils als dauernder, teils als gelegentlich oder periodisch sich geltend machender
Stérenfried. C.v.Noordens schuf dafir den Begriff ,territoriale Vago-
tonie bzw. Sympathicotonie”. Dies lag nahe, da C. v. Noorden! in einer
alten, historisch immerhin beachtenswerten Arbeit solche Ortlich beschrinkten
vagischen Erregungsstorungen beschrieben hatte. G. Ziilzer arbeitete dies als
sein Assistent weiter aus und berichtete dariiber spéter. Ein Gebiet, wo wir auf
Schritt und Tritt mit solchen territorialen Storungen zu rechnen haben, ist die
Pathologie des Magens und Darms. Die Saftsekretion, die Lebhaftigkeit der
Peristaltik, der Tonus des Magens, die Automatik des Pylorusspieles, der Pylorus-
reflex (und damit die Verweildauer der Ingesta im Magen) u. a. werden davon
beriihrt. Es ist nur ein anderes Wort fiir die Unstimmigkeit der vagisch-sympa-
thischen Kontrolle, wenn G.v.Bergmann von ,,Dysharmonie des Pylorus-
reflexes‘‘ spricht. Am Darm, wo wir mit einfacheren und iibersichtlicheren Ver-
hiltnissen zu tun haben, liegen die Dinge noch viel klarer. Sie wirken sich hier
oft in ganz typischen Krankheitsbildern aus wie nerviose Diarrhéen, Obstipation,
Colica mucosa, Ileus spasticus, Ileus paralyticus u. a. (C. v. Noordens?).
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10. Pharmakologische und hormonale Beeinflussung der Magentitigkeit.

Die Diitetik findet hdufig willkommene Unterstiitzung durch Arzneimittel
und Hormone. Eine kurze Ubersicht iiber deren Wirkungsart ist daher geboten;
um so mehr als enge Bezichungen derselben zu einflufireichen extragastralen Ner-
ven bestehen. Ausgiebige Literaturangaben bei P. Trendelenburg.

Atropin (auch Eumydrin und Extr. Belladonnae) hat starken hemmenden Einfluf$3
auf die durch vagische Bahn ausgeloste psychogene Magensaftsekretion. Wenn wir
diese Wirkung therapeutisch verwerten wollen, miissen wir das Atropin (1/,—1 mg) etwa
15—20 Minuten vor der Mahlzeit innerlich oder subcutan verabfolgen. Durch dieses Aus-
schalten vagischer Erregung (Ausschalten des sogenannten ,,Zindsaftes*“) konnen wir viel-
leicht auch den nachfolgenden chemischen Lockreiz der Ingesta abschwichen; das ist aber
héchst unsicher. Etwaiges Sinken superacider und supersekretorischer Befunde erklart
sich hinreichend durch Minderung etwaiger pylorospastischer Entleerungswidersténde.

Atropin hat auf den Nerv-Muskelapparat des Magens nicht immer gleichsinnigen
EinfluB. Bei sehr kleinen Gaben scheint die erregende Wirkung zu iiberwiegen, bei groferen
Gaben (1 mg und mehr) mindert es Tonus und Peristaltik, namentlich wenn sie verstirkt
sind, weniger bei deren normalem Verhalten, so dafi als Gesamterfolg die Austreibungs-
krafte sinken und die Verweildauer steigen kann (C. H. Lasch). Die Starke solchen Aus-
schlages ist sehr verschieden; iiber dessen Beziehung zur Cholinladung ward berichtet
(S. 51). Lokale Spasmen des Magens (spastischer Sanduhrmagen) werden durch Atropin
auffallend wenig beeinflult. Dies weist darauf hin, daB sie weniger durch extragastrale
vagische Erregung als durch intramuralen Reflex bedingt sind.

Der Sphincter pylori reagiert noch ungleichmiBiger auf Atropin als die eigentliche
Magenmuskulatur. Daf} kleine Gaben etwaigen Spasmus verstirken kénnen, es aber nicht
immer tun, steht fest. Dies hangt wohl sicher mit der zwiefachen, gleichgerichteten vagisch-
sympathischen Innervation und deren wechselnder gegenseitigen Einstellung zusammen
(S. 50). GréBere Gaben aber (von 1 mg an aufwiirts) erweisen sich als zuverlalich spasmus-
16send (Vaguslahmung); freilich sehr viel sicherer bei subcutaner Injektion als innerlich.
Dies kommt wohl daher, dafl die Resorption wesentlich im Darm erfolgt und der Weg
dorthin versperrt ist.

Am Darm wirken sehr kleine Gaben fast immer erregend, grofere iiberwiegend hiufig
abschwichend auf Peristaltik und namentlich auf spastisch ausgearteten Tonus.

Papaverin hat sowohl auf Tonus wie auf Peristaltik der gesamten Magen-Darm-
muskulatur, einschlielich der Sphincteren, herabstimmenden EinfluB. Es erwies sich als
besonders niitzlich bei Ubererregungszustéinden der Pars pylorica und des Sphincters
(J. Pal). Da es selbst in ansehnlichen Gaben (subcutan 0,03—0,06 g, intravenés 0,01 bis
0,03 g) unschidlich ist, wurde es zu einem wichtigen Unterstiitzungsmittel und teilweise
sogar Ersatzmittel des in gréBerer Gabe nicht unbedenklichen Atropins.

Morphium in sehr kleinen Mengen steigert im Tierexperimente Tonus und Peristaltik
des Magens ohne Sphincterkrampf und beschleunigt etwas die Entleerung (R. v.d. Vel-
den, O.Cohnheim und G.Modrakowski, H. H. Meyer und R. Gottlieb). Beim
Menschen ist dies nicht ausnutzbar, weil bei individuell sehr verschiedener, stets noch
kleiner Gabe (4—10 mg) das Geschehen in die fiir meist verwendeten Gaben typische Wir-
kung umschlagt, deren Hauptstiicke langdauernder Spasmus des Sphincter antri pylori
und des Sphincter pylori sind (R. Magnus). Auch diese Wirkung ist individuell verschieden
stark, bei Jugendlichen meist viel ausgesprochener als bei Alteren (E.Stierlin und
N.Schapiro, A. Mahlo, M. Zehbe). Bei Pylorospasmus sieht der Arzt, im Einklang
mit Experiment und Theorie, von Morphium meist Zunahme des Ubels. Im iibrigen aber
sind die Angriffspunkte des Morphiums sehr mannigfach. AuBer direktem Angriff am
vegetativen Nervensystem kommen die Wirkungen auf die Hirnrinde in Betracht; unter
ihnen vor allem das Erléschen der Schmerzempfindung. Indem der Schmerz selbst exito-
motorisch wirkt, Schmerzddmpfung solche Erregung beseitigt, kann unter Umstéinden der
Gesamtausschlag umgestimmt und Spasmus gemildert werden. Dies namentlich da, wo
entziindliche Vorginge mitsprechen (Perigastritis und Periduodenitis). Dies ist bei weh-
leidigen Persénlichkeiten oft ganz auffallend. Wir sahen Fille von schmerzhaftem Pyloro-
spasmus, wo wir ohne Zugabe von 1-—1/, ¢cg Morphium zum Atropin und Papaverin nicht
auskamen.

Die Wirkung des Opium, des Pantopon usw. unterscheidet sich praktisch genommen
nicht von der des Morphium.

Andere Sedativa, namentlich die Schlafmittel der Barbitursiuregruppe, ferner Sco-
polamin haben unzweifelhaft zentralangreifende-beruhigende Wirkung auf iibererregten
Nerv-Muskelapparat des Magens, offenbar weniger des Darmes. Experimentell ist dies
noch wenig erforscht; nach klinischer Erfahrung steht es sicher. Die beruhigende Wirkung
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auf Spasmen der Pars pylorica und des Sphincter iiberwiegt derart, dafl daneben etwaige
Senkung des Magentonus sich praktisch nicht auswirkt. DemgemiB benutzen wir z. B.
Luminal (am Tage in refracta dosi, etwa 3—4mal je 1 Luminalette & 0,0125 g und abends
etwa 0,05 g) oder entsprechende Gaben anderer Mittel gleicher Reihe gern und erfolgreich
da, wo spastische Einschlage am Magen oder Darm sich geltend machen. Spasmen da-
selbst eignet meist ein gewisser psychogener Einschlag.

Pilokarpin und Physostigmin sind Vaguserreger. Sie steigern die Magensaftsekre-
tion. Im motorischen Apparate wirken sie nicht nur auf die Peristaltik (Auerbach’scher
Plexus), sondern daneben auch und manchmal sogar iiberwiegend auf den vagischen
Serosaplexus und begiinstigen so das Entstehen spastischer Kontraktionen. Dadurch
werden die Bewegungen ungeordnet und férdern nicht. Dies macht sich besonders stark
an der Pars pylorica geltend. Obwohl bei sehr kleinen Gaben von Pilocarpin die Peri-
staltik iber Verstirkung des pylorischen Widerstandes tiberwiegt und die Verweildauer
der Ingesta im Magen sinkt (A. Bickel®, P. Watanabe), ist ginstige Dosierung beim
Menschen schwer zu treffen, und im allgemeinen sind Pilocarpin und Physostigmin fiir den
Magen eher als Schadlinge zu betrachten. Fiir den Darm ist Physostigmin unter Umstan-
den (toxische Darmparese, S. 21) sehr brauchbar. Atropin (in geeigneter Gabe) hebt die
erregende Wirkung beider Substanzen auf.

Cholin mit Wirkungsart parasympathischen Reizes ist dasnaturgemdiBe Erregungs-
mittel fiir Peristaltik und namentlich auch Tonus, sowohl am Magen wie am Darm (S. 51);
auch wirksam firr spezifische Magensaftsekretion. Es lag nahe, es arzneilich bei akuten
und chronischen Magen- und Darmparesen auszunutzen. Ph. Klee und O. Gromann
empfehlen intravenése Injektion von Cholinchlorid in 0,259, iger Kochsalzlosung. Gesamt-
menge bis 0,6 g Cholinchlorid ; die Infusion muBl aber so langsam erfolgen, da pro Minute
und Kérperkilo 0,6 mg nicht iiberschritten wird. Starkeres Hervortreten von Neben-
wirkungen (Ptyalismus, Bradykardie, peripherische GefaBerweiterung) kénnen zur Ver-
langsamung der Infusion nétigen. Da unter allen Umstinden scharfes Aufpassen auf die
Nebenwirkungen und gréfite Vorsicht geboten sind, scheint uns das Cholin fir die allge-
meine Praxis noch wenig geeignet zu sein. Er wird auch in der Klinik nur im Notfalle
(Lahmungszustinde) angewendet. Hormonal bzw. Neo-Hormonal (G. Ziilzer), aus
Magenschleimhaut und Milz verdauender Tiere gewonnen, scheint als wesentlichen Be-
standteil Cholin zu enthalten. Verwendung nur bei Darmtrigheit (s. Darmkrankheiten).

Histamin (S. 29) ist ein méchtiger Erreger der Magensaftsekretion. Man verwendet
es (niichtern 1/, mg subcutan), um bei sub- bzw. anaciden Zustinden zu erkennen, ob
iiberhaupt noch Fahigkeit zu spezifischer Magensaftsekretion besteht (G. Katsch und
H. Kalk). Therapeutisch fand es noch keine Verwendung.

Calcium. PlanmiBige Behandlung mit intravendsen Calciuminjektionen (etwa mit
Afenil) haben hédufig, wenn auch nicht gesetzmiBig, einen sehr giinstigen Einflul bei
Krampfneigung des Muskelapparates, deutlicher am Darm (Colica mucosa!) als am Magen.
Esscheint sich hierbei Kationenverschiebung zugunsten des Calcium gegeniiber dem Kalium
geltend zu machen. Diese soll identisch sein mit Auswirkung sympathischer Erregung am
Erfolgsorgan (S. G. Zondek). D. h. sympathische Erregung reichere den Angriffspunkt
mit Calcium-Ton, parasympathische Erregung mit Kalium-Ton an, und darauf beruhe die
Eigenart der Wirkung und der Antagonismus der beiden Systeme. Relative Calcium-
anreicherung kann bei anderen krankhaften Vorgingen, z. B. am Herzen, unter Umstédnden
auch am Magen und Darm ganz entgegengesetzt wirken, d. h. den vagischen Einfluf} stei-
gern. Offenbar entscheidet die ganze chemisch-physikalische Einstellung des Milieu, ob
Calcium in der einen oder anderen Weise sich auswirkt (E. Billigheimer und G.v.Berg-
mann). Die Zondek-Fr. Kraus’sche Theorie ist starken heuristischen Belanges, richtet
ihr Augenmerk aber viel zu einseitig auf die beiden genannten Kationen. Auf diesem
Gebiete ist die Calciumtherapie einstweilen nur empirisch zu werten, auf anderen Gebieten
(z. B. Antiphlogistik) ist sie theoretisch viel klarer.

Andere Hormone wurden zwar vielfach beziiglich ihrer Wirkung auf Magen
und Darm untersucht. Aber viel Sicheres ist nicht bekannt, und die bisherigen
Angaben widersprechen sich teilweise. Wir konnen hier nur die unmittelbaren
therapeutischen Wirkungen in Betracht ziehen, wihrend Magen-Darmstérungen,
die mit Krankheiten der endokrinen Driisen in Zusammenhang stehen, an anderen
Stellen besprochen werden. Die Folgen solcher Krankheiten sind durchweg mannig-
faltig, und bei den Wechselwirkungen zwischen allen endokrinen Driisen sind darin
auch Stérungen enthalten, welche weniger von dem hauptsichlich betroffenen
Organ als von sekundir beeinflulten anderen endokrinen Driisen ausgehen.
Folgezustinde am Magen und Darm sind daher zwar wichtige und teilweise sehr
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charakteristische Teilstiicke der Krankheitsbilder, aber es ist sehr schwer und
einstweilen fast voreilig, sie auf Uber- oder Minderproduktion eines einzelnen
ganz bestimmten, uns in Substanz oder in Extrakten zuginglichen Hormons
zuriickzufithren. Die klinischen Vorkommnisse liefern ein noch viel bunteres
Bild, als es die experimentelle Forschung tut. Wir miissen es ja auch fiir sehr
unwahrscheinlich halten, daBl wir jetzt schon die Gesamtheit der in Betracht
kommenden Hormone kennen, und dafl wir sie alle in den therapeutischen Pré-
paraten in solchem Zustande vor uns haben, wie sie im lebendigen Organismus
zur Wirkung gelangen. Wie sehr man sich in dieser Hinsicht tduschte, zeigte
P.Trendelenburg in seiner Untersuchung iiber Hypophysenpraparate. Viel-
leicht bezeichnen gerade in bezug auf Hypophyse die neuen Untersuchungen von
H. Cushing einen Wendepunkt.

Von neueren Arbeiten, die den Stand der Kenntnisse dartun, seien erwihnt
die von F. Boenheim?' 2, E. Sharpey-Schafer.

Adrenalin wirkt wie Sympathicusreiz abschwiichend, unter Umstéinden vollkommen
lahmend auf Sekretionen und Motilitat des Magens und des Darmes. Bei kleinen Gaben
kann der Einfluf} auf excitomotorische Nebenbahnen des Sympathicus (A. Bickel, 8. 51)
iiberwiegen, so daf einleitend und voriibergehend Zeichen erhohten Tonus auftreten
(G.Katschl). Praktisch genommen ist letzteres ohne Belang. Aber auch zur Bekdmp-
fung von Magen- und Darmspasmen ist Adrenalin ein sehr unhandliches Priparat, da man
die zahlreichen Nebenwirkungen (Kreislauforgane!) nicht gerne mit in den Kauf nimmt.
Immerhin bewahrte es sich mehrfach bei Hyperemesis, als Dimpfer der zum Brechakt
erforderlichen Pylorus- und Magenkontraktionen (H.H.Meyer). Eine gewisse Anwendungs-
breite erlangte die antidiarrhoische Wirkung von Adrenalinklistieren. Vom Magen aus ist
Adrenalin unwirksam, da es den Fermenten des Magens und des Duodenums erliegt.

Hypophyse. Nur Extrakt der Neurophyse (Hinterlappen) kommt in Betracht, ferner
wegen gleichméBigerer Wirkung das die verschiedenen Hypophysenhormone vereinigende
Hypophysin.

In bezug auf Magensaftsekretion wurden erregende Einflisse gemeldet (F.Boen-
heim! u.a.). Die Mehrzahl der vorliegenden Arbeiten lauten in diesem Sinne. Aber die
mit stichhaltiger Methode von W. Schéndube und H. Kalk ausgefiihrten umfangreichen
Untersuchungen am Menschen ergaben aber meist gar keinen Ausschlag oder eher Min-
derung der Sekretion. Sie bestitigen damit die gleichfalls sehr sorgfiltig durchgefiihrten
Untersuchungen von O. Bodylkes (Literaturiibersicht bei P. Trendelenburg). In
bezug auf Motilitdt kam es zunichst zu leichter Hemmung (Sympathicusreizung), in
einer zweiten bedeutungsvolleren Phase zur Forderung der Peristaltik, des Tonus, der
Entleerung (Erregung des Auerbach’schen Plexus). Mit dem Gesamturteil, dafl Hypo-
physin und Pituitrin nur bei Paresen des Magens therapeutischen Belang haben,
stimmen eigene Erfahrungen iiberein. Am Darm iiberwiegt stark die Anregung der
Peristaltik (G. Katsch u. a.), so dafl die Hypophysenpréparate bei postoperativer und
peritonitischer Darmlihmung, ebenso bei paralytischem Ileus starke Beachtung verdienen
(C. v. Noorden8; vgl. auch Abschnitt Darmkrankheiten).

Schilddriise wirkt grundsétzlich excitomotorisch und excitosekretorisch auf Magen und
Darm. Klinisch tritt dies am deutlichsten zutage in wahrhaft schweren Fillen von Myx-
odem, wo An- oder Subaciditdt mit beschleunigter Magenentleerung und hartnackige Stuhl-
trigheit selten vermifit werden, und wo Thyreoidin sehr oft die Unstimmigkeit der Darm-
tatigkeit, aber nicht ebenso sicher die des Magens beseitigt. In solchen Fillen darf man
unzweifelhaft von ,,thyreogener Obstipation‘ sprechen (G. Deusch u.a.). Ein ge-
rades Verhaltnis zwischen Schwere des Myxdédems (beurteilt nach dem Gesamtkrankheits-
bilde) und Schwere der Obstipation besteht sicher nicht; aber unseren Erfahrungen nach
auch kein gerades Verhiltnis zwischen Ausschlag der Thyreoidinwirkung auf den Allge-
meinzustand und deren Ausschlag auf die Stuhltragheit. Der Sachverhalt wird wohl so
sein, dafl je nach anderweitig bedingter Erregbarkeitslage des motorischen Darmapparates
die enterotrope Wirkung des Thyreoidinmangels und der Thyreoidingaben sich mehr oder
weniger stark auswirkt. Auch das Tierexperiment lieB Schilddriisenpriparate als tonus-
und peristaltiksteigernd erkennen (F. Boehnheim?, G. Deusch). Jedenfalls wird man
sich solcher Priaparate in zustédndigen Fillen erinnern miissen. C.v.Noorden? erwihnte
dies schon friither an anderer Stelle. Bemerkenswert ist aber, daf} die so héufige Stuhltrig-
heit der Fettleibigen (ohne myxédematosen Emschlag) durch Schilddriisenpraparate in der
Regel nicht beeinfluBt wird, auch wenn die Gaben viel groBer sind, als Myxédematose sie
benotigen. Ob die verhiltnismiBig haufigen Diarrhéen der Basedowkranken einfach als
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thyreotoxisch zu deuten sind, steht dahin. Uber alle diese Fragen vergleiche Kapitel
Darmkrankheiten und Schilddriise.

Gewisse Beziehungen zwischen Schilddriise und Magensaftsekretion sind mdoglich.
Die Schilddriise ist beteiligt an der Mobilisation der geweblichen Kochsalzvorrite (H. Ep-
pinger). Indem sie mittels dieser Wirkung Blut und Magenschleimhaut mit ClNa belie-
fert, kann sie die Salzsdureproduktion begiinstigen. Nach F. Boehnheim?2 kommt dies
nur da zur Auswirkung, wo die Bereitschaft zur Salzsdureproduktion durch funktions-
fahige Driisen noch gesichert ist. Therapeutisch gegen An- und Subaciditéat mittels Schild-
driisenpriparaten vorzugehen, diirfte wohl nur bei Myxédematésen in Betracht kommen.

Thymuspriparate sollen imstande sein, die von der Schilddriise ausgeléste ClNa-
Mobilisierung aus den Geweben zu mindern und in solchen Fillen, wo Supersekretion von
Salzsdure auf reicherem Zuflul von CINa aus den Geweben beruht (,,thyreogene Super-
aciditat®‘), sich therapeutisch erfolgreich erweisen (F. Boehnheim?2, 3).

Genitaldriisen. Unstimmigkeiten der inneren Sekretion dieser Driisen sollen oft-
mals Sekretions- und Motilitdtsstérungen am Magen und Darm verursachen. Entspre-
chende Priaparate (namentlich Ovarialpraparate bei Frauen) sollen dann helfen. F. Boehn-
heim?2 berichtet iiber die bisherigen Mitteilungen. Es diirfte bei der Beurteilung des
Erfelges wohl oft die materielle Therapie zuungunsten der psychischen iiberwertet wor-
den sein.

11. Sittigungsgefiihl.

Die Verweildauer der Speisen im Magen beherrscht bis zu gewissem Grade das
die Mahlzeit {iberdauernde normale Sattigungsgefiihl (den Sattigungswert).
0.Kestner fithrt aus, die animalischen Nahrungsmittel hétten im allgemeinen
hoheren Sattigungswert, als die vegetabilen. Fett steigere denselben in beiden
Fallen. Unter den animalischen Nahrungsmitteln stehen voran Fleisch von Saugern
und Vogeln, Milch (Reihenfolge: Sahne, Vollmilch, Magermilch), gekochte Eier.
Weniger sittigen rohe Eier und magere Fische, wihrend fette Fische wiederum
stark sittigen. Unter den Vegetabilien sittigen Suppen und Breie weniger als Brot,
dieses weniger als Kartoffeln; stets gleiche Menge Trockensubstanz angenommen.
Zucker und Siillspeisen am Schlusse der Mahlzeit verlangern das Sattigungs-
gefiithl. Dies alles steht nach O.Kestner im Einklang mit den Befunden iiber
Verweildauer der Nahrungsmittel und ihrer Gemische im Magen; fiir alle Speisen
und Speisenfolgen sind Versuche noch nicht durchgefithrt. Der Sattigungswert
stehe ferner im Einklang mit der Saftmenge, die auf die einzelnen Nahrungs-
mittel ergossen wird; d. h. Saftmenge, Verweildauer, Vorhalten des Sattigungs-
gefiihls gehen einander parallel. Diese Lehren suchen durchschnittliche prak-
tische Erfahrungen in Einklang zu bringen mit Ergebnissen experimenteller For-
schung. Sie klingen aber doch allzu schematisch. Sie vernachlissigen hohen
MafBes die Tragweite psychischer Einschlige, die sowohl fiir Eintritt wie auch
fiir Dauer des Sattigungsgefiihls stark mitentscheidend sind. O. Kestner’s Deu-
tung deckt nur ganz einseitig einen Teil dessen, was die Dauer des Sattigungs-
gefiihls bedingt. Die klinischen Erfahrungen bei Leuten mit Superaciditit oder
mit Anaciditit ohne sonstige begleitende Krankheitszeichen sprechen deutlich
in diesem Sinne. Insbesondere gibt es viele Anacide mit trefflichem Appetit
und gutem Erndhrungszustand, bei denen die Verweildauer der Speisen im
Magen duflerst kurz ist, und die doch in bezug auf Sattigungsgefiihl sich ebenso
verhalten wie andere Gesunde. Viel mehr als der ,,physiologische’* Sattigungs-
wert der Speisen (O. Kestner1), scheint uns im téiglichen Leben des Gesunden
die Gew6hnung malgebend dafiir zu sein, wie lange das Sattigungsgefiihl anhilt
und wann sich wieder das Bediirfnis nach neuer Nahrungsaufnahme meldet.
Dies greift auch auf krankhafte Zustande iiber, so daB es oft gar nicht leicht ist,
Kranke (sowohl Magenkranke wie andere Kranke) auf eine zeitliche Verteilung
der Mahlzeiten einzuschulen, die von alten Gewohnheiten sich wesentlich ent-
fernt. Im iibrigenist es selbstverstéandlich, dal pathologisches Empfinden (Magen-
krankheiten, Neuropathien u. a.) sowohl Stirke wie Dauer des Sattigungsgefiihls
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wesentlich umstimmt; daher spottet die Mannigfaltigkeit der uns am Kranken-
bett entgegentretenden Erscheinungsformen jeder GesetzmiBigkeit. Sie stellen
sich uns dar als Vielessen (Polyphagie), als Oftessen (Pollakophagie), als Wenig-
essen (Oligophagie), letzteres meist in naher Beziehung zur Appetitlosigkeit (Ano-
rexie) stehend. Vielessen ist bei Magenkranken selten; um so haufiger treten uns
Oftessen und Wenigessen bei Magen- und Darmkranken und auch bei vielen anderen
Leiden stérend in den Weg. Das sind Triebstérungen. fiir die oft anatomische
Verdnderungen der Verdauungsorgane viel weniger verantwortlich sind als krank-
hafte Einstellung der Psyche und vielleicht auch des vegetativen Nervensystems.

Wie E. Friedberger zeigte, besitzt stark gekochte Kost geringeren Sitti-
gungswert als Rohkost gleicher Art und Menge. Aber auch der zur Auswirkung
kommende Nahrwert (,,Ausschlagswert‘) ist geringer, was freilich als wesentlich
und deutlich meflbar nur beim wachsenden Organismus zutage tritt. Fried-
berger denkt nicht an Vitaminarmut des gekochten Materials, obwohl min-
destens das antiskorbutische Vitamin C durch lingeres Kochen, u. a. Kochkiste,
stark gefiahrdet wird (W. Stepp). Fiihrte es doch erst jiingst wegen allzu-
starken Heranziehens von Gemiisekonserven und zu geringer Gabe von frischem
Gemiise und Obst bei zahlreichen in der Anstalt verpflegten Hilfsirzten des
Hamburg -Eppendorfer Krankenhauses zu Skorbut. Der stiirkere Sattigungs-
wert der Rohstoffe aller Art kann bei Neigung zu Fettleibigkeit ausgenutzt wer-
den. Auch bei Zuckerkranken machen wir reichlich Gebrauch davon.

Jedenfalls bediirfen wir zur Einsicht in das Entstehen des Sattigungsgefiihls
noch weiterer Klarung. Praktisch wichtig ist, daB Massenbelastung nicht allein
mafigebend ist. Dariiber ward schon ausfiihrlich gesprochen (S.19); und daf
der kalorische Inhalt der Mahlzeit gleichfalls nicht das Entstehen des Sattigungs-
gefiihls beherrscht, wissen Physiologe und Arzt seit langem. (Vgl. Abschnitt 12).

Sattigungsgefiihl, bei dem sicher Grad der Magenfiillung, Belastung des
Darmes, chemische Eigenart des Genossenen, Erregung und Erregbarkeit sen-
sibler Nerven der Bauchorgane als lokale Reize mitwirken, darf nicht identifiziert
werden mit Deckung des Nahrungsbedarfs. Nur bei vollig normalen Trieben
halten beide gleichen Schritt, bei angeborenen oder erworbenen Triebstérungen
aber nicht. Oft besteht zwischen beiden eine weite Spannung, die zunichst
quantitative Ernahrungsstérungen bedingt, wie abnorme Magerkeit und ab-
normen Fettansatz. Wir gingen darauf schon ausfiihrlich ein (Bd.I, S. 112, 949,
995). Aber auch qualitativ unzweckmifBige Kost kann sich daraus ergeben,
z. B. bei Diabetes mellitus, ferner infolge von Einseitigkeit und Einférmigkeit
der Nahrung auch der Mangel an bestimmten organischen oder anorganischen
Gewebebausteinen (Bd. I, S. 3, 952). Solche Triebstérungen, am Krankenbette
sich als vorzeitiges Sattigungsgefiihl und Appetitlosigkeit darstellend, begegnen
uns bei der Mehrzahl wahrer Magenkrankheiten, aber fast noch haufiger als Merk-
mal der Neuropathie. Sie durch geschickte Auswahl der Nahrung, durch plan-
méfBiges Einschulen, durch psychotherapeutischen EinfluB zu iiberwinden, ist
eine wichtige und dankbare Aufgabe der Diitetik.

12. Appetit und Hungergefiihl.

Beides gehért eng zusammen; ersterer ist eine verkleinerte Auflage des letz-
teren. Bei allen Krankheiten, am meisten aber bei denen des Magens, hat die
digtetische Kunst auf Schritt und Tritt mit quantitativen Abinderungen jener
Triebe zu rechnen, sehr viel hiufiger mit Abschwiichung als mit Verstirkung.
Mit solchen Triebstérungen beschéftigten wir uns schon mehrfach (Bd. I, S. 112,
949, 995, Bd. IT, S.18ff.). Hier ist aber iiber das Zustandekommen der Empfin-
dungen einiges zu sagen, um das Verstandnis fir therapeutische MalBnahmen, fiir
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Erfolge und Fehlschlige zu erleichtern. Es ist noch keineswegs alles geklart. Starke
Beachtung fanden die Lehren von L. R. Miiller, dem wir zunéchst hier folgen.

Wir verlegen die primare Empfindung in den Magen, wo sie sich als Spannungs-
oder Leergefiihl kundgibt; dazu gesellen sich vermehrte Speichelsekretion, Schluck-
reiz, unter Umstinden Gahnen. Beim einen mehr, beim anderen weniger folgen
dann auch Zeichen allgemeiner Schwiiche, wie verringerte kérperliche Leistungs-
fahigkeit und geistige Ermiidung; bei weiterer Verzogerung der Nahrungsauf-
nahme auch Schwindel, Flimmern vor den Augen, Ohrensausen, schliefilich
wirkliche Erschopfung. Die Hungergefiihle melden sich, bald mehr, bald weniger,
bei jedem Gesunden, wenn er die gewohnte Zeit der Nahrungsaufnahme ver-
sdumt; sie lassen dann wieder nach und steigern sich abermals, wenn der Ge-
wohnheit entsprechend die nichste Mahlzeit fillig wire. Anspannende und
ablenkende kérperliche, vor allem aber geistige Arbeit, seelische Erregungen freu-
diger oder niederdriickender Art schwichen das Hungergefiihl ab oder lassen
es gar nicht aufkommen. Aus diesem Verhalten der Appetit- bzw. Hungergefiihle
ergibt sich ohne weiteres das Mitwirken eines starken neurogenen bzw. psycho-
genen Einschlages.

Appetit und Hunger sind nicht einfache Folgen der Leerheit des Magens.
Sowohl in den frithen Morgenstunden, wie auch bei der durchaus empfehlens-
werten GewChnung an lange Pausen zwischen den Einzelmahlzeiten ruhen,
gehen, arbeiten wir im Laufe des Tages viele Stunden bei leerem Magen, ohne
Hunger oder auch nur Appetit zu empfinden. Die charakteristischen Magen-
gefithle verbinden sich mit Leerkontraktionen. Solche treten stets am leeren
Magen periodisch auf und ergreifen auch den Darm (W.Boldyreff). Erst wenn
sie sich verstirken, empfinden wir sie, und dieses Gefithl nennen wir je nach seiner
Starke Appetit oder Hunger. Verstirkte Leerkontraktionen (W. B. Cannon und
A.L.Washburn, A.J. Carlson) die auch den Diinndarm ergreifen, erzeugen
u. a. das Gurren (Magenknurren, Borborygmen). Einige Zeit nach dem Beginne
des Knurrens findet man salzsauren Saft im niichternen Magen (L. Jarno und
M. Heks), also eine Art ,,Appetitsaft’ (S. 26); die Borborygmen bleiben aus,
wenn der niichterne Magen dauernd Salzsiure abscheidet (Gastrosuccorrhoea
acida). In voller Ruhe ist also der speisenleere Magen durchaus nicht; in voller
GesetzméBigkeit, wenn auch mit geringen Ausschléigen, spielen sich an ihm Be-
wegungen, Siure- und Schleimsekretion, Abgabe von Inhalt in den Darm und
Riickflull aus dem Duodenum ab (M.E.Rehfull und Ph.B.Hawk, L.Jarno
und J.Vandorfy?t 2).

Die Vorginge am Magen, welche uns das Gefiihl des Hungrigseins in das BewuBtsein
rufen, werden — wie L. R. Miiller lehrt — von einem cerebralen ,, Hungerzentrum¢ aus-
gelost, das nach L. R. Miiller2 wahrscheinlich im Zwischenhirn liegt und das seiner-
seits erregt wird durch das Verarmen des Blutes (oder der Leber? Bd. I, S. 114) an abbau-
fahigen Substanzen. Vom Zentrum aus kommt es dann iiber die Bahnen des vegetativen
Nervensystems zu Sekretion der Speichel- und Magendriisen, zu peristaltischen Kontrak-
tionen des leeren Magens und der oberen Diinndarmschlingen. Vorstellungen und dullere
Eindriicke, wie Anblick und Geruch leckerer Speisen, losen um so leichter psychoreflekto-
risch Appetit bzw. Hungergefiihl aus, je mehr das cerebrale Zentrum unter dem Einflusse
ungeniigender Nahrung steht.

Nach unserem Sprachgefiihle haben die mit ,,Appetit* verbundenen Vorstel-
lungen immer einen lustbetonten Inhalt. Sie richten sich im praktischen Leben
gewohnlich aber nicht auf bestimmte, sondern ganz allgemein auf schmack-
hafte Speisen. Der Umfang des Schmackhaften ist fiir die einzelnen Menschen
und Menschengruppen hochst verschieden. Die Lust auf bestimmte Gerichte
ist eine Sonderform des Appetits; sie spielt gewéhnlich keine grofe Rolle, liegt
meist noch im Bereich des normalen, steigert sich aber oft zum psycho-patho-
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logischen. Der Appetit ist eine Art ,,Kriutchen Rithrmichnichtan®. Wie leicht
ist er verscheucht, welche Kleinigkeiten konnen ihn vergrimen!

Hunger ist viel gewaltigerer, viel hartnickigerer Trieb. Hunger und Ge-
schlechtstrieb sind letzten Endes die groBen Macher der Weltgeschichte. In ge-
ordneten Lebensverhiltnissen spielt Hunger kaum eine Rolle, selbst nicht bei
angestrengtester Arbeit. Bei Kranken begegnen wir ihm praktisch genommen
nur da, wo wir aus besonderen Griinden die Nahrungszufuhr stark beschneiden
miissen. Dafl dem Hungergefiihle letzten Endes Bedarfssignale zugrunde
liegen, ist klar. Dal sie in Magen- und Darmwand entstehen, ist wenigstens in
dem Sinne unwahrscheinlich, daB dort ihre Hauptquelle lige. Welcher Art sie
sind, ist unbekannt, soviel auch daritber nachgedacht, experimentiert und ge-
schrieben ward.

Einige klinische Erfahrungstatsachen sind beachtenswert:

a) Das starke Hungergefiihl im Beginn des hypoglykdmischen Anfalles bei Uber-
dosierung von Insulin. Hier handelt es sich um eine Sperrung der Glykogenvorrite, obwohl
reichlich Glykogen in den Zellen lagern kann. Zuviel Insulin macht es aber unangreifbar
(C.v.Noorden und S.Isaac). Bei manchen gesunden Menschen kommen auch starke
Schwichezustande mit Hypoglykédmie vor, wenn sich gewohnte Mahlzeiten verspiten
(5. Harris). Man wird akute Verarmung des Blutes an greifbarem Kohlenhydrat
als eine der Quellen fiir Hungergefiihl werten miissen.

b) Sehr fettarme Kost erzeugt auf die Dauer oft quilendes Hungergefiihl, das sich
ganz unwillkiirlich auf Fett richtet. Bei reichstem Fettbestande des Korpers kann es auf-
treten. Mangel an Fettsiuren ist also nicht die Ursache; wahrscheinlich ist es Mangel
an gewissen Begleitstoffen der Nahrungsfette. Man trifft die Erscheinung vor allem bei
proteinreicher Magerkost der Diabetiker, trotz relativ groBer Mengen von Kohlenhydrat,
und unabhingig vom Zuckergehalt des Blutes (C. v. Noorden und S. Isaac), sehr viel
seltener bei Entfettungskuren Nicht-Zuckerkranker.

c) Proteinarme Kost verursacht nur aus geschmacklichen Grinden spezifischen
Fleischhunger usw. Im iibrigen bewirkt sie bei Gewdhnung an eiweiBarme und fleisch-
freie Kost (Vegetarier) nicht einmal im Sinne von O. Kestner (S. 57) verkiirztes Satti-
gungsgefiihl. Der Reis und sonstige Zerealien und ferner Friichte essende Tropenheimische
speist nicht ofter, eher seltener als der Kulturmensch.

d) Kohlenhydratmangel erzeugt zwar beim Diabetiker starkes Begehren nach
Kohlenhydrattragern. Das ist aber sicher kein eigentlicher Kohlenhydrathunger auf Grund
von Bedarfssignalen, sondern das Verlangen liegt unseren Erfahrungen nach auf rein ge-
schmacklichem und psychischem Gebiete.

e) Mineralienmangel dieser und jener Art ist uns als Erwecker kalorisch nicht
berechtigten Hungergefiihls sehr verdichtig.

f) Den heiflen Drangnach Abwechslung finden wir fast nur bei hoher Entwick-
Jung kiichentechnischer Kunst. Zum Teil ist auch dies nur geschmacklich begriindet, zum
Teil aber wohl auch darin, daf3 Vorbearbeitung und Zubereitung der Nahrungsmittel doch
wohl manche wichtige Nebenstoffe regulierenden Ranges zerstort oder entfernt, und daf}
instinktives Verlangen deren Mangel durch reiche Abwechslung auszugleichen triebhaft
sich Geltung verschafft. Einfache, aber stofflich vollstindige Kost wird von breitesten
Volksschichten (namentlich Landleuten) trotz hochst geringem Wechsel des Materials und
noch geringerem Wechsel der Zubereitung und des beherrschenden Geschmackes, ja ohne
jedes nennenswerte Verlangen nach Abwechslung, und sogar mit Abneigung gegen un-
gewohnten Wechsel, jahraus, jahrein, Generationen hindurch mit bester Bekémmlichkeit
verzehrt.

Von den vorerwihnten Tatsachen beansprucht die Insulinwirkung
stirkstes Interesse. Man hat bei appetitlosen Menschen, deren Erndhrungs-
zustand gebessert werden mufite, auch abseits diabetischer Erkrankung Insu-
linkuren eingeleitet (W. Falta u. A.). Die Tagesgabe betrug 10 bis 60 Ein-
heiten, die grofen Mengen natiirlich in kleinen Einzelgaben iiber den Tag
verteilt. Von wesentlichem Abfall des Kalorienumsatzes kann keine Rede
sein. Indem Insulin aber durch Sperrung des Glykogenabbaues den Blut-
zuckerspiegel eine gewisse Zeit hindurch senkt, 1i8t es das Blut an Gewebe-
speise verarmen, und die hiervon ausgehenden Signale sind Appetitwecker.
Wenn nicht andere Krifte entgegenarbeiten und die Auswirkung stéren, wird
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dies den Verzehr reichlicherer Kost begiinstigen und dem Erfolg einer Mast-
kur zugute kommen. Damit ist die Insulinwirkung als ganzes aber nicht er-
schopft. Insulin hemmt den Glykogenabbau und 148t siamtliche zur Auf-
nahme und Speicherung von Glykogen oder &hnlichem Reservekohlenhydrat
befahigten Korperzellen (und das sind wohl fast alle) sich mit colloidalem
Kohlenhydrat anreichern. Daraus folgt Quellung und Wasserbindung, weiter-
hin schneller Gewichtsanstieg. Es ist denkbar, daB der reichlichere Flussig-
keitsgehalt und -austausch den Funktionen der Gewebszellen zugute kommt
und dadurch niitzt. Der so bedingte Gewichtsanstieg bedeutet zunichst nichts
anderes als Wasserbindung. Aber ebenso, wie bei Fettleibigen schnelle Ent-
wisserung, z. B. durch Karell-Tage, und daraus sich ergebender schneller Ge-
wichtssturz es tun (Band I, S. 1011), hat bei Mastkuren der schnelle Gewichts-
anstieg erstaunlichen Einfluf auf die Psyche; er kann mit einem Schlage
appetitlihmende Widerstdnde verdringen, mogen sie somatisch ausgelost,
durch Phobien entstanden und genédhrt oder sonstwie rein psychisch verankert
sein. Die durch Insulin biochemisch erzwungene Gewichtszunahme wirkt
also auch psychotherapeutisch. Gerade bei sehr appetitlosen und abge-
magerten Magenkranken sollte man sich des Insulins als sehr brauch-
barer Hilfskraft erinnern. Es scheint uns, dall die brauchbarste Auswirkung
des Insulins in die erste Zeit (lingstens 1 Woche) der Insulinkur fallt, und
dafB ldngeres Fortsetzen der Kur keine besonderen Vorteile bietet. Eher sollte
man spiter eine kurze neue Insulinperiode folgen lassen. Man beachte, dall
nach Aussetzen des Insulins das Gewicht wegen Wasserabgabe des Kérpers
sinkt; oft sehr schnell und sehr stark (wie eine junge Frau in der Sprech-
stunde ganz erschiittert berichtete: ,,in 4 Tagen 8 kg Verlust von 10 inner-
halb 4 Wochen in einem Sanatorium miihsam angemisteten Kilogramm®).
Der psychische Riickschlag solchen Gewichtssturzes kann sehr bedeutend sein
und wird dem Arzte nicht als Ruhmestitel gebucht. Bei sachgemidflem Vor-
gehen mull allmiblich, ohne starke Gewichtsschwankung, das angestaute
Wasser durch wahre Gewebsmast verdringt werden, eine nicht immer leichte
Aufgabe.

Von einfachem Zuckerfrithstiick (80—90 g Wiirfelzucker auf 2 Tassen Tee,
morgens niichtern) berichtet F. Depisch gleichen Masterfolg wie von Insulin, den er auf
die appetitsteigende Wirkung der auf alimentire Hyperglykamie folgenden reaktiven
Hypoglykamie zuriickfiihrt. Die Angaben scheinen uns mit den Erfahrungen, die
man sonst iiber die Wirkung von Zucker und SiiBigkeiten macht, die zwischen den Haupt-
mahlzeiten genommen werden, nicht ganz tibereinzustimmen. Zumindest diirften wohl
die Ausschlige individuell sehr verschieden sein.

Eine vortreffliche, geistreiche Abhandlung tiber Appetit und Hunger ver-
danken wir A. Durig. Wir méchten sie nicht nur Arzten, sondern jedem ge-
bildeten Laien als genuB- und lehrreiche Lektiire empfehlen. Auch auf die
freilich nur Einzelheiten herausgreifenden Arbeiten von H.Schur und von
A.Bickel sei verwiesen.

Die geschilderten Zusammenhinge machen es verstindlich, daf wir mit so-
genannten ,,Stomachica‘ als kiinstlichen Appetitweckern im allgemeinen wenig
Gliick haben. Im Experiment versagten Amara ginzlich als Saurelocker (A. J.
Carlsonz). Doch empirisch darf man nicht ganz so ungiinstig wie L. R. Miiller
dariiber urteilen. Die praktische Erfahrung weil doch iiber bemerkenswerte
Erfolge mit Salzsiure, Bitterstoffen, kleinen Mengen von Alkoholica, Gewiirzen,
Abbauprodukten der Proteine (s. Bd. I, S.659; C. v. Noorden), Fleisch-
brithe (Bd.I, S.233) u. a. zu berichten. Am Lockreiz fiir Magensaft ist bei den
mannigfachen ,,Amara‘“ sicher der bescheidene Gehalt an Alkohol in schmack-
hafter und angenehmer Form mitbeteiligt. Giinstiger Gesamterfolg bestétigte
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uns neuerdings (seit zwei Jahren) die planméaBige Priifung der beiden neuen Tonika
»Restorvin® fiir Diabetiker und ,,Kola-Restorvin‘ fiir sonstige Zwecke (Diitet.
Abteilung der Hirschapotheke, Frankfurt a. M.; vgl. C. v.Noorden — S. Isaac),
wobei wir freilich psychische Beeinflussung aus dem Mechanismus der Gesamt-
wirkung nicht ausschalten diirfen und wollen. Solche wirkt bei jeglicher Speise und
Trank positiven oder negativen Ausschlags mit. Wir verzeichnen freilich, wenn
wir auf solche Weise den Appetit wecken wollen, Fehlschlige genug. Aber bald
mehr mit diesem, bald mehr mit jenem Mittel haben wir oft einen gewissen Erfolg,
den wir bei Salzsaure, Bitterstoffen, Alkoholica, Albumose-Peptonen gewil nicht
immer auf angenehmen Sinnesreiz zuriickfithren kénnen. Etwaige Erfolge kénnen
wir uns vielleicht dadurch erkliren, dafi jene Stoffe nach Eintritt in den leeren
Magen und nach ihrer Resorption sekretorische und motorische Vorginge aus-
16sen, welche den durch zentrifugale Erregung bewirkten #hneln, und daf diese
kiinstlich erzeugten Vorginge dann dem BewuBtsein das Bestehen physiologi-
schen Hungergefiihls vortéuschen. Auf solche Hilfsmittel ist aber, worin wir
wiederum F. R.Miiller vollig beipflichten, wenig Verlaf. Im grofien und ganzen
kommen wir weiter, wenn wir den Schwerpunkt der diatetischen Kunst auf die
unmittelbare Beeinflussung der Psyche verlegen und mit aller Riicksicht auf das
Schonungsbediirfnis des Magens das Verlangen des Appetitlosen durch Speisen
und Getranke wecken, welche er liebt, und welche fiir ihn die persénliche Note
des Lockreizes tragen. Oft miissen wir dahin wirken, da8 der Appetitlose auch
ohne Appetit und sogar trotz Widerstrebens it. Jede Form der Psychotherapie ist
brauchbar, wenn sie nur zum Ziele fiithrt und den Kranken unter den Willen des
Arztes beugt. Auch hypnotische Suggestion wurde empfohlen und verwendet.
Wir kamen stets ohne dieselbe aus und betrachten es als Minderwertigkeit diate-
tischer und psychotherapeutischer Kunst, wenn man sie zu Hilfe nehmen mu8.
Indem sich diatetische Kunst und Psychotherapie vereinen, gelangt man zu
hochst verschiedenen Kostformen; manchmal zu solchen, fiir die nur das Er-
fassen der Personlichkeit des Einzelkranken Richtschnur war, und die dann
eine so persénliche Note tragen, dall man kaum einen zweiten Kranken findet,
auf den sie unveréndert iibertragbar wéren.

Nach Uberwindung der ersten Schwierigkeiten und nach Wiedergewinnung
ciner gewissen Kérpermasse ist auf Mithilfe der Triebe zu rechnen. Der Appetit
kommt nicht nur beim Essen, wie ein altes Sprichwort sagt. Mit jedem Kilo-
gramm zunehmender Masse steigt der Nahrungsbedarf, und dies spiegelt sich
meistens — wenn auch unvollkommen und anfangs noch verschleiert — in zu-
nehmendem Nahrungsbediirfnis, d. h. steigendem Appetite, wieder.

Ein sehr wichtiges und wirksames Hilfsmittel bei allen Appetitlosen, vor
allem aber bei appetitlosen Magen- und Darmkranken, ein Hilfsmittel, vor dem
die arztliche Praxis und vor allem die Umgebung des Kranken unberechtigter-
weise zuriickschrecken, ist das Hungernlassen. Nur allzu oft wird beim
Versagen der EBlust der gesunde Hunger und selbst der Hunger in seinen ersten,
leisen Anfingen, d. h. der Appetit, immer wieder verscheucht durch fortwahrendes
Fittern mit Kleinigkeiten, deren Summe doch nichts Ordentliches leistet. Es
bewshrt sich in fast allen Krankheiten und vor allem bei solchen des Magens
oft viel besser, den Appetitlosen eine Zeitlang véllig fasten zu lassen und ihm nur
einfaches Wasser und diinnen Tee zu reichen. Meist geniigt ein einziger Tag;
manchmal muBl man das Fasten iiber 2—3 Tage ausdehnen. Nach einer gewissen,
von Fall zu Fall wechselnden Zeit meldet sich das Verlangen nach wahren Speisen
von selbst wieder, und es bewihrt sich das banale Sprichwort ,,Hunger ist der
beste Koch*‘. Wir sehen iiberraschend oft, daB nach solcher Periode vélligen
Fastens die fritheren Schwierigkeiten der Ernihrung iiberwunden sind. Dies
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trifft natiirlich nicht fiir alle Fille zu; Kranke mit umnebelten Sinnen miissen
wir von vornherein ausnehmen, z. B. solche mit hohem Fieber.

Warum so iiberaus hdufig Krankheiten der verschiedensten Art schwere Appetitlosig-
keit bringen, ist nicht geklirt. Fir alle Toxikosen (Infektionskrankheiten verschiedenster
Art, exogene Vergiftungen [Morphinismus!], Autointoxikationen wie Urdmie, Suburidmie,
Choldmie, Storungen des Gaswechsels usw.) diirfen wir an wahre Lahmung des Hunger-
zentrums denken. Unter Bezugnahme auf die febrile Anorexie erwdhnt L. R. Miiller2,
das Regulationszentrum fir die Kérperwarme und das fiir Nahrungstrieb seien nicht nur
funktionell, sondern wahrscheinlich 6rtlich miteinander eng verbunden. Weiterhin machen
wir tdglich die Erfahrung, wie stark das Hungerzentrum durch die Psyche beeinflult wird,
und wir sind vollberechtigt, einen groflen Teil der Triebstorungen, welche sich in schlechtem
Appetit duBern und sich bei Psychopathen so oft verheerend als chronische Unterernih-
rung auswirken (Bd. I, S. 111£f. und S. 9491f.), fiir psychogen bedingt zu halten (= psycho-
gene Untererregbarkeit des Hungerzentrums). Aber auch Hemmungen in der Reiz-
ibertragung vom Zentrum durch das vegetative Nervensystem auf den Magen (s. oben)
sind in Betracht zu ziehen. Ebenso konnen Umstéinde eintreten, welche die frither ge-
schilderten, richtig eingeleiteten und richtig ablaufenden Vorginge im Magen nur in ab-
geschwichter oder verwischter Form dem BewuBtsein zur Kenntnis bringen, z. B. bei
Unterempfindlichkeit der reizaufnehmenden Nerven oder des Empfangsapparates oder —
was vielleicht bei Magen- und Darmkranken hei weitem iiberwiegt — durch Beimischung
anderer zentripetaler Erregungen, welche die spezifische Hungerempfindung tubertonen.
Auf entgegengesetzter Einstellung des Nervensystems (Ubererregbarkeit des ,,Hunger-
zentrums‘‘, abnorm starker Ausschlag der ,,Leerkontraktionen, abnorm starkes Emp-
finden derselben usw.) konnten z. T. die allzu h#dufig wiederkehrenden, unzeitgeméifen
Hungergefiihle beruhen (,, HeiBhunger~anfille), welche sich zu sehr unbequemen und qui-
lenden Zustéinden auswachsen konnen. Wir finden sie am héaufigsten bei Bleichsiichtigen,
Schwangeren und vagotonisch eingestellten Neuropathen.

In der Lehre vom Appetit und namentlich von der Appetitlosigkeit stehen
wir noch vor vielen Fragen. Dafl Magenkranke héaufig appetitlos sind, erscheint
jedem Laien selbstverstandlich; daf Magenkrankheiten mit Salzsduremangel
durchschnittlich hiufiger Appetitlosigkeit bringen als solche mit normaler
oder verstidrkter Sekretion, lehrt die klinische Erfahrung. Aber in dem Mafle,
wie sie J. P. Pawlow in dem Satze formuliert ,,Appetit ist Saft** (S. 26), gilt
diese Regel beim gesunden und namentlich beim kranken Menschen nicht. Die
feineren Vorgiénge aber, welche bei anatomischen und funktionellen Magen- und
Darmkrankheiten die Wahrnehmung des physiologischen Nahrungsbediirfnisses
und die Lust zur Nahrungsaufnahme abschwichen, sind keineswegs geklart.

13. Der Magenschleim.

Der Magen empfingt Schleim aus den oberen Wegen und von seiner eigenen
Schleimhaut. Die Verteilung, die duBere Beschaffenheit und die mikroskopische
Untersuchung gestatten, die Herkunft mit einiger Sicherheit zu erkennen. Dartiber
sei auf die Lehrbiicher der Diagnostik verwiesen, ferner auf die Arbeiten von
Ad. Schmidt?, E. Schiitz!, Fr. Vogelius und G. Wiltrup. Der Schleim
wird von den oberflichlich liegenden Zellen der Epitheldecke abgesondert. Dies
geschieht nach anderen Gesetzen als die Sekretion des Magensaftes. Allerdings
beférdert der aus den Tiefen der Schleimhaut stammende Saft stets kleine Mengen
Schleim in den Magenraum. Aber unabhingig vom Magensafte erregen auch
mechanische Reize und alle stirkeren chemischen und thermischen Reize die
Schleimdriisen (B. P. Babkin). Damit gibt sich die Schleimabsonderung als
eine Schutzmalfiregel zu erkennen, welche ungebiihrliche physikalische und che-
mische Reize von der Schleimhaut fernhalten soll. Harte, grobe und nament-
lich rauhe Teilchen des Mageninhaltes werden von Schleim eingehiillt und dadurch
unschédlich gemacht. Die von den einzelnen Nahrungsmitteln hervorgelockten
Schleimmengen sind verschieden grof. J. P. Pawlow bezeichnet namentlich
Brot als starken Schleimlocker. Uns fiel dies vor allem bei groben Brotsorten
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auf (Grahambrot u. dgl.), aber auch bei feinerem Roggenbrot; da ist oft der
ganze Speisebrei mit Schleim innig durchsetzt, so daBl man die ganze Masse des
Ausgeheberten als zusammenhaftenden Klumpen verschieben kann. Das Ge-
fiige des Chymus nach feinem Weizenbrot ist lockerer und schleimérmer. Die
siuretilgende Kraft sowohl des verschluckten wie des vom Magen gelieferten
Schleimes ist nicht hoch einzuschitzen; immerhin sieht man beim Versetzen des
Speisebreies mit sdure- und alkaliempfindlichen Farbstoffen (Lackmus u. dgl.),
daf der Eintritt von Salzsiure in die schleimumhiillten Teilchen erschwert
und verzégert ist (Fr. Vogelius und G. Wiltrup). Auf die Dauer freilich halt
der Schleim die Pepsin-Salzsiure nicht ab, da er von ihr langsam verdaut wird
(Ad. Schmidt1). Daher findet man in gestautem salzsiurereichem Magen-
inhalt (gutartige Pylorusstenose) so gut wie gar keinen Schleim. Demgemil ist
die im ausgeheberten Speisebrei gefundene Schleimmenge kein zuverlassiger Mal-
stab fir Gr6Be der Schleimsekretion. Zum Bestimmen des Gesamtschleimes bzw.
Mucins gibt es noch keine gute Methode; vielleicht fiithrt das kataphoretische
Verfahren von C. Dienst weiter.

Wo die Grenze zwischen normalem und pathologischem Gehalt des Magen-
chymus an Schleim liegt, ist schwer zu sagen. Starke Durchsetzung des Chymus
mit Schleim nach Fleisch, Eier und Milchkost mufl wohl stets als krankhaft ge-
deutet werden; nach Brotkost (Probefrithstiick!) ist die Abgrenzung viel un-
sicherer, wenn auch nicht unmoglich; immer aber bleibt sie im methodisch-
technischen Sinne eine Schitzung, nicht eine Bestimmung. Falls alle Vorsichts-
malregeln beachtet werden, 148t sich meist durch Aushebern und Spiilen des
leeren Magens eine brauchbare Unterlage gewinnen. Nach M. Dauber und
L. Kuttner? kann erhohte Schleimproduktion rein nerviésen Ursprungs sein;
L. Kuttner spricht dann von Gastromyxorhoea nervosa oder Myxoneurosis
gastrica, bei welcher auch in den leeren Magen Schleim abgesondert werde. Ob-
wohl tber Tatigkeit der Magenschleimdriisen unter Einfluf8 der Vagusreizung
noch wenig bekannt ist (B. P. Babkin), glauben wir doch L. Kuttner darin bei-
pflichten zu miissen, daB es Krankheitsbilder gibt, welche neurogene Entstehung
der Myxorrhoea gastrica wahrscheinlich machen. Fiir die Moglichkeit solchen Ge-
schehens spricht, dal sowohl Pilocarpin wie nach Vagusdurchschneidung elektri-
sche Reizung des peripherischen Stumpfes Schleimsekretion erregt (E. Stahnke,
H.Kalk).

Einige sehr beachtenswerte Fille dieser Art, bei zwei Schwestern und bei einer Tochter
der einen beobachtet, veroffentlichte H.C. Frenkel-T issot unter der Bezeichnung ,,fami-
lidre Schleimneurose des Magens auf dem Boden der Vagotonie®. Die starke Gastromyxor-

rhoe trat periodisch auf und erreichte dann ihren Hohepunkt nach Genuf harter und
namentlich saurer Speisen.

Neurogene Gastromyxorrhée scheint recht selten zu sein. Im allgemeinen
stehen wir mit fast allen anderen Autoren auf dem Standpunkt, dafl wesentlich
vermehrte Schleimproduktion der Magenwand in der Regel als Zeichen eines
Katarrhes gedeutet werden muf} (Literatur bei Fr. Vogelius und G. Wiltrup
und bei Kn. Faber). Diagnostisch weiter als Schitzung des Schleimgehaltes des
ausgespiilten Inhaltes (niichtern und nach Probefrithstiick) fithrt oft die Gastro-
scopie des leeren Magens (,,Schleimsee‘, H. Schindler). Auffallend reichlichen
Niichternschleim findet man nach unseren eigenen Erfahrungen, auch bei sonst
vollig normalem funktionellem Verhalten des Magens, bei gewohnheitsmaBig
reichlichem Genusse starker Alkoholica, bei Tabakkauern, aber auch bei starken
Rauchern.

Der Supersecretio mucosa begegnen wir vor allem bei subaciden und an-
aciden Zustinden, also beim einfachen akuten und chronischen Katarrh, bei
allen Formen schwerer Entziindung, bei Carcinoma ventriculi mit Anaciditat usw.
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Sie ist manchmal, aber keineswegs immer (Fr. Martius, E. Schiitz), auch
Teilstiick solcher Fille von Achylia gastrica, die wir vielleicht nicht als Folge
fritherer Katarrhe, sondern als Folge konstitutioneller Minderwertigkeit des
Driisenapparates deuten miissen (S. 142). In vielen Fillen von Achylie hat man
es eher mit Subsecretio mucosa zu tun. Von superaciden Zusténden ist es haupt-
sichlich die Gastritis acuta superacida, welche bedeutende Schleimmengen in
den Magen fiihrt; es scheint als ob hier der Schleim als Schutz gegen die unge-
wohnte Ubersduerung abgeschieden werde. In chronischen Fillen des sauren
Magenkatarrhs werden die Schleimbefunde spérlicher. Wir miissen in Betracht
ziehen, daB ein Teil des abgesonderten Schleims nicht wiedergefunden wird,
weil er inzwischen verdaut wurde (s. oben).

Unabhingig von Menge und Beschaffenheit des eigentlichen Magensaftes
scheint es auch primére Zustande verminderter Magenschleimsekretion zu geben.
(J. Kaufmann: Amyxorrhoea gastrica, E. Schiitz2: Amyxia). Nach J. Kauf-
mann ist die Schleimhaut dann anatomischer Schiadigung leichter zuginglich
(Hamorrhagien, Ulcera), und gleichzeitig wird das Entstehen von Magenschmerzen
beglinstigt, indem die vom Chymus ausgehenden Reize starker auf die Nerven
der Magenwand einwirken konnen (unmittelbare Reizung sensibler Fasern? —
Auslosung von Muskelkriampfen?). Daraus soll sich erkliren, daf bei Sub- und
Anaciditdt manchmal Beschwerden auftreten, welche denen bei Superaciditit
gleichen.

Wenn nicht geradezu extreme Formen von Hypermyxorrhoea gastrica vor-
liegen, wird man vermehrter Schleimsekretion zwar diagnostische Bedeutung zu-
erkennen, ein stérender Einflul auf die spezifische Magenverdauung ist aber nur
bei gleichzeitiger Subaciditit zu erwarten; bei Superaciditit wirkt begleitende
Hypermyxorrhée eher giinstig, wenn auch die sdureabstumpfende Wirkung des
Magenschleims nur gering ist (O. Rosemann?). Diidtetische Gesichtspunkte, wie
man der schleimigen Super- oder Subsekretion entgegentreten kénnte, haben sich
noch nicht ergeben. Es scheint uns, daB jede erfolgreiche, gegen Reizzustdnde des
Magens gerichtete Therapie ohne weiteres iberméfBige Schleimproduktion besei-
tigt. Auch Fr. Vogelius und G. Wiltrup duBern sich in diesem Sinne. Eine be-
sonders wirksame Hilfe leistet abendliches Leerspiilen des Magens (S. 24) mit
nachfolgendem Eingiefen von 0.4promilliger Héllensteinlésung. J. Kaufmann
meldet, ihm habe sich auch bei Amyxorrhoea gastrica Silberldsung als niitz-
lich erwiesen. Dieses Verfahren ist immerhin bedenklich wegen Gefahr der
Argyrie (Silberniederschlige in Haut, Nieren usw.). Nach alten Erfahrungen
aus der frither tblichen Silberbehandlung der Tabes kann man von vornherein
nie wissen, ob es schon bei kleinen Mengen der Silberresorption dazu kommt
oder nicht. In einigen Féllen von Gastritis superacida mit starker Schleimsekretion
schien uns das Abstumpfen der Siure mittels Calcium carbonicum den Schleim-
gehalt des Speisebreies herabzusetzen, wihrend Natron bicarbonicum ikn eher
steigerte.

14. Magenschmerzen.

Gefithlsempfindungen, wie sie der &uleren Haut eignen, begleiten die Schleim-
haut nur bis zur Kehlkopfhéhe des Schlundes und am Enddarm nur wenig tiber
den Sphincter externus nach oben. Zwischen diesen beiden Polen 16sen Reize
auf der Schleimhaut nur unbestimmte, dumpfe Empfindungen aus. Wahrhaft
schmerzempfindlich erwies sich (fiir elektrische Reize) die Schleimhaut nur am
Ansatz des Gekroses (D. Gerhardt3), bis wohin cerebrospinale sensible Nerven
ausstrahlen. In Anbetracht dieser Tatsachen sind vielerlei Erklirungen fiir die
oft #uBerst lebhaften Magen- und Darmschmerzen gesucht und vorgebracht
worden. AlsVermittler fiir dieselben glaubte W.Leh mann! auch sensible, in die
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Vorderhorner des Riickenmarks eintretende Fasern nachgewiesen zu haben, ent-
gegen dem Bellschen Gesetz. Dies hat sich aber als unhaltbar erwiesen (A. W.
Meyer, A. Frohlich und H. H. Meyer). Die Schmerzleiter gehoren sicher aus-
schlieflich dem vegetativen (im wesentlichen dem sympathischen) Systeme an,
dessen Fasern sich mittels der Rami communicantes den hinteren Wurzeln bei-
mischen (R. Neumann, G. v. Bergmann!, M. Kappis, L. R. Miller?® 2 u. a.).
Ob dort vollige oder nur teilweise Umschaltung auf rein cerebrospinale Bahn er-
folgt, ist unsicher; eine teilweise sicher, das beweisen die viscero-sensorischen und
viscero-motorischen Reflexe (,,referred pains“, Head). Nach neuerer Auffassung
brauchen spezifische Schmerznerven nicht zu existieren. Nach neuerer Lehre ver-
mag die Uberreizung eines jeden zentripetalen Nerven Schmerz zu erwecken
(A. Goldscheider); diese wohl begriindete Theorie hat das viscerale Schmerz-
problem wesentlich vereinfacht. Nicht fiir jeden Reiz, der von der Haut aus
Schmerz als wichtiges Warnungssignal ausldst, sind die Magen-Darmnerven emp-
fanglich. Als addquate, schmerzauslésende Reize erkannten A. Frohlich und
H. H. Meyer Dehnung und krampfhafte Kontraktion (s. unten).

Dessen mufl man sich bei Magen- und Darmschmerzen jederzeit erinnern.
Es erklart uns einen groflen Teil der Schmerzformen.

Wir miissen auf die Magenschmerzen etwas néher eingehen, weil sie zumeist
in offensichtlicher und starker Abhéngigkeit von Speise und Trank und
zu den zeitlichen Phasen der Magenverdauung stehen. Den Zusammenhang mit
Mahlzeiten verneinen zwar oft die Kranken, weil sie diesen Begriff nur auf
Schmerzen ausdehnen, die sofort oder alsbald nach dem Essen auftreten. Dem
Arzte werden die Zusammenhénge klar, wenn er sich in zeitlicher Folge tiber Ver-
teilung der Wohl- und Wehgefiihle des ganzen 24stiindigen Tages, nicht nur in
bezug auf das, was der Laie Magen nennt, sondern in bezug auf die ganzen Bauch-
verhéltnisse, Allgemeingefithle usw. berichten la8t, mit anderen Worten, wenn
er sich tiber den Ablauf eines ,,Magentages* (G. Katsch) erzihlen liBt. Wir
halten uns nur an das praktisch wichtigste, beriihren theoretische Fragen so
wenig wie moglich. Wir verweisen auf die Arbeiten von L. R. Miller3? und na-
mentlich auf die treffliche, an neuen Gesichtspunkten reiche Darstellung von
G.v.Bergmannt und G. Katschz.

a) Hungerschmerz. Der Name stammt daher, daf die Schmerzen 6—8 Stunden nach
letzter Mahlzeit, zumeist nachts, auftreten, d. h. zu einer Zeit, wo der Magen speiseleer sein
sollte und es in zahlreichen Féllen auch wirklich ist. Sein plotzliches Auftreten oder doch
schnelles Ansteigen zum Maximum, sein periodisches, wellenférmiges An- und Abschwellen,
seine Starke zeigen an, daf es sich um etwas ganz anderes handelt, als etwa um Steigerung
des physiologischen ,,Hungergefiihls‘ und der damit verbundenen motorischen Vorginge
am Magen (S. 57). Immerhin kann lingeres Hungern bei empfindlichen Menschen zeit-
weilig ahnliche Gefiihle auslosen. Bei den sehr zahlreichen 1—3tdgigen Hungerkuren, die
wir zu therapeutischen Zwecken durchfiithrten, begegneten wir freilich solchen Zustinden
niemals, auch nicht bei hungernden Ulcuskranken. Der Anfall trigt deutlich die Marke
des Krampfhaften, und Krampf der Regio pylorica, des Sphincters oder eines Duodenal-
abschnittes (A. Akerlund) diirfte Wohl immer beteiligt sein. Daneben handelt es sich aber
wohl so gut wie ausnahmslos um eine pathologische Magensaftsekretion dem An-
fall vorausgehend oder ihn begleitend; pathologisch, weil sie zu einer Zeit erfolgt, wo sie
gar keine physiologische Aufgabe mehr zu erfiillen hat, wo sie also ganz zweckwidrig ist.
Man kann dies als alimentdre Nachsekretion bezeichnen; sie ist oft ganz gewaltig.
Den schmerzhaften Krampf deuten wir als einen vom Duodenum ausgelosten Siurereflex;
er wirkt sich in ungeordnetem Verhalten des Entleerungsmechanismus aus. Der Sdurewert
des Nachsekretes kann hoch normal, er kann aber auch erheblich geringer sein. Letzteren
Falles beruht das Auftreten des Anfalles auf Uberempfindlichkeit (gesteigerte Reflex-
bereitschaft; s. auch S. 47); oder es ist trotz geringer absoluten Héhe der Saurekonzen-

tration die Spannung zwischen den H’-Konzentrationen in Magen und in Duodenum er-
heblich (8. 144).

Zweifellos hat, sowohl bei anatomischer Erkrankung wie auch ohne sie, Menge und
Art der letzten Mahlzeit starken EinfluB auf das Auftreten des nichtlichen Anfalles,

v. Noorden-Salomon, Spezielle Didtetik. I. Teil. 5



66 Allgemeines iiber Atiologie, Symptomatologie und disitetische Therapie.

und zwar im allgemeinen derart, daB Speisen langer Verweildauer, oft auch reichlicher
Genufl von Wein usw., starkes Rauchen die Auslosung begiinstigen. Sicher steht aber sein
Kommen und Ausbleiben auch stark, offenbar stirker als jede andere Form von Magen-
schmerz, unter EinfluB psychischer Einschlage. Die Nachwirkung erregender und
argerlicher Ereignisse am Vortage, mangelnder oder unruhiger und traumhafter Schlaf
verstiarken gleichfalls die Neigung zum Anfall. Sorge fiir guten Schlaf (manchmal abend-
liche Packungen oder kleine Gaben von Luminal, etwa 5 cg, oder gleiche Menge mit 0,2
bis 0,3 g Pyramidon usw.) geniigt oft, eine Kette von allnédchtlichen Anfillen sofort abzu-
brechen; nach einigen Tagen darf diese vorsorgliche Diampfung dann wieder wegbleiben.
Nicht immer ist solches Verfahren wirksam. Wo es aber hilft, deutet es auf entscheidende
Mitwirkung zentrifugaler, parasympathischer Erregung bei der Nachsekretion
hin. Im gleichen Sinne spricht die vorbeugende Wirkung abendlicher Atropingaben und
schnelle Hilfe im Anfalle selbst durch subcutane Injektion von 1/, mg Atropin. Obwohl
primére Saftsekretion zu unangemessener Zeit (in den sich entleerenden oder schon ent-
leerten Magen) geniigt, den Mechanismus des Anfalles zu erkliren, ist es doch sehr unwahr-
scheinlich, daf priméare Saftsekretion zu unangemessener Zeit einzige Ursache dafur ist.
D. h. der schmerzbringende Krampf kann zwar durch das Verhalten der Sidure allein be-
dingt sein; es konnen aber auch — koordinierten Ranges — daneben Erregbarkeit und
Erregung des zustdndigen neuro-muskulidren Apparates pathologisch gesteuert werden.
Auch hier ist, wie beim sekretorischen Vorgange, der Fernwirkung mittels langer, zentri-
fugaler Bahnen zu gedenken. Also Stirme im vegetativen (vorzugsweise wohl im para-
sympathischen) Systeme mit Auswirkung in unsekretorischer und motorischer Unstimmig-
keit! Anderseits ist es aber eine fundamentale Tatsache (B. Moynihan), dall diese
besondere Art vegetativ-nervoser, sekretorisch-motorischer Stérung mit tberwiegender
Haufigkeit, wenn auch sicher nicht ausschlieBlich, bei Ulcus duodeni vorkommt. Warum,
ist schwer erklirbar und einstweilen nur Gegenstand von Hypothesen. Bei Bindung an
Ulcus duodeni darf man von pathologischem viscero-visceralem Reflex sprechen, und es
steht unseres Erachtens nichts im Wege, solchem Geschehen den Rang einer Organ-
neurose zuzuerkennen.

Bekanntlich geniigen oft kleine Imbisse, den Anfall zu unterbrechen (manchmal
kehrt er freilich nach kurzem wieder). Gewéhnlich greifen die Patienten zu einfachen
Biskuits oder zu Milch. Aber auch klares Wasser geniigt oft, vorzugsweise bei rechter
Seitenlage (S. 43). Letzteres wirkt wohl einfach durch Verdiinnung der Saure; der kleine
Imbif beschiftigt den Magen ordnungsgemif}, fithrt zu schneller Umstellung der Magen-
bewegungen (Tonus, Peristaltik, Pylorustatigkeit) und wirkt so letzten Endes magen-
entleerend. Alkalien dampfen gleichfalls den Antfall, kohlensaures Natron besser als alle
anderen, ebenso wie kohlensaures Wasser auch besser und sicherer als einfaches Brunnen-
wasser niitzt.

b) Spiatschmerz. Darunter versteht man einen mehr oder minder heftigen, oft sehr
heftigen Magenschmerz vorzugsweise brennenden Charakters, der meist 2—4 Stunden
nach letzter Mahlzeit einsetzt, manchmal plétzlich kommend, héufiger allméhlich sich ent-
wickelnd und wellig verlaufend. Dauer sehr verschieden, Minuten bis halbe Stunden. Im
Gegensatz zum Hungerschmerz werden sie in der Regel nicht durch kleine Imbisse ver-
trieben, oft sogar deutlich gesteigert. Im iibrigen aber stehen sie ihrem Charakter nach dem
Hungerschmerz nahe. Manche Patienten betonen ausdriicklich unterschiedliche Gefiihle
bei beiden Formen, andere ausdriicklich Gleichheit derselben. Sodbrennen (s. unten) ist
weit haufiger als beim Hungerschmerz.

Dieser Schmerz hat meist starke Beziehung zu pathologisch gesteigerter Spatsekretion
des Magens, d. h. die Sekretion erfolgt noch zu einer Zeit, wo die hauptséchliche digestive
Arbeit des Magens bereits geleistet ist, und wo die Magensekretion sowohl in bezug auf
Menge wie auf Konzentration des Saftes hitte nachlassen sollen. Bei normalem Salzsaure-
gehalt des Saftes duBlert sich dies in schubweisem Steigen der Aciditat des Chymus (,,Klet-
terkurve®, G. Katsch?2). Anderseits ist 6fteres Vorkommen solchen Schmerzes in spit-
digestiver Periode schon seit langem auch bei Anaciditit und Apepsinie (Achylia gastrica),
und zwar bei v6llig oder nahezu leerem Magen beschrieben worden. Man hat wahrend des
Schmerzanfalles zwar meist Entleerungsstorungen des Magens gefunden, die auf spastische
Einschlige am Magen oder Duodenum hinweisen. G. v. Bergmann? erwahnt aber aus-
driicklich, im Anfalle freies Spiel des Pylorus gesehen zu haben, so dall man wohl krank-
haftes Verhalten von Tonus und Peristaltik am Magen oder Duodenum, sich in schmerz-
bringender Kontraktion oder Dehnung auswirkend, annehmen darf und muBl, aber den
Sitz des Krampfes nicht immer am Sphincter pylori suchen muB. Die sehr verschieden-
artigen Umsténde, unter denen der Schmerz auftritt, machen einheitliche Erklarung fast
unmoglich. Sichergestellt ist nur eine Dysharmonie der Bewegungsvorginge, fiir die ebenso
wie beim Hungerschmerz pathologische Einstellung des vegetativen Nervensystems ver-
antwortlich zu machen ist (Reflexstorungen, zentrifugale Fernwirkungen, Uberempfind-
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lichkeit des peripherischen Apparates oder der empfindenden Empfangsorgane). Bei Salz-
siuregehalt des Magensaftes hat man doch meist einen supersekretorischen Befund, d. h.
man findet einen zwar verschieden sauren, aber doch meist iiberreichlichen Mageninhalt,
in dem die Saftmenge im Verhéltnis zu Speiseresten viel zu grof} ist, oder wo Speisereste
sogar fehlen kénnen. Also ein Befund, der sich deckt mit wichtigen Merkmalen des acidis-
tischen Anfalles (S. 70), und man hat dann wohl kaum das Recht, einen anderen Mecha-
nismus anzunehmen.

G.v. Bergmann 3 fordert, man solle den Spatschmerz sorgfiltig trennen vom Hunger-
schmerzanfalle. Dies ist sicher berechtigt vom rein symptomatologisch-diagnostischen
Standpunkte aus. Von ihm aus haben wir es mit zweierlei Symptomen zu tun, weil der
Zeitpunkt ihres Eintrittes verschieden ist. Durchstehend ist dies aber nicht. Alle Arten
von Ubergingen kommen vor durch Fritherriicken der einen, durch Spéterriicken der
anderen Anfallsart (letzteres wohl stets verkniipft mit pathologisch erhéhter Verweildauer
der Ingesta im Magen). Der Spatschmerz der Achyliker dhnelt unverkennbar dem typi-
schen Hungerschmerzanfalle; auch im Erfolg therapeutischer MaBlnahmen kommt dies
zum Ausdruck (s. unten). Das Beherrschende und Gemeinsame bei allen diesen Schmerzen
sind zeitlich, artlich und quantitativ pathologische Erregungen des motorischen Apparates.
Die zeitlich und individuell bedingten Verschiedenheiten stehen in starker Abhangigkeit
von den Saureverhiltnissen des Magens (Menge, Siduregehalt). Wenn der Hungerschmerz
und der Schmerzanfall des Achylikers durch kleine Mafnahmen, der mit spatem starkem
Séureergul verbundene Spitschmerz meist nur durch groBe und allmahlich steigende
Gaben von Natron bicarbonicum bekdampfbar ist, so erklart sich dies zur Geniige aus den
jeweiligen quantitativen Beziehungen zwischen Alkali und Sduremasse.

Dem Spitschmerz gegeniiber hat das didtetische Verfahren weit gréBere Wir-
kungskraft als in bezug auf Hungerschmerz. Letzterem kann zwar sehr vorsichtiges Ver-
halten bei der Abendmahlzeit, insbesondere das Vermeiden aller starken Siurelocker, aller
Speisen langer Magenverweildauer, Fritherlegen des Abendessens u. a. in gewissem Mafe
vorbeugen ; aber VerlaB ist darauf nicht, weil die Auslésung des Anfalles offenbar irgendwie
zeitlich an die letzte Entleerungsphase des Magens gebunden ist (daher der von K. West-
phal und G. Katsch gewahlte Name: Magenentleerungsschmerz). Den Spatschmerz des
Acidotikers verhiiten gleichsinnige MaBnahmen (einfache, reizarme Kost) viel sicherer. Die
Auslésung ist mehr an die eigentliche Arbeitsperiode des Magens gebunden. Den Spit-
schmerz des Achylikers hinwiederum verhindern gleiche Mafnahmen nicht so sicher; hierin
ahnelt dessen Spitschmerzanfall dem Hungerschmerz (s. oben).

Von Medikamenten bewédhrt sich Atropin in gleicher Form wie beim Hunger-
schmerz. Dimpfung durch zentralangreifende Sedativa (s. oben) ist ohne deutliche Wir-
kung. Alkalien in gréBerer Menge sind niitzlich; weit besser aber ist es, und man kommt
mit weit kleineren Mengen aus, wenn sie vorbeugend, etwa 1/, Stunde vor dem zu erwar-
tenden Anfalle genommen werden. Dies stimmt iiberein mit den Erfahrungen beim acido-
tischen Anfalle (s. unten). Natron bicarbonicum — erfahrungsgemifl das geeignetste
Alkalipraparat — scheint seine bessere Eignung einem Sondereinflufl auf die Motilitit zu
verdanken (H. Kalk, H. Lange, G. v. Bergmann3; — vgl. iiber Alkalien im Abschnitt:
Superaciditdt). Beim Spatschmerz des Achylikers bewahrt sich recht oft ein kleiner
ImbiB (1—2 gut gekaute einfache Keks), auch ein langsamer Trunk von etwa 40 Tropfen
Ac. hydrochlor. dil. in 1/41lauem Wasser. Hier ersetzt die Saure einen fehlenden phy-
siologischen Reiz und scheint dadurch die Motilitatsvorginge auf normal umzustimmen ;
gleiches erreichten wir mit Milchsdure- und mit Phosphorsiurelésung.

¢) Periodizitiit der beiden geschilderten Schmerzformen ist das dritte Merkmal des
M. Soupault’schen ,,Syndrome pylorique‘‘, und erst sie stempelt die Anfille zu héchst
bedeutsamem diagnostischem Hinweis auf Ulcus juxtapyloricum, insbesondere Ulcus duo-
deni. Je weiter das erste Auftreten solcher Anfallsperioden zuriickliegt, je hiufiger sie sich
wiederholen, je linger die einzelne dauert, desto mehr verdichtet sich die Wahrscheinlich-
keit der Ulcuskrankheit. Exogene Einfliisse verschiedenster Art auf das Seelenleben und
auf das vegetative Nervensystem, gehiufte Disitfehler in qualitativer und quantitativer
Hinsicht, Aufkommen neuer Ulcera, Verschlimmerung begleitender Gastritis u. a. kénnen
Ursache der Periodizitat sein. Aber die Periodizitit ist nur ein Hinweis, nicht ein Beweis
fiir Ulcus. Dessen Bestehen miissen erst andere Kennzeichen erhirten. In den Anfallen
treten uns funktionelle Stérungen des motorischen und sekretorischen Mechanismus ent-
gegen. Man ist heute geneigt, die Ulcera und die mit ihnen verbundenen anatomischen
Verhiltnisse und reflektorischen Vorgénge als Ursachen der Schmerzanfélle anzusehen.
Es ist auch keine Frage, daB sie Ursache sein konnen und sehr haufig sind. Es scheint
uns aber, daB sich bei jener Lehre eine Art riicklaufiger Bewegung verrit gegeniiber der
urspriinglichen, sehr gliicklichen und fruchtbaren Theorie G. v. Bergmann’s3, der krank-
hafte Stirme im vegetativen Nervensystem (mit Auswirkung in Muskelwand, — und ort-
liche Kreislaufstérungen und in Schmerzattacken) als wichtigen Férderer fiir Entstéhen
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der Ulcuskrankheit erkannte. Daneben ist als weiterer wichtiger Forderer noch die Gastri-
tis erkannt worden (S. 116). C. v. Noorden?, 10 schloB sich schon frithzeitig dieser Lehre
an. Wir halten auch weiterhin daran fest, d. h. wir meinen, dal die geschilderten Reiz-
zustinde recht hiufig ohne Ulcus und als Vorldufer von Ulcus vorkommen. Wir gehen
sogar so weit, zu sagen, daf sehr hiufig diese Reizzustinde das Hauptstiick des stomachal-
duodenalen Leidens sind und ein etwa daneben bestehendes bzw. aus ihnen entstandenes
Ulcus sehr hiufig etwas mehr Nebensdchliches oder sogar Gleichgultiges ist, solange es
nicht durch Blutung, peritoneale Entziindung, Neigung zur Perforation bedenklichen Cha-
rakter annimmt. Und das ist doch nur verhaltnisméfBig selten. Scheint es doch, dafl ge-
legentliche, kommende und wieder verschwindende Ulcera fast so hiufig sind wie harmlos
bleibende tuberkulése Herde. Gleiches gilt vom acidotischen Anfall.

d) Frithschmerz, auftretend schon wihrend der Mahlzeit oder innerhalb der ersten
Viertelstunden nachher, manchmal nach jederlei Nahrungseinfuhr, hiufiger nach bestimm-
ten Speisen, nach stiarkerer oder schnellerer Fiillung des Magens, oft auch abhéngig von
Temperatur des Genossenen, ist ein Ausdruck allgemeiner Uberempfindlichkeit. Er ist
weitgehend unabhingig von der Aciditit des Chymus. Der Spannungsgrad scheint eine
groBe Rolle beim Entstehen des Schmerzes zu spielen. Kriftiges Aufstolen von Luft, so-
wohl spontan wie auch erweckt durch das Trinken kohlensauren Wassers, durch Einneh-
men von Natron bicarbonicum oder von Brausepulver, lindert den Schmerz, vertreibt ihn
sogar oft, teils voriibergehend, teils nachwirkend. Manche gewdhnen sich daran, keine
Mahlzeit zu nehmen ohne gleichzeitiges Trinken kohlensauren Mineralwassers. Der
Schmerz, Vorzeichen desselben wie Druck- und Spannungsgefiihle oder selbst die Furcht
vor kommendem Schmerz fithren oft zu allzu karger und schwichender Erndhrung. In
geselligem Kreise oder im Anblick ungewohnter Speisen, deren Bekémmlichkeit sie nicht
sicher sind, spielen die Schmerzbedrohten fast nur mit dem Essen. Unter den organischen
Krankheiten sind es am haufigsten Geschwiire des Magenkérpers, Perigastritis, der ope-
rativ verkleinerte Magen mit schlecht funktionierender Gastro-Jejunalanastomose, auch
Falle wahrer Hypotonie, wo man den friihzeitigen Belastungsschmerz antrifft. Auch der
funktionell-spastische Sandubrmagen wird als Begiinstiger genannt (H. Salomon,
G.v.Bergmannl, 3, 1. R. Miiller2, 3), wihrend anderseits trotz entsprechenden Rontgen-
befundes Klagen iber Schmerz sehr héufig fehlen. Steigernde und hemmende neurogene
Einfliisse sind unverkennbar, periodisches Kommen und Fehlen der Beschwerden etwas
ganz gewohnliches, wie beim Hunger- und Spitschmerz auch.

e) Sodbrennen. Gegeniiber dem Magenbrennen und sonstigen Schmerzgefiihlen sollte
man, gemil seiner urspriinglichen Bedeutung, den Namen Sodbrennen auf jene Fille be-
schrinken, wo Aufsteigen bzw. Einschleudern von Mageninhalt in den Oesophagus Urheber
ist. Bs handelt sich fast immer um kleine Mengen, die dann in den unteren Abschnitten
der Speiserohre einige Zeit verweilen, wihrend das schnelle Passieren selbst sehr saurer
Massen, wie z. B. beim Erbrechen, hiufig gar kein Sodbrennen erweckt. Zumeist ist doch
wohl Berithrung der Kardia mit Speisebrei Voraussetzung und daher die Kérperstellung von
mafigebendem EinfluB. Bei véllig leerem Magen soll Sodbrennen nie vorkommen (F. Kraus
und O. Ridder); jedenfalls kommt es aber auch bei schwach gefiilllem Magen vor, wo nur
tonisch abschniirender Krampf oder wahre Schleuderwirkung bei nachgiebiger Kardia das
Ubertreten von Chymus oder Saft in die Speisershre erzielen kann. Der Siuregrad ist nicht
entscheidend, mehr die Reizempfianglichkeit der Speisershre. Muskulirer Krampf ist
wahrscheinlich am Entstehen der Empfindung beteiligt; ob gerade an der Kardia oder
oberhalb, steht dahin. Ein Bissen Brot usw., auch einige Schluck Wasser rufen zunichst
das Gefiihl hervor, als ob etwas in der Speiserohre stecken bleibe (Globusgefiihl); dann hort
dieses plétzlich oder nach und nach auf, und mit ihm schwindet das Sodbrennen. Obwohl
Sodbrennen bei iibersiuertem Staumagen und bei unmiBig gefiillltem Magen Gesunder am
haufigsten auftritt, ist sein Vorkommen doch hohen MaBes von der Personlichkeit ab-
hingig, was von individueller Verschiedenheit sowohl des kardialen Widerstandes wie auch
der Reaktionsfihigkeit des Oesophagus abzuhingen scheint (alle Grade zwischen Hypo-
und Hyperisthesie). Sodbrennen kommt sicher auch bei Magengesunden ohne Magen-
iberfiillung vor, zum Teil abhéngig von hastigem Essen und Trinken, bei manchen schon
nach Trinken miBiger Mengen eisgekiihlten Getrinkes. Wir lernten einzelne vollkommen
bauchgesunde Menscheh kennen, die regelmiBig auch bei speisefreiem Magen nach Arger
zunichst ein unbehagliches Gefithl im Magen und bald darauf Sodbrennen bekamen; sonst
nie, auch nicht bei und nach ippigsten Mahlzeiten. Es konnte da einige Male nachge-
wiesen werden, daB Arger Saftsekretion in den leeren Magen veranlaBte, dann offenbar
von ganz regelwidriger muskulirer Erregung begleitet.

Mit Wesen und Ursache des Sodbrennens (Pyrosis) hat sich die Literatur in letzter
Zeit ziemlich ausgiebig beschiftigt. Wie schon J. Boas nachdriicklich betonte, besteht
eine gewisse Schwierigkeit darin, daB die Patienten Sodbrennen und Magenbrennen
bezw. -schmerz recht hiufig nicht scharf genug unterscheiden und, da Uberginge be-
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stehen, auch nicht unterscheiden konnen. In typischen Fillen wird ersteres in Hohe des
Processus xiphoideus und weiter nach oben ausstrahlend empfunden, das eigentliche
Magenbrennen tiefer im Epigastrium. F. Craemer meint, Sodbrennen sei ganz unab-
hingig von den Siureverhiltnissen des Magens und beruhe nur auf einer Hyperiisthesie
der Schleimhaut. Dem gegeniiber mochten wir aber Fr. Hirschberg rechtgeben, der
statistisch das starke Uberwiegen bei normal- und superacidem Befunde dartut und meint,
Craemer habe sich durch das Ubersehen der recht hiufigen ,larvierten Superaciditiit*
tduschen lassen. Mit dem Satze, hartnickige Pyrosis hydrochlorica sei keineswegs selten
das einzige subjektive Symptom von Ulcus, geht er aber doch wohl zu weit. Zum Forschen
nach Ulcus sollte es freilich immer anregen. Eine gewisse Uberempfindlichkeit der car-
dialen bzw. cardianahen Schleimhaut nehmen alle neueren Autoren an. Ausfiihrliche
Literatur iiber diese Fragen bei Fr. Hirschberg. .

Diato-therapeutisch sind langsames Essen, Vermeiden der Uberfillung, unter Um-
standen Vermeiden eisgekiihlten Getrinkes und anderer offenbarer Schadlinge die zu-
staindigen Mittel.

f) Gastrospastischer Schmerz ist an den Anfallsformen des Hunger-, Spat- und
Frithschmerzes wohl immer mehr oder weniger beteiligt.

Der allgemeine Gastrospasmus ist eine besonders hervorstechende Form, gewohn-
lich gebunden an organische oder funktionelle pylorische oder duodenale Widerstande.
Wenn sich im Streben nach Entleerung der Magen wehenartig um seinen Inhalt spannt,
haben wir es grundsitzlich mit gleichem, nur 6rtlich ausgedehnterem Vorgange zu tun, wie
beim Krampf des Sphincter und der Pars pylorica.

Dehnungsschmerz, gleichfalls beruhend auf schmerzhafter Erregung in den vege-
tativ-sensiblen Nerven der Muskeln (A. Frohlich und H. H. Meyer), ist dem Krampf-
schmerz nahe verwandt, klinisch nicht immer von ihm zu trennen; bei Mageniiberfilllung,
bei Pylorusstenose und -krampf wohl sicher mit ihm eng verbunden (R.Schmidt).
G. v. Bergmann! brachte fiir bestimmte Falle den Dehnungsschmerz in Zusammenhang
mit Ubermiidung und gleichzeitiger krankhafter Uberempfindlichkeit der Muskulatur.
Uns scheint dies namentlich zuzutreffen in Fallen voriibergehender Hypotonie, z. B. bei
echter Chlorose und im Anschlufl an akute, erschopfende Krankheiten. Wenn bei ihnen
nach stirkerer, ungewohnter — fiir den Gesunden freilich noch normaler — Belastung
alsbald schmerzhaftes Druck- und Ermiidungsgefiihl auftritt, haben wir es wohl sicher
mit solchen Vorgingen zu tun.

Ringférmige Spasmen, zur spastischen Sandubrform fithrend, erstrecken sich bei
Ulcus des Magenkérpers oft genau auf den Faserzug, welcher im Gebiet des Ulcus liegt.
Doch weder bringen solche Ringspasmen beim Ulcus jedesmal Schmerz, noch sind sie
ausschlieSlich auf Ulcus beschriankt (s. oben). Am Darm gehéren Ringspasmen zur nor-
malen Steuerung der motorischen Tétigkeit, wachsen sich aber auch hier oft zu patho-
logischem, teils schmerzlosem, teils schmerzhaftem Krampfe aus. Auch am Magen haben
tonisch-abschniirende Kontraktionen in gewissem, von W. Fleiner doch wohl iberschétz-
tem Grade physiologische Bedeutung.

Tonische und hyperperistaltische Kontraktionen in der Muscularis
mucosae scheinen haufiger und stirker am Entstehen von Schmerzen beteiligt zu sein,
als man frither annahm (L. v. Sz6llosy, G. v. Bergmann?); vielleicht vorzugsweise beim
Hunger- und Spétschmerz, da dieser Muskelschicht bei Entleerung der letzten Magenreste
eine gewisse Rolle zufillt (K. Sick).

Zerrung am Mesenterium bei krampfhaften Bewegungen von Magen und Darm
schitzte man frither als Schmerzquelle hoch ein. Am Darm kommt dies vielleicht gelegent-
lich in Betracht. Am Magen kennt man aber keine Schmerzart, die darauf sicher zuriick-
zufithren wére.

g) Perigastritischer Schmerz spielt im klinischen Bilde des Magen- und Duodenal-
geschwiires eine hervorragende Rolle. Die diagnostisch so iiberaus wichtige umschriebene
Druckempfindlichkeit und der manchmal vorhandene Dauerschmerz sind offenbar im
wesentlichen perigastritischen Ursprunges (F. K6nig, F. E. Mendel, C. v. Noorden!?).
Wenn er bei einer Ulcuskur verschwindet, diirfen wir zwar Heilung der Perigastritis, aber
noch lange nicht Heilung des Ulcus annehmen.

h) Head’sche Hyperalgesie der Haut (Hyperalgesie bei leichtem Druck, bei Nadel-
stichen, bei Kneifen der Haut im Epigastrium, bei Druck links neben dem XII. Brust-
wirbel usw.). Hier handelt es sich um Irradiation von den zentripetalen, sympathischen,
in das Riickenmark eintretenden Fasern auf spinale Schmerzbahnen. Das Uberspringen der
Erregung geschieht wahrscheinlich im Hinterhorn der grauen Substanz. Die Head’sche
Hyperalgesie setzt voraus, dafl die in den viscero-sensiblen Nerven zugetragenen Reize sehr
stark sind, bzw. da durch die dauernde Erregung derselben die Widerstinde der Sub-
stantia gelatinosa Rolandi gegen Reiziibertragung geschwiicht sind. Die Uberempfindlich-
keit besteht in der Hautzone, die von dem Riickenmarkssegment versorgt wird, in welches
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die betreffenden viscero-sensiblen Nerven einmiinden. — Starke Reize treten auch vom
Hinterhorn in das gleichseitige Vorderhorn iiber und erzeugen dann reflektorische Muskel-
spannung.

Die viscero-sensorischen Reizvorginge erlangten neuerdings steigende diagnostische
Beachtung. G. v. Bergmann? nimmt an, es kénnten auch peripherische (cutane) Reize
des zugehorigen Korpersegmentes Erregungen bzw. Erregbarkeitsinderungen in den Ein-
geweiden auslosen (sensorisch-visceraler Reflex), z. B. Hyperimie durch dullere Anwen-
dung von Warme und Kalte. Diese heuristisch wertvolle Hypothese als richtig angenom-
men, konnten solche Erregungen unter Umstinden auch zu motorischen Reizerscheinungen
und damit verbundenen Magen- und Darmschmerzen fithren. Sie wiirde auch die Teil-
stiicke mancher seltsamer klinischer Krankheitsbilder in verstindlichen Zusammenhang
bringen.

i) Im acidistischen Anfall — der Ausdruck stammt von G. Katsch? und deckt sich
mit dem alten Begriffe der Superacidititsbeschwerden — dienen als Schmerzquelle ver-
schiedene Einzelstiicke der beschriebenen Schmerzformen, vor allem spastische Zustinde
am Sphincter, am Duodenum, an der Pars pylorica, am Magenkérper (Gastrospasmus und
Dehnungsschmerz, Sodbrennen u. a.). Sicher sind in den einzelnen Fillen nicht alle diese
Teilstiicke nach Art und Starke gleich vertreten, so dal der Gesamtheit der Beschwerden
doch immer ein gewisses individuelles Geprige zukommt. Die Kranken reden oft nur
von ,,Gasen*, ,,Blihungen¢, denen aber der superacide Symptomenkomplex zugrunde
liegt. Vgl. Abschnitte: Superaciditit und Magengeschwiir.

k) Hyperisthesie des Magens als Folge von Zustandsinderung des peripherischen
zentripetalen Nervenapparates galt frither als recht hiufiges Vorkommnis und diente zur
Erklirung mancher Formen von unbehaglichen Empfindungen und Schmerzen, die wir
heute mit Tonus- und Bewegungsvorgingen befriedigend erkliren kénnen. Auch die
Hyperasthesie der etwaigen Ulcusfliche infolge freien Zutritts chemischer, thermischer,
mechanischer Reize zu sensiblen Nerven galt frither als selbstverstindlich, spielt aber doch
wohl nur eine untergeordnete Rolle, obwohl M. Askanasy feine Nervenfasern im Ge-
schwiirsgrunde selbst nachwies. Man kann nur sagen, daf das Geschwiir eine Zone der
Uberempfindlichkeit schaffen kann und sehr haufig wirklich schafft, so daB reflektorischer
Krampf leichter entsteht und die zugehdrige Serosa bei Bewegungen schmerzt. Jeden-
falls herrschen lokale Spasmen, entziindliche Zustinde der Magenwand und des Peri-
gastriums dort als Schmerzursache vor. Allzuviel darf man aus Ort und Art spontaner
Schmerzen und Druckempfindlichkeit nicht ableiten. Wohin solche Uberwertung der
Hyperisthesie fithrt, ergibt sich aus dem &uBlerst fleiBigen, kasuistisch sehr lehrreichen,
allgemein-diagnostisch aber auffallend unfruchtbaren Buche von N. Ortner.

Zur Deutung von Magenschmerzen, die nicht ganz offenbar durch anatomische Ver-
héltnisse und funktionelles Geschehen erklirt werden koénnen, wird jetzt stirkstes Gewicht
gelegt auf Uberempfindlichkeit im zentralen (psychischen) Empfangsapparate bzw. auf
krankhaft iibertriebene psychische Wertung afferenter Erregungen. Dariiber hinaus konnen
Vorstellungen und Stimmungen Gefiihle auslésen, deren Ursprung in die Peripherie verlegt
wird, und recht oft verbindet sich diese peripherische Projektion mit zentrifugalen Er-
regungen, die sich in pathologischer Abinderung von Motilitit und Sekretion auswirken
und die ihrerseits wiederum die Psyche beunruhigen kénnen; ein ganz gewohnlicher Cir-
culus vitiosus, in seiner Gesamtheit eine rein psychogene Dyspepsie. Wir kommen
des weiteren wohl auch kaum an der Annahme vorbei, dafl organisch erkrankte und selbst
rein funktionell geschidigte innere Organe, ebenso wie es bei Haut, Unterhautbindegewebe,
Muskeln, Sehnen, Knochen der Fall ist, sich dem psychischen Empfinden leichter bemerk-
bar machen als gesunde. Wo auf dem langen Wege vom Organ zur Psyche das reizver-
stirkende Relais zu suchen ist, ob an der Peripherie, ob in den leitenden Bahnen, ob in
zwischengelagerten Ganglien oder den vegetativen Hirnzentren, ob im psychischen Emp-
fangsorgan, ist im Einzelfalle schwer, oft gar nicht zu entscheiden. Neuerdings ist man
bestrebt, weitestgehend oder gar ausschlieBlich die Ursache solcher Hyperisthesie in gro-
Berer Erregbarkeit der Psyche zu suchen. Das ist aber — wohl gemerkt — nur Theorie.
Freilich steht sicher, daf3 verschirfte Einstellung der Gedanken und der Aufmerksamkeit,
also ein rein psychischer Vorgang, verstirktes Empfinden der Organsignale bewirken kann.
Das ist gar keine neue Entdeckung, wenn auch die moderne Psychopathologie uns das
manchmal einreden will. Selbst den Zahnschmerz kann Ablenkung ddmpfen, Hinlenkung
verschirfen; bei allen Sinnen gibt es solche Beispiele. Wir kommen ferner nicht an der
Annahme vorbei, daf die Reizempfanglichkeit fiir alle oder fiir einzelne Organsignale, ganz
unabhingig von Krankheit, individuell recht verschieden ist. Dies wiederholt sich gleich-
falls bei allen Sinnen.

Von besonderem Belang und in den letzten beiden Jahrzehnten viel erértert ist aber
die Frage, ob es eine Form der Hyperisthesie gibt. die unabhéngig von der Psyche
in Zustands- und Erregbarkeitsinderungen des peripherischen, vegetativen Apparates be-
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grindet ist. Also eine wahre vegetative Neurose, die sich an Sensibilitat, Motilitat
und Sekretion auswirken kann. Wir hielten immer daran fest, der allzu einseitigen Be-
tonung des psychischen Einschlages gegeniiber. In bezug auf die sensiblen Reizerschei-
nungen, die uns hier beschiftigen, erwies sich diese Annahme als sehr fruchtbar, wie
namentlich auch aus den neueren Arbeiten von L. R. Miiller3, G. v. Bergmann+ u. a.
hervorgeht.

Wir verweisen im iibrigen auf den Abschnitt: Nerviose Dyspepsien.

1) Therapeutische Gesichtspunkte bei Magenschmerzen. Schmerzen sind
es, die am weitaus haufigsten unter allen Beschwerden den Magenleidenden zum
Arzte fithren. Welcher Art auch immer, verlangen sie sowohl! diagnostische Klar-
stellung ihrer Ursache und des sie bedingenden Mechanismus wie auch thera-
peutische Gegenmafinahmen. Hierbei ist die Didtetik ein méachtiger Helfer. Sehr
oft gibt schon sorgfiltiges Eingehen auf die bisherige Ernédhrungsweise, im Zu-
sammenhange mit Art und Zeit der Schmerzen, wichtige Anhaltspunkte fir vor-
laufige therapeutische Ratschlige, z. B. wenn wir iibertriebenen Verzehr von
Sturen, scharfen Gewiirzen, Tabak, hastiges Essen, mangelhaftes Kauen, Uber-
fillung des Magens, Genuf3 allzu kalter oder allzu heifler Getranke aufdecken.

Wenn es auch nicht feststeht, ob der Magen im eigentlichen Sinne des Wortes tempe-
raturempfindlich ist (bejaht von L.Fischl, wahrscheinlich mit Recht bestritten von
E. Boschi), so lehrt doch die klinische Erfahrung, da8 Eintritt kalter und heiBler Getranke
in solcher Menge und mit solchem Wirmegrad, daB dadurch Schleimhaut und Muskulatur
jéh abgekiihlt bzw. erwarmt werden kénnen, sehr haufig nicht nur bei Magenkranken und
Uberempfindlichen, sondern auch bei véllig Gesunden Magenschmerz bringt. Der schmerz-
erregende Mechanismus ist wohl sicher Muskelkrampf. Ob er durch értlichen Reiz im Magen
oder, wie L. Fischl meint, reflektorisch von der Kardia her ausgelost wird, steht dahin.

Die obenerwihnten diftetischen MiBhandlungen des Magens verursachen gar
nicht selten diese oder jene Art von Magenschmerz bei solchen Menschen, die
sich gemal} sorgsamer und wiederholter Untersuchung sowohl als magengesund
wie auch als frei von anderen Bauchkrankheiten erweisen, und bei denen auch
nichts auf psychogenen Einschlag hinweist. Die Schmerzen zeugen unter solchen
Unmnstéiinden fiir Abwehrreflexe des gesunden Magens gegen unangebrachte Uber-
lastung und miissen als Warnungssignal dienen. Nach Ausschalten der offen-
kundigen Schidlichkeiten schwinden sie sogleich. Wir kennen aus lingst ver-
gangener Zeit, wo UnméaBigkeit im KEssen und Trinken und sonstige Verstofle
gegen verniinftige Speisehygiene viel hdufiger als jetzt waren, recht viele Fille,
auf welche das soeben Gesagte zutraf, und wo dann jahrzehntelanges Freibleiben
von allen Magen- und Bauchleiden fiir die Harmlosigkeit der fritheren Beschwer-
den Zeugnis ablegte.

Wir sind uns freilich vollkommen klar dariiber, dafl zumeist die Magenschmer-
zen in engem Zusammenhange stehen mit anatomischer Krankheit oder mit patho-
logischen funktionellen Unstimmigkeiten ; letztere konnen auch reflektorisch aus-
gelost werden (Gallenblase, Appendix, Colon, Nieren, Sexualorgane u. a.). Hier
ist es Aufgabe der Didtetik, die Kost derart einzurichten, dal die funktionell ge-
schidigten Teile nicht iber das Mall bequemer Leistung hinaus beansprucht wer-
den. Dies reicht fast immer aus, die Schmerzen zu démpfen oder génzlich zu
beseitigen. Es ist eine wichtige und unerldfiliche Form symptomatischer The-
rapie, wirkt sich aber auf die Dauer auch als heilend aus. Sie kann so wirksam
sein, daB sie unter Umsténden, z. B. bei Ulcus zu diagnostischen Irrtiimern fithrt,
wie folgendes Beispiel zeigt:

So sahen wir vor langerer Zeit einen durch heftige Schmerzen gequélten Ulcuskran-
ken, der aus Furcht vor den Schmerzen kaum zu essen wagte und stark heruntergekom-
men war. Bettruhe, heife Umschlige und eine von kleinen Anfingen beginnende, plan-
miBig aufgebaute Mastkur brachten die Schmerzen schon nach wenigen Tagen zum
Schweigen. Es ging alles trefflich voran, und der Kranke erholte sich unter 10 kg Ge-

wichtsanstieg binnen 5 Wochen vollkommen. Man nahm an, das Magengeschwiir sei ge-
heilt. Am 34. Behandlungstage, kurz ehe der Kranke entlassen werden sollte, kam es un-
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versehens und ohne vorausgehende neue Schmerzen zu einer heftigen lebensgefihrlichen
Magenblutung. Hier war es teils der Kostwahl, teils der psychischen Therapie, teils der
giinstigen Riickwirkung des besseren Ernidhrungszustandes auf das Nervensystem ge-
lungen, die Schmerzen zu beseitigen, wihrend das Grundiibel bestehen blieb. Einen &hn-
lichen Fall beschrieb C.v. Noordenl® a.O.

Die gegen schmerzhafte Magenkrankheiten gerichteten Behandlungsmethoden
(Typus: Ulcustherapie) beruhigen in erster Linie die Hypermotilitit (erhéhte
Peristaltik, Krampfe, Dehnungen), und dies kommt auch dem Abheilen entziind-
licher Vorgéange in der Magenwand und an der Serosa zugute. Mindernder Einflu83
auf etwaige Supersekretion und -aciditdt kann damit gleichen Schritt halten; in
der Regel aber macht er sich erst viel spiter geltend (B. B. Crohn und J. Reiss).

Auber in Alkalien findet die disitetische Therapie eine gewisse Unterstiitzung
in einigen antispasmodischen Medikamenten (Atropin an der Spitze, in gewissem
Grade auch Papaverin). Von den Opiaten sind kleine Mengen Codein in Gemein-
schaft mit Atropin bzw. Belladonna brauchbar, aber nicht fiir sich allein (Néheres
im Abschnitt: Magengeschwiir). Schleimhautdeckende Substanzen (Bismutum
carbonicum usw.) erweisen sich oft niitzlich, nicht nur bei Ulcus. Daneben kérper-
liche Ruhe, Fernhalten seelischer Erregungen, Psychotherapie, zentral angreifende
Sedativa (Luminal, Veronal, Adalin in refracta dosi). Es ist oft erstaunlich, wie
schnell unter solcher Therapie Magenschmerzen verschwinden. Auf die viscero-
sensiblen Leitungsvorginge im Splanchnicussystem selbst kénnen wir pharmako-
dynamisch bisher keinen Einflufl gewinnen. Bei den einzelnen Krankheitszustén-
den wird liber Schmerz und seine Bekdmpfung genauer berichtet.

15. Erbrechen.

Der Brechakt wird von dem ,,Brechzentrum‘® in der Medulla oblongata ge-
steuert. Am Magen kommt es zu festem Verschlul des Pylorus und wie es scheint
auch zur Kontraktion der Pars pylorica, wihrend Fundus und namentlich Cardia
und weiterhin die Speiserohre erschlaffen. Starke Kontraktion der Bauchmuskeln
dringt den Magen gegen das inspiratorisch fixierte Zwerchfell und prefit den
Inhalt aus. Vom Zentrum, das diese motorischen Vorginge auslost, greift die
Erregung auch auf verschiedene Kerngruppen des autonomen Systems iiber
(L.R.Miiller2;3), so daBl Speichel- und Trinenfluf, Schweilausbruch, Stérungen
der Herz- und GefaBinnervation den Brechakt einleiten und begleiten. In engem
Zusammenhang mit den Kreislaufstorungen, die sich manchmal in den Vorder-
grund dringen, andere Male ganz zurlicktreten, stehen etwaiges Gefiihl der
Schwiche, Schwindel und Ohnmachtsanwandlung.

Dem Erbrechen geht beim Erwachsenen zumeist eine zeitlich sehr verschieden
lange Ubelkeit voraus. Mit dieser Nausea ist gewShnlich gewisses Unruhegefiihl
im Bauche verbunden. Schmerzen gehéren nicht dazu; bei Magenkranken lassen
sogar oft etwaige Schmerzen zu dieser Zeit nach. Die Nausea (F.R.Miller’s
,anemetisches Stadium‘) kann wieder weichen, ohne daB es zum Erbrechen
kommt. Energischer Wille trigt zur Verzogerung, manchmal sogar zur Vermei-
dung des Erbrechens bei.

Die vom Magen und von anderen vegetativ versorgten Organen kommenden und das
Erbrechen vorbereitenden Erregungen finden im sensorischen Vaguskerne einen Sammel-
punkt, und erst von dort aus wird das benachbarte Brechzentrum in Titigkeit gesetzt
(R.A.Hatcher und S. Weif}). Doch scheinen auch sympathische Fasern als Zuleiter
benutzt zu werden (Ph. Klee und L. Laux). Auch Einfliisse von héheren Zentren aus
(u. a. der Hirnrinde; psychogenes Erbrechen), von dem Vestibularapparate u. a. konnen
das Brechzentrum erregen. Bedeutsamen Einflufl haben Gifte. Von exogenen Giften seien
genannt: Apomorphin, Quebracho (Aspidosamin), Veratrin, Morphium (dieses in arznei-
licher Gabe nur bei wenigen Menschen), vielleicht Nicotin; ferner auch Digitalis und Stro-

phantin (bei diesen beiden spielt aber sicher auch magenreflektorische Wirkung mit). Uber-
haupt ist wohl bei allen das Brechzentrum erregenden Giften dieses Zentrum nicht der
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einzige Angriffspunkt. Das aus dem Darminhalte stammende, brechenerregende Ileusgift
scheint auch direkt auf das Brechzentrum einzuwirken und ist als exogenes zu deuten. —
Reflektorisch durch Schadigung der Magenschleimhaut wirken brechenerregend u. a.
Cuprum sulfuricum, Zincum sulfuricum, Emetin (Radix ipecacuanhae), Tartarus stibiatus,
narkotisierende Gase wie Chloroform und Ather (hier Riech-, Geschmacks- und Magen-
reflex). — Von endogenen Giften seien erwdhnt das urimische, ferner wohl auch, minde-
stens zum Teil, Stoffwechselprodukte, die bei Schwangerschaft und Menstruation ent-
stehen (zentral angreifend).

Weiteres zu diesem Abschnitte s. unten und Abschnitt: Nerviose Dyspepsien.

Als Schutzreflex gegen quantitativ oder qualitativ ungehorige Belastung
des Magens ist Erbrechen als durchaus physiologischer, hochst zweckméaBiger
Vorgang zu werten. Bei manchen Tieren ist das Erbrechen des unverdaulichen
Speiserestes (des ,,Gewdlles* der Raubvogel) zwangslaufiges Teilstiick des Ver-
dauungsaktes. Nach R.A. Hutcher und S. Weiss schiitzt die bereits in der
Vorperiode (Nausea) sich ausbildende Sperre der Pars pylorica vor schnellem
Ubertritt schidlicher Stoffe in den Darm und verzégert deren Resorption, da der
Magen selbst schlecht resorbiert. Das erobert wertvolle Zeit fir spatere Ent-
leerung des Giftes durch Erbrechen oder Spiilung.

Reichliches Erbrechen salzsauren Mageninhaltes ist fir das Basensédure-
Gleichgewicht des Kdérpers nicht ohne Belang. Es kann sich therapeutisch-
regulierend auswirken, es spielt aber auch beim Entstehen der Tetanie eine Rolle
(vgl. Abschnitt: Staumagen).

Fiir manche ist Erbrechen ein fiirchterliches Ereignis, teils wegen starker soma-
tischer Nebenwirkungen (s. oben), teils wegen revolutionierenden Einflusses auf
die Psyche, wobei die Auslésung von Ekel wohl voransteht. Fiir andere ist es
fast Spielerei. Dazwischen alle Uberginge. Hiufiges Erbrechen bahnt den Vor-
gingen den Weg und steigert die Erregbarkeit des Brechzentrums. Dies ist am
deutlichsten bei psychogenem Erbrechen, z. B. bei Hysterischen. Beim nervo-
sen Erbrechen der Hysterischen und bei anderen Formen nervésen Erbrechens
handelt es sich oft um Ausspeien miihelos hochkommender kleiner Mengen
von Mageninhalt, wofir das Wort Erbrechen in seinem landlaufigen Sinne
nicht paBt; es fehlt jedes Krampfhafte. Der Mechanismus ist doch wohl ein
anderer als beim eigentlichen Erbrechen (vgl. Abschnitt: Nervise Dyspepsien).

a) Toxisches Erbrechen. Uber einige toxische Erreger des Brechzentrums ver-
gleiche oben. Alle Moglichkeiten hier aufzufiihren ist zwecklos; dies um so
mehr, als die Auswirkungen in den Einzelfillen héchst verschieden liegen und von
wenigen, mit spezifischem Einflusse auf das Brechzentrum ausgestatteten Giften
abgesehen, meist verschiedene andere Nebenwirkungen sich zum Auslésen des
Brechaktes verbinden, darunter auch psychische. Auch endogene Gifte wurden
erwihnt (Schwangerschaftstoxikose, Bd. I., S. 1136; Uridmie). Endogen toxisch
bedingt ist wohl sicher auch die Neigung zu Erbrechen bei akuten Infektions-
krankheiten. Endogene Toxine spielen wohl auch mitwirkende Rolle fiir die er-
hohte Brechbereitschaft bei akuten Infektionskrankheiten (s. unten) und bei
Morbus Addisonii), ferner bei dem sogenannten azidotischen Erbrechen der Kin-
der; freilich miissen wir hier kurz schwere Bedenken duBern gegen den Begriff
der sogenannten essentiellen Acidimie der Kinderirzte. Auch das Erbrechen bei
Bergkrankheit diirfte irgendwie toxisch bedingt sein.

Bei bekannter Ursache a8t sich therapeutisch manches tun. Exogenen Giften
kann man unter Umstinden pharmakodynamisch durch Antagonisten entgegen-
treten. Hierzu gibt am héufigsten die brechenerregende, aber individuell héchst
verschieden einwirkende Kraft des Morphiums den Anlaf; kleine Zugaben von
Atropin zum Morphium (Verhéltnis = 1 : 10) schwichen sie stark ab. Bei den
endogenen Toxikosen ist, soweit sie iiberhaupt beeinflubar sind, in erster Stelle
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die Distetik zustindig. Zum Beispiel 148t sich das Erbrechen bei urimischer
Azotimie oft durch zeitweiliges ginzliches Fernhalten der N-Substanzen und
mehrtigiges ausschliefliches Fiittern mit Kohlenhydraten (Zuckerlssung) wirk-
sam bekimpfen. Uber diitetische MaBnahmen bei Hyperemesis gravidarum
ward an oben zitierter Stelle schon gesprochen. Stark zu beriicksichtigen ist,
dal gewisse Nahrungsmittel, die der iiberwiegenden Mehrzahl vortrefflich be-
kommen, bei einzelnen Personen neben anderen Stérungen auch das Brech-
zentrum ungebiihrlich erregen, z. B. Eier, Alkohol selbst in sehr kleinen Mengen,
bestimmte atherische Ole, einzelne Friichte oder Gemiise u. a. Auf solche ,,Idio-
synkrasien®’, mit deren Deutung wir uns hier nicht aufhalten wollen, muf die
Diatetik natirlich Ricksicht nehmen.

b) Cerebrales Erbrechen. Das Brechzentrum steht auch unter dem Einflu8
iibergeordneter nervéser Systeme. Es sei an das psychogene Ubelkeitsgefiihl
und sogar Erbrechen bei geruchlich, geschmacklich, optisch und selbst akustisch
ausgelostem Ekel erinnert. Das Erbrechen bei korperlichem Schmerz, bei
Furcht, Schreck und manchmal auch bei unerwarteter Freude setzt gleichfalls
das Mitwirken der Psyche voraus. Enge Beziehungen bestehen zwischen dem
Vestibularapparate der Bogenginge (Gleichgewichtssinn) und Brechzentrum.

Bei Gehirn- und Meningealkrankheiten sind Reizzustinde im Zwi-
schenhirn als Ursache des Erbrechens anzunehmen. Beim Erbrechen in gastri-
schen Krisen der Tabiker ist neben Ubererregung des visceral-spinalen Reflex-
bogens wohl gleichfalls eine krankhafte Ubererregbarkeit der Zentren im ver-
lingerten Mark und im Zwischenhirn beteiligt. Auch das Erbrechen bei Migrédne
ist vielleicht ausschlieflich, sicher vorzugsweise, ein cerebrales (subcortical aus-
gelost), obwohl von Laien fast immer, oft auch von Arzten, Magenstérung als
Ursache der Migrine bezeichnet wird. Der Magen ist wohl immer héchst unschéd-
lich daran; nicht ganz so sicher ist das fiir den Darm, aus dessen bakteriellem
Hexenkessel immerhin neurotrope Schidlinge hervorgehen konnen, die bei ent-
sprechender Veranlagung Migraneanfall erwecken. Das sogenannte ,,zyklische Er-
brechen® ist fast immer eine Migrinelarve, d. h. eine Abortiviorm der Migrine
mit einseitiger Betonung ihrer gastrischen Auswirkung. Etwas anders war die
Auffassung Ad. Schmidt’s: duBere Ursachen veranlassen nach ihm zunichst
eine Magenstorung, und diese lenke dann gewissermaBen die Migrinesymptome
auf den Magen ab.

Das hier erwihnte kommt fir Magenkranke kaum in Betracht. Dagegen
haben wir mit psychogenem Ubelsein und Erbrechen doch sehr oft zu rechnen,
sowohl bei Psycho-Neurasthenie wie namentlich bei Hysterie. Derartige
Einschlige durchkreuzen oft die sorgfaltigst ausgearbeiteten Ernahrungsplane bei
Magen- und Darmkranken. Thres psychischen Ursprungs wegen sind sie im
wesentlichen psychotherapeutisch zu behandeln. Damit soll nicht gesagt sein, da 3
bestimmte Kostformen, das Ausschalten oder Heranziehen bestimmter Nahrungs-
mittel, Eiskithlung des Magens oder des Nackens (Med. oblongata!), Diathermie
oder elektrische Behandlung der Magengegend, dieses oder jenes Medikament
usw. nutzlos seien. Sie sind aber in der Hauptsache als suggestive Hilfsmittel,
d. h. als Teilstiicke der Psychotherapie zu werten; der Rang einer selbstandigen
Methode kommt ihnen nicht zu. Den vorgenannten Mafnahmen gegeniiber
beherzige der Arzt aber, daB ein sehr grofer Teil dieser Kranken in erster
Stelle ruhebediirftig ist und aus wahrer Rubekur oft den erklecklichsten
Augenblicks- und Dauererfolg zieht. Man sieht doch recht oft, dafl diese
oder jene tatenfroben Vorschriften mit dem beherrschenden Grundsatz ,,Ruhe*
in Widerstreit geraten. Empfehlenswert ist fiir viele Félle stiindliches Dar-
reichen von Nahrung mit buntem Wechsel des Angebotes und solche Speisen
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in den Vordergrund schiebend, die dem Gaumen und dem Begehren des
Einzelnen zusagen, also ohne jede theoretische Wertung der Bekdmmlichkeit
(H. Salomon, S. 23). Schwerere Fille eignen sich fiir Insulininjektionen
(s. unten und S.59), doch nur mit gleichzeitiger subcutaner oder rektaler Zucker-
zufuhr, die sobald wie moglich von oraler Gabe abgelést wird. Von Reizen,
die aus iibergeordneten Zentren stammen, hangt sicher zum Teil auch die febrile
Ubererregbarkeit des Brechzentrums ab (s. oben). Sie ist bei Kindern be-
kanntlich erheblich groBer als bei Erwachsenen, kann uns aber auch bei letzteren
die Erndhrung bedeutend erschweren. Zuverlissige didtetische Methoden, die
Schwierigkeit zu iiberwinden, gibt es nicht. Man muf} im Einzelfalle ausproben,
mit welcher Ernahrungsform man am besten fahrt. Im allgemeinen bewihren
sich hier abkithlende hydrotherapeutische MaBnahmen besser, als fein aus-
gekliigelte Kostformen und als Medikamente. Immerhin klingt oft in den durch
Antipyretika kiinstlich erzwungenen Zeitriumen niedrigerer Temperaturen die
Brechneigung betrichtlich ab. Sehr beachtenswert ist, daB habituelles Erbrechen
manchmal als alleiniges klinisches Symptom (,.Monosymptom‘) bei unvoll-
standig entwickeltem Morbus Basedow vorkommt (H. Curschmann).

¢) Gastrogenes Erbrechen. Bei Krankheiten der Verdauungsorgane stehen
an Wichtigkeit voran die Ubelkeit und das Erbrechen, welche durch gastro-
und enterogene Reize ausgelost werden. Vegetativ-sensorische Fasern leiten sie
dem Brechzentrum zu. IThnen gleichgeordnet sind Reize, namentlich mecha-
nischer Art, die von der Mundhéhle, dem Schlunde, dem Kehlkopfeingang und
von der Speiserohre ausgehen. Dafiir ist der N. vagus die zuleitende Bahn.
Das ekelerregenden geschmacklichen Eindriicken (N. glosso-pharyngeus) folgende
Erbrechen diirfte wohl durch Vermittlung der Psyche veranlafit werden (s.oben).
Alswirksamer Reiz dient u. a. vor allem der Belastungsdruck im Magen (Spannung
der Magenwinde). G. Kelling fand, es kime zum Erbrechen, wenn der Druck
im Fundus plétzlich iiber 25 cm Wasser stiege. Wir wollen uns an diese Zahl
nicht allzu fest klammern, da das zu Ubelkeit und Erbrechen fithrende Druckmaf
zweifellos sehr verschieden ist und u. a. auch von der Gewshnung abhéangt. Dies
erhellt z. B. aus dem Verhalten bei starker Gastroektasie, die man jetzt freilich
— dank frithzeitigem operativem Eingriffe — nur noch selten zu Gesicht be-
kommt; hier entstehen beim Einsetzen verstirkter Arbeit der hypertrophischen
Muskulatur oft ganz gewaltige Drucksteigerungen, ohne dal es zum Erbrechen
oder auch nur zu Ubelkeit kommt. Manche Leute mit Pylorusstenose und er-
weitertem Magen gelangen nur zum Erbrechen, wenn sie dasselbe durch mecha-
nische Reizung des Rachens erzwingen; dann stiirzt der Mageninhalt literweise
heraus. Ahnliches sehen wir bei Megalogastrie (S. 20), z. B. bei gewohnheits-
maBigen Biersdufern. Sehr vieles kommt offenbar darauf an, in welchem Mafe
der Magen durch Umschichtung der Muskulatur (S. 20) seinen Tonus herab-
setzen kann. Bei starkem Tonus hat geringe Fiillung den gleichen Einflul} wie
bei Nachgiebigkeit des Tonus starke Fiillung. Grofen Belanges ist offenbar das
Verhalten der Pars pylorica. Bei Ubererregbarkeit ihres neuromuskuléren Appa-
rates und bei starken Reizen kann sie sich mehr oder weniger gegen den iibrigen
Magen abschlieBen, der dann die gesamte Inhaltsmasse aufnehmen muf. Der Vo-
mitus matutinus der Alkoholisten (nach F. Vogelius und G. Wiltrup in 409%
aller Fille) scheint durch heftige Kontraktionen des Gesamtmagens ausgelost zu
werden, denen toxisch bedingte Ubererregbarkeit des neuro-muskuldren Apparates
zur Grundlage dient. Manche fithren ihn freilich nur auf chronische Pharyngitis
oder Oesophagitis zuriick (J. Boas?!); doch ist diese Deutung unbefriedigend,
da dies nicht erklart, warum das Wiirgen nur morgens auftritt, und da es zahl-
reiche Fille chronischer Pharyngitis ohne Spur von Vomitus matutinus gibt.
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Vielleicht ist die Nachts im Magen angesammelte Schleimmasse selbst auslosende
Ursache. Er ist fast immer an Magenkatarrh mit starker Schleimsekretion ge-
bunden. DaB Pharyngitis sein Zustandekommen begiinstigt, darf man aber sicher
annehmen. Wie auf der Haut und auf anderen Schleimhéuten und an serésen
Hauten erhéhen Entziindungen auch am Magen die Reizempfinglichkeit der
sensiblen Nervenendapparate, wahrscheinlich iiberall infolge chemischer Ein-
wirkung von Entziindungsprodukten (H. H. Meyer und R. Gottlieb). Hieraus
erklart sich zu geniige die Brechneigung bei akuten und chronischen Gastritiden.
Auch fiir die reflektorisch vom Magen aus wirkenden Brechmittel gilt dieser Me-
chanismus. Als Quelle der den Brechreflex auslosenden Reize kommen auch der
gesamte Darm, Gallenblase, Nierenkolik, peritoneale Reizung usw. in Betracht.
Fiir Diagnose und Therapie gleich wichtig ist es, daB Ubelkeit und Erbrechen,
also Merkmale die zuniichst auf den Magen als erkrankten Teil hinzudeuten
scheinen, sehr oft das allererste Zeichen beginnender Peritonitis (einschlieflich
Appendicitis) oder einer Darmeinklemmung sind. Bei Reizzustinden der Gallen-
blase ist Erbrechen héaufiger als bei Geschwiirskranken. Hier ist es meist an
Entleerungswiderstdnde organischer oder funktioneller Art gebunden. Da sind
namentlich jene Formen hervorzuheben, die von stark vermehrter Saftsekretion
(Spatsekretion und Nachsekretion) mit Pyloruskrampf und mit entsprechenden
Schmerzen (Spitschmerz, Hungerschmerz; S. 65,66) eingeleitet werden. Entziind-
liche Zusténde im Bereiche des Ulcus begiinstigen das Erbrechen in hohem Mafe.

Eigenartig liegen die Dinge bei Parese des Magens (S. 20). Hier mangelt
zumeist pylorischer Widerstand. Gewaltige Sekretion erfolgt in den Magen. Der
AbfluB ist um so mehr erschwert, als es meist zur Abknickung des von Lihmung
mitbetroffenen Duodenum kommt. Es wird zwar erbrochen, aber doch nur ganz
unvollstindig, trotz spontan oder kiinstlich ausgeléster Wiirgbewegungen und ge-
waltiger Anstrengung der Bauchpresse. Die Magensonde entleert dann oft liter-
weise Mageninhalt. Dies zeigt, daB der von manchen bestrittenen Mitwirkung
der Magenmuskulatur beim Brechakte, zumindest dem Tonus derselben und der
selbsttatigen Einnahme der ,,Brechstellung® des Magens, eine bedeutsame Rolle
fiir den Entleerungsakt zukommt.

Bei fast allen Formen des gastro- und enterogenen Erbrechens sind Art und
Schwere der anatomischen Erkrankung nicht Alleinherrscher. Ob der viscero-
viscerale Reflex — sei es durch Vermittlung des Brechzentrums sei es durch un-
mittelbare, sympathische oder sympathiko-spinale Uberleitung der Erregung
auf die den Brechakt vollziehende Muskulatur — sich in Erbrechen auswirkt,
hangt auch von der jeweiligen Abstimmung des Reflexbogens ab: und dieser
steht wie alle viscero-visceralen Reflexbdgen unter férdernden und hemmenden
Einfliissen des vegetativen Nervensystems. Wenn infolge erhohter Reizbarkeit
des Reflexbogens die Hiaufigkeit des Erbrechens in grellem Widerspruch zur
Geringfligigkeit anderer Zeichen von Magenkrankheit steht, mufl man von .,ner-
vosem Erbrechen sprechen (B. Stiller). Hierzu gehoren nicht nur Falle, wo
die Uberregbarkeit des zwischen Magen, Brechzentrum, Magen-, Bauchwand-
und Zwerchfellmuskulatur ausgespannten Reflexbogens Ursache der Hyperemesis
ist, sondern auch Falle psychogenen und subcorticalen Ursprunges.

d) Therapeutische Gesichtspunkte. Die meisten Formen gastro-enterogenen
Erbrechens haben bei der Diitetik ihren therapeutischen Angelpunkt. Es
gilt Reize auszuschalten, welche Erbrechen auslésen, vor allem also die Ge-
wichtsbelastung des Magens den Erfordernissen anzupassen und Nahrungs-
mittel zu vermeiden, welche den Sphinkter Pylori und die Pars pylorica krampf-
haft verschlieBen. Dies letztere fillt zusammen mit Auswahl von Speisen kurzer
Verweildauer (S. 37) und gipfelt im Fernhalten starker Saurelocker und grob-
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stiickigen, fiir Salzsidure schwer angreifbaren Materials. Immerhin wire es falsch,
diesen Gesichtspunkten sklavisch zu folgen und etwa nur Emulsionen und Sus-
pensionen, also Gerichte kiirzester Verweildauer, anzubieten. Denn erfahrungs-
gemiB wird bei Ubelkeit und Brechneigung nicht selten leicht verdauliches festes
Material besser als Fliissigkeit vertragen. Es scheint, daf die leichte Beweglich-
keit des Fliissigen und das Anschlagen von Wellen an die Magenwand bei ent-
sprechender Empfindlichkeit Brechreiz auslésen. Sowohl bei chronischem Magen-
katarrh, vor allem auch bei Magenkrebs, ja sogar bei urotoxischem und subur-
amischem Erbrechen kann man sich dem Eindruck nicht verschlieBen, daf
lingerdauernde Ern&hrung mit sogenannter blander, an Sinnesreiz armer Kost
— dazu gehért auch meist die fliissig-breiige Kost — der Brechneigung Vor-
schub leistet, diese also durch unrichtige, allzu schematische Didtvorschriften
groBgeziichtet ist. Riickkehr zu kaubarer Kost und Wiirzen derselben bis zur
Grenze des statthaften bringen dann besseren und schnelleren Erfolg als alle
medikamentésen und physikalischen MaBnahmen. Vielleicht bedingt auch ein-
seitige Kost, wozu jene Krankheitszustinde nur allzu leicht fithren, den Mangel
an gewissen Eutoninen (S. 30), und dies hat dann pathologische Einstellung
des vegetativen Nervensystems zur Folge. — Véllig ruhiges Verhalten (Sitzen,
Liegen) dampft die Brechneigung. Dies 148t sich durch eisgekiihlte Umschlage
u. dgl., in anderen Fillen besser durch heile Umschlige auf die Magengegend
noch verstirken. Erheblichen Einflusses ist die Temperatur des Genossenen. Im
allgemeinen werden stark gekiihlte Speisen und Getriinke bevorzugt; man greift
mit Vorliebe zu Eisstiickchen, zu Gefrorenem, zu eisgekiihlten Gallerten, Frucht-
siften und dergleichen. Brechneigung ist der einzige krankhafte Zustand, bei
welchem es erprobtermaBen einen Sinn hat, das Dargebotene moglichst kalt,
nicht nur in den Mund, sondern in den Magen selbst gelangen zu lassen (vgl.
Bd. I, S.832 und Bd.II, S.42). Ein durchstehendes Gesetz ist die bessere
Bekémmlichkeit des Kalten nicht. Unter allen Umsténden muf} sich die Tem-
peratur der Eigenart des Dargebotenen und dem Geschmackssinn des Kranken
anpassen. Auch wenn die primire Ursache des Erbrechens bei krankhaftem Ver-
halten des Magens oder Darmes liegt, ist nach mehrmaligem Erbrechen der ge-
samte Reflexbogen iberempfindlich geworden, und der Schwellenwert fiir die
Wirksamkeit brechenerregender Reize ist bedeutend herabgesetzt, so dafl die
leiseste widrige Geschmacksempfindung den Reflex auslosen kann. Wenn nicht
Eigensaft des Magens oder Darmes (z. B. bei Cholera, bei Stenosen und Occlu-
sionen usw.) den Hohlraum immer aufs neue fiillt, bewihrt sich meist volliges
Fasten als sicherstes Mittel gegen gastro-enterogenen Brechreiz. Nach 1—2 Fast-
tagen, an welchen man den Korper durch intravensse Infusion (Bd. I, S.1075%f.)
mit Fliissigkeit und einigen Nahrstoffen versorgt, pflegt die Brechneigung wesent-
lich abgeflaut zu sein. Von Medikamenten wird Papaverin neuerdings gerithmt
(J. Pal); 0,05 g subcutan. Uns bewihrte sich bei iiberempfindlichem Magen,
u. a. auch bei Magengeschwiir, Chloroform oder Chloralhydrat mit Atropin ge-
mischt in refracta dosi oft recht gut (Chloralhydrat 2.5; Atropini sulf. 0.0025;
Aq. dest. ad 150,0; 3—4mal taglich 1 EBloffel innerlich oder als Mikroklysma.
Chloroform 2,5; Atropini sulf. 0,0025; Emuls. Amygd. dulc. ad 150,0; 3—4mal
taglich 1 EBlsffel vor den Mahlzeiten; auch Zusatz von 3,0 g Anasthesin zur
Emulsion ist zweckmiBig). Bei neurogenem und toxogenem Erbrechen darf man
zu Suprarenin greifen (1 mg subcutan); bei gastrogenem Erbrechen ist es weniger
empfehlenswert (vgl. S. 55).

Wie oben schon kurz erwihnt, erleichtert Insulin die Bekdmpfung hart-
nickigen Erbrechens ungemein. Stets ist dessen Injektion (brauchbar wie es
scheint, abweichend von Diabetes, auch rektale Zufuhr) mit Einverleibung
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von Zuckerlésung oder — freilich erst spiter — von reizarmen und leicht
resorbierbaren Amylaceen-Gerichten (Schleimsuppen, lockere Flammeris; Bd. I,
S. 380) zu verbinden. Anfangs wird man den Zucker (Dextrose!) rektal,
subcutan, intravends einverleiben. In Betracht kommen vor allem hart-
nickiges psychogen bedingtes Erbrechen mit Schidigung des Kriftezustandes
und dann das ,unstillbare’ autotoxische Erbrechen. Zu ihm gehort, wie
immer mehr wahrscheinlich wird, die typische Hyperemesis gravidarum, wenn
es auch zahlreiche, meist nicht besonders schwere Fille gibt, wo das Er-
brechen dem hysterischen Mechanismus entsprechend rein psychogen verankert
ist, d. h. es kommt, weil die Schwangere meint, das gehére nun einmal zur
Schwangerschaft. Sehr wichtiges Feld fiir die Insulin-Zuckerkur sind die
hepatargischen und urdmischen Formen der Toximie und des toxédmischen
Erbrechens. Die Beihilfe des Insulins ergéinzt und verbessert wesentlich die
dabei schon frither iiblichen Zuckerkuren (vergl. Kapitel Leberkrankheiten
und Nierenkrankheiten; s. auch Bd. I, S. 462, 872, 1139, 1142). Was
P.F.Richter und in der Aussprache L. Lichtwitz dariiber berichteten, ist
therapeutisch von hochster Wichtigkeit.  Die Insulin-Zuckerbehandlung der
Hyperemesis gravidarum ist schon seit lingerem von den Frauenirzten ge-
wiirdigt und anerkannt.

Neuere Literatur iiber Erbrechen: H. H. Meyer und R. Gottlieb (Pharma-
kologisches), W. Lehmann? (Ubersichtsreferat), G. Katsch2, Ph. Klee3.

16. Der Magen als Desinfektor.

Mikrobielle Zersetzungen (Bakterien, Kokken, SproBpilze) kommen in
praktisch beachtenswertem AusmalBe nur bei Staumagen vor, wobei es gleich-
giiltig ist, ob die Stauung anatomisch oder funktionell bedingt ist. Man braucht
nicht nur an die ganz groBen Stauungen zu denken (Pylorusstenose und Gastro-
ektasie). Stark verlingerte Verweildauer, wie auch immer verursacht, geniigt fir
mikrobielle Zersetzungen maBigen Umfanges im Magen. Kohlenhydratzersetzung
itberwiegt bei weitem (Milchsdurebildung, alkoholische Gérung durch Hefepilze).
EiweiBfaulnis ist selten und fast ausschlieflich auf Fille mit zerkliifteter und
jauchender Oberflache beschrinkt (Carcinom, selten Tuberkulose). Man kann nicht
scharf genug riigen, dal immer aufs neue wieder der Magen, auch abseits solcher
besonderen Umstédnde, als Gérkessel und sein Inhalt als ergiebige Gift- und Gas-
quelle betrachtet wird. Vgl. Aerophagie und Abschnitt: Nervise Dyspepsien.

In den Magen gelangen fortwahrend, teils mit verschlucktem Speichel, Nasen-,
Rachen- und Bronchialschleim, teils mit verschluckter Luft, teils mit Nahrungs-
mitteln ungeheure Mengen verschiedenartigster Mikroben. Dennoch tritt der
eigentliche Speisebrei aus gesundem Magen keimarm in den Darm iiber. Als
unzweifelhaft keimtotende Kraft des Magens kennen wir nur die Salzsiure; es
steht aber dahin, ob sie die einzige ist. Sehr bemerkenswert sind die Befunde
von M. Hirschberg und H. Liefmann: beim Ausspiilen des niichternen Magens
mit sterilem Wasser konnten sie aus dem Ausgeheberten mittels der iiblichen
Kulturverfahren keine Mikroben ziichten, wenn sie es mit einem sekretorisch
und motorisch gesunden Organ zu tun hatten. Der ausgespiilte Magenschleim
enthielt zwar mikroskopisch zahllose, verschiedenartige, gut farbbare Mikroben,
aber sie waren nicht keimfahig. Dies traf aber nicht zu bei allen Zustdnden von
Sub- und Anaciditit und ebenso wenig bei verlangsamter Magenentleerung:
je nachdem ob die motorische Insuffizienz mit Eu-, Hyper- oder Achlorhydrie
verbunden war, dnderte sich das Bild der mikrobiellen Flora, aber von Sterilitat
war unter den erwéahnten Umstinden keine Rede mehr.
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DaB die Bakteriensperre des Magens keine vollkommene ist, weil man lingst
aus bakteriologischen und aus klinischen Erfahrungen (Versorgung des Darmes
mit normalen Darmmikroben im friithesten Sauglingsalter; Infektion mit Tuber-
kulose, Cholera, Dysenterie usw.). Bestimmte Krankheiten des Magens (Sub- und
Anaciditdt, motorische Insuffizienz, sicher auch die Anwesenheit keimbergen-
der Verstecke wie z. B. bei Carcinomen) begiinstigen das Durchschliipfen lebens-
fahiger Keime zum Darm. Man kann sich leicht erklidren, warum auch der normal-
acide und normal-motorische Magen Keime durchlassen muf. Sehen wir doch
am Réntgenbilde und wissen es auch aus der experimentellen Forschung und aus
gelegentlichen Beobachtungen an Menschen mit Fisteln des obersten Darmteiles,
wie schnell nach dem Eintritt in den Magen die ersten Mengen fliissighreiiger
Kost dem Darm zugefiihrt werden. Als hiufige Trager bedenklicher Keime seien
blof3 rohe Milch und Trinkwasser genannt. Die Verweildauer der ersten Schiibe
im Magen ist viel zu kurz, um irgendwelche keimtétende Kraft sich auswirken
zu lassen; selbst hohe Aciditat des Magensaftes dndert daran nichts. Im weiteren
Verlauf normaler Sekretionsverhiltnisse und Magenverdauung nimmt freilich der
Gehalt des Chymus an keimfdhigen Mikroben schnell ab, wovon sich H. Leo,
B.J.Kijanowski u. a. durch entsprechende Untersuchung des Ausgeheberten
iiberzeugten.

C.v.Noorden und G. Krénig nahmen als Assistenten der C. Gerhardt’schen Klinik
in Berlin diese Versuche in anderer Form wieder auf (1890). Sie heberten bei Magengesun-
den nach verschiedenartigen Probemahlzeiten aus dem Magen in Abstdnden von 10 bis
15 Minuten Inhalt, vermischten dann 5 cem des Filtrates mit Typhusbacillen-Bouillonkultur
(1 Platinése verteilt in 1 cem steriler Bouillon) und stellten dann mittels Plattenverfahrens
(natiirlich unter gleichzeitigem Anlegen von Kontrollplatten) fest, ob nach 2stiindigem
Bebriiten der Typhuskultur-Magensaftmischung bei 37° die Keimkraft der Typhusbacillen
abgenommen habe. Um deutlich meBbare Abnahme zu bewirken, bedurfte es verschie-
dener Verweildauer des Genossenen im Magen: nach 200 ccm Tee + 100 g Zwieback =
etwa 20 Minuten; nach 300 ccm Milch etwa 30 Minuten; nach 200 g geschabtem rohem
Fleisch + 250 ¢ Kartoffelbrei = 30—50 Minuten. Bei subaciden Zustinden verlingerte
sich die zur Lahmung der Keimkraft benotigte Verweildauer wesentlich. Aber selbst bei
volliger Anaciditdt war, wenn auch verspitet, eine Abschwichung der Keimkraft noch
deutlich nachweisbar; hierauf hatte schon H. Leo hingewiesen. Bei superaciden Zustinden
verkiirzte sich die zur Lihmung der Keime benétigte Verweildauer des Chymus nicht so
stark, wie wir erwartet hatten: nach Tee und Zwieback, ferner nach Milch nur um etwa
20—309%,, nach Fleisch-Kartoffelmahlzeit um 40—509%. Wir waren uns dariiber klar, dafl
diese Versuche keine durchschlagende Beweiskraft fir das wirkliche Geschehen besafien.
Dies war die Ursache, warum wir die klinischen Untersuchungen abbrachen und sie durch
Versuche an Hunden mit Duodenalfisteln ergiinzen wollten. AuBere Umsténde (das Aus-
scheiden G.Krénig’s aus der Klinik) verhinderten dies aber.

Sehr ergebnisreich sind die neuen Versuche von V. v. d. Reisl. Er be-
statigt zwar die keimtétende Kraft des Magenchymus, aber die Abtétung un-
schadlicher, mit der Nahrung eingefiihrter, leicht erkennbarer Mikroben er-
folgte keineswegs so schnell und so vollstindig, daB auf Ubertritt keimfreien
Materials in den Darm zu rechnen gewesen wire. Dies traf nicht nur fiir An-
und Subaciditiét, sondern auch fiir Normo- und Superaciditit zu. Der Schutz
des Magensaftes gegeniiber Infektionen per os scheint also nicht so michtig zu
sein, wie man bisher annahm.

Der nach etwa 12stiindigem Hungern morgens niichtern mittels Duodenal-
sonde gewonnene Duodenalinhalt erwies sich bei normaler und erhéhter Aciditat
des Magens so gut wie keimfrei (B.Hoefert; hier Literatur), wihrend sowohl bei
Sub- wie Anaciden sich reichlich Mikroben in ihm fanden. Auch bei Bewegungs-
storungen an Magen und Duodenum, ferner bei Erkrankungen der Gallenwege
und Stauung von Blasengalle war dies der Fall. Aus solchen Untersuchungen
auf zuverlissige Keimtstung durch Salzsiure zu schliefen, geht nicht an. Es
wird nur bewiesen, daf3 die vom speisefreien Magen gelieferte und in das Duo-
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denum iibertretende Salzsiure geniigt, dort einen Zustand des Duodenalinhaltes
zu schaffen, der das Gedeihen von Mikroben nicht zuld8t. Man schreibt auch dem
Darmsaft und den Darmepithelien baktericide Kraft zu (R. Schiitz u. a.); aber
auch die Einstellung der Wasserstoffionen-Konzentration im N#hrboden ist
dafiir maBgebend (A. Adam, K. Scheer?), deren Optimum fiir jede Bakterien-
art verschieden ist. Dafl mit Speise und Trank lebensfahige Keime in das Duo-
denum iibertreten, wird durch die Duodenaluntersuchungen bei niichternem
Magen nicht widerlegt, durch die neuen Versuche von V. v. d. Reis2 dagegen
erhartet. Aber auch dieser Autor findet mittels seiner schénen Darmpatronen-
methode, daBl zwar der obere Diinndarm relativ keimarm, vor allem arm
an Arten ist (Milchsdurestreptokokken, wenige grampositive Milchsidurestdbchen
(auch B. acidophilus) und seltner gramnegative Aerogeneskeime); von Sterilitat
konnte aber nicht die Rede sein. Im mittleren Diinndarme wird die Flora reich-
haltiger; vor allem tritt, die Streptokokken verdringend, B. coli auf (N. u.
J. Mutch). Nach abwiarts nimmt das immer weiter zu, bis plétzlich im Coecum
iippigste, aus B. coli und Faulniskeimen gemischte Flora auftaucht. L. Bogen-
dorfer, der gleichfalls mit dem Schlauch weit in das Jejunum gelangte (12 Stun-
den nach letzter Nahrungsaufnahme), fand, dal in pathologischen Féallen im
Diinndarme B. coli neben anderen, der Dickdarmflora eigentiimlichen Keimen
auftrete, und daBl zwischen diesem Geschehen und dem Fehlen freier Salzsiure
ein bemerkenswerter Parallelismus auffalle. Namentlich aus den Untersuchungen
an kleinen Kindern ist bekannt, da8 bei allen mit Supersekretion des Darms ver-
bundenen Dyspepsien und auch bei geringsten Stauungen im Diinndarme das B.
coli im Jejunum und bis zum Duodenum hinauf zur Massenentwicklung kommt.

Man machte auch zahlreiche Untersuchungen iiber den EinfluB von Sub- und Anaci-
ditit, von Salzsduredarreichung, von Abschwichung der Salzsduresekretion durch Atropin,
von Neutrahsleren der Chymusaciditdt usw. auf die Ausscheldung von Atherschwefelsiuren
und Indican durch den Harn, und man zog aus den sehr verschiedenen Ergebnissen weit-
tragende Schliisse (Literatur bei C.v.Noorden?, D.Gerhardt?, B. Mester, D.v.Tabora,
H. Leo, Ad. Schmidt2). Die Verhiltnisse liegen aber viel zu verwickelt, und es schieben
sich viel zu viel unbekannte Grofen in die Gleichung, als daBl man diesen Versuchen irgend-
welche Beweiskraft fiir die unmittelbare desinfizierende Kraft der Salzsiure zuerkennen
diirfte. Man bedenke vor allem, dafl bei Salzsiuremangel aus eiweifhaltigem Material ein
ganz anderer Nahrboden in den Darm geliefert wird, als bei gastrischer Eupepsie. Es wird
dann einerseits von den vikariierenden Darmkréften (Trypsin- und Erepsinverdauung),
anderseits von dem Kohlenhydratgehalte des Diinndarm- und Blinddarminhaltes, von der
Mikrobenflora dieser Abschnitte, von der Schnelligkeit der Resorption und des Transportes
im Darm abhingen, ob viel oder wenig aromatische Abkommlinge des EiweiBles im Harn
und im Kote erscheinen. Wenn auch in noch so vielen Untersuchungen — manche schlugen
in entgegengesetztem Sinne aus! — mehr Indican bei Subaciditdt als bei Normoaciditdt
gefunden wurde, bezeugt der SchluB, dies sei Folge der desinfizierenden Kraft des Magens,
vollige Unkenntnis der mathematischen Gesetze der Wahrscheinlichkeitsrechnung. Es
ist viel wahrscheinlicher, daBl Abinderung des Nahrbodens Ursache des Geschehens ist.
Diese und verwandte Fragen werden in dem Abschnitt: Darmkrankheiten eingehender
besprochen.

Wir sind weit davon entfernt, mit dem ablehnenden Urteil iiber die Beweis-
kraft der Indicanbestimmungen die desinfizierende Kraft des Magens ableugnen
zu wollen: Wir schéitzen sie sogar sehr hoch ein, wie aus oben Gesagtem hervor-
geht, wenn wir auch vor Uberschatzung warnen (C.v. Noordens). Daf$ ein
Magen mit Normo- und Superaciditat besser als ein solcher mit Sub- und Anacidi-
téat den Darm vor Befall mit keimkriftigen Mikroben schiitzt, bleibt unzweifelhaft.
Aber die baktericide Kraft der Salzsiure allein erklirt nicht die Tatsachen; der
von Pepsin-Salzsiure unvollstindig verdaute Chymus reichert den Diinndarm
auch mit abnormem Nahrboden fiir Mikroben an und schafft teils hierdurch
teils durch seinen Einflu auf die Sekretionsverhiltnisse der Darmwand und der
groBen Driisen ein abnormes ,,Milieu* fiir die Darmmikroben.
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In seinem ausgezeichneten zusammenfassenden Referate berichtet V.v.d.Reis,
im Duodenum und obersten Ileum sei bei Superaciditéit, bei einfacher Sub- und
Anaciditit das bakterielle Verhalten annéhernd das gleiche wie bei Normoaciditat.
Bei wahren Magenkrankheiten und namentlich bei Erkrankung des Darmes sei
es anders. Der normale Darm verfiige liber eigene bakterizide Krifte (Bakterio-
stanine bzw. Lysozyme). Dariiber hinaus ist, wie C. v. Noorden zusammen-
fassend sagte, der Schutz, den die heimatberechtigte Darmflora gegen Infektionen
errichtet, mindestens ebenso hoch zu werten wie der Schutz der Magensalzsaure ;
wahrscheinlich ist er viel belangreicher. Leider reichen alle diese Schutzmittel
(Salzsiure im Magen, Lysozyme des Darmes, Gegenwirkung normaler Darmflora)
nicht immer aus, Darminfektion mit Fremdkeimen zu verhiiten. Vgl. S. 146.

Der Bakteriostanin-Theorie, die V. v. d. Reis vertritt, schloB sich auch in
einer ausfithrlichen Arbeit L. Bogendoérfer an; er hebt den lipoidartigen Charakter
der Bakteriostanine stark hervor. Dagegen deutet neuerdings F. W. Radel die relative
Keimarmut (bzw. die keimtétende Kraft) des normalen Dimndarms als eine ,,ihrer
Natur nach noch unbekannte Funktion der lebenden normalen Darmwand®. In diesem
Sinne sprachen auch Arbeiten von G. Liebermeister und F. Rolly und von R.Sey-
derhelm. Wihrend die Tatsache der Keimarmut feststeht, ist angesichts der Wider-
spriiche das Urteil iber ihre Begrindung wohl besser noch zu vertagen. Vgl
hierzu Abschnitt: Darmkrankheiten.

Therapeutische Gesichtspunkte. Haben wir nun Mittel, fiir die des-
infizierende Kraft des Magens Ersatz zu schaffen, wo es daran mangelt? Hier
fallt der Diatetik eine wichtige Aufgabe zu. Es entspricht durchaus alten klinischen
Erfahrungen, wenn wir bei entsprechenden Storungen des Magens auf den Genuf3
einwandsfreier, nicht mit schiadlichen Keimen beladener Nahrung noch viel
starkeres Gewicht legen als beim Gesunden. Uber manche praktische Schwierig-
keiten in der Hygiene des Essens und Trinkens ward frither berichtet (Bd. I,
S. 833 ff.). Unter Umstinden miissen wir alle Rohstoffe verbieten, einschliel3-
lich frischen Trinkwassers, und die iiberwiegende Mehrzahl der Nahrungsmittel
nur in gekochter Form erlauben. Man schlieBe aber vom Standpunkte der
Mikrobenfurcht solche rohen Friichte nicht aus, die man geschélt genieBen
kann. Der Genull von gewissen Mengen Rohstoff ist doch allzu wichtig
(S.153). Aber auch da ist Vorsicht geboten, weil zwischen Kochtopf und Lippen
die Nahrung noch manchen Fahrlichkeiten ausgesetzt ist. Dal} sorgsame
Hygiene der Mundhshle unterstiitzend hinzutreten soll, ward auch schon er-
wihnt (S. 4). Viele Rohstoffe sind nicht nur wegen etwa anhingender Keime
weniger empfehlenswert, sondern auch weil der Magen die Mehrzahl derselben
bei Salzsiuremangel ungeniigend vorverdaut, aufschliefft, zerkleinert und da-
mit ein Material abschiebt, welches dem Darm erhohte Arbeit zuweist und
ungiinstigen Einflufl auf den Bakterienndhrboden desselben gewinnen kann
(S. 11, 84). DaB wir eine wirklich keimfreie Nahrung dem Magen anvertrauen,
konnen wir freilich angesichts des gewaltigen Keimgehaltes der Mundhohle
niemals erwarten.

Wenn Inhaltsstauung zur Ursache des Wucherns von Mikroken im Magen
wird, helfen uns einerseits alle Methoden, welche unter solchen Umstinden
die Verweildauer der Nahrung im Magen abkiirzen, anderseits auch das plan-
méfige Reinspiilen des Magens. Wie Bedeutendes man damit leistet, lehrt die
tagliche Erfahrung bei allen Formen der Pylorusstenose, u. a. sogar bei bosartigen
Geschwiilsten. Zusatz desinfizierender Stoffe kann den Erfolg verstiarken (Sa-
licylsaure, S. 23). Im iibrigen hat sich das Verabfolgen keimwidriger Medika-
mente nicht gut bewihrt, da sie entweder zu kraftlos sind oder, bei hoherer
Gabe, den Organismus als ganzes oder den Magen schidigen. Immerhin méchten
wir als unschidlich auf die Benzoesiure bzw. das benzoesaure Natron hinweisen.

v. Noorden-Salomon, Spezielle Didtetik. I. Teil. 6
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In der erforderlichen Konzentration reizt Benzoesiure den Magen nicht (1 : 1000);
aus dem Natronsalze machen selbst geringe Sauregrade die Benzoesiure in wirk-
samen Mengen frei. Benzoeséure ist sowohl als haufiger Bestandteil vegetabiler
Nahrungsmittel wie als regelmiBiges Stoffwechselprodukt ein dem Organismus
vertrauter Korper (Bd. I, S. 576). Wir glauben bei abnormen Magenfermenta-
tionen geringeren Grades von lingerem Gebrauche Natr. benzoicum wirklich
Gutes gesehen zu haben (etwa 3—4mal tiglich 0,4 g). Auch nach den sehr griind-
lichen Untersuchungen von J.H. Long darf Benzoesiure als ganz unschidlich
gelten, falls verniinftige Gaben nicht iiberschritten werden.

17. Wechselbeziehungen zwischen Magen und Darm.

Krankhafte Stérungen des Magens lassen sich von denen des Darmes und
der anhdngenden Driisen nicht scharf trennen. Dies gilt ebenso wie fiir die Ge-
samtkrankheitsbilder auch fiir die Therapie und ihren Sonderzweig die Diatetik.
Dieselbe mufl manchmal an dem einen Abschnitte ansetzen, um dem anderen,
scheinbar schwerer getroffenen Abschnitte des Verdauungsschlauches zu niitzen.
Wir gehen hier nur auf das wichtigste ein, wobei wir auch auf frither Gesagtes
kurz zuriickgreifen miissen, und verweisen im ibrigen auf die von C. v.Noordens
bearbeitete II. Auflage von Ad. Schmidt, Klinik der Darmkrankheiten. Dort
ist auch die Literatur breiter beriicksichtigt, als es hier geschehen kann. Manchen
Einzelheiten wird noch in spiteren Abschnitten dieses Buches niherzutreten
sein. Den Einfluf der Magenkrankheiten auf den Darm gewertet zu haben, ist
namentlich M. Einhorn’s? und Ad. Schmidt’ss Verdienst. Freilich kénnen wir
ihnen nicht in allem folgen (C.v.Noordens: 9).

a) Verlangsamte Magenentleerung verzogert in der Regel auch den Durch-
lauf des Inhaltes durch den Darm (G.Schwarz, S. Jonas?!), zum mindesten
durch den Diinndarm. Der Dickdarm, namentlich in seinem distalen Teile, be-
wahrt sich eine gewisse Selbstéindigkeit. Immerhin ist bei allen Formen erhohter
Verweildauer des Chymus im Magen, auch bei den leichteren, durch Superaciditét
bedingten, Stuhltrigheit ein hiufiges und klinisch beachtenswertes Vorkommnis.
E. Agéron bezeichnet die auf solchen Stérungen der Magenfunktion beruhen-
den Formen der Stuhltrigheit als ,,gastrogene Obstipation. Vgl. bei b .

b) Superaciditit und Stuhltriigheit. Auf diese Frage sei etwas genauer
eingegangen, da sie fiir die Didtetik belangreich ist. Verschiedene Formen des
Zusammenhanges sind méglich; vom einen wurde dieser, vom anderen jener Form
das Ubergewicht zuerkannt.

«) Verlangsamte Magenentleerung; vgl. oben. Dal verzégerte Magenentleerung
auch an der Opiumobstipation mitbeteiligt sei, lehrt die experimentelle Pharmakologie; die
Kliniker haben diesen Einflufl niemals als beherrschend anerkannt. Sie schitzten die un-
mittelbare, hemmende Wirkung des Opiums auf die motorischen Zentren der Darmwand
immer viel hher ein. Wir selbst halten es vom klinischen Standpunkt aus fiir sehr zweifel-
haft, ob — von auBergewShnlichen Umstéinden abgesehen — verlangsamte Magenentlee-
rung im Krankheitsbilde der chronischen Stuhltriigheit eine beachtenswerte Rolle spielt.

Wenn von verlangsamter Magenentleerung als Ursache von Stuhltrigheit geredet
wurde, ward jener Begriff 6fters verwechselt mit zu geringer Beschickung des Darmes mit
Speisebrei. Das ist Folge zu geringer Nahrungsaufnahme und der Auswahl einer Kost,
welche wenig Kot bildet, oder einer Stenose des Pfortners, welche teilweise Entleerung des
Magens nach oben durch Erbrechen und Ausspiilen bedingt. Verlangsamte Magenentlee-
rung, bei der — wenn auch etwas verspitet — die gesamte Masse einer quantitativ und
qualitativ normalen Nahrung aus dem Magen in den Darm gelangt, konnte nur auf dem
Umwege der Hyperpepsie die Kotbildung und -entleerung beeinflussen (vgl. unten Punkt c).

g) Hyperchlorhydrie allein oder in Verbindung mit Geschwiiren kann durch Rei-
zung sensibler Magennerven reflektorisch hemmend auf die Darmperistaltik einwirken
(L. Bouveret, L. R. Mueller?, 2, E. v. Redwitz). Beweise fiir diese Hypothese liegen
nicht vor.
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7) Hyperpepsie, durch Hyperchlorhydrie bedingt, begiinstigt derart die Magenver-
dauung, daB8 dem Darm zuviel Material vorenthalten, dal die Kotmasse verkleinert und
der peristaltikauslosende Reiz ungeniigend wird (F. Riegel, D. Gerhardt2 u. a.). Die
,,Hyperpepsie‘ betrifft aber nur die Proteine, und gerade diese haben nicht viel mit der
Kotbildung zu tun. Ad.Schmidt3 sprach dann von,,Eupepsie*, J. Strasburger! besser
von ,,Hyperpepsie‘‘ bei Superaciditat. Letzterer verlegte die der normalen Kotbildung ab-
tragliche Hyperpepsie, abweichend von F. Riegel, in den Dimnndarm. Ob hier oder dort,
es wiirde sich gleichsinnig auswirken. J. Strasburger3 meint, es werde der bakteriellen
Dickdarmflora bei zu guter Diunndarmverdauung Néahrstoff vorenthalten, und die Bakte-
rien des Dickdarmes bildeten dann zu wenig Reizstoffe. Wihrend Vorkommen und Trag-
weite solchen Geschehens immerhin diskutierbar sind, geriet Ad. Schmidt auf abwegige
Deutung, indem er den Schwerpunkt auf Hyperpepsie der Cellulose verlegte. Er traf aber
damit nicht den Kern der Sache. Ein unmittelbarer oder mittelbarer Einflufl erhéhter Salz-
saurewerte auf den Celluloseabbau ward niemals festgestellt. Der Umfang des Cellulose-
abbaues, der zweifellos die GroBe der Kotmasse mitbeherrscht, hingt vielmehr von Be-
schaffenheit der Bakterienflora im Blind- und Dickdarm und von der Aufenthaltsdauer des
Darminhaltes daselbst ab. In abgeinderter Form ist Ad. Schmidt’s Gedankengang aber
zu verwerten. Wenn vegetabile Nahrungsmittel langer und starker Pepsin-Salzsiurewir-
kung unterstehen, wird die Zellkittsubstanz ausgiebig gelockert, das Cellulosen, Hemicellu-
losen und Pentosane enthaltende Zellwand- und Fasermaterial (Bd. I, S. 478) in erhéhtem
MaBe freigelegt und den Angriffen der Darmmikroben leichter zuginglich gemacht. Mit
seinem stirkeren und rascherem Abbau wird der Kotsédule wasserbindendes und peristaltik-
auslosendes Material entzogen. Dies Geschehen kann sich in Stuhltragheit auswirken (vgl.
unten Punkt ).

d) Hyperchlorhydrie kann auch reflektorisch ausgeléste Folge der Obstipation
sein. Wir begegnen diesem Gedankengang bei W. Ebstein, H.Illoway, E.Koch,
L. Kuttner?, F.Samuely, J. Wiczkowski und vor allem bei C.v. Noordens3, der
nachdriicklich auf diese Art des Zusammenhanges hinwies. Das hiufige Verschwinden der
Superaciditit bei einer den Stuhlgang férdernden, den Magen selbst keineswegs schonenden
Kost spricht dafiir; auch nach erfolgreicher Behandlung chronischer Obstipation durch
Abfithrmittel schwindet oft die Superaciditit (W. Ebsteinl). Nach H. Luethje wirkt
in solchen Fillen die Heilung der Obstipation zunichst giinstig auf die Psyche, und mit
Wegfall der psychogenen Erregung bessere sich dann die Superaciditit. Ob dieser Umweg
iiber die Psyche immer notwendig ist, steht dahin. Jedenfalls haben wir hier das Beispiel
fir die Wirksamkeit einer didtetischen Therapie, welche sich nicht unmittelbar gegen die
oft im Vordergrund stehenden Magenbeschwerden richtet, sondern an einem weit ent-
fernten Darmteile angreift.

¢) Superaciditit und Dyskinese des Darmes kiénnen koordinierte Folgen falscher
Einstellung des vegetativen Nervensystems sein, d. h. von Hypervagotonus, der
einerseits die Sekretion des Magensaftes begiinstigt (S. 27), anderseits auch beherrschenden
EinfluB auf den Ablauf der Darmbewegungen ausiibt (zwar anregend auf Peristaltik, aber
den Kotlauf hemmend durch Spasmen). Wir halten mit H. Eppinger und L. Hess,
K. Westphal, L. Kim u. a. diese Art des Zusammenhanges fiir sehr héiufig.

+) Hyperchlorhydrie wird oft zur Ursache einer ,,alimentdren Obstipation*
(= Pseudoobstipation); denn sehr hdufig verzehrt der Superacide aus eigenem Antrieb
oder nach drztlichem Rat eine Kost, die an sich ein schwacher Kotbildner ist und den
Darm nur schwach erregt, wihrend der Darm auf eine Normalkot liefernde Kost gut an-
spriache. Fille dieser Art sind ungemein hiufig. Z. B. haben sehr viele Kranke mit Magen-
und Darmgeschwiir nur wegen #uflerster Schlackenarmut der Kost trigen Stuhlgang.
Dem gleichen Zusammenhang begegnen wir bei zahlreichen anderen Magenkrankheiten,
z. B. bei Atonien, bei Gastritis, bei Uberempfindlichkeit des Magens (W.v. Leube’s ,ner-
vose Dyspepsie®); ferner auch bei Pylorusstenosen. In sehr zahlreichen Fillen, wo sich
Obstipation zu Magenkrankheit gesellt, ist erstere nur ein alimentéres Kunstprodukt. Sie
schwindet, wenn man kotférdernde Nahrungsmittel der Kost zufiigh. Ob dies méglich und
erlaubt, hingt von der Lage des Einzelfalles ab. Es ist in ausgiebigerem MaBe moglich,
als es geschieht. Zu feinem Mus verarbeitetes Kochobst und cellulosereiches Gemiise oder
30—40 g Milchzucker, also Stoffe, die nur bei den duBersten Stufen der Schonungskost
ganz ausscheiden miissen, geniigen oft. In anderen Fillen sind die Sekretionsstérungen des
Magens weniger von den Kostverhiltnissen als reflektorisch vom Dickdarm her ausgelost.
Auch J. Strasburger5 betont neuerdings, daBl Heilung der Obstipation die superaciden
Beschwerden verscheuchen kénne.

Man hat vielleicht allzu viel nach gegenseitigen Abhéngigkeitsverhalt-
nissen zwischen Superaciditdt und Obstipation geforscht. Die chronische
Stuhltragheit, beruhend auf Untererregbarkeit oder Untererregung des Auer-

6%



84 Allgemeines iiber Atiologie, Symptomatologie und diitetische Therapie.

bach’schen Plexus und unter Umstéanden verkniipft mit spastischen Einschligen,
ist bei Magengesunden, bei Superaciden und Subaciden so hiufig, da man unter
allen Umsténden mit klinischen Tatsachen in Widerspruch gerit, wenn man
von einseitigem Gesichtspunkte bestimmte Abhingigkeitsverhiltnisse zu un-
gunsten anderer in den Vordergrund schiebt.

Wie beherrschend, ganz unabhingig vom Magen, fiir die Kotférderung und
-entleerung die individuelle Einstellung des Nerv-Muskelapparates des Dickdarmes
ist, sieht der Kliniker hiufig bei Ulcuskuren. Wenn man Menschen, die sich
regelméfigen Stuhlganges erfreuen, auf blanke Ulcus-Diat setzt, also auf eine
Nahrung, die den Magen schnell verla 8t und deren Bestandteile fast vollkommen
im Diinndarm resorbiert werden, behalten sehr viele trotz voélliger Bettruhe
und trotz Darreichung von Bismutum carbonicum die Gepflogenheit normalen
Kotlaufes bei. Die Verminderung der kotpflichtigen Masse, die Darreichung
schnell verdaulichen Materials (,,alimentire Obstipation*, S. 83) sind nicht so
michtig wie die gewohnheitsméBige Einstellung des Darmes auf Normoperistal-
tik. Vgl. Abschnitt: Obstipation bei Darmkrankheiten.

c) Hypopepsie und Darm. Wir verstehen unter Hypopepsie alle Zu-
stinde, wobei ein durch Pepsin-Salzsiure mangelhaft vorbereitetes Material in
den Darm gelangt. Den héchsten Grad erreicht dieser Zustand bei volliger
Achylia gastrica (Mangel von Salzsgure und Pepsin): zwischen ihr und normalem
Chemismus stehen alle Stufen der Hypochylia gastrica. In der Regel gesellt sich
zu diesen Sekretionsanomalien wegen mangelhaften Saure-Pylorusreflexes (S. 47,
142) ungehemmter und beschleunigter Abschub von Mageninhalt in das Duo-
denum, wodurch die Magenverdauung eine weitere Verkiimmerung erfihrt.
Gleichartig liegen die Dinge bei einfacher Sub- und Anaciditéit ohne Versiegen
des Pepsins (Magenkatarrhe, fieberhafte Zustinde, Magenkrebs ohne Pylorus-
stenose u.a.). Ahnlich wirkt allzu schnelle Entleerung des Magens, welche zwar
am haufigsten subacide Zustéinde begleitet, aber auch ziemlich oft im Krank-
heitsbilde der Supersekretion und Superaciditéat uns entgegentritt (V. Rubow,
S. Jonas). Hier kann die Hypermotilitat primére Superaciditit des Magensaftes
vortduschen, indem der siureverdiinnende Inhalt den Magen schnell verlaBt,
wiahrend der Sekretionsreiz noch nachwirkt. Dem liegt meist eine abnorme
Reizbarkeit des neuro-muskuldren Apparates der Pars pylorica zugrunde (mo-
torische nervise Dyspepsie); auch bei Geschwiiren findet man dies manchmal.
Falsche Einstellung der den SchlieBmuskel bedienenden vegetativen Nerven
(Lahmung, Dysharmonie des Pylorusreflexes) und anatomische Erkrankungen
der Pars sphincterica (z. B. starre Infiltration ohne Stenose) kénnen gleichfalls
zu schnellen Abfluf} verursachen. Ebenso liegen die Dinge héufig bei kiinstlichen
Gastro-Jejuno-Anastomosen.

Gleichgiiltig wie zustande kommend, bringt die stomachale Hypopepsie ge-
wisse Gefahren fiir den Darm:

Der Eintritt der an Nahrungsmitteln haftenden bedenklichen Mikroben wird
begiinstigt (S. 78ff), mag es sich um wahre Infektionserreger handeln oder auch
nur um Saprophyten, welche abnorme Zersetzungsprodukte mit schidlicher
Reizwirkung aus dem Darminhalt entstehen lassen.

Die Verdauung rohen und namentlich auch des geriucherten, nachtriglich
nicht gekochten Bindegewebes wird geschidigt, da es der Pepsin-Salzsiure-
Vorverdauung bedarf; bei deren Ausfallist es den eiweilverdauenden Kraften des
Darmes (Trypsin, Erepsin) schwer zugénglich; — (S. Ad. Schmidts). Damit
gelangt ein sehr fiulnisfihiges Material in Darmabschnitte, wo normalerweise
Faulnis noch nicht Platz greifen soll. Es war daher ein sehr beachtenswerter
Rat Ad. Schmidt’s, rohes Bindegewebe bei allen Formen stomachaler Hypo-
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pepsie zu vermeiden. Praktisch war der Rat um so wichtiger, als man friither
rohes Schabefleisch und rohen, gewiegten Schinken solchen Kranken mit Vor-
liebe verabfolgte.

Die Verdauung anderer Eiweifkorper ist gleichfalls gefahrdet. Wie C. v.Noor -
den2 zeigte, kann freilich der Darm — so lange er gesund ist — die verschieden-
sten anderen Proteine auch bei vélligem Ausfall der Magenvorverdauung in er-
staunlicher Vollkommenheit verarbeiten; jenseits gewisser, den normalen Eiweif3-
verzehr iibersteigender Grenzen versagt aber die stellvertretende Leistung des
Darmes (D. v. Tabora), auch wenn er gesund ist. Bei beschleunigtem Abschub
eiweilireichen Mageninhaltes in den Dinndarm, wo sich dann die Hypermotilitat
noch fortsetzt (S. 86, S. Jonas), gelangt vielleicht unvollstandig abgebautes,
faulnisfahiges Material bis in das Ileum. Ausfall der Salzsiure-Vorverdauung be-
giinstigt dies; noch mehr tut es etwaiger Reizzustand des Dinndarmes selbst.
Praktisch spielt das Hineingelangen unverdauten EiweiBes beliebiger Art in tiefere
Diinndarmabschnitte als Férderer abnormer Fiulnisvorginge eine viel groBere
Rolle, als das Verschieppen rohen Bindegewebes. Letzteres spielt praktisch ge-
nommen in der Kost weiter Gebiete eine ganz untergeordnete Rolle.

Ad. Schmidt legte dem rohen Bindegewebe als Krankheitsvermittler tibertriebene
Bedeutung bei. So richtig seine Lehre, da3 rohes und gerduchertes, nicht gekochtes Binde-
gewebe (in rohem Schinken, Rauchfleisch, Wurstwaren u. dgl.) bei allen Formen der Hyp-
aciditit und insbesondere bei schon bestehender Darmdyspepsie besser vermieden wird,
so schwer diirfte sich beweisen lassen, daB bei Verzehrern solcher Nahrungsmittel, Achy-
liker eingeschlossen, Faulnisdyspepsien des Darmes hiufiger sind, als bei solchen, die der-
artige Stoffe nicht zu essen pflegen. Diagnostisch freilich bedeutsam und von Ad. Schmidt
gebiihrend gewiirdigt ist Auftreten unverdauten Bindegewebes im Kote. Reichlichere
Mengen finden sich dort nur bei unvollkommener Magenverdauung und bei stark be-
schleunigtem Durchlauf des Darminhaltes. Mangels heftiger Durchfille darf man aus dem
Befunde auf erstere schliefen.

GemsB alter Erfahrung vermeidet man bei allen Magenkrankheiten hypopep-
tischen Charakters reichliche Zufuhr von Fleisch, Eiern und eiweifireichen Legu-
minosen und ist zum mindesten bestrebt, diese Nahrungsmittel in sehr zarter,
moglichst leicht zerfallender Form, in gut verteiltem und grofie Angriffsflache
bietendem Zustande und durch Hitze oder andere Mafnahmen gut aufgeschlosse-
nem Magen zuzufithren. Man erleichtert damit diesem Organ die Arbeit und
schiitzt den Darm. Eine freilich nicht unbedingte Ausnahmestellung nehmen
in bezug auf Gefahrdung des Darmes Milch und frischer Kése (nicht aber reines
Kasein!) ein. Hier wirkt offenbar, wie beim Sauerwerden der Milch und beim
Reifen des Kises (Bd. I, S. 280 und 332), die im Darm aus Milchzucker ent-
stehende Milchsaure den Féulnisvorgingen im Diinndarm entgegen.

Auch die Verdauung der pflanzlichen Zellkittsubstanzen (Zwischenlamelle)
wird bei unvollkommener Magenverdauung, also am haufigsten bei An- und
Hypaciditat beeintrichtigt, da auch diese Gewebe ohne vorausgegangene Pepsin-
salzsiurewirkung von den Enzymen des Pankreas und der Darmwinde un-
geniigend abgebaut und gelockert werden.” Wie beim tierischen Bindegewebe
bezieht sich dies vornehmlich auf Rohstoffe (rohe Friichte, Salate, Radies, Rettig,
Gurken usw.), aber auch auf anderes pflanzliches Material, welches durch Hitze
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