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Vorwort.

Im ersten Band wurden die ,vegetativen“ Funktionen des
Korpers beschrieben. Es wurde gezeigt, wie die einzelnen Gewebe
und Organsysteme zusammenarbeiten, um den Gesamtorganismus
lebens- und leistungsfahig zu machen und welcher Wirkungs-
bedingungen die Zellen bediirfen. Die Gruppierung des Stoffes
war gegeben durch die Anordnung im Hinblick auf den Kraft-
wechsel, welcher als das quantitative Ergebnis der Zusammen-
arbeit der Organe in den Mittelpunkt der Besprechung gestellt
wurde.

Der zweite Band handelt vom Individuum als Ganzem. Der
Stoff muBl nach zwei Gesichtspunkten orientiert werden, erstens
nach der Fertigstellung des Korpers und zweitens nach dessen
Beziehungen zur Umwelt. Es mufite also vor allem das Wachs-
tum besprochen werden. Es bedeutet eine gewisse Willkiir,
wenn wir anschliefend das Knochensystem abgehandelt haben;
wir wahlten diesen Ort mit Riicksicht darauf, da3 das Knochen-
system das hauptsichlichste Substrat fiir die fixen Korperabmes-
sungen ist, welche als die Kriterien fiir das Wachstum beniitzt
werden. Damit war auch gegeben, daf der Muskelapparat hier
seinen Platz fand. Da der Inkretdriisenapparat (neben seinen
Stoffwechselleistungen und neben seinen die Korperorgane ver-
bindenden korrelativen Funktionen) das Wachstum und die Ent-
wicklung des Korpers beeinfluft und lenkt, so wurde seine Be-
schreibung hier eingereiht.

Dem Verkehr mit der Umwelt dient das Nervensystem,
perzeptorisch durch die Sinnesorgane, effektorisch durch den
Bewegungsapparat. Freilich hat das Nervensystem &hnlich wie
der Inkretdriisenapparat auch die Aufgabe, die einzelnen Teile
des Organismus untereinander zu verbinden.

Dem Gesamtorganismus dienen auch die Schutzvorrichtungen
des Korpers, die Haut, sowie die Immunorgane (Leukozyten-
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apparat, lymphatisches System und Retikuloendothel). Den Be-
schlu des Buches macht ein kurzes Kapitel iiber die Vererbung.

Mit dem zweiten Band ist die Physiologie des Kindesalters
abgeschlossen. Es wurde versucht, die wichtigsten Ergebnisse und
Fragestellungen, die fiir den Kinderarzt bedeutungsvoll sind, zu-
sammenzustellen. :

Es ist vielleicht bei keinem anderen klinischen Fach die
Kenntnis der physiologischen Probleme so wichtig wie bei der
Kinderheilkunde, besteht doch ein Teil der Beschaftigung des
Padiaters in der Uberwachung der physiologischen Verhaltnisse.
Der Padiater muBl, mehr noch als irgendein Arzt, immer auch
ein Physiologe sein, denn groBe Gebiete der Kinderheilkunde
sind, wie PIRQUET es ausdriickte, angewandte Physiologie.

Wien, im Mirz 1933.
EG¢oN HELMREICH.
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Das Wachstum.

‘Wachstumsgesetze.

Die physiologische Wachstumskurve des Menschen, speziell
die Léngenkurve, wird vielfach mit einer Parabel verglichen.
PrAUNDLER hat indessen nachgewiesen, dal es keine geometrisch
einwandfreie Parabel gibt, die einigermaflen befriedigend mit
der tatsdchlichen Wachstumskurve ibereinstimmt. Er kam auf
Grund seiner Untersuchungen vielmehr zu dem Ergebnis, dal}
das menschliche Wachstum, und zwar zunichst die Massenent-
faltung von der Regel der Konstanz des absoluten Zuwachses
beherrscht wird. In Perioden gleichbleibender Kérperstatur tritt
die Massengestaltung in diesem Sinne rein zutage, in Perioden
der Veranderung der Korperproportionen erleidet sie hiervon er-
hebliche Abweichungen. PrauvNDLERs Wachstumsgesetz 1aBt sich
dahin zusammenfassen, dafl das Alter, (von der Konzeption ab)
der Korperlinge in dritter Potenz proportional ist. Bezeichnet
man mit e das Konzeptionsalter, mit / die Korperlinge in Metern
und mit n eine Konstante (= 4,75), so ist die GesetzmiBigkeit
des Lingenwachstums ausgedriickt in der Formel a = nl3. Daraus
leitet sich bei gleichbleibender Statur und konstanter Korper-
dichte die Proportionalitat zwischen dem Korpergewicht des wach-
senden Kindes und dem Konzeptionsalter ab. Es mufl dann der
Gewichtszuwachs in der Zeiteinheit konstant, die Gewichtskurve
eine Gerade sein. Wenn die physiologische Kérpergewichtskurve
von der Geraden abweicht, so sind Veradnderungen der Korper-
dichte oder Veranderungen der Kérperproportionen zu vermuten.

In der Tat verlauft die Gewichtskurve zahlreicher Sauglinge
bei normaler Entwicklung zeitweise, gelegentlich monatelang, in
einer Geraden und in einer langen Periode der Kindheit, vom 5.,
ja schon vom 3. Lebensjahre ab, bis zu der Prapubertit ist die
jahrliche Gewichtszunahme Jahr fir Jahr ziemlich gleich grof3.

Von dieser Geraden gibt es aber wie schon angedeutet, sowohl
an der Lingen- wie an der Gewichtskurve, erhebliche physiolo-

Helmreich, Physiologie II. 1



2 Das Wachstum.

gische Abweichungen. Das menschliche Wachstum wird charak-
terisiert durch ein zweimaliges, im Kurvenbild zu einer Doppel-
welle fithrendes, impulsives Auftreten der Wachstumsenergie. Die
erste Welle tritt im 1. Lebensjahr auf, in unmittelbarer Fort-
setzung des im intrauterinen Leben am stdrksten entwickelten
Wachstumsimpulses, wobei allerdings im 1. Lebensmonat zum
mindesten die Massenzunahme eine voriibergehende, durch die
Umstellung und Einstellung auf das extrauterine Leben bedingte
Verzogerung erfahrt. Die zweite Welle steht im engsten Zusammen-
hang mit der Pubertit.

Das weitaus lebhafteste Wachstum findet, wie erwédhnt, in
der Fetalperiode statt; bis zum 4. Fetalmonat verdoppelt sich
in jedem Monat die Liénge und die monatliche Verdopplung des
Gewichtes hilt bis zum 7. Fetalmonat an. Zu dem steilen Anstieg
des Langenwachstums nach der Geburt ist zu bemerken, daf} der
Zuwachs im 1. Lebensmonat nach der Geburt genau so grof3
ist wie im letzten Fetalmonat (FRIEDENTHAL). Der lebhafte An-
stieg des Langenwachstums hélt etwa bei der Hélfte der Kinder
gleichm#Big iiber das ganze 1. Lebensjahr an und setzt sich bei
einigen sogar noch ins fiinfte Lebensquartal fort; bei vielen Sdug-
lingen fingt aber die Kurve des Lidngenwachstums im dritten
Vierteljahr an, sich abzuflachen, bei manchen, etwa bei einem
Fiinftel schon im zweiten Vierteljahr. In keiner Lebensperiode
wird weiterhin eine solche Wachstumsintensitdt auch nur an-
nahernd erreicht, wie die des 1. Lebensjahres, insbesondere die
des ersten Halbjahres bzw. der ersten Monate. Im 2. Lebens-
jahr fallt der prozentuelle Jahreszuwachs steil ab.

Manche Untersucher wcllen aufler der Beschleunigung des
Wachstums im Sauglingsalter und in der Pubertidt noch andere
gesetzmifige Abweichungen vom gleichméfigen Anwuchs er-
kennen. So stellte STRATZ eine weitere Steigerung des Lingen-
wachstums bei hochgewachsenen Kindern im 4. Lebensjahre fest.
ScHLESINGER fand im 9. Jahre eine kurze aber ausgesprochene
Periode verlangsamter Zunahme, deren Ursache er in #duBeren
Einfliissen gelegen glaubt (Einflufl des Schulbesuches).

Die mit der Prapubertdt und der Pubertit einhergehende
Wachstumssteigerung ist die wesentlichste Eigentiimlichkeit des
menschlichen Wachstums gegeniiber dem aller iibrigen Saugetier-
arten (FRIEDENTHAL). WEISSENBERG hat die GesetzméiBigkeit
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beobachtet, dafl ein um so intensiveres, weil lingeres Pubertéits-
wachstum und eine um so groflere Endhohe erreicht wird, je spater
der Eintritt der geschlechtlichen Reife erfolgt, und dafl sich um-
gekehrt ein desto fritherer WachstumsabschluB und eine ent-
sprechend geringere Endhohe ergibt, je frither die Reife eintritt.
Besonders bemerkenswert ist auch die Anderung der Proportionen
des Korpers in dieser Wachstumsperiode.

Die Wachstumsgeschwindigkeit bzw. die relative Zuwachskurve
fallt nach raschem Steigen in der allerersten Zeit des Fetallebens
durch das ganze Leben hin-
durch so gut wie ununter-
brochen ab; zur Reifungszeit
ist die Geschwindigkeit der
Abnahme fiir cinige Jahre sehr
erheblich gehemmt oder ganz
aufgehoben. Streng genom-
men bewirkt also die Pubertét
im allgemeinen gar nicht eine
Beschleunigung des Léngen-
wachstums, sie verhindert nur
fiir einige Zeit das Absinken
der Zuwachswerte. Nur bei
rasch reifenden Individuen
kommt es zu einer wahren P
Steigerung des Langenwachs- ¢ ke
tums. Im Gegensatz zu diesem ot i i -

77 6 4 3 6 9% BB N

Verhalten der Korperlinge Morare
kommt es aber bei der Ge- Abb. 1. Wachstumsgeschwindigkeit

. . nach Zahlen von WEISSENBERG berechnet von
wichtszunahme nicht bloB zu  prorer. (4 bedeutet Zeugune, O bedeutet
einer Verz(')gerung des Absin- Geburt.) Siehe auch Abb. 6, Seite 25.
kens der Anwuchsgeschwindig-
keit, sondern die Geschwindigkeit der Massenzunahme zeigt zur
Reifezeit eine, wenn auch nicht allzubedeutende Beschleunigung.
Mit AbschluB} der Geschlechtsreife ist im allgemeinen das Wachstum
beendet. Diese GesetzmiBigkeit gilt jedoch nur fiir das Lingen-
wachstum; das Massenwachstum hilt noch geraume Zeit an.

Lingen- und Massenwachstum zeigen eine gewisse Unabhéingig-
keit voneinander. Vor allem setzen die Perioden rascheren Wachs-
tums regelmdBig mit einer Steigerung des Léngenwachstums ein,
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4 Das Wachstum.

dem das vermehrte Massenwachstum erst nachfolgt, und zwar
manchmal erst nach geraumer Zeit. Gar nicht selten, nament-
lich zur Zeit der Pubertat, ist eine starke Beschleunigung des
Langenwachstums mit einer Gewichtsabnahme verbunden. Das
Liangenwachstum erreicht auch seinen Hohepunkt in der Pubertét
1 Jahr vor dem gesteigerten Massenwachstum.

Immerhin ziehen, grob genommen, bei einer groen Anzahl von
Kindern wihrend langer Zeit (bei Knaben vom 6. bis zum 14. Jahr,
bei Madchen etwas kiirzer) die Kurven des Langen- und Massen-
wachstums parallel nebeneinander her, bei vielen anderen Kin-
dern aber bleibt die Gewichtskurve mit der Zeit hinter der Kurve
des Lingenwachstums zuriick ; die Breitendimension nimmt weni-
ger rasch zu als die Hohendimension, es kommt zu einer Korper-
streckung. Nach der Ansicht der meisten Untersucher kommt
es aber physiologischerweise im ersten Jahrzehnt (bei Knaben
nicht vor dem 14. Jahr) niemals zu dem umgekehrten Verhalten,
zu einem stirkeren, das Langenwachstum hinter sich lassenden
Massenwachstum. Vielmehr iiberwiegt von der Sauglingsperiode
ab, durch die ganze Kindheit das Lingenwachstum tiber das
Massenwachstum. Erst vom 14.Jahr ab (bei Madchen etwas
frither) nimmt das Gewicht stirker zu als die Lénge.

FRIEDENTHAL unterscheidet zwei Typen der menschlichen Ge-
wichtskurven. FErstens die ,,urspriingliche Wachstumskurve‘* des
Menschen, dhnlich der Wachstumskurve des anthropoiden Affen,
gipfelnd in der Erlangung der Geschlechtsreife, beim ménnlichen
Geschlecht etwa im 17., beim weiblichen etwa im 15. Lebensjahr.
Zu dieser Zeit ist dann das Skelettwachstum beendet und das maxi-
male Korpergewicht erreicht. Zweitens die verzogerte Gewichts-
und Wachstumskurve der kultivierten Menschen mit viel langer
andauerndem Pubertédtsanstieg der Gewichtskurve und einer Ver-
zogerung des Skelettwachstumsabschlusses um nicht weniger als
10 Jahre. Bei dem urspriinglichen Typus ist die Erlangung vélliger
geistiger Reife und Selbstdndigkeit meist mit der Erreichung der
Geschlechtsreife verbunden, wie dies auch bei der Mehrzahl der
Tiere die Regel bildet. Bei der Wachstumskurve des Kultur-
menschen dagegen dauert das Skelettwachstum und das Ansteigen
des Korpergewichtes iiber das 30. Lebensjahr hinaus an, und bis
zu diesem spéten Termin soll auch der Kopfumfang bzw. das Kopt-
volumen noch zunehmen.
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Das Gewicht der menschlichen Eizelle mit einem mittleren
Durchmesser von 0,02 cm betragt rund 0,000004 g. Rechnet man
das Gewicht eines starken erwachsenen Mannes mit 80 kg, so
betragt dieses Gewicht das zwanzigtausend-millionenfache des
Eizellengewichtes, ohne die Masse der Zellen zu rechnen, die zwar
gebildet werden, aber wieder zugrunde gehen. Damit die mensch-
liche Eizelle einen Koérper von 80 kg aufbauen kann, muf} ihr
Gewicht sich 34mal verdoppeln. Wire der menschliche Kaorper
nur eine Zellenkolonie, wiirden 34 Zellgenerationen zu seinem Auf-
bau nétig sein; da aber ein grofler Teil der gebildeten Substanz
sich in die ,,Fibrillenmaschine’* umwandelt, sind die Zellen eines
alten Menschen weit mehr als 34 Generationen von der befruch-
teten Eizelle entfernt.

Fiille und Streckung.

Das Korperwachstum geht, wie gesagt, in der Weise vor sich,
daB die Breitendimensionen weniger rasch zunehmen als die Hohen-
dimensionen; es verandert sich daher das Hohen-Breitenverhiltnis
zuungunsten der Breite, und es stellt sich eine , Streckung ein.

Man hat den Verlauf dieser Streckung des naheren verfolgt und
hat versucht, nach den GesetzméBigkeiten ihres zeitlichen Ab-
laufes die Wachstumsperiode des Menschen in kleinere Entwick-
lungsperioden zu gliedern. Dabei zeigt sich, dafl der Entwicklungs-
gang des Korpers, wie schon erwéhnt, nicht regelméaflig ist, son-
dern daB Perioden gesteigerten Lidngenwachstums mit solchen
langsamerer Zunahme abwechseln.

BarTELS und STRATZ unterscheiden beispielsweise im Anschlull
an VIERORDT:

1. Erstes neutrales Kindesalter, 0 —7 Jahre.

a) Séuglingsalter, 0—1 Jahr,

b) erste Fiille, Turgor primus, 1—4 Jahre,

¢) erste Streckung, Proceritas prima, 5—7 Jahre.
II. Zweites bisexuelles Kindesalter, 8—15 Jahre.

a) zweite Fille, Turgor secundus, 8—10 Jahre,
b) zweite Streckung, Proceritas secunda, 11—15 Jahre.

II1. Reife (Pubertit), 15—20 Jahre.

In den Perioden der Fiille nehmen die Kinder nach STRATZ
verhdltnismiflig mehr in der Breite zu, in denen der Streckung
nehmen sie mehr in der Lénge zu; sie machen deshalb in der
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Periode der Fiille einen mehr gedrungenen, in denen der Streckung
einen mehr schlanken Gesamteindruck.

PrauNDLER ist jedoch der Ansicht, dall es Perioden, in denen
die Kinder verhiltnismaBig mehr in die Breite als in die Lénge
zunehmen, nicht gibt; die Streckung ist zufolge seiner Unter-
suchungen der Indexzahlen anfangs eine stirkere als spiter; sie
hért aber unter normalen Verhéltnissen im Kindesalter nicht auf.
Auch Sprrzy nimmt die STRATZsche Lehre von den abwechseln-
den Zustinden der Filllung und Streckung nur in modifizierter
Form an: Wihrend des ganzen Kindesalters iiberwiegt das
Langenwachstum; nur zeigen sich Perioden lebhafterer und we-
niger lebhafter Zunahme. Die Korperaufrichtung und der Geh-
beginn lassen die friithkindliche Fetthiille schwinden, der Korper
erscheint gestreckter bis etwa zur Zeit des Schulbeginnes (STRATZ’
erste Streckung). Das lebhafte Langenwachstum halt bis etwa
zum 9. Lebensjahr an, worauf auf jeden Fall ein Zuriickbleiben
der Wachstumsschnelligkeit eintritt, das ungefihr 1—2 Jahre,
manchmal auch linger dauert und das Kind jetzt wieder breiter
und voller erscheinen laf3t, wahrend in den darauffolgenden Jahren
nun eine wirklich intensive Langenzunahme erfolgt, die Zeit der
zweiten Streckung nach StrATZ, die bis zur Geschlechtsreife und
dariiber hinaus dauert, und nach welcher das Wachstum dann in
sehr verlangsamtem Tempo der Wachstumsgrenze zustrebt. Nach
CAMERER jedoch hilt sich das jéhrliche Lingenwachstum vom
4. Jahre an ziemlich konstant auf 5 cm bis zum 13. Lebensjahr.

Eine Einteilung des Wachstums in bestimmte, voneinander ab-
gegrenzte Abschnitte, mufl immer auf Schwierigkeiten stoBen.

Die Korperproportionen.

Im Laufe des Wachstums greifen Proportionsinderungen zwi-
schen den einzelnen Kérperteilen Platz, weil sich diese in ver-
schieden raschem Tempo am Gesamtwachstum beteiligen. Nach
LANGER hat sich gegen Ende der Wachstumsperiode die allgemeine
Korperlange um das 3,24fache vergroBert, die Wirbelsiule um das
3fache, der Oberschenkel um das 4,38fache, die Tibia um das
4 32fache, der Humerus um das 3,97fache, der Radius um das
3,83fache; die zentralen Segmente der Extremitaten wachsen also
etwas stiarker als die peripheren.
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Nach STrATZ betrigt die Gesamthohe des Korpers beim Neu-
geborenen 4 Kopfhohen, beim 2jéhrigen Kind 5, beim 6jihrigen 6,
beim 12jéhrigen 7, beim 15jahrigen 71/,, beim Erwachsenen
8 Kopfhthen. Die Beinlinge macht beim Neugeborenen nur etwas
mehr als ein Drittel der Gesamtlinge, beim Erwachsenen aber
ungefahr die Hilfte aus. Und so fillt die Kérpermitte beim Er-
wachsenen mit der Symphyse, beim Saugling mit dem Nabel zu-

om

180 V= Korperiinge
Sifzhohe

——= Hogfumpany

L Beinlinge
| emeee- Armiinge

19 |\ ——— HRumyfiinge _

—--~ fublinge

— — MHandlinge
720 A ‘? —
700 —-
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Abb. 2. Korperabmessungen an Knaben. (Die Zahlen stammen von der Tabelle
auf Seite 54.)

sammen. Bis zur Pubertit wachsen die Beine stiarker als der
Rumpf, aber noch wihrend der Pubertdt kommt es zu einer Um-
kehrung in der Intensitit von Extremititen- und Rumpfwachs-
tum, da die Extremititen frither zum Wachstumsabschlufl kom-
men. Die Pubertit ist daher charakterisiert durch eine bedeutende
Zunahme der Sitzhohe und eine verhéltnisméfBig geringere Zu-
nahme der Beinhohe.
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Untersucht man den Wachstumsverlauf der einzelnen Kérper-
teile, so sieht man einen mit der Korperhohe parallelen Entwick-
lungsgang eigentlich nur bei der Hand, und zwar erst vom 8. Le-
bensjahr an, dasselbe 1Bt sich mit einer gewissen Reserve viel-
leicht auch vom FuB sagen, Dagegen weisen alle anderen Korper-
teile in mehr oder weniger ausgesprochener Weise ein positives
oder negatives relatives Wachstum auf. Zu den positiv wachsenden

m . .
780 - Korperidnge
Sitzhiihe
——— Kopfumfong
160 t—-— Beinlinge
------- Armlinge
140 - Rumpftinge
—--— fubilinge
— — fandlinge
720 /
700
80 / — -
_/T-'_ ___________
/ A T ]
60 / ,i/: ________
/ et T =
W A
v / |
20 e s N
T — T
Alfer: 0 Jahre 3 6 % 20

Abb.3. Korperabmessungen an Mddchen. (Die Zahlen stammen von der Tabelle
auf Seite 54.)

gehoren: das Bein, der Arm, die Schulterbreite sowie die Hiift-
breite. Zu den negativ wachsenden gehoren: die Sitzhohe, der
Kopfumfang, der Brustumfang, die Rumpflinge, die Kopfhals-
linge. Aber auch hier geschieht das Wachstum nicht immer
gleichlaufend, sondern die meisten Kérperteile dndern, wenn
sie auch im allgemeinen einen bestimmten Wachstumscharakter
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beibehalten, doch von Zeit zu Zeit ihre Wachstumstendenz, was
sogar mehrmals wahrend des Lebens geschehen kann. So erreicht
z. B. im Beginn der Pubertdt der Brustumfang die niedrigsten und
das Bein infolge seines exzessiven Wachstums die héchsten rela-
tiven Werte; beim Erwachsenen kehrt sich aber das Verhaltnis

%
7; I } : Sifzhihe  : Korperlinge
— —— AKogfumfang "
—-— Beanlinge : "

--------- Armidnge
oA N L Rumgfidnge : "

- fuBlinge
— — Hondldnge

7
Alter: 0 Jakre 3 & % 20

Abb. 4. Prozentueller Anteil an der Korperlinge. Knaben.
(Die Werte stammen von der Tabelle auf Seite 54.)

wieder um, indem der Thorax infolge seines linger dauernden
Wachstums die Oberhand bekommt; auch wird die Beinldnge beim
Erwachsenen von der bis zur Reifezeit relativ immer kleiner wer-
denden Sitzhohe wieder tiberholt. Einen im Vergleich zur Kérper-
hohe regelmifBig zunehmenden Charakter zeigt nur die Armlénge,
einen regelmaBig abnehmenden nur der Kopfumfang.
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Einige Dimensionen stehen in gewisser Korrelation zueinander
insofern, als eine Abnahme oder vermindertes Wachstum der einen
von einer Zunahme bzw. gesteigertem Wachstum der anderen ge-
folgt wird. Eine solche Korrelation besteht hauptsichlich zwischen
Korperhohe und Brustumfang sowie zwischen Sitzhohe und Bein-
lange. ‘

%J Sitzhite  : Krperlinge
——— lofurgng
—-~— Beinlinge : "
P\\ --------- Armlinge : "
Rumpylinge v
IS — e Fublinge ¢
\ \ — — Handllinge - "
\ \T——J
50 4\ \ : =
40
50
20 :
N ‘ 1 ________________--""’
e
-~ \l._ | ]
70 ———
Alter: 0Jakre 3 6 5 a0

Abb. 5. Prozentueller Anteil an der Kérperlinge. Midchen.
(Die Werte stammen von der Tabelle auf Seite 54.)

Der Entwicklungsgang 146t sich somit allgemein folgender-
mafen charakterisieren: Der Kopf wichst am schwichsten, die
Beine am stirksten; die Extremititen wachsen intensiver als der
Rumpf, die Beine intensiver als die Arme. Die BreitenmaBe bleiben
im Verhéltnis zu den LingenmaBen zuriick, d. h. der Koérper zeigt
das Bestreben, mehr in die Lénge als in die Breite zu wachsen.
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Die fiir den Neugeborenen charakteristischen Proportionen sind
folgende: Nicht nur die Sitzhcéhe, sondern auch die eigentliche
Rumpfléange ist groBer als die Beinlinge. Die eigentliche Rumpf-
lange ist langer als die Arme; die Arme sind linger als die Beine.
Der Kopfumfang ist groBer als der Brustumfang. Zuweilen sind
Kopf- und Brustumfang ungefihr gleich; bei sehr kriaftig gebauten
Kindern iibertrifft aber manchmal der Brustumfang den Kopf-
umfang.

Kirperindices.

Um die Statur oder den Erndhrungszustand beurteilen zu
kénnen, vergleicht man die Korperlinge mit der Korpermasse bzw.
dem Korpergewicht. Am besten und gleichmafigsten geschieht
dies durch eine Indexformel, wodurch man von den absoluten
MaBen befreit wird. Am wertvollsten ist diese Methode bei fort-
laufenden Bestimmungen eines und desselben Individuums, und
zwar gerade bei den im Wachstum befindlichen Kindern; hier
kommt ihre Uberlegenheit gegeniiber den einfachen Kérperge-
wichtsbestimmungen besonders klar zum Ausdruck. Eine einfache
Uberlegung sagt, daBl der Index trotz guter Gewichtszunahme
stehen bleiben kann, wenn gleichzeitig eine entsprechende Langen-
zunahme erfolgt. Es liegt dann eben keine Gewichtszunahme im
vulgiren Sinne, kein Fettansatz vor, sondern ein dem Léingen-
zuwachs adiquates Massenwachstum. Andert sich dagegen der
Index, so zeigt dies entweder eine Staturinderung an, eine ein-
seitige Streckung oder Breitenentwicklung oder eine Anderung
im Fettansatz, eine Periode der Fille oder Abmagerung. Nicht
weniger bedeutsam ist die Indexmethode bei dem Vergleich ganzer
Gruppen von Kindern zu Wachstumsstudien sowie zur Beurteilung
ihres Erndhrungszustandes.

Die Indexmethode geht auf QUETELET zuriick, der das ,,Zenti-
Zl)— , wobel
p = Gewicht und ! = Lénge ist. Die Formel drickt aus, wieviel
Kilogramm Korpergewicht auf je 1 em Korperlinge entfallen.
Die Werte nehmen entsprechend dem absoluten Breitenwachs-
tum von der Geburt, ja von der Befruchtung an, ununterbrochen
zu bis zur Erreichung des maximalen Ko6rpergewichtes mit etwa
50 Jahren.

metergewicht* oder ,,Streckengewicht® einfilhrte: ¢ —
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PrauNDLER hat zuerst auf das vom mathematischen Stand-
punkt verfehlte Vorgehen bei vielen dieser Formeln, insbesondere
auch bei dem Streckengewicht hingewiesen: ,;Wenn man zwei
GroBen miteinander in Vergleich setzen will, so miissen sie auf
einem gemeinsamen arithmetischen Niveau stehen oder erst auf
ein solches gebracht werden. Korpergewicht gemessen in Kilo-
gramm, und Koérperlinge gemessen in Zentimetern, sind nicht
direkt vergleichbar; die Korperlinge ist eine lineare Grofe, das
Gewicht eine GroBe kubischer Ordnung, iiberdies kein rein dimen-
sionaler Begriff, indem es noch den Faktor der Kérperdichte ent-
hilt. Um das Korpergewicht recte Korpervolumen mit der Kérper-
lange in Vergleich zu setzen, hat man es auf die erste Potenz zu

reduzieren. Man muf} also setzen: 1003;/?: L, und muB das Gewicht
in Gramm ausdriicken bzw. das Volumen in Kubikzentimetern,
wenn man die Linge in Zentimetern ausdriickt.”” Dieser Forde-
3
. P
rung entspricht der Livische Index ponderalis: 100 VT Livz
brachte das Gewicht auf eine lineare GroBe, um es mit der linearen
GroBe der Linge zu vergleichen. Ebensogut konnte die Linge
auf die dritte Potenz erhoben werden. Dies ist geschehen beim

RonrErschen Index der Kérperfillle: 100 x %33}9}1;. In beiden

ange
Formeln ist an Stelle der nur schwer zu messenden Volumina das
Gewicht gesetzt, wobei man von der Voraussetzung ausgeht, daf3
das mittlere spezifische Gewicht der zu vergleichenden Kérper
identisch ist.

Beide Indices, der RoHRERsche wie der Livische beschreiben
wahrend der aufeinander folgenden Altersstufen eine gesetzmaBige
Kurve. Nach einem Ansteigen des RoHRERschen Index in der
spiteren Fetalperiode fallen die Werte im Kindesalter steil, spiater
nur mehr langsam ab, entsprechend der physiologischen Streckung
des Korpers, um nach der Pubertét wihrend der folgenden Dezen-
nien sich wieder langsam zu erheben (PFAUNDLER). Ebenso sinkt
der Lrvische Index von etwa 30 bei der Geburt bis zum Alter von
8 Jahren auf 24, und hilt sich dann unter Schwankungen auf dem
Niveau von 22 (MATUSIEWICZ).
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RouRrRERscher Index.

Alter ‘ Knaben ‘ Midchen Alter } Knaben Médchen
Neugeboren ‘ 2,75 2,76 8 Jahre ! 1,45 1,40
6 Monate i 2,72 2,70 9 - 1,40 1,34
1 Jahr 2,32 2,36 10 ,, ‘ 1,37 1,28
2 Jahre L2,05 2,03 11, ' 1,32 | 1,23
3 | 1,82 1,83 12 i 1,28 1,20
4, L 170 1,66 13, L1238 L8
5 | 1,61 1,64 14 1,17 1,20
6 1,60 1,55 15 : 1,15 —
7T, 3 1,51 1,45 | |

Der RoErERsche Index ist ein reiner Statur-Index; zur Be-
wertung des Erndhrungszustandes wurde die RoureRsche Index-
methode allgemein abgelehnt.

PrQUET zeigte an Hand der (AMERERschen Grundzahlen, daf3
das Verhiltnis der Linge zum Korpergewicht sich im Verlauf des
Kindesalters sehr bedeutend veréndert. Diese Verdnderung beruht
hauptsichlich darauf, dafl die Léinge der wenig voluminésen Ex-
tremitiaten viel stirker zunimmt, als die Lénge des voluminésen
Stammes und Kopfes.

.. . VP . i
Uber die Formel e kam PIRQUET zu seinem (ewichts-Sitz-
4

1 10 Gewicht
Sitzhshe

PrrqQUET fand besonders die Sitzhohe in enger konstanter Be-
ziehung zu dem Korpergewicht stehend. Beim kréftigen Erwach-
senen ist die dritte Potenz der Sitzhéhe in Zentimetern annihernd
gleich dem zehnfachen Gewicht des unbekleideten Korpers in
Jramm; stellt man sich also einen Wirfel vor, dessen Seitenlinge
der Sitzhohe eines Menschen entspricht, so hitten in diesem Wiirfel
10 Menschen derselben Sitzhohe sitzend Platz. Dieses Bild soll
lediglich als Gedéachtnishilfe dienen. Rumpflinge und Beinldnge

hohen Index™:

! Das Wort Pelidisi fiir diesen Index ist eine gesprochene Formel,
abgekiirzt aus folgenden lateinischen Worten: P = Pondus (Gewicht),
e=decies (zehnfach), /i =lineare (auf eine Linie reduziert=dritte Wurzel),
di = divisum (dividiert), s/ =sedentss altitudine (durch die Sitzhéhe). Die
Indexzahl Pelidisi ist beim muskelkriftigen Erwachsenen und fetten

Saugling ungefédhr gleich igg dies wird nach PirQUET 100° Pelidisi ge-

nannt.
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bergen in sich ihre besonderen Wachstumsgesetze; der Rumpf
wichst ziemlich gleichméBig, die Beine wachsen in der Jugend
rascher, kommen aber auch frither zum Wachstumsstillstand. Es
gilt in erster Linie die Rumpfhéhe zu erfassen, die Beinldnge
aber als storenden Faktor auszuschalten. Diesem Verlangen wird
die Sitzhohe gerecht.

Prrquer fand (bei gleicher Muskulatur und gleichem Fett-
polster) den Gewichts-Sitzhéhen-Index in allen Altersstufen an-
nahernd gleich groB. Beim Séugling betrigt er zwischen 94,5 und
99,5; sehr dicke Sduglinge weisen die Zahlen 100—105 auf; beim
heranwachsenden Kind ist der Index bei normalem Ernahrungs-
zustand etwa 94,5, die fetten erreichen die Zahl 100, die mageren
bleiben unter 90. Bei den Erwachsenen bewirkt das Fettpolster
und die stirkere Ausbildung der Muskulatur eine Erhéhung um
etwa 59, so dal der Index der fetten iiber 105, der mageren unter
95 liegt.

Wahrend gerade die Altersinkonstanz, das Sinken und An-
steigen im Verlauf der verschiedenen Lebensperioden, den ROERER-
schen Index wertvoll macht beim Studium des Wachstums, eben
als Staturindex, hat der PirQUETsche Index bei seiner gewissen
Alterskonstanz und der geringen BeeinfluBbarkeit durch Statur-
verschiebungen grofle Vorteile gegeniiber dem ersteren bei der Ver-
wendung zur objektiven Beurteilung des Erndhrungszustandes.

Hervreicr und Kassowirz haben den Grad der Zuverléssig-
keit der ,,Pelidisimethode* untersucht und sind zu dem Ergebnis
gelangt, daBl positive oder negative Ausschlige des Index dann als
unmittelbarer Ausdruck des Erndhrungszustandes angesehen wer-
den koénnen, wenn sich der Kérperbau des Einzelfalles in den ver-
schiedenen Belangen nicht von dem konstitutionellen Durch-
schnittstypus unterscheidet.

Neben der objektiven zahlenméiBigen Festlegung des Ernéh-
rungszustandes ist eine subjektive Kontrolle durch Schitzung nicht
zu entbehren. Qualitativ konnen wir den Erndhrungszustand eines
Kindes nach dem Blutgehalt, Fettgehalt, der Beschaffenheit des
Wassergehaltes der Gewebe und der Stdrke der Muskulatur be-
urteilen (,,Sacratama-Untersuchung® nach PIrRQUET). Der Blut-
gehalt wird dabei nicht nur nach dem Aussehen der sichtbaren
Schleimhéute und der Gesichtshaut, sondern nach dem Eindruck
der gesamten Hautdecke beurteilt, der Fettgehalt wird durch Auf-
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heben einer Falte unterhalb des Schliisselbeines beurteilt, wobel
man die Dicke der Hautfalte abschétzt. Ohne entsprechende
Ubung ist es oft schwer, den Wassergehalt der Gewebe (Turgor)
vom Fettgehalt zu unterscheiden. Der Tasteindruck beruht haupt-
sichlich auf dem Wassergehalt des Unterhautzellgewebes. Der
Turgor ist nach Wasserverlusten (Diarrh6e, Erbrechen, Schwitzen)
vermindert, andererseits ist der Turgor vermehrt nach rascher Zu-
nahme des Fettes und uberhaupt bei gutem Fettgehalt und ge-
sunder junger Haut. Die Stdrke der Muskulatur wird an den
Muskeln des Oberarmes abgeschitzt®.

Die Beziehungen zwischen Korperlinge und Gewicht zum Alter
sind keine unmittelbaren; dagegen ist das Verhéltnis Gewicht zu
Lange enger; bei gleichbleibendem Ernahrungszustand steigt das
Korpergewicht mit der Korperlinge an, UbermaBigkeit bedingt
auch Ubergewicht, UntermaBigkeit dagegen Untergewicht.

Die Beziehung von Gewicht zum Alter gibt keinen Anhalts-
punkt fir die vorhandene Korperfiille, nur die Beziehung Gewicht
zu Korperlange gibt hiervon ein Bild. Das Gewicht muf} mit der
tatsiachlichen Lange verglichen werden und nicht mit der nach dem
Alter erwarteten Linge. Trotz UbermaBigkeit kénnen die Kinder
wohlsituierter Eltern denselben Erndhrungszustand darbieten, wie
die untermafigen Kinder der &rmeren Familien.

Jahreszeitliche Schwankungen des Wachstums.

Das Massenwachstum des Kindes ist jahreszeitlichen Schwan-
kungen unterworfen. MALLING-HANSEN stellte auf Grund seiner an
dénischen Schulkindern ausgefithrten Messungen drei Jahresperioden
fest: 1. Von Mitte August bis Ende November: stirkste Gewichts-,

1 PIRQUET vereinigte die Anfangsbuchstaben der vier lateinischen
Qualitétsbezeichnungen: s = sanguis (Blutgehalt), ¢ = crassitudo (Fettge-
halt), ¢ = turgor, m = musculus durch Vokale zu einem die Ernédhrungsqualitét
bezeichnenden Kennwort, wobei 7 die iiberméBig vermehrte Qualitit aus-
driickt, ¢ die vermehrte, ¢« die normale, o die verminderte, u die stark
herabgesetzte. So wird z. B. mit dem Kennwort Socrotamu ein Kind
beschrieben, das blaB ist, wenig Fett hat, dessen Turgor normal, dessen
Muskulatur jedoch sehr schwach ist. Bei dem Kennwort Socrutomo wiirde
es sich um ein Kind handeln, das durch eine chronische Erkrankung
sein ganzes Fettdepot eingebiiBt hat, andmisch ist, mit welker Haut und
schwacher Muskulatur. Ein normales Kind ist nach dieser Nomenklatur
mit Sacratama zu bezeichnen.
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schwichste Langenzunahme. 2. Vom Dezember bis Ende Mérz:
mittelstarke Gewichts- und Langenzunabme. 3. Vom April bis
Mitte August: starke Langenzunahme, dagegen Abnahme des Ge-
wichtes. BLEYER kam bei Sduglingen zum gleichen Ergebnis; der
Gewichtsansatz ist periodisch beschleunigt im Spi#tsommer und
Herbst, verlangsamt im Winter und noch mehr im Friihling und
Sommer. Auch OrEL fand gelegentlich des Studiums der Erndh-
rungserfolge bei leicht tuberkul6sen Kindern auffallend starke Ge-
wichtszunahmen im Oktober—November, und relativ niedrige in
den Monaten Juni—Juli. ScEMIDT-MONNARD kommt zu dhnlichen,
aber zeitlich etwas verschobenen Resultaten. Die periodischen
Wachstumsschwankungen im Laufe der Jahreszeiten wurden von
ihm in folgendes Schema gebracht: Lingenwachstum: Februar
bis Juni mittelméBig; Juli—August stark; September—Januar
schwach. Gewichtszunahme: Februar—Mai gleich Null; Juni
schwach ; Juli—Januar stark.

Wiahrend MALLING-HANSEN die jahreszeitlichen Schwankungen
der Wachstumsintensitdt mit einer besonderen Wachstumsenergie
der Sonne in Zusammenhang bringt, glaubt OREL ebenso wie
CAMERER, daBl die Ursache fiir die geschilderten Verhiltnisse we-
nigstens was das Gewicht betrifft, in der stirkeren Wasserabgabe
wahrend der Sommermonate zu suchen ist, die durch Trinken nicht
genugend gedeckt wird, und daf auch die relative Seltenheit von
Erkrankungen im Herbst eine Rolle spielt. Aufler den Unterschie-
den im Energieverbrauch und Wasserhaushalt diirften nicht zuletzt
Schwankungen des Appetites zur Erklirung heranzuziehen sein.

Genauere Zahlenangaben iiber die GroSe der jahreszeitlichen
Langenwachstumsschwankungen bei élteren Schulkindern und Ju-
gendlichen sind in folgender Tabelle von DAFFNER angefiihrt:

Zunahme in cm
Alter Winter- Sommer- .
semester ' semester im Jahr
11—12 1,6 ‘ 2,3 3,9
12--13 1,5 2,9 4,4
13—14 2,0 [ ! 5.0
1415 2,6 3,5 | 6,0
15—16 2,3 3,0 i 5,3
1617 1,9 2,3 4.2
17-18 1,2 1,5 2,7
18—19 0,8 0,9 1,7
1920 0,4 0,4 i 0,8
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Auch DarrnNgr findet somit die grofte Langenwachstums-
intensitdt im Sommer.

Alle diese Angaben betreffen die Gesamtkorperlinge. Aber
auch am einzelnen Knochen lassen sich ungefahr gleichlaufende
Befunde erheben, wie aus den beim Saugling an der Tibia vor-
genommenen rontgenometrischen Studien von WIMBERGER ersicht-
lich wird: Die rontgenometrische Wachstumskurve der Extremi-
tatenknochen normaler Sduglinge ergibt eine mit den Jahreszeiten
wechselnde Wachstumsgeschwindigkeit: Das schnellste Langen-
wachstum zeigt der Sommer, das schlechteste der Winter, ein mitt-
leres findet man im Friithjahr und Herbst, mit dem Unterschied,
daB die Frihjahrszunahmen im Léingenwachstum die des Herbstes
tibertreffen. Auch die Untersuchungen von FRANK ergaben einen
mehr wellenformigen Ablauf der Wachstumskurve bei Sauglingen,
zuerst einen steilen Anstieg des Langenwachstums des Gesamt-
korpers von April—Juni, dann eine Abflachung in den heiflen
Sommermonaten, einen neuen geringen Anstieg im Herbst von
September—November, wihrend die Wintermonate Dezember bis
Januar eine neue Abflachung aufweisen; von Februar—April steigt
dann die Kurve wieder langsam an.

FrANK konnte in einigen Féllen eine Verschiebung dieser
Lingenwachstumskurve im Zusammenhang mit besonderen Witte-
rungsverhéltnissen beobachten. Es scheinen also in einzelnen Féllen
klimatische Faktoren (Sonnenscheindauer, Temperatur usw.) einen
EinfluB auf das Lingenwachstum auszuiiben, wenn auch keine
GesetzmaBigkeit besteht. Auch die Untersuchungen NyYLINs weisen
auf einen EinfluBl des Lichtes auf das Wachstum hin, in dem Sinne,
daB Licht das Langenwachstum beschleunigt.

Mit der Annahme, den steilen Anstieg des Langenwachstums
in den Frihjahrsmonaten — direkt oder auf dem Umweg iiber
das endokrine System — mit dem zu dieser Zeit gréferen Vitamin-
gehalt der Nahrung nach einer lingeren vitaminarmen Periode in
Zusammenhang zu bringen, steht sowohl der Wachstumsstillstand
im Sommer als auch der zweite Anstieg im Herbst in Widerspruch.
Es miissen also mehrere Faktoren bei dem Zustandekommen der
jahreszeitlichen Schwankungen zusammenwirken.

Auch das intrauterine Wachstum und sein Ergebnis, das Ge-
burtsgewicht, ist von den Jahreszeiten abhéngig. Karz und Konie
fanden eine regelmiBige Wintersenkung der Geburtsgewichte.

Helmreich, Physiologie IL. 2
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Wihrend der Nachkriegsjahre zeigten die durchschnittlichen Ge-
burtsgewichte sehr deutliche jahreszeitliche Schwankungen, wobei
besonders die Wintersenkung stark ausgeprdgt war, und die
Ubergiinge zum Sommerhochstand auffallend steil verliefen.
Dieses Mindergewicht fithrte ABELs auf die besonders vitamin-
arme Erndhrung wahrend der betreffenden Jahre und die doppelt
schlechte Versorgung in dieser Hinsicht in den Wintermonaten
zuriick.

Die Wintersenkung der Geburtsgewichte ist um so gering-
fligiger, je normaler die Erndhrungsverhiltnisse sind. Ebenso
steigt das allgemeine Durchschnittsgewicht mit der Anndherung
an die normalen Erndhrungsverhéltnisse. Diese Minderung des
Geburtsgewichtes durch qualitative und quantitative Erndhrungs-
méngel tritt jedoch nur bei stirkerer Untererndhrung ein.

Die Faktoren, von denen das Wachstum abhiingt.

Was die Ursache des Wachstums betrifft, so sind daran mehrere
Faktoren beteiligt. Zu oberst steht der in der Anlage enthaltene
Wachstumstrieb. Er veranlaBt das Wachstum, das in seinem inner-
sten Grund aus Zellteilung und Differenzierung der einzelnen Zellen
besteht, und er baut den Organismus nach inneren, dem Indivi-
duum in der Erbmasse mitgegebenen Kraften auf. Dem Korper
ist in seiner Urzelle die Moglichkeit, eine gewisse Korpergroe und
Korperform zu erreichen, artfest mitgegeben. Mit auBerordent-
licher Zahigkeit halt der Organismus an der vorgeschriebenen Auf-
gabe fest und strebt dem Wachstumsziel entgegen, bis die Wachs-
tumsgrenze erreicht ist. Diese, dem Korper innewohnende, an-
geborene und erbliche Wachstumstendenz kann durch verschiedene
Krifte beeinflut werden. Dabei stehen die Inkreidriisen im Vor-
dergrund, sie iiben den entscheidenden EinfluBl auf das Kérper-
wachstum aus. Der Grad der Beteiligung der einzelnen Driisen
ist sehr verschieden. Es scheint zwischen den einzelnen Driisen
eine gewisse Koordination zu bestehen, so dal} bei Schiadigung der
einen Driise, die anderen bis zu einem gewissen Grad vikariierend
eintreten konnen. Auch scheinen einzelne Driisen in ihrer Beein-
flussung des Korperwachstums zeitlich alternierend und einander
ablosend in den Vordergrund zu treten. Kommt es jedoch zu St6-
rungen in der Tétigkeit des hochst kompliziert zusammenwirken-
den Driiseneinflusses, dann wird die normale Wachstumstendenz
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vereitelt und es kénnen je nach dem Ort und der Starke der Schadi-
gung Korperformen erscheinen, welche weit abseits vom gewohn-
lichen Entwicklungsgang stehen. An dritter Stelle stehen bei der
Beeinflussung des Wachstums wohl auch teleologische oder Zweck-
mapigkeitsgriinde. So liegt z. B. die Annahme nahe, daf das Kind
aus Zweckmafigkeitsgriinden bei der Geburt schon eine ziemliche
GroBe des Kopfes hat, welche der definitiven sehr nahe steht. Die
dem Kopf entsprechende grole Gehirnmasse ermoglicht dem Neu-
geborenen die schnelle intellektuelle Entwicklung. Ein anderes
Beispiel ist das beim weiblichen Geschlecht auftretende gesteigerte
Wachstum des Beckens vor der Pubertat. WEISSENBERG ist der
Ansicht, daBl das intensive Wachstum sdmtlicher Kérperteile vor
dem Eintritt der sexuellen Reife auf dem Bestreben der Natur
beruht, die physische Reife des Korpers mit der geschlechtlichen
in einem Zeitpunkt zu vereinigen. Von weit geringerer Wirkung
auf das Wachstum ist der Einfluf} der verrichteten Arbeit. Viel-
leicht infolge groBerer Inanspruchnahme wichst der Ful} relativ
am stiarksten bis zum 11. Lebensjahr, um dann, sobald das Balan-
cieren auf den Beinen keiner Arbeit mehr bedarf, verhaltnismaBig
etwas zuriickzubleiben. Die weniger mit Arbeit belastete Hand
wiachst bis zu diesem Alter bedeutend schwiicher als der Full, um
dann gleichzeitig mit der Entfaltung einer intensiveren Tatigkeit
zuzunehmen. Leibesiibungen wirken hinsichtlich des Léngen-
wachstumes als Anreiz, aber dieser Anreiz ist zeitlich beschrankt
auf gewisse Lebensperioden, wéhrend welcher schon normalerweise
ein besonders lebhaftes Wachstum stattfindet. Es handelt sich
wohl nur um einen rascheren, ,,prizipitierten‘ Ablauf der Wachs-
tumskurve, einen Wachstumsvorsprung, wahrscheinlich ohne da8
deswegen das durch die Erbanlage vorgezeichnete Maf iiber-
schritten wird (SCHLESINGER).

Was die chemischen Voraussetzungen des Wachstums betrifft,
so zeigten BRADLEY und TaYLOR am Beispiel der Leberzelle den
groflen Einflufl des Saure-Basenverhiltnisses auf das Zellwachs-
tum: Acidose verwandelt Reserveeiweil} in freies Eiweif3, das auto-
lytisch abgebaut wird; dies legt den Gedanken an eine Parallele
zwischen kompensierter Acidose und rachitischer Wachstumshem-
mung nahe. Alkalose beférdert nach BRADLEY und TavrLor die
Deponierung von Eiweif} in den Korperzellen, also des Stoffes, der
fir das Zellwachstum am wichtigsten ist. Dies stimmt mit der

A
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Ansicht von GYoraY, KarPES und KRUSE iiberein, dafl beim Kind,
das ja wichst, das Saure-Basengleichgewicht im allgemeinen gegen
die alkalische Seite hin verschoben ist.

Uber den EinfluB der Nahrungszufuhr auf das Wachstum
dubBern sich BEnEDICT und TarBor folgendermafien: Man unter-
scheidet zweierlei Arten mangelhafter Nahrungszufuhr: erstens
kann es sich um einen Mangel an ,,akzessorischen Nahrungsstoffen
handeln, den Vitaminen, welche das Wachstum férdern; zweitens
kann die Calorienzufuhr zu gering sein, was sich entweder in einem
Verlust von bereits aufgebautem Korpermaterial duflert oder in
einer Verarmung der Kérperspeicher oder in einer geringeren Ge-
wichtszunahme wahrend der Wachstumsperiode. Bei einer Nah-
rung, welche calorisch unzureichend ist, in der jedoch die ,,akzes-
sorischen Nahrungsstoffe’ vorhanden sind, nimmt das Skelett-
wachstum seinen Fortgang und setzt sich, auch wenn die Nahrung
sehr eingeschrénkt wird und weit unter der Erhaltungskost liegt,
noch lange Zeit ohne die entsprechende Gewichtszunahme fort. Es
scheint, daf} diese Kinder, auler wenn sie hochgradig unterernihrt
werden, mit fortschreitendem Alter auch ein fortschreitendes
normales Skelettwachstum zustande bringen. Daraus ergibt sich
die Berechtigung der althergebrachten Ansicht von der Verwandt-
schaft des Alters und der GroBe. Wenn die GroBe nicht dem nor-
malerweise in diesem Alter gefundenen Wert entspricht, so kann
man mit Recht annehmen, daB die ,,akzessorischen Nahrungs-
stoffe” in der Kost mangelhaft sind, aufler wenn man es mit einer
Rasse mit normalerweise kleinerer KorpergroBe zu tun hat. Ent-
spricht dagegen die Gréfe dem Normalwert fir das betreffende
Alter, wahrend das Gewicht fiir die GroBe zu niedrig ist, so kann
man auf eine mangelhafte Calorienzufuhr schlieBen; die zuge-
fithrten Calorien geniigen dann nicht fiir die stattfindenden Ver-
brennungen; wihrend die Nahrung vielleicht reichlich bemessen
sein kann fiir eine normale Korperbewegung, kommt es bei iiber-
méBiger Bewegung zu mangelhaftem Ansatz.

Die Zihigkeit, mit der die Fortdauer des Lingenwachstums
festgehalten wird, ist durch Untersuchungen, die wihrend Hunger-
zeiten angestellt wurden, sowohl am Tier wie bei den durch den
Weltkrieg gegebenen Menschenexperimenten bestitigt worden.

Zuerst leidet immer das Gewicht, die Masse. Die Reservestoffe
werden aufgezehrt, schlieBlich auch das Eiweil abgebaut und
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immer noch geht das Léngenwachstum weiter. Erst schwerere
fortdauernde Stérungen vermogen eine Hemmung des Léngen-
wachstums zu bewirken.

Einfliisse auf das Wachstum.

Bei der Betrachtung des normalen Wachstums mufl der be-
kannte Einflufl der Volkszugehiorigkeit in Rechnung gezogen wer-
den. Der Vergleich der Beobachtungen aus den verschiedenen
Lindern zeigt deutlich, dafl die Wachstumskurven fiir die ver-
schiedenen Volker keineswegs die gleichen sind.

Es spielen aufler dem Erbzwange auch duflere Momente eine
Rolle. Auf solchen duBleren Einflissen beruht es auch, daBl Kinder
gut situierter Familien grofer erscheinen, als gleichaltrige Kinder
weniger wohlhabender Klassen. Diese Verschiedenheit der Korper-
lange nach sozialer Schichtung wurde frither immer nur vom Stand-
punkt einer artwidrigen Untermafigkeit der Kinder der Armen
betrachtet, doch lassen sich nach PFAUNDLER hierfiir keine stich-
haltigen Ursachen finden; eher lassen sich Anhaltspunkte dafir
gewinnen, daf das Abweichende oder Artwidrige in einer Uber-
maBigkeit der Kinder der Wohlhabenden zu erkennen wire. Die
langer gewachsenen Kinder der Bemittelten sind nicht nur in ge-
wissen Korperfunktionen den kleineren Altersgenossen aus der
Armenbevolkerung vielfach unterlegen, sondern auch in ihrer rela-
tiven Breitenentwicklung. PFAUNDLER ist der Ansicht, daB in ge-
wissen Kreisen der wohlhabenden Bevélkerung die Kinder einem
précipitierten, einseitig beschleunigten Langenwachstum anheim-
fallen (mit Wassertrieben von Treibhauspflanzen vergleichbar),
welches Wachstum keine besonders ginstig zu wertende Erschei-
nung sel.

Eine ungiinstige Beeinflussung des Wachstums kann an An-
staltskindern festgestellt werden, welche nach den Untersuchungen
Zaa Erikssons hinsichtlich ihres Kérperbaues im Vergleich zu
gleichaltrigen Proletarierkindern durchschnittlich zuriickstehen,
was am deutlichsten an der Hemmung des Léngen- und Breiten-
wachstums zu sehen ist; das Massenwachstum zeigt dagegen nur
bei den jiingeren Kindern ein Zuriickbleiben, das Schidelwachstum
bleibt annihernd normal. Die Anstaltskinder sind in der Mehrzahl
blaB, schlaff, minder muskulés und zeigen verlangsamte geistige
Entwicklung sowie verminderte Resistenz gegeniiber einer Anzahl
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von Krankheiten (Masern, Diphtherie, Pneumonie, akute Ernéh-
rungsstorungen). Als Hauptursache dieses Anstaltsschadens kommt
bei den Sauglingen die Haufigkeit der Infektionen in Betracht,
deren Pathogenitét vielleicht durch eine erhohte Virulenz der in
Anstalten infizierenden Keime gesteigert wird. Das gehaufte Vor-
kommen der Rachitis ist teils als dtiologische, teils als Folgeerschei-
nung des Anstaltsschadens anzusehen. Der betrichtliche unge-
klarte Rest des Anstaltsschadens wird von ZaipA ERIKSSON der
uniformierenden widernatiirlichen Massenpflege der Kinder zuge-
schrieben. .

Die Tatsache, da es manchmal nach fieberhaften Erkrankun-
gen zu einem gesteigerten Wachstum kommt, wird erklart durch
den stirkeren Leukocytenzerfall im Kérper, wodurch geeignete
Bausteine freigemacht werden; eine andere Erklérung ist die, dal3
das Fieber einen stérkeren Blutzustrom zur Epiphyse oder zu den
im Wachstum begriffenen Knochenenden verursacht. Boucaut
beobachtete einen Fall, in dem ein 2jédhriges Kind in 6 Wochen
um 20 cm an Lénge zunahm.

Die verschiedenen Einflisse auf das Wachstum scheinen sich
immerhin mit einer gewissen GesetzméBigkeit auszuwirken, die
ihren Ausdruck in dem Woobschen Gesetz findet, welches besagt,
daB Kinder gleicher Korperlinge um so schwerer sind, je élter sie
sind. Diese Befunde wurden auch von PrQUET bestitigt. Ein
im Léngenwachstum zuriickgebliebenes Kind braucht nicht im
Massenwachstum bzw. in der Breitenentwicklung zuriickgeblieben
sein; es ist eher untersetzt und wiegt mehr als das aufgeschossene
jiingere Kind von derselben Kérperlinge. Auch fiir gleiche Sitz-
hohen gilt das Woobsche Gesetz, dall dltere Kinder bei gleichen
Liangenabmessungen schwerer sind; es ergibt sich daraus ein
héherer PIRQUET-Index fiir dltere, ein geringerer fiir jiingere Kinder
derselben Sitzhohe.

Ahnliches gilt iibrigens auch fiir Kinder, welche in der geistigen
Entwicklung stark zuriickgeblieben sind. ROSENBLUTH stellte fest,
daf} schwachsinnige Kinder auch im Wachstum zuriickbleiben, und
daBl diese Kinder im Vergleich zu ihrer Standhéhe bei normalem
Erndhrungszustand gegeniiber Normalkindern ein zu grofBles
Korpergewicht aufweisen. Knaben und Mé#dchen zeigen hier die
gleichen Verhiltnisse. Das Wachstum dieser Kinder lduft dem
Normaler insofern ungefihr parallel, als mit zunehmendem Alter
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keine Progression des Wachstumsriickstandes zu merken ist. Je
schwerer der geistige Defekt, desto groBer ist auch der Wachs-
tumsausfall ; es sind daher unter Idioten bedeutend mehr Wachs-
tumsriickstdnde zu finden als unter Debilen.

Altern und Wachstumsvorgénge konnen nicht zu weitgehend
identifiziert werden, wenngleich das Altern ebenso wie das Wachs-
tum an die Struktur gebunden ist. Es drickt sich aber im Altern
vorwiegend ein zeitlicher Vorgang aus. Insoweit die Entwicklung
des Individuums als Funktion der Zeit angesehen werden kann,
sprechen wir vom Altern. Dies gilt vor allem fiir das Kindesalter.
Dann nach der Reifung tritt das Wachstum zuriick, wéihrend das
Altern fortschreitet.

Geschlechtsunterschiede im Wachstum.

Die durch das Geschlecht bedingten Wachstumsverschieden-
heiten machen sich schon im intrauterinen Leben bemerkbar. Das
Vorauseilen der Knaben vor den Madchen im Wachstum bis zur
Pubertat ist aus jeder Tabelle ersichtlich. Es ist aber zu betonen,
daB nur die absoluten Langen- und Gewichtszahlen der Knaben
groBer sind als die ihrer Altersgenossinnen; in Prozenten der defi-
nitiven Lange ausgerechnet, eilt das Wachstum der Madchen stets
dem der Knaben voraus. So haben z. B. die Knaben mit 2 Jahren
mit 85 cm 50% ihrer definitiven Lange erreicht, die gleichaltrigen
Midchen mit 84 cm 52.5%. Auch die Entwicklung, die vom Wachs-
tum wohl zu trennen ist, ist bei den Méadchen schon in den frithesten
Lebensperioden, trotz der geringeren absoluten Wachstumszahlen,
vorgeschrittener als bei den Knaben, wofiir unter anderem das
Auftreten der Knochenkerne beweisend ist. Nach den Unter-
suchungen von Pryor laBit sich schon wihrend der gesamten
Fetalperiode ein frithzeitigeres Auftreten der Knochenkerne bei
weiblichen Feten feststellen; die zeitliche Differenz wird sténdig
groBer. Das Verschwinden der Epiphysenlinien in den langen
Réhrenknochen findet bei weiblichen Individuen etwa 3—4 Jahre
frither statt als bei ménnlichen. Die Verknocherung der Hand-
wurzel eilt beim weiblichen Geschlecht bereits im Sauglingsalter
um einige Monate voraus. Die Differenz erweitert sich zur Reife-
zeit auf 2 Jahre, um die das weibliche Geschlecht dem méannlichen
im Knochenwachstum vorangeht. Schon im 9. Lebensjahr treten
die Knochenkerne im Mittel beim Méadchen um 2 Jahre frither auf
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als beim Knaben. Es gibt daher nach FRIEDENTHAL kein bi-
sexuelles Kindesalter.

Zwischen Knaben und Méadchen scheint im 7. Lebensjahr unter
normalen Verhaltnissen eine Differenz der Standhséhendurch-
schnittswerte von etwa 10 mm zu bestehen. Die relative Stamm-
lange wurde bei Knaben hoher befunden als bei Madchen. Die
relativ bedeutendere Beinlénge der Madchen in diesem Alter er-
kléren KORNFELD und SCHONBERGER mit dem fritheren Einsetzen
eines zuerst die langen Roéhrenknochen der unteren Extremitat
treffenden Wachstumsschubes beim weiblichen Geschlecht.

Die Knaben haben im 7. Jahre (auch im Verhéltnis zu ihrer
Gesamtgrofe) groBere Kopfe als die Mddchen. In Bezug auf die
Koptform findet man in beiden Geschlechtern bei mittelgrofen
Kindern im Durchschnitt die breitesten, bei den grofien und bei
den kleinen Kindern dagegen im Durchschnitt schmélere Kopfe.
Die schmileren Koépfe der groBen Kinder werden damit in Zu-
sammenhang gebracht, daBl bei ithnen der leptosome Habitus mit
der Neigung zum Hoch- und Schmalwuchs iiberwiegt, wiahrend
schon bei den mittelgroBen Kindern der eurysome Typus mit der
Bevorzugung des allgemeinen Breitenwachstums stérker in den
Vordergrund tritt. Die niedrigeren Durchschnittswerte des Langen-
Breitenindex am Schédel bei den kleinen Kindern werden auf das
Vorkommen gewisser degenerativer Hypoplastentypen (die auch
in jedem Normalmaterial zu finden sind) zuriickgefihrt, die durch
Kleinwuchs, Klein- und Schmalkopfigkeit charakterisiert sind.
Bei den Knaben scheinen eher die schmaéleren, bei den Madchen
die breiteren Kopfformen zu iiberwiegen.

Deutliche Geschlechtsunterschiede finden KORNFELD und
ScHONBERGER auch in den absoluten und relativen Durchschnitts-
werten des Handgelenksumfanges bei Knaben (105,7 mm mit 7 Jah-
ren) und Méadchen (104 mm). Da dieses Mafl ein Ausdruck der
allgemeinen Skelettbeschaffenheit ist, so ist daraus zu entnehmen,
daB die 7jahrigen Knaben schon deutlich zu einem derberen, die
gleichaltrigen Madchen zu einem grazileren Knochenbau neigen.

Die absoluten Wachstumsverschiedenheiten der beiden Ge-
schlechter vor und wéhrend der Pubertdt gestalten sich bei gut
gewachsenen, gut entwickelten Kindern folgendermaBen: Schon
im 10. Jahr sind die Mddchen so groB wie die Knaben, iiber-
treffen aber letztere bereits an Gewicht, es erfolgt ein Schneiden
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der Gewichtskurven. Mit 11 Jahren iiberholen die Midchen die
Knaben auch in der Hohe, um nun bei stindig starkem Zuwachs
in Lange und Gewicht bis zum 15. Jahr groBer und schwerer zu
bleiben als ihre ménnlichen Altersgenossen. Der Héhepunkt der
Differenz fallt in das 12. Jahr. Im 16. Jahr schneiden sich die
Kurven zum zweitenmal, am Anfang des 16. Jahres die Lingen-
kurven, am Ende desselben Jahres auch die Gewichtskurven. Dag
Endergebnis bei groflen, gut entwickelten Jugendlichen ist ein
Uberragen des ménnlichen Geschlechtes um 10 cm und 11,5 kg im
20. Jahr.

Die Zeichen der Geschlechtsreife, die erste Menstruation oder
die erste Pollution stellen keine zeitlichen Grenzen — weder fiir
den Beginn noch fiir das Ende — der Pubertidt dar. Die Puber-
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Abb. 6. Wachstumsgeschwindigkeit nach Zahlen von WEISSENBERG, berechnet
von PIRQUET. (Z heiflt Zeugung, 9 heiBt Geburt.)

tétszeit beginnt mit der intensiven Vermehrung aller Wachstums-
vorginge, vor allem der Lingenzunahme, die StraTz als Periode
der zweiten Streckung bezeichnet hat; sie endet, wenn die Wachs-
tumsprozesse, vor allem das Léngenwachstum, im wesentlichen
aufhoren, wenn das Kind die Formen und Funktionen des Er-
wachsenen erreicht hat. Die eigentliche Langenzunahme geht dem
Auftreten der Geschlechtsreife stets voraus. Mit Vollendung der
Geschlechtsreife wird das Langenwachstum beendet, je frither da-
her die Geschlechtsreife eintritt, desto frither kommt das Léngen-
wachstum zum Abschlul3.

PrquEr hat auf Grund der WEISSENBERGschen Messungen
festgestellt, daBl die Pubertitszeit durch ein bedeutendes Wachs-
tum der Sitzhohe charakterisiert ist, wihrend die Extremitiaten
dieses Wachstum nur anfangs mitmachen, dann aber stille stehen.
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Damit ist die Erklarung gegeben, warum beim weiblichen Ge-
schlecht die Extremititen kiirzer bleiben. Hier tritt die Pubertét
frither ein als beim ménnlichen, und infolgedessen werden die Ex-
tremitaten in ihrem Wachstum friithzeitiger unterbrochen.

Im allgemeinen machen die Kinder aus den wohlhabenden
Schichten die Pubertitsentwicklung in jiingeren Jahren durch, als
die Kinder der Minderbemittelten. Nach der Ansicht PFAUNDLERS
handelt es sich dabei, wie bereits beim Langenwachstum erwidhnt
wurde, nicht um eine verzogerte Entwicklung der Minderbemittel-
ten, sondern um eine iitbermiBig beschleunigte Entwicklung bei
den Wohlhabenden. Die Entwicklung der Wohlhabenden ent-
spricht einer milden Form der Pubertas praecox. Der gesamte
innersekretorische Zyklus ist zeitlich naher an die Geburt heran-
geriickt, darum das vorzeitige Langenwachstum, die frithzeitigere
Knochenreife (STETTNER), und das frithere Erreichen des End-
zieles.

Der prinzipielle Geschlechtsunterschied beim Wachstum be-
steht vor allem darin, daB3 beim méinnlichen Individuum die Zell-
teilungen schneller und reichlicher vor sich gehen als bei den weib-
lichen Organismen; daraus resultieren die groBeren Korperdimen-
sionen, vielleicht héingt aber damit auch die groBere Vulnerabilitét
des ménnlichen Korpers zusammen, welche in der groferen Morta-
litdt der ménnlichen Feten und Neugeborenen, und in der kiirzeren
Lebensdauer der Ménner ihren Ausdruck findet. Der Hauptunter-
schied im Entwicklungsgang beider Geschlechter zur Zeit der Reife-
jahre ist im voriibergehend schnelleren Wachstumstempo und im
fritheren Wachstumsabschlul der Frau sowie in der besonders
starken Entwicklung des weiblichen Beckens gelegen.

Die Korperhaltung.

Der Fetus nimmt vor der Geburt eine nach vorn gebeugte Hal-
tung mit eingekriimmtem oberem Korperende und angezogenen
Beinen ein, und damit ist die Wirbelsdule in einen nach riickwéarts
konvexen Bogen eingestellt. Im nachgeburtlichen Leben bleibt
die Brustkyphose bestehen; durch Brustbein und Rippen wird die
Brustkapsel zu einer starren Umhillung fiir die Lunge, wihrend
Halswirbelsaule und Lendenwirbelsdule frei beweglich sind.

Der liegende Séaugling pafit sich in seiner Kérperform der Unter-
lage an, Wirbelgelenke und Bénder sind schlaff; bis auf die weiter
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bestehenbleibende Brustkyphose ist noch kein fixes Haltungsbild
vorhanden. Wird der Siugling passiv aufgesetzt, so fallt sofort
die starke Kyphosierung des Rumpfes auf. Die untere Brust- und
obere Lendenwirbelsaule bilden den Scheitelpunkt der Kriimmung,
die als Sitzkyphose des kleinen Kindes bezeichnet wird.

Der Korper selbst birgt in seinem asymmetrischen Innenbau
so viele Moglichkeiten zu einseitiger Einstellung, daf} seitliche Ab-
weichungen wéhrend der abnormalen Haltung der Wirbelsdule in
der Zwangslage des Sitzens geradezu naheliegend erscheinen. Die
asymmetrische Lage der schweren Leber, die unsymmetrische At-
mung der beiden Zwerchfellhdlften (JANSEN), der unsymmetrische
Bau der Brust und Baucheingeweide sind Griinde hierfiir. Schiefe
Lagerung auf Kissen, das Herumtragen auf dem schrigen Arm
konnen hier mitbestimmend sein. Auch vor der Geburt einwir-
kende Krafte durch abnormale Schédellage und hierdurch unsym-
metrische Kopfbildung spielen wahrscheinlich eine Rolle (S. WEIss,
ABELS).

Man findet dementsprechend auch héaufig eine ,habituelle
Schiefhaltung des Sduglings (F. BAUER). Man erkennt diese habi-
tuelle Schiefhaltung am positiven Ausfall des von BAUER an-
gegebenen Umfallversuches: Setzt man ein Kind, das noch nicht
aktiv sitzen kann, auf gerader Unterlage auf, so fallt es bei gerader
Haltung nach vorne um, bei Schiefhaltung jedoch immer nach der
entsprechenden Seite. In Riicken- und Bauchlage ist bei diesen
Kindern eine bogenformige Abweichung der Wirbelsdule nachweis-
bar; der Knochenbefund ist normal. Nach BAUER zeigt ein Sie-
bentel aller Kinder des ersten Lebensvierteljahres deutliche habi-
tuelle Schiefhaltung, vom 3.-—7. Monat nur mehr ein Vierzehntel.
Bei einer etwas groBeren Anzahl ist die Haltungsstorung leicht
angedeutet. Mit der guten Aufrichtung der Wirbelsdule des nor-
malen Kindes schwindet die habituelle Schiefhaltung, schlecht
aufsitzende rachitische Kinder hingegen zeigen bei ihrer Sitz-
kyphose hiufig seitliche Abweichungen.

Die habituelle Schiefhaltung des Séduglings und die damit
regelmiBig verbundene einseitige Lagerung tritt gleichzeitig mit
kongenitaler Schidelasymmetrie auf, und zwar bei rechtsliegen-
dem Kind (mit linksseitiger habitueller Schiefhaltung) rechts vor-
geschobener Schidel und umgekehrt. Diese Schidelasymmetrie
besteht nach S. Weiss deutlich bis zur Pubertit.
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Die Gestaltsverinderungen des Kopfes durch die Geburt bilden
sich im Laufe der ersten Tage zuriick und sind lingstens am 7. bis
8. Tage verschwunden. Die diesen typischen Konfigurationen
dghnelnden Kopfformen Erwachsener diirften meist nicht als er-
halten gebliebene Konfiguration anzusehen sein, sondern als er-
erbte Kopfform, oder durch linger dauernde intra- oder extra-
uterine Einfliisse erworbene Gestaltung. Der sogenannte dolicho-
zephale und brachyzephale Schideltypus ist wahrscheinlich schon
vor der Geburt vorhanden. Die eigentiimlichen Kopfformen, die
man nach selteneren Kindeslagen findet, wiren daher, soweit sie
persistieren, oft nicht als Folge, sondern als Ursache der betreffen-
den Lage anzusehen. Der Ansicht von WALCHER und ELSASSER,
wonach es gelingen soll, durch verschiedene Lagerung der Neu-
geborenen die Kopfform zu beeinflussen, indem Kinder mit dauern-
der Riickenlage eine Verkiirzung, solche mit dauernder Seitenlage
eine Verlangerung des Kopfes bekommen, kann sich WEISSENBERG
und auch LEDERER nicht anschliefen.

Die einzig richtige Stellung und Lagerung des Sauglings ist
entweder die Riickenlage oder die Bauchlage. Aus der Bauchlage
entwickelt sich von selbst als erste Fortbewegungsart das Kriechen,
jene Bewegungsart, die dem aufrechten Gang zeitlich vorgeschal-
tet ist.

Wenn sich Rumpf- und Beinmuskeln geniigend entwickelt ha-
ben, wird der Séugling sich aufstellen, ohne in Gefahr zu kommen,
daB die Beine durch nicht geniigende Tragfahigkeit in ihrer Ver-
laufsrichtung gekriimmt und in ihrem weiteren Wachstum gesché-
digt werden.

Die Haltung ist dem Kinde ebenso arteigen und vererbt wie
sein Skelettbau, seine Muskelentwicklung und das Verhéltnis der
beiden zueinander, deren Ausdruck ja die Haltung eigentlich ist.

In den ersten Monaten des aufrechten Standes und Ganges
erinnert das Bild des Kindes noch sehr an die nur gelegent-
lich aufrecht gehenden Saugetiere; die Hiiftgelenke und Knie-
gelenke sind noch nicht vollstdndig gestreckt, der Oberkérper ist
noch etwas nach vorn geneigt. Erst nach vollendeter Korper-
streckung wird der Rumpf vollstindig in die Senkrechte dadurch
eingestellt, dal die Lendenwirbelsdule sich hohlt, die Lendenlordose
sichtbar wird; jetzt erst werden die Hiift- und Kniegelenke tat-
séchlich gestreckt. Dies ist der Vorgang der aktiven Kérperauf-
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richtung, die bei der korperlichen Erziehung beriicksichtigt und
auf keinen Fall gestort werden soll. Fiir die Kérpererziehung be-
deutet die Korperaufrichtung selbst, das Laufen, das Gewinnen
der Koordinationen, der Ubergang von willenstitiger Schritt-
machung zur Automatisierung des Ganges reichliche Ubung und
macht systematisches Turnen beim Saugling und Kleinkind tiber-
fliissig (SPITZY).

Wenn das Kind das schulpflichtige Alter erreicht hat, befindet
es sich im Stadium einer gewissen Ausgeglichenheit. Lingen-
und Gewichtszunahme lassen es gut proportioniert und ziemlich
massig erscheinen. Der Schulbeginn bringt jedoch im allgemeinen
bald einen Ausschlag nach der negativen Seite. Die Gefangen-
setzung einer groffen Anzahl von Kindern in einem geschlossenen
Raum und ihre Fixierung in einer Zwangslage, die sie durch Stun-
den hindurch einnehmen miissen, bleibt nicht ohne EinfluB8 auf
ihren kérperlichen Zustand. Verlangsamung der Kérperzunahme
und Verschlechterung der guten Haltung sind die Folgen.

Normalwerte und ihre Variabilitiit.

Was bedeutet die ,,normale Gréfle” eines Kindes? Bei Er-
wachsenen gibt es keine normale Grofle, denn die Variationsbreite
fir die Grofle von Mannern sowoh! als von Frauen ist zu betriacht-
Jlich. Man stellt wohl besondere Grole oder Kleinheit fest, nie-
mand jedoch wird einen Normalwert fur die Groe eines Mannes
festsetzen wollen. Der Durchschnittswert fiir die GroBe von Méan-
nern ist etwa 170 cm, die Abweichungen hiervon sind jedoch sehr
grofB3; es ist klar, dal beim Erwachsenen Durchschnittswert und
Normalwert nicht identisch sind, man nimmt aber in Ermangelung
eines individuellen Normalwertes dafir den Durchschnittswert. Im
Gegensatz hierzu wird bei Kindern fiir jedes Alter eine recht genau
bestimmte GroBe als Normalwert verlangt. Alter, Gewicht und
GroBe stehen ja bei Kindern in ziemlich naher Korrelation; der
Einflufl der individuellen Konstitution macht sich jedoch bei dem
normalen Langenwachstum stark bemerkbar, und man kann somit
wohl eine Durchschnittszahl feststellen, man ist jedoch nicht be-
rechtigt, diesen Durchschnittswert als ,,Normalwert‘‘ des betreffen-
den Individuums aufzufassen.

Bei der Aufstellung von Standardwerten fiir das Wachstum der
Kinder muB}, wie oben ausgefiihrt wurde, auf Geschlecht, Rasse
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und #uBere Umstédnde Riicksicht genommen werden. In der Praxis
betrachtet man als Kriterium der Normalitdt oder Abnormalitéit
mehr die Tatsache der Gewichtsinderung, die Form der indivi-
duellen Wachstumskurve, als die Abweichung von einem Standard-
wert. Vorausgesetzt, daf das Geburtsgewicht nicht auffallend nach
oben oder unten abweicht, kann man zufrieden sein, wenn die
Wachstumskurve im ganzen mit der Standardkurve parallel geht.

Jede individuelle Wachstumskurve zeigt mehr oder weniger
deutliche unregelmifBige Wellenbewegungen; sind solche Wellen-
bewegungen besonders stark, so zeigen sie unphysiologische Be-
dingungen an, wollte man jedoch jede Wellenbewegung als ab-
normal ansehen, so gibe es kaum ein ,,normales” Kind. Die
normale Variationsbreite zeigt die Tendenz, mit der Wachstums-
geschwindigkeit grofler zu werden und bei Verlangsamung des
Wachstums abzunehmen. Im groBen und ganzen kann man die
Variationsbreite wéhrend der ersten 12 Lebensmonate mit 14%
annehmen. Konstruiert man daher nach ROBERTSON eine Serie
von parallelen Kurven, von denen jede um 14% von der Nach-
barkurve differiert, so darf die individuelle Kurve eines normalen
Kindes niemals zwei dieser parallelen schneiden; wenn dies ge-
schieht, so liegt der Verdacht auf abnorme Lebensbedingungen
nahe.

Es scheint daher, daB das dem jeweiligen Alter entsprechende
Normalgewicht eines wachsenden Organismus ein dynamisches
Gleichgewicht darstellt, dessen Stérung durch innere Regulation
wieder ausgeglichen wird, vorausgesetzt, daf diese Gleichgewichts-
storung eine ,,physiologische Grenze‘‘ nicht iiberschreitet. Haufig
kann man auch beobachten, daf3 eine Abweichung von der nor-
malen Form der Wachstumskurve nicht nur wieder ausgeglichen,
sondern iiberkompensiert wird, und diese Uberkompensation kann
sich mehrere Male wiederholen, so daB eine Reihe von immer
kleiner werdenden Schwankungen im Verlauf der Kurve entsteht.

Die GroBe zeigt eine geringere Variabilitit als das Gewicht.
Eine Abweichung von der durchschnittlichen Grofe ist daher ver-
hiltnismaBig bedeutungsvoller als eine Abweichung vom Normal-
gewicht. Wahrend das Gewicht ein feiner Indicator fir die Wir-
kung der duBeren Einfliisse oder der Art der Nahrungszufuhr ist,
héngt die Grofle der Kinder mehr von ihrem Gesundheitszustand
und ihrem tatséchlichen Gedeihen ab.
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Die Variabilitat des Gewichtes, welche normalerweise grof} ist,
sinkt aber unter ungiinstigen duleren Umsténden, wie bereits er-
wihnt, mit der Abnahme der Ansatzgeschwindigkeit, die Varia-
bilitat der Korpergrofe hingegen wichst mit der Entfernung vom
normalen Durchschnitt. Finden sich daher in einer Gruppe von Kin-
dern Riickstinde im Wachstum und im Gewicht mit starker Varia-
bilitat der GroBe und geringer Variabilitdt des Gewichtes, so 148t
dies auf die Einwirkung ungiinstiger &ulerer Umsténde schlieffen.

Hinsichtlich der Streuung und der Variationsbreite der Wachs-
tumswerte ist eine weitgehende Regelméafigkeit unverkennbar; die
Variationen des Wachstums folgen dem Gaussschen Zufallsgesetz;
die Streuung ist unter allen moglichen dufleren Umstédnden nach
beiden Seiten gleichméBig, symmetrisch. Je alter die Kinder einer
gewissen Altersstufe sind und je lebhafter in dieser Altersstufe das
Wachstum vor sich geht, um so groBer ist die Variationsbreite.

Kinder, die nach dem Ende des 1. Jahres bereits ein Gewicht
von tiber 12000 g erreicht haben, nehmen zuweilen trotz andauern-
den Skelettwachstums im 2. Jahre gar nicht an Gewicht zu. Der
Korper verliert Fett und Glykogen und setzt dafiir im Austausch
Skelettsalze, Knorpelsubstanz und Muskelsubstanz, namentlich
auch Leim an ohne merkliche Bruttogewichtsdnderung. FRIEDEN-
THAL hélt eine geringe relative Verminderung des reichlichen Fett-
polsters im 2. Lebensjahr und einen Austausch desselben gegen die
Baustoffe der Bewegungsmaschine fiir physiologisch.

Die Tagesschwankungen der Koérpermafe.

Zur Vermeidung von Untersuchungsfehlern miissen, nament-
lich bei fortlaufenden Untersuchungen derselben Kinder, die regel-
maBigen Schwankungen von Liange und Gewicht im Verlauf der
24 Tagesstunden beriicksichtigt werden. Wie beim Erwachsenen,
so nimmt auch im Kindesalter die Lénge im Laufe des Tages ab,
das Gewicht zu. Die Gewichtszunahme ist bedingt durch das Uber-
wiegen der Nahrungszufuhr tiber die Ausscheidungen wahrend des
Tages, indes die Wasserabgabe durch die Nieren, Haut und Lunge
withrend der Nacht wieder den Gewichtsabfall vom Abend zum
Morgen hervorbringt. Purzic und VoLrMER haben die Gewichts-
verhiltnisse an Sduglingen jenseits des ersten Trimenons eingehend
studiert. Der Nachmittagsanstieg erreicht bei diesen seinen Gipfel
erst um Mitternacht, am frithen Morgen erfolgt ein steiler Abfall;
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der Anstieg erfolgt nicht gleichmiBig, sondern entsprechend dem
Wechsel der dufleren Verhéltnisse unter starken Schwankungen.
Anstieg und Abfall sind beim Sdugling nicht gebunden an den
Wechsel zwischen Tag und Nacht, sondern an den Wechsel zwi-
schen Schlaf- und Wachzustand.

Sind die Gewichtsschwankungen im Laufe des Tages beim Kind
naturgemifl auch nicht so grol wie beim Erwachsenen, so sind
sie doch im Verhéltnis zum wirklichen Wachstum betréichtlich.
Purzic und VOLLMER geben fir Siuglinge 150—500 g an, CAMERER
jun. ermittelte bei einem 4 Monate alten Sdugling einen Unter-
schied von 200 g, bei einem 10jdhrigen Kind einen solchen von
700 g, beim Erwachsenen Differenzen von 1000 g. ScEMID-MON-
NARD fand bei 4jéhrigen Kindern durchschnittlich Schwankungen
von 250—300 g, ausnahmsweise aber von 500—700 g. SACK er-
mittelte im spateren Kindesalter bei 30 Kindern durchschnittlich
eine Schwankung von 620 g, also annahernd soviel wie die Wachs-
tumszunahme im Laufe eines Vierteljahres!

Die Abnahme der Korperlinge im Laufe des Tages wird ver-
ursacht durch die aufrechte Stellung; drei oder vier Faktoren sind
hieran beteiligt: die Kompression der Zwischenwirbelscheiben und
der Knorpeliiberziige der Gelenke, die Zunahme der Kriimmung
der Wirbelsaule, die Abflachung des Fuligewtlbes und ein tieferes
Eintreten der Gelenkkopfe in die Hiftpfanne. Die Abnahme be-
ginnt unmittelbar nach dem Aufstehen, erreicht nach etwa 4 bis
5 Stunden ihren Ho6hepunkt, um nach einiger Zeit horizontalen
Liegens, etwa mittags, wieder zu verschwinden; sie betragt nach
CAMERER bei Kindern und Erwachsenen 1—3 e¢m, nach SAck bei
dlteren Kindern 1 cm, bei Erwachsenen nach starken Anstren-
gungen und starker Ermiidung 3—b5 cm.

Die Schwankungen der Kérpergrofle werden durch die Tétig-
keitsart des Organismus wahrend des Tages merklich beeinfluflt
(KoLposskr). Stéarkere korperliche Arbeit hat eine entsprechend
grolere Abnahme der Korpergrofie im Rahmen der Tagesschwan-
kungen zur Folge.

Das Geburtsgewicht.

Das Geburtsgewicht der Kinder wird durch verschiedene Fak-
toren stark beeinfluBBt, unter denen besonders das Geschlecht des
Neugeborenen, andererseits bei der Mutter die Zahl der voran-
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gegangenen Geburten, die Erndhrung und &uBere Umstinde, wie
korperliche Arbeit wahrend der Graviditidt hervorzuheben sind.

Das Gewicht des normalen, reifen Kindes nach der Geburt
betragt nach den Angaben vieler Autoren im Durchschnitt etwa
3250 g bei Knaben und 3000 g bei Madchen. Diese Mittelzahlen
diirfen jedoch nicht in dem Sinne verallgemeinert werden, daf3
starke Abweichungen nach oben oder unten fiir etwas patho-
logisches gehalten werden miissen (REuss). Die Grenzen des
normalen Geburtsgewichtes sind etwa durch die Zahlen 2600 g
und 4300 g gegeben. Die Kinder mit niedrigerem Geburtsgewicht,
etwa unter 2800 g, gehéren, wenn es sich nicht um frithgeborene
oder um Zwillingskinder handelt, zum Teil unter die debilen und
lebensschwachen, doch kénnen solche Kinder auch vollig normal
und oft sogar besser als manche Kinder mit viel hoherem Geburts-
gewicht gedeihen.

Einen Uberblick iiber die prozentuelle Verteilung der Geburts-
gewichte gibt die Statistik von HECKER:

2500—2999 ¢ 25,8 9, aller Neugeborenen
3000—3499,, 444 , ”
3500—3999,, 24,7 ,, ,, ”
4000—4499,, 4,6 ,, ”
45004999, 048, .
5000—5499,, 0,02, »

Der EinfluBl der ersten stattgehabten Schwangerschaft auf
das Geburtsgewicht der nachfolgenden Kinder ist groBer als der
EinfluBb weiterer Schwangerschaften, was aus folgender Tabelle
(nach HEIBERG) hervorgeht:

Geburtsgewicht

Graviditit Knaben Miédchen
(1833 Fille) | (1617 Fiille)

Erste 3269 3199g

Zweite 3429 ,, ‘ 3353 ,,

Dritte 3478 ,, ‘ 3208 ,,

Vierte 3492 ,, ; 3364 ,,

Fiinfte 3560 ,, 3441 ,,

Nach Fourmax fihrt jede vorausgegangene Schwangerschaft zu
einer Zunahme des Geburtsgewichtes um ungefihr 75 g.
ScHATZEL untersuchte das Geburtsgewicht im Verhéltnis zum
Alter der Mutter und kam zu folgenden Resultaten:
Helmreich, Physiologie II. 3
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Alter der Mutter Geburtsgewicht
Bis zum 19. Jahr | 33105 ¢
20.—24. , ; 3306,2 ,,
25.—29. ,, 3373,2 ,,
30.—34. ,, 3454,6 ,,
.35.—39. ,, 3359,3 ,,
Uber 39 3368,6 ,,

Nach FourmaN sind die Kinder kréftiger Miitter schwerer als die
Kinder von schwéchlichen Mittern (im Durchschnitt 3336 g gegen
2995 g).

LEeTOURNEUR findet bei korperlicher Arbeit der Mutter bis zur
Geburt 3010 g Geburtsgewicht, bei vorheriger Ruhe von mindestens
10 Tagen 3290 g, bei vorherigem mehrwéchigem Aufenthalt in der
Klinik 3366 g. PINaRD stellte ein um mindestens 300 g héheres
Geburtsgewicht fest fir Kinder, deren Miitter 2—3 Monate vor der
Geburt ruhen konnten.

Im allgemeinen besteht eine weitgehende Unabhéngigkeit des:
Geburtsgewichtes von der Erndhrung der Mutter in quantitativer
Hinsicht. Diese Unabhingigkeit der fetalen Entwicklung von der
Erndhrung der Mutter wird jedoch durchbrochen beziiglich jener
Stoffe, die der tierische oder menschliche Organismus nicht selbst
herzustellen imstande ist, also namentlich der Vitamine, die zur
Génze von auflen bezogen werden. Weitgehende qualitative Mangel-
haftigkeit, vor allem an dem fiir das Wachstum unbedingt not-
wendigen A-Vitamin fithrt daher zur Hemmung der fetalen Ent-
wicklung und damit zu verminderter Fruchtgrofie. Kinder gut
situierter und deswegen vollwertig ernahrter Bevolkerungsschichten
weisen ein hoheres Geburtsgewicht auf.

Das Geburtsgewicht hangt natiirlich nicht nur von der Wachs-
tumsintensitit des Fetus ab. sondern ebenso auch von der Dauer
der Gestation, und zwar ist in den allerletzten Tagen derselben
mit einem téglichen Gewichtsgewinn des Kindes um etwa 40 g zu
rechnen. Die Tatsache, daB die Graviditit in den vitaminarmen
Wintermonaten um 2—3 Tage langer dauert als in den Sommer-
monaten, kénnte nach ABELS gewissermaBen eine kompensatorische
Regulation bedeuten. Auch ZANGEMEISTER hat das gegensitzliche
Verhalten von Schnelligkeit der Fruchtentwicklung und Léinge der
Schwangerschaft nachgewiesen; iibergroBe (oder -schwere) Kinder
z. B. entstehen wesentlich durch rascheres Wachstum, weniger
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durch verlingerte Tragdauer, verlingerte Schwangerschaft hin-
gegen beruht nach ZANGEMEISTER auf verminderter Wachstums-
tendenz. Die Verlingerung der Schwangerschaftsdauer in den
letzten Kriegsjahren um 3-—4 Tage erkliart es zum Teil, daB sich
das Geburtsgewicht der Neugeborenen in den Kriegsjahren kaum
unter dem Friedensdurchschnitt bewegte.

Unter normalen Umstéinden hat ein bestimmtes Elternpaar
Kinder von untereinander sehr dhnlichen, mit der Geburtszahl
in geringem Mafle ansteigenden Geburtsgewichten. Ein auffallend
geringeres Gewicht des spiteren Kindes beruht oft auf einer Vita-
minverarmung des miitterlichen Organismus.

So wie jedes wachsende Gewebe fordert das plazentare ebenso
wie das fetale Gewebe grofle Mengen von Vitaminen und die ,,er-
schopfende Wirkung von einander rasch folgenden Gestationen
und Lactationen beruht auf dem Aufbrauch der gespeicherten
Vitamine.

Erstgebarende bzw. jiingere Miitter sind anscheinend wegen
des hoheren Eigenbedarfes des miitterlichen Organismus weiter-
gehend von der Zufuhr vitaminhaltiger Nahrung abhingig als
Mehrgebirende, damit steht wahrscheinlich auch das durchschnitt-
lich niedrigere Geburtsgewicht bei Erstgeburten in Zusammenhang.

Solchen Erwigungen gegeniiber hat BonbpI betont, daf der
EinfluB des Erndhrungszustandes der graviden Mutter auf das
Geburtsgewicht des Kindes nicht bewiesen ist, und daB auch tier-
ziichterische Erfahrungen gegen einen solchen EinfluBl sprechen.
Auch die Vitaminlehre ABELs sei nicht bestétigt worden, abgesehen
davon, daB3 groBere Statistiken, wie diejenigen von SCHLOSSMANN,
von HerMurH und WoRrROWSKI die von ABELS angenommenen
stirkeren Geburtsgewichte von Sommerkindern gegeniiber Winter-
kindern nicht hatten beobachten lassen.

Das Geburtsgewicht von Friihgeburten. Es dringt immer
mehr die Meinung durch, dafl friihgeborene Kinder keineswegs als
konstitutionell minderwertig angesehen werden sollen. Gelingt es
die frithgeborenen Kinder durch richtige Erndhrungs- und Pflege-
mafBnahmen so zu halten, daB sie alles das nachholen, was sie im
Mutterleib versiumt haben, so ist ihre weitere normale Entwick-
lung gewihrleistet.

Nach den Untersuchungen von FRANKE und SINGER steht fest,
daB die frithgeborenen Kinder schon mit 4 Jahren beztiglich ihrer

3*
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Linge die Normalzahlen von PIRQUET-CAMERER erreicht haben.
Was das Gewicht anbelangt, so hatten die untersuchten Kinder
im 7. Lebensjahre alle die durchschnittlichen Normalgewichte von
CAMERER-PIRQUET erreicht, vielfach sogar iiberschritten.

Die Geburtsgewichte der Friihgeburten ergeben sich aus der
folgenden Tabelle:

Schwangerschaftsmonat: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gewicht in Gramm: 0 0,04 3 36 120 330 600 1,000 1,500 2,200 3,200
Korperlange in cm: 0 1 4 9 16 25 30 35 40 45 50

Das Geburtsgewicht von Zwillingen. Die grofie Zahl der Ur-
eier in den Ovarien legt den Gedanken nahe, dafl die entfernten
Ahnenstufen des Menschen eine zahlreiche Nachkommenschaft zur
Welt brachten und daB die Einzelgeburt als sekundér erworbener
aber noch nicht absolut gefestigter Terminalzustand der Art anzu-
sehen ist (FRIEDENTHAL).

Auf 80100 Geburten féllt bei der weilen Rasse bereits eine
Zwillingsgeburt, auf 6400 Geburten eine Drillingsgeburt, Vierlinge
auf 500000, Finflinge auf 41 Millionen Geborener.

Das Geburtsgewicht von Zwillingen liegt gewohnlich unter
3000 g. Die aus den Untersuchungen von OREL berechneten Durch-
schnittszahlen ergeben fiir ménnliche eineiige Zwillinge je 2569 g,
mit einer Differenz zwischen den beiden Kindern von (durchschnitt-
lich) 285 g, fiir weibliche eineiige Zwillinge 2231 g, mit einer Diffe-
renz von 290 g. Etwas hohere Werte ergeben sich fir zweieiige
Zwillinge, und zwar fiir Knaben 2630 g mit einer Differenz von
270 g, fiir Madchen 2320 g mit einem Unterschied von 363 g. Der
Durchschnitt des Geburtsgewichts ungleichgeschlechtlicher Zwil-
linge betragt 25655 g, der Unterschied zwischen den beiden Kindern
ergibt hier den etwas geringeren Wert von 216 g.

Eineiige Zwillinge differieren bei der Geburt hinsichtlich Ge-
wicht und Lénge oft stirker als zweieiige (vgl. die Zusammen-
stellungen bei VERSCHUER). In frithen Entwicklungsstadien (etwa
um die Mitte der Schwangerschaft) sind die Unterschiede in
den Maflen der einzelnen Friichte noch gréBer. Dieses auffillige
Verhalten der eineiigen Zwillinge wird durch Knicken oder Ver-
knoten der Nabelschnur, unmittelbaren Druck der einen Frucht
auf die andere und durch das Bestehen des sogenannten dritten
Kreislaufs (ScHATZ) erklirt.
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Die Unterschiede der Geburtsmafle zweeiiger Zwillinge fithrt
man teils auf Unterschiede in der Nahrungsversorgung durch mehr
oder weniger giinstige Lokalisation der Placenta bzw. andere St6-
rungen in der Blutzufuhr usw., teils auf konstitutionelle Unter-
schiede der erbungleichen Friichte zuriick.

Die Untersuchung von Zwillingspaaren jenseits der ersten
Lebenszeit ergibt nach den Tabellen von WEITz, DAHLBERG, VER-
SOHUER, dal} eineiige Zwillinge in ihren Maflen viel weniger diffe-
rieren als zweieiige; dies ist der Ausdruck der Abstammung aus
gleicher Erbmasse. Bei eineiigen Zwillingen sind GréBendifferenzen
nur phanotypisch bedingt, da die Anlage zur endgiiltigen Korper-
groBe in den Chromosomen des befruchteten Eies enthalten ist,
aus welchem sich beide Zwillinge entwickeln.

Die physiologische Kirpergewichtsabnahme des Neugeborenen.

Das Korpergewicht auch des gesunden Neugeborenen nimmt
nicht von der Geburt an zu, sondern fallt in den ersten Lebens-
tagen ab. Frst mit der Aufnahme gréBerer Nahrungsmengen,
meist am Ende der ersten Lebenswoche, steigt die Gewichtskurve
wieder an. Da diese Gewichtsabnahme bei fast allen Neugeborenen
auftritt, wird sie ,,physiologische’* Korpergewichtsabnahme des
Neugeborenen genannt.

Die Dauer der physiologischen Korpergewichtsabnahme des
Neugeborenen betrigt unter normalen Verhaltnissen 2—3 Tage,
so dal am 3. oder 4. Lebenstag das Gewichtsminimum erreicht ist.
Nach dem 4. Tag findet sich das Gewichtsminimum nur bei an-
dauernd mangelhafter Nahrungs- oder Flissigkeitszufuhr.

Die GroBle der Abnahme schwankt gewohnlich zwischen 150
und 300 g; oft ist der Gewichtsverlust auch betrachtlich grofler.
Die als Extrem angegebene Zahl von 700 g (CzERNY-KELLER)
diirfte allerdings durch krankhafte Vorgénge verursacht sein; Ab-
nahmen von 400--300 g finden sich jedoch bei Kindern, welche
keine klinisch erkennbaren Stérungen aufweisen und sich in der
Folgezeit normal entwickeln. Die GroBe der Gewichtsabnahme
ist im allgemeinen dem absoluten Kérpergewicht proportional und
betrigt etwa 6—9% desselben. Die Abnahme ist bei Kindern
Mehrgebirender gewohnlich geringer als bei Erstgeburten, was
wahrscheinlich auf dem besseren Stillvermégen bei Mehrgebirenden
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beruht. Folgende Tabelle von PIEs gibt ein Bild iiber diese Ver-
héaltnisse.

. Abnahme bei Kindern

Geburtsgewlcht Erstgebdrender j Mehrgebérender
unter 2500 240 g 11,29 195 ¢ 829
2510—3000 235 ,, 8,3 ,, 180 ,, 6,2 ,,
3010—3500 295 ,, 9,0 ,, 265 ,, 8,1 ,,
3510—4000 360, 97, 325, 8,7,

B 74010—4500 345 ,, 84 ,, 366 ,, 8,3 ,,
Mittel | 300g 9 % | 270g 8 9

Der Gewichtsverlust beruht zu einem gewissen Teil auf einem
Zerfall fester Bestandteile, in erster Linie wahrscheinlich von Fett
und Glykogen, aber auch von Eiweillsubstanzen; zum gro8ten
Teil ist er aber nicht auf eingeschmolzenes Gewebe, sondern auf
den Verlust von Wasser zu beziehen, welches von der Haut und
von den Lungen abgegeben wird.

Wird das Gewicht des Neugeborenen téglich bestimmt, so ergibt
sich eine Korpergewichtskurve, die bis zu dem Moment, wo etwas
groflere Flissigkeitsmengen aufgenommen werden, absinkt, und
zwar ziemlich unabhéngig von der Stuhl- und Harnabgabe. Das
Gefille der Kurve pflegt am ersten Tage am stédrksten zu sein und
sich gegen den Punkt des Gewichtsminimums hin etwas abzu-
flachen. Die GroBe der Abnahme am ersten Tag tibertrifft die des
zweiten Tages oft betridchtlich.

Zum groBten Teil hingen die Schwankungen der Gewichtsab-
nahme von dem Wasserreichtum unmittelbar nach der Geburt ab,
der bei groBeren Kindern natiirlich absolut betrachtet héher ist
als bei kleineren Kindern, der aber auch bei gleich schweren Kin-
dern betrichtliche Differenzen aufweisen diirfte. Doch scheint
auch bei ungefiahr gleichem Wassergehalt der Gewebe die Wasser-
abgabe in den einzelnen Féllen unter sonst gleichen Verhéltnissen
verschieden grof zu sein.

Lanpois glaubt, daBl bei der GroBe der Abnahme auch der
Termin der Abnabelung eine Rolle spielt. Er fand sie bei spit
abgenabelten Kindern geringer als bei frith abgenabelten (5,9%
gegen 7,4%). Die gro3te Abnahme fand er bei ikterischen Kindern
(8,8%).

Die Gewichtsabnahme beruht unter anderem auch auf der Aus-
stoBung des Meconiums und des schon vor der ersten Flissig-
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keitsaufnahme abgesonderten Harns. Auch die Austrocknung des
Nabelschnurrestes hat einen gewissen Anteil daran, sowie das von
vielen Kindern in den ersten 24 Stunden erbrochene Fruchtwasser,
miitterliche Genitalsekret und Blut.

Die Reparation der Korpergewichtsabnahme des Neugeborenen
hangt in erster Linie von der Menge der zugefithrten Nahrung ab:
doch scheinen nach REuss auch schon beim Neugeborenen indi-
viduelle Unterschiede in der Wachstumsenergie, in der Fahigkeit
der Wasserretention usw. sich geltend zu machen. Das Korper-
gewicht steigt gewohnlich nach 2—3tdgigem Abfall sofort regel-
méBig an, so dall etwa bis zum 10. Tage das Anfangsgewicht wieder
erreicht wird; die Gewichtskurve zeigt in diesen Fallen an ihrem
Tiefpunkt einen ausgesprochenen Winkel. Nach PIES sowie nach
REvuss sind aber auch jene Falle als normal zu bezeichnen, bei
denen die Gewichtskurve einen mehr bogenformigen Verlauf aut-
weist, und wo das Anfangsgewicht erst nach 2—3 Wochen wieder
erreicht wird.

Somick konnte nachweisen, dal es bei sofort nach der Geburt
einsetzender Ernihrung des Kindes gelingt, die physiologische
Korpergewichtsabnahme zu verhindern, vorausgesetzt, dafl die
Zufuhr 10% des Geburtsgewichtes in Form von Frauenmilch als
Tagesmenge erreicht, und er konnte zeigen, dall bei weiterer Steige-
rung dieser Menge bis zu 15% des Geburtsgewichtes schon Korper-
gewichtszunahme erfolgt. Allerdings stoft es meist auf Schwierig-
keiten, den ungeschickten Neugeborenen schon am 1. Tag die
Menge von 10% des Korpergewichtes zuzufithren, besonders wenn
es sich um groBe Kinder und infolgedessen auch um verhéltnis-
méaBig groBe Nahrungsmengen handelt.

Bei ungeniigender Zufuhr von (Frauen)milch nimmt der Neu-
geborene ab, und zwar dauert die Abnahme solange, bis die Zufuhr
eine geniigende Menge erreicht hat.

Die Minderwertigkeit nihrwertfreier Flissigkeit fiir den Korper-
gewichtsansatz kommt in den Versuchen ScHICKs deutlich zum
Ausdruck. Durch die Fliissigkeitszufuhr kann der Hungerzustand
des Neugeborenen wohl gemildert werden, was sich in dem relativ
frischen Zustand der Kinder duBert, welcher vom Wassergehalt
des Unterhautzellgewebes abhingig ist; das Korpergewicht sinkt
jedoch, wenn auch nur allmihlich, weiter ab, solange die Milch-
menge unter dem minimalen Bedarf liegt.
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Aus den Untersuchungen ScHICKs geht also hervor, dall die
physiologische Kérpergewichtsabnahme des Neugeborenen sich
durch entsprechende Nahrungszufuhr verhindern 148t, es ist somit
sichergestellt, daf die physiologische Korpergewichtsabnahme vor
allem die Folge der geringen Nahrungszufuhr der ersten Tage ist.
Es besteht eine Liicke zwischen intra- und extrauteriner Ernédh-
rung, die sich kiinstlich ausfiillen 148t. Diese Liicke ist nicht nur
durch die zégernde und ungentigende Brustdriisensekretion be-
dingt, sondern auch durch die Ungeschicklichkeit und Hilflosig-
keit des Neugeborenen. Die Darmfunktionen des Neugeborenen
sind gentigend entwickelt, um die Verdauung von Frauenmilch
durchzufithren. Da die Zufuhr entsprechender Nahrungsmengen
jedoch haufig auf Schwierigkeiten stoBt, kommt die absichtliche
Vermeidung jeglicher Kérpergewichtsabnahme héchstens fir Friih-
geburten in Betracht; fiir normale Neugeboréne scheint eine for-
cierte Nahrungszufuhr tberfliissig.

Dafl aber mangelhafte Erndhrung nicht die einzige Ursache
der Gewichtsabnahme wihrend der 1. Lebenswoche ist, soll nach
RoOBERTSON vor allem daraus hervorgehen, daf die physiologische
Gewichtsabnahme auch relativ bedeutend gréBer ist, wenn das
Neugeborene ungewohnlich groBl ist. Die GroBe der Gewichtsab-
nahme zeigt nach seinen Untersuchungen keine Beziehungen zum
Konzeptionsalter des Kindes, hingegen eine deutliche Abhiingig-
keit von der Grofle des Geburtsgewichtes. Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht iiber 3600 g zeigen absolut und relativ besonders
starke Gewichtsabnahmen, wogegen solche mit einem Geburts-
gewicht unter 3100 g in der 1. Woche nicht nur nicht abnehmen,
sondern eine ansehnliche Zunahme aufweisen. ROBERTSON glaubt
daraus schlieBen zu kénnen, dafl dem mechanischen Shock wihrend
der Geburt eine bedeutende Rolle fiir die Gewichtsabnahme des
Neugeborenen zukomme.

Wihrend der 2. Lebenswoche kommt es zu einer starken Zu-
nahme des Gewichtes, welche nicht nur den Verlust wieder aus-
gleicht, sondern welche die Abnahme oft um ein betréichtliches
iibertrifft. Am Ende des 1. Lebensmonates ist durch diese kompen-
satorische Wachstumsbeschleunigung der Riickstand, der durch
die Gewichtsabnahme in der 1. Woche verursacht wurde, bereits.
vollstindig ausgeglichen.



Die KorpermalBie der Siuglinge. 4]

Die Korperlinge des Neugeborenen.

Die Kérperlainge des ausgetragenen, neugeborenen Kindes
schwankt zwischen 47 und 54 em. Die Méadchen sind durchschnitt-
lich etwas kiirzer als die Knaben. CAMERER gelangte bei seinen
Messungen zu dem Ergebnis, dafl die Korperlinge in den ersten
3 Lebenswochen nicht zunimmt, oft sogar geringer wird als sie bei
der Geburt war, was dadurch verursacht werden soll, daBl der
Schiadel wahrend der Geburt etwas in die Lénge gezogen und
aullerdem durch die Kopfgeschwulst verlangert war. CAMERER
halt deshalb die gewohnlichen Angaben tber die Lénge der Neu-
geborenen um 1-—2 cm zu hoch. Varior aber, der zur Vermeidung
dieses Fehlers die Neugeborenen erst am Tage nach der Geburt
untersuchte, fand eine durchschnittliche Liange von 49,5 cm und
bis zum 10. Tage eine Zunahme auf 51,8 cm.

Das neugeborene Kind zeigt in Bezug auf seine Kérperlange
ein ziemlich konstantes Verhalten. Wenn man z. B. den Grad der
Abweichungen der Korperlinge, der beim Erwachsenen in seinen
Extremen (Zwerg—Riese) festgestellt wurde, auf den Neugeborenen
anwenden wollte, so muBiten bei ihm die Grenzen etwa zwischen
25 und 85 cm liegen. Das sind Koérperlangen, die beim Neugebo-
renen nie beobachtet werden. Die grofite bekannte Korperlinge
eines Neugeborenen betrug 64 cm (bei 7550 g Gewicht) bei einem
totgeborenen Knaben (SCHUBERT). BEACH gibt allerdings eine Be-
obachtung eines Neugeborenen von 76 cm und 12 kg Gewicht an,
was jedoch noch immer nicht an das hypothetische Maximum heran-
reicht. BrRUNINGs ,,Miniaturkind*® maf} bei der Geburt, 14 Tage
vor dem normalen Ende der Graviditdt, 39 em (Gewicht 1500 g).

Die Kirpermafie der Siuglinge.

Die monatlichen Gewichtszunahmen des Sduglings schwanken
bei CAMERER zwischen 899 g und 401 g (Durchschnitt der ersten
8 Monate 593 g), bei LAITINEN zwischen 975 g und 489 g (Durch-
schnitt 700 g). Die tatsachlichen Gewichtszunahmen in den ein-
zelnen aufeinander folgenden Monaten erheben sich hierbei regel-
miBig in bestimmten Monaten iiber den Durchschnitt, in anderen
sinken sie darunter. Wenn man die Abweichungen vom Durch-
schnitt in positiver oder negativer Richtung fiir die einzelnen
Monate verzeichnet, so erhdlt man eine Reihe von Zahlen, welche
Herzra als Wachstumsbeschleunigung bezeichnet:
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G%Sig‘:gé" Wachstumsbeschleunigung
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. |9.Monat
CAMERER 593 - 18(+306| + 100| + 101} — 63| — 128| — 108; —-192| —105
LAITINEN 700 +28|+275 + 77|+ 48/ -28|— 89/ —-211|— 79

Konstruiert man aus den Werten fiir die Wachstumsbeschleu-
nigungen nach CAMERER und nach LAITINEN eine Kurve, so ergibt
sie bei beiden ein Maximum der Geschwindigkeitszunahme am
Ende des 2. Monats, wihrend des 5. Monats ein Durchschneiden
der Abszissenachse, was das Zusammenfallen mit der Durch-
schnittsgeschwindigkeit bedeutet und ein Minimum im 7. oder
8. Monat, gefolgt von abermaligem Ansteigen der Kurve. In den
ersten 4 Monaten findet also eine Beschleunigung der Wachstums-
geschwindigkeit iiber den Durchschnitt (mit einem Maximum von
etwa 300 g) statt, hierauf ein Absinken auf die Durchschnitts-
geschwindigkeit und in der zweiten 4monatigen Periode eine
zahlenmaBig zwar geringere, doch deutliche Verzégerung (um maxi-
mal etwa 200 g).

CAMERER fand, daf kiinstlich genéhrte Kinder im Durchschnitt
1 Monat lianger zur Verdopplung des Geburtgewichtes brauchen
und am Ende des ersten Lebensjahres ein Minus von 250 g gegen-
iiber Brustkindern aufweisen.

Nach den Untersuchungen FRIEDENTHALs nimmt der normale
Séugling anfangs bedeutend rascher zu als aus den CAMERERschen

Normalzunahmen im ersten Lebensjahr (nach FRIEDENTHAL).

Gewicht Monats- ‘Wochen- Tages- Zunahme
Alter zunahme zunahme zunahme tiaglich
g g ' g g %
Geburt 3500 | 1 \
4 Wochen 4500 1000 | 250 ! 36 0,8
8 5 5400 900 225 32 i 0,6
12 ’ 6130 730 182 ‘ 26 . 043
16 o 6800 670 168 24 ‘ 0,35
20 5 7400 600 150 21 .03
24 ’ ’ 7900 500 125 i 18 0,23
28, | 8300 400 100 | 14 ‘ 0,17
32 v 8650 350 88 I 13 0,15
36 - 8980 330 82 i 12 0,13
40 9 9280 300 75 \ 10,7 . 0,12
4 9550 270 64 | 9 | 0,09
48 s 9800 250 62 3 9 C 0,09
52 ’ 10000 200 50 i 7 I 0,07
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Mittelzahlen hervorgeht. Gegen Ende des 1. Jahres riicken aber
viele derjenigen Kinder auf, die in der 1. Halfte etwas zuriick-
bleiben. Das Wachstum dieser Séduglinge erfolgt mehr in einer
geraden Linie mit gleichméBigem Anstieg gegeniiber der parabel-
ahnlichen Kurve der FrieEpENTHALschen Normalwerte.

Der durchschnittliche Lingenzuwachs wird meist im 1. Viertel-
jahr mit 7—9 em, im 2. mit 6—8 cm ermittelt, im 3. und 4. Quartal
sinkt er nicht selten schon auf 4 oder auch auf 3 cm herab. Der
durchschnittliche Monatszuwachs betragt sonach grob genommen
ungefdhr 2 ecm wahrend des 1. Lebensjahres.

Uber die Entwicklung der verschiedenen KorpermaBe beim
Saugling gibt folgende Tabelle von KoRNFELD Auskunft:

[ ] ! ‘

Alter Griige Sitzhohe Gewicht u}::f’f;g J{:’fg;g
‘ cm i cm kg ‘ cm i cm
i i {

I a5 ] 31l 250 | e8| 30

i 46 32 2,60 29 31

a7 | 325 | 270 | 205 | 32

‘ 48 ‘ 33 ‘ 2,80 ‘ 30 ‘ 32,5
Neugeboren { 49 34 2,90 31 33,5
I 50 ' 345 ' 300 ' 32 Y1

‘ 51 | 35 I 325 | 33 I 345

52 35,5 3,40 33,5 35

i 53 36 360 @ 34 . 355

1 Monat | 54 37 ! 37 1+ 35 36
55 i 37,5 i 4,00 i 36 i 36,5

56 38 4,25 36,5 37

2 Monate 57 1 385 | 450 | 37 I 375
58 [ 39 [ 475 | 38 [ 38

59 . 395 500 | 385 | 385

3, 60 40 5,25 39 39
61 | 40,5 | 570 | 40 | 395

4, 62 4l © 8,00 4l L 40
63 415 6,25 41,5 40,5

5 . 64 | 42 | 650 | 42 |4l
65 425 6,75 | 425 | 41,5

6 66 | 435 | 7,00 | 43 | 42
67 44 7,25 43,5 42,5

7T, 68 | 445 | 750 | 445 43
69 | 45 L7150 45 | 435

8 . 70 ¢ 455 . 800 - 455 . 44
9 . 1 46 850 | 46 e
10 72, 465 |, 9,00 | 465 | 45
1, 73 47 o995 | 47 L 455
1 Jahr 4 D950 . 46
75 [975 | 46,5

7% | 1000 | | 465



44

Das Wachstum.

Tabellen iiber die normalen Koérpermaie des Kindes.

Alter, Linge und Gewicht des Kindes.
Zusammengestellt von PIRQUET.
Nach den Durchschnittszahlen von CaAMERER (Siiddeutschland).

Knaben Midchen Knaben Midchen
Ge- { Linge G: e-, Linge \ Ge-
wicht Alter Alter wicht wicht Alter Alter wicht
kg cm kg kg em \ kg
49 Geburt 3,24 9,70 | 10 Mon. 73 11 Mon. ? 9,40
348| Geburt | 50 | , | 350 | 990 11Mon. | 74 [1Jahr | 9,70
3,70 » 51 ”» 3,70 |1 10,20 | 1 Jahr 75 1 Mon.! 9,95
3,90 ” 52 v 3,90 || 10,45 1Mon.| 76 2 Mon. | 10,20
4,10 » 53 1 Mon. | 4,10 || 10,70 2 Mon.| 77 4 Mon. | 10,45
440, 1Mon. | 54 " 4,30 |1 10,95 4Mon.| 78 5 Mon. | 10,70
4,70 » 55 " 4,50 |111,20 5Mon. | 79 6 Mon. | 10,95
5,00 » 56 2Mon. | 4,80 |[11,45 6 Mon.| 80 7 Mon. | 11,20
530! 2Mon. | 57 " 5,10 {| 11,70 7 Mon.| 81 8 Mon. | 11,45
5,60 » 58 » 5,40 || 11,95 8 Mon.| 82 10 Mon. { 11,70
5,90 » 59 3Mon. | 5,70 |{12,20! 10 Mon.| 83 11 Mon. | 11,95
6,20/ 3Mon. | 60 » 6,00 ||12,45| 11 Mon.| 84 |2 Jahre |12,20
6,50 » 61 4 Mon. | 6,30 ||12,70 | 2 Jahre 85 2 Mon. | 12,45
6,80| 4Mon. | 62 v 6,60 || 12,95 2 Mon.| 86 3 Mon. | 12,70
7,00 » 63 5Mon. | 6,90 ||13,20 3 Mon.| 87 5 Mon. | 12,95
7,30 5Mon. | 64 » 7,10 || 13,45 5 Mon.| 88 6 Mon. | 13,20
7,60 » 65 6 Mon. | 7,40 |{13,70 6 Mon. | 89 8 Mon, | 13,45
7,90 6Mon. | 66 v 7,60 113,95 8 Mon.| 90 9 Mon. | 13,70
8,20 » 67 7 Mon. | 7,80 |[ 14,20 9 Mon.| 91 11 Mon. | 18,95
850 7Mon. | 68 . 8,00 || 14,45 11 Mon.| 92 |3 Jahre 14,20
8,70 ' 69 8 Mon. | 8,20 |{14,70 ; 3 Jahre 93 2 Mon. | 14,45
8,90, 8Mon. | 70 9 Mon. | 8,50 || 15,00 2Mon.| 94 4 Mon. | 14,70
9,20 9Mon. | 71 | 10Mon. | 8,80 |[ 15,30 4 Mon.| 95 6 Mon. | 14,95
9,50 | 10Mon. | 72 " 9,10 || 15,60 6 Mon.| 96 8 Mon. ' 15,30

119 em (ohne Schuhabsiitze!) und ein Nettogewicht (ohne Kleider!) von

Fortsetzung S. 45.
Beispiel: Das 7%/,jibrige Midchen Anna hat eine Nettolinge von

21,3 kg. Zunichst die Linge: Ein Middchen von 7!/, Jahren ist durch-

schnittlich 115 cm lang. Anna mit 119 cm ist um 4 cm voraus.

Dann

wird das Gewicht verglichen, und zwar picht mit dem Durchschnitts-
gewicht des Lebensalters, sondern mit dem Gewicht, das der tatséich-
lichen Lénge entspricht. Ein Midchen von 119 em Lénge soll 23,4 kg

wiegen.

Anna wiegt nur 21,3 kg, ist also um 2,1 kg zu leicht.

Notiert wird: Anna 71/, Jahre, 119 cm (+ 4 cm), 21,3 kg (— 2,1 kg).
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Knaben Médchen Knaben Midchen
Ge- - |Lange i Ge- Ge- Lange Ge-ﬁ
wicht Alter Alter | wicht || wicht Alter Alter wicht
kg em [ ke kg cm kg
i \
3 Jahre 3 Jahre {9 Jahre 10 Jahre

15,90 8 Mon.| 97 10 Mon. | 15,45 |1 29,50, 10 Mon. | 129 2 Mon. | 27,40
16,20 10 Mon.| 984 Jahre 15,70 || 30,00 | 10 Jahre 130 5 Mon. | 27,80
16,50 | 4 Jahre 99 2 Mon. { 15,95 || 30,50 2 Mon. | 131 7 Mon. | 28,20
16,80 2 Mon. | 100 5 Mon. | 16,20 |{ 31,00 5Mon. | 132 10 Mon.! 28,60
17,10 5 Mon. | 101 7 Mon. ’ 16,45 |1 31,50 7 Mon. | 133} 11 Jahre |29,00
17,40 7 Mon. | 102 10 Mon. | 16,70 | 32,00 10 Mon. | 134 2 Mon. | 29,50
17,70 10 Mon. | 103 |5 Jahre 17,00 | 32,50 | 11 Jahre 135 4 Mon. ‘ 30,00
18,00 | 5 Jahre 104 3 Mon. | 17,50 || 33,00 2 Mon. | 136 6 Mon. | 30,50
18,50 | 2 Mon. | 105 6 Mon. | 18,00 || 33,50 5 Mon. | 137 8 Mon. | 31,00
19,00 ! 5 Mon. | 106 9 Mon. ' 18,50 || 34,00 7 Mon. | 138 10 Mon. 31,50
19,50 7 Mon. [ 107{ 6 Jahre ' 19,00 || 34,50 10 Mon. | 139} 12 Jahre 32,00
20,00 10 Mon. | 108 2 Mon. i 19,30 || 35,00 | 12 Jahre 140 2 Mon. 32,70
20,50 6 Jahre 109 4 Mon. 19,70 || 35,50 2 Mon. | 141 3 Mon. | 33,40
21,00 2 Mon. | 110 6 Mon. | 20,00 || 36,00 5 Mon. | 142 5 Mon. , 34,10
21,40 4 Mon. | 111 8 Mon. : 20,30 || 36,50 7 Mon. | 143 7 Mon. | 34,80
21,80 6 Mon. | 112 10 Mon. 20,70 37,00 10 Mon. | 144 9 Mon. 35,50
22,20 1 8 Mon. | 113 |7 Jahre 21,00 || 37,50 | 13 Jahre 145 10 Mon. ' 36,20
22,60 10 Mon. | 114 2 Mon. ‘ 21,40 | 38,00 2 Mon. | 146 |13 Jahre 37,00
23,00 : 7 Jahre 115 5 Mon. | 21,80 |} 38,60 | 4 Mon. | 147 2 Mon. , 37,80
23,40 2 Mon. | 116 7 Mon. - 22,20 || 39,20 6 Mon. | 148 3 Mon. 38,60
23,80 5 Mon. | 117 10 Mon. 22,60 |} 39,80 ' 8 Mon. | 149 5 Mon. 39,40
24,20 7 Mon. | 118 | 8 Jahre 23,00 ]| 40,40 10 Mon. | 150 7 Mon. 40,30
24,60 10 Mon. | 119 2 Mon. 23,40 || 41,00 | 14 Jahre 151 9 Mon. 41,20
25,00 8Jahre | 120| 5Mon. 23,80([41,60  2Mon.| 152| 10 Mon. 42,10
25,50 2 Mon. | 121 7 Mon. 24,20 || 42,30 4 Mon. | 153 |14 Jahre 43,00
26,00 5Mon. | 122 10 Mon. 24,60 |} 43,00 6 Mon. | 154 2 Mon. 44,00
26,50 7 Mon. | 12319 Jahre | 25,00 || 43,60 ‘ 8 Mon. | 155 5 Mon. 45,00
27,00 10 Mon. | 124 2 Mon. . 25,40 {1 44,30 | 10 Mon.| 156 7 Mon. . 46,00
27,50 9 Jahre 125 5 Mon. 25,80 || 45,00 | 15 Jahre 157 10 Mon. 47,00
28,00 2 Mon. | 126 7 Mon. 26,20 || 45,70 | 2 Mon. | 158 |15 Jahre 48,00
28,50 5 Mon. | 127 10 Mon. 26,60 || 46,40 ! 3 Mon. | 159 6 Mon. 50,00
29,00 7 Mon. | 12810 Jahre 27,00 || 47,10 } 5 Mon. | 16016 Jahre 52,00
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Pirquers Tabelle iiber die Beziehungen von Alter, Linge und
Gewicht des Kindes, korrigiert und erginzt von W. KorNFELD,
nachneuerenanthropometrischenUntersuchungeninDeutsch-

land und Osterreich.

Knaben Médchen Knaben Médchen

— Korper- Korper:

Gewicht| Alter linge Alter Gewicht Gewicht/ Alter linge Alter Gewicht
ke |y owm| ™ o m| ke ke | g m| ™ s m| ke
28 |— —| 48 |— |— 2,8 14,0 ! 219 91 | 2 |11 13,3
29 |—i—]| 49 |— |— 2,9 142 1 2 10 92 | 3 |— 13,3
31 |—|—| 50 |—|— | 31 || 145 38/—| 93| 3| 2| 138
33 | —|—| 51 |—|— | 33 || 147 3| 1] 94| 3| 4| 140
35 |— | —| 82 |— |— 3,5 149 | 3| 3 95 | 31| 5 14,3
375 | — | 1] 53 |— |1 3751 151 3! 5 96 | 3| 7 14,6
40 |— | 1| 54 |—| 1| 40 || 154 3 7] 973 | 8| 148
425 — | 1| 55 |— | 2 4251 156 ° 3 1 9 98 | 3|10 15,1
45 |— | 2] 56 |— | 2 4,5 158 1 3 111 9 | 4 | — 154
475 |— | 2| 57 |— | 2 47511 160 | 4 | — ]| 100 | 4 | 2 15,6
50 |— | 2| 58 |— | 3 5,0 162 1 4| 2| 101 | 4| 4 15,9
526 |— | 3| 59 |— | 3 5,25 166 | 4 | 4] 102 | 4| 6 16,2
5,5 3] 60 |— | 3 5,5 16,7 4| 6] 103 | 4 | 8 16,5
5,75 3| 61 4 5,75 170 | 4 8] 104 | 4 |10 16,8
60 — | 4] 62 |— | 4 6,0 172 0 4101 105 | 5 | — | 17,0
63 |— | 4] 63 5 6,25 1756 5 |—1}| 106 | 5| 3 17,3
6,6 | — 5 64 5 6,5 17,7 5 21 107 5 5 17,6
69 |—| 5} 656 |— | 6 6,8 180 5| 41108 | 5| 7 17,9
7,3 6| 66 |— | 6 7,1 182 5| 71109 | 5| 9 18,2
76 | 6l 67 |- | 7| 74 || 185! 51 9] 110 | 5111 | 185
79 — | 7] 68 |— | 7 7,7 1881 5 (11} 111 } 6 | 1 18,8
8,2 71 69 |— | 8 8,0 191 1 6 | 1} 112 | 6 | 4 19,1
856 — | 81 70 |— 1| 9 8,7 194 61 31113 | 6| 5 194
88 '— | 9| 71 |— |10 8,6 198 | 6| 57 114 | 6 | 7 19,8
92 |— |10 72 |— |11 8,9 20,1 | 6 | 7| 115 | 6 |10 20,1
95 |— |11 73 1 — 9,2 206 | 6| 9| 116 | 7 |— 20,5
98 | 1|—| 74 {1 1] 95 ||210| 7|—}117|7]|2 210

10,1 1(1] 7 1) 2 9,8 214 | 7| 20 118 | 7| 5 21,4

10,4 1] 2] 76 1, 3] 10,0 21,8 | 751119 | 7| 7 21,8

10,6 113 77 1 4] 10,3 i 222 7| 71120 | 7 |10 22,2

10,9 1(4] 78 1,5 10,5 226 | 7 91 121 | 8 |— 22,6

11,1 1(5] 79 16 108 230 | 8 —| 122 | 8| 2 23,0

11,3 1| 6] 80 1) 7] 11,0 234 | 8 i 21123 | 8| 5 23,5

11,6 1, 7] 81 1) 81 11,2 239 | 8 5| 124 | 8 7 24,0

11,8 1| 8| 8 119 114 244 | 8| 71125 | 81 9 24,5

12,1 1 9] 8 1,10 11,6 248 ' 8| 91126 | 9  — 25,0

12,3 1|10) 84 2 — ' 11,8 253 | 9 |— 1 127 | 9 2 25,5

12,56 21 —1 85 21 1| 12,0 258 | 9 31128 § 9| 5 26,1

12,7 21 1| 86 21 3| 123 263 | 9| 6; 12019 7 26,6

13,0 21 8| 87 2| 4| 1256 268 | 9| 941 130 | 910 27,1

13,3 2| 4] 88 21 6| 12,7 274 | 9 1111 131 {10  — 29,7

13,5 21 6| 89 21 71129 28,0 |10 1 1§ 132 |10 | 3 28,2

13,7 2171 90 219 131 28,5 110 | 4| 133 |10 | 5 28,7

Fortsetzung S. 47.
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Knaben Médchen Knaben Miédchen
- —]Kdorper- — [Korper- o

Gewicht| Alter | linge | Alter  Gewicht Gewicht‘ Alter | linge | Alter | gowjcnt

ke |y pw| Moo | m ke ke goom | M|y M| ke
200 |10 | 7] 134 |10 8 203 [ 423 14| 8| 153 |15 [— | 456
29,6 10 }10 135 {10 %ll 29,9 43,3 |14 |10 | 154 |15 ‘ 4 46,0
30,1 11 1| 136 |11 1 30,5 443 |15 | —| 155 |15 |10 47,5
30,7 |11 | 4] 137 |11 ' 4 311 453 |15 | 2| 156 |16 ‘ 5 49,3
31,3 |11 71138 |11 |, 6 31,8 46,3 (16 | 4| 157 |17  — 51,0
31,9 (11 |10 139 |11 L 9 324 474 115 6| 158 |19  — 52,0
32,5 |12 | 1] 140 |11 | 11 33,0 484 (156 | 9| 159 |— — —
33,1 12 | 4] 141 |12 . 1 = 33,7 49,5 |16 | —| 160 | — ' — —
337 (12| 7| 142 |12 3 344 [ 505 16| 3| 161 [— — | —
343 [12 | 9] 143 |12 | 5 35,1 516 (16 | 6| 162 |— — —
350 |13 |— | 144 |12 8 35,8 5277 16 | 9] 163 | —  — —
35,7 13| 3| 145 |12 ‘10 36,56 53,8 117 | —| 164 |—  — —
36,4 13| 5| 146 |13 — 37,1 55,0 (17 | 4] 1656 |— — —
37,0 113 | 8] 147 |13 i 3 38,1 56,2 |17 | 8| 166 |— — —
37,9 13 |10} 148 |13 . 5 39,1 57,6 [18 | —| 167 1 — — —
38,7 '14 |— | 149 |13 | 7 40,1 58,6 (18 | 6| 168 |— — —
395 14| 21 150 13 | 10+ 41,1 60,0 120 | —| 169 |— — —
404 14 | 4| 151 |14 | 1 42,3 —_ -, =170 |- -, —
413 (146|152 |14 6 w32 || — — || = |- — =

Der halbjahrliche Zuwachs an Gré8e und Gewicht
(aus: SCHLESINGER: Wachstum des Kindes).

~_ _absolut o relativ

A}f]el‘ Knaben | Midchen ___ Knaben | Midchen
Jahren | Linge | Gewicht | Linge | Gewicht | Linge | Gewicht | Linge Gewicht

in cm in kg | in em | in kg in % | in % ‘ in % in %
6, | 27 10 | 23 0 o7 | 24 | 52 | 20 | 37
7 2,6 09 ' 26 1,0 23 | 44 | 23 5,1
7, | 25 L0 | 25 0.9 2.1 \ 47 | 22 44
8 2,56 1,1 26 | 11 2,1 5,0 2,1 5,1
8, | 22 1,1 24 | 11 1.8 4,7 | 2,0 4,9
9 2,7 1,1 2,6 1,3 2,2 4,5 2,1 5,5
91/, 2,3 | 1,1 2,2 1,0 1,8 4,3 1,7 4,0
10 2,3 1,2 2,8 1,5 1,8 4,5 2,2 5,8
10y, | 23 ) 2,3 1.2 1,8 3,6 1,8 44
11 1,9 L1 0 25 15 1,4 ‘ 3,8 1,9 5.2
11, | 21 LL | 24 | 14 15 3,7 1,8 4,6
12 2,2 15 | 30 | 19 1,6 48 2,2 6,0
121, | 22 14 2,8 2,1 16 43 2,0 6,3
13 2.6 1,7 2,8 2.1 L8 | 50 | L9 5,9
13, | 23 18 26 | 21 1,6 | 5, 1.8 5,6
14 3.3 26 23 23 22 | 6, 15 5.8
141/2 3,4 2,7 ‘ 1,5 2,4 23 | 68 1,0 5,7
15 2,4 2,6 1,0 15 1,6 6,1 0,7 34
15/, 2,4 2,4 0,9 1,6 1,5 5,3 0,6 3,6
16 3,0 2.9 0,8 15 1,9 6,1 05 @ 32
161y, | 2,2 2.4 0,8 1,3 1,4 47 | 05 | 26
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Kérperlingeund Jahreszuwachs von Siuglingen und Kindern
(nach FRIEDENTHAL).

Alter Linge in cm Jahreszuwachs in em1!) Jahreszuwachs in %
Knaben Midchen Knaben Midchen Knaben Médchen
1 Monat 54,8 53,0 48,0 36,0 87,7 68,0
2 Monate 58,4 56,0 43,2 36,0 74,0 64,3
3 61,4 58,0 36,0 24,0 58,5 41,5
4 .. 63,4 60,0 24,0 240 38,0 40,0
5 65,0 61,5 19,2 18,0 29,6 29,2
6 66,5 63,0 18,0 18,0 27,0 28,6
7 ., 67,5 64,5 12,0 18,0 178 | 292
8 69,0 66,5 18,0 24,0 26,1 31,2
9 70,5 67,5 18,0 12,0 25,5 17,8
10 ,, 72,0 68,5 18,0 12,0 250 | 175
n ., 73,0 69,5 12,0 12,0 16,4 17,3
12, 74,0 70,5 12,0 12,0 16,2 17,0
2 Jahre 84,0 82,5 10,0 12,0 11,90 | 14,40
3 90,0 90,0 6,0 7,5 6,70 | 8,36
4 97,0 96,0 7,0 6,0 7,20 6,25
5 104,0 103,0 7,0 7,0 6,74 6,80
6 111,0 109,0 7,0 6,0 6,30 5,50
7 . 1150 | 1150 4,0 6,0 3,50 5,20
8 119,0 119,0 4,0 4,0 3,36 | 3,60
9 124,0 125,0 5,0 6,0 4,02 4,80
10 ,, 128,0 130,0 4,0 5,0 3,10 3,85
11, 133,0 136,0 5,0 6,0 3,76 4,40
12, 138,0 142,0 5,0 6,0 3,62 4,23
13 1420 | 1470 4.0 5,0 2.82 | 3.40
14 147,0 | 150,0 5,0 3,0 3,40 \ 2,00
15 ,, 153,0 151,0 6,0 1,0 3,92 0,67
16 ,, 159,0 152,0 6,0 1,0 3,78 0,66
17, 162,0 153,0 3,0 1,0 1,85 0,65
18 163,0 154,0 1,0 1,0 0,61 0,65
19 164,09 154,0 1,0 0,0 0,61 0,00
20 ,, 165,0 154,0 1,0 0,0 0,60 0,00
25 165,0 154,0 0,0 | 0,0 0,00 0,00
DurchschnittswertederSitzhhevon Knaben (nach W. KORNFELD).
Alter S%tzhijhe Alter Si.tzhﬁhe Alter S.itzhﬁhe
in cm in ¢m in cm
Neugeboren 35,0 11 Monate 47,5 10 Jahre 70,5
1 Monat 37,0 12 . 48,0 1, 72,5
2 Monate 39,0 1%/, Jahre | 50,0 12 74,0
3 ’ 40,5 2 " 52,0 13 76,0
4 . 42,0 3 " 55,0 14 78,5
5 ' 43,5 4 » | 915 15 81,5
6 ' 44,5 5 s | 60,0 16 ,, 84,0
7 M 45,5 6 s 1 625 17 . 86,0
8 s 46,0 7 » . 650 18 ,, i 87,0
9 | 46,5 8 . | 67,0 19 , | 875
10 ’ I 47,0 9 . 69,0 20 88,0

1) Im 1. Lebensjahr sind die einzelnen Monatszuwiichse auf ein ganzes Jahr umgerechnet.
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Durchschnittswerte der Sitzhohe von Midchen.

Alter | Sitzhohe Alter Sitzhohe Alter l Sitzhohe
1n cim in cm in cm
Neugeboren 35,0 11 Monate 47,0 10 Jahre 70,5
1 Monat | 36,5 12 ’ 47,5 1, 72,5
2 Monate 38,5 11/, Jahre | 50,0 12, } 75,5
3 ' 40,0 2 . | B8L0 13 [ 1785
4 ' 41,5 3 ” 54,0 14 81,0
5 ’ 43,0 4 » 57,0 15 83,0
6 » [ 44,0 5 »s 59,0 16, 83,5
7T, | 45,0 6 " 62,0 17, 84,0
8 ” 45,5 7 » 64,0 18 84,0
9 . 46,0 8 ’ 66,0 19 i 84,0
10 ’ 46,5 9 » 68,0 20 | 84,0
Kopfumfang (nach W. KorNFELD).
Kopfumfang in mm Kopfumfang in mm
Alter |  Knaben | Midchen Alter | Knaben | Midchen
Neugeboren 345 342 5 Jahre | 500 490
1 Monat 364 360 6 505 495
2 Monate 380 375 7 510 500
3, 394 i 387 8 514 504
4 ;407 i 397 9 518 508
5 i 416 | 406 10 52] 511
6 b 425 } 415 1, 523 513
7T . 433 | 423 12, 525 515
8 . 440 ‘ 430 13 527 517
9 446 j 436 14 529 519
10 ,, | 452 i 442 15 530 520
1, 458 | 448 16 . 531 521
12 - i 464 i 454 17 531 521
1/, Jahre | 474 = 464 18 532 522
2 ’ I 480 470 19 532 i 522
3 .- | 488 478 20 ,, 532 i 522
4 ’ | 495 485
Durchschnittswerte fiir den Brustumfang (nach W. KORNFELD).
Alter Brustumfang Alter | Brustumfang Alter !Brustumfang
in cm i in cm | in cm
Neugeboren| 32 9 Monate 46 7 Jahre | 58
1 Monat 35 0, 46,5 8 , 59,5
2 Monate 37 1, 47 9 ., | 6L5
3 39 12, 48 10 ,, : 63
4 41 2 Jahre & 51,5 11, | 645
5 42 3 53 12, 67
6 43 4 54 13 , 69
7, 44 5 “ 55 14, | 71,5
8 45 6 \ 56,5 ‘

Der Brustumfang wird in einer knapp oberhalb der Brustwarzen liegenden Horizontal-
ebene bei lose an den Koérper angelegten Armen gemessen. Bei beginnender Mammabildung
muB das MeBband etwas hoher, oberhalb der deutlich sichtbaren Brustwdlbung angelegt
werden. Es wird bei ruhiger Atmung der Mittelwert zwischen Ein- und Ausatmungsstellung
Pbestimmt. Erst nach dem 12. Jahre liegen die Brustumfangswerte fiir Mddchen um 1—38 ¢m
hoher als bei Knaben.

Helmreich, Physiologie II.

4
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Handgelenksumfang (Durchschnitt bei Kindern beiderlei
Geschlechtes) (nach KORNFELD).

Handgelenks- Handgelenks- Handgelenks-
Alter umfang Alter umfang Alter umfang
in mm in mm in mm
Neugeboren 76 9 Monate 108 6 Jahre 120
1 Monat 80 10 . 110 7 " 122
2 Monate 85 1, 112 s 124
3 ., \ 90 12, 113 9 127
4 ‘ 95 1%/, Jahre 115 10 130
5 | 98 2 s 116 11 ’ 134
6 101 3 ' 117 12, 139
7 [ 104 4 ' 118 13 144
8 I 106 5 5 119 14 148
Oberarmumfang (nach KorNFELD).
! Oberarmumfang in mm Oberarmumfang in mm
Alter Knaben | Midchen Alter Knaben | Midchen
Neugeboren 98 98 11/, Jahre 161 153,56
1 Monat 104 104 2 . 163 1545
2 Monate 114 111 3 » 165 156
3 ., 122 118 4 . 166 157,56
4 129 124 5 . 167 159
5 136 130 6 ' 168 161,56
6 142 135 7 ’ 169 165
7 . | 147 139 8 ’ 171 170
8 ., | 150 143 9 » 173 176
9 153 146 10 ys 177 182
10 s 155 149 11 - 182 189
11 , 157 151 12 - 187 196
12, 158 152 13 . 194 204
| 14 - 202 212
Unterschenkelumfang (nach KoRNFELD).
Unterschenkelumfang in mm Unterschenkelumfang in mm
Alter Knaben Midchen Alter Knaben | Midchen
Neuge- |
boren 110 110 11/, Jahre 197 | 195
1 Monat 123 123 2 » 201 [ 198
2 Monate 136 136 3 . 208 1 204
3 148 148 4 - 214 210
4 157 157 5 ' 220 216
5 164 164 6 ' 226 222
6 170 170 7 " 232 229
7 175 175 ] - 238 227
8 179 179 9 1. 244 245
9 183 183 10 ' 251 254
10 187 186 11 . 259 264
11 . 190 189 12 . 268 274
12 193 191 13 ' 277 285
14 ' 286 298
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Das Wachstum.

Beziehungen zwischen GrBe und Gewicht. (Nach B. T. BALDWIN.)

Es wurden 74000 Knaben und 55000 Midchen aus 11 der besten
Schulen in den Vereinigten Staaten von Nordamerika unbekleidet ge-
messen und gewogen. Davon wurden nur die Ergebnisse bei gesunden
Kindern, die mindestens 5 Jahre hintereinander beobachtet waren, be-
riicksichtigt. — Es bedeutet z. B. 5 Jahre=4!/,—5!/, Jahre.

a) Knaben.

GriBe
in cm

Durchschnittliches Gewicht in kg bei der links bezeichneten GréBe im Alter von Jahren

5

6

7

8

9 |

10 \ 11 12

—
w

’i
ot
'y

15|

16\17}18\15'

96,5

99,1
10,6
104,1
106,7
109.2
1118
1143
116,8
1194
121,9
124,5
127,0
1295
132,1
134,6
137,2
139,7
142,2
144,8
147,3
1499
152,4
154,9
157,5
160,0
162,6
165,1
167,6
170,2
172,7
1753
1778
180,3
182,9
1854
188,0

14,9
154
15,8

i

16,6
17,1
18,0
19,3
20,2
21,0
21,9
23,2

17,1
18,0
19,3
20,2
21,0
21,9
23,2

26,8

28,0
29.6
31,0
32,3
34,0
35,8
371
39,2

423(432 437

466[471 48,0
48,4493 50,2
51,1 515\523

519
54,1

I

34.0/34,9
36,236,2,

37,6

392 392

532 54,5
559 56,7
585 585
597 607
624 62,8
645\654
— 66,7
— |68,5
_ 698

-
p

l|il|||l|

f

|
— |-

\

2|

418J —

50,6
49,3/51.5(53,7|55,4
515 52.8|55.0|56.7
53.2 55.4/57.3 58,5
55,9/57,6/59.3
58,5/59,3/60.7 61,9
59,7|61,5! 62,4/ 64,1
62,4|63,7/65,0 66,3
63,3,64,565,9 67,6
65,9]66,3 67,2 69,3
67,6/68.1|68,9|71,1
69,870,7/71,5 72,8
1,5 733 T4,1.74,6
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b) Médchen.
GroBe Durchschnittliches Gewicht in kg bei der links bezeichneten Gré8e im Alter von Jahren
memf g | 6 | 7|8|9 10 11|12]13|14/15|16]|17/18
i |

96,514,614,6___‘_‘______;_‘_
99,1115,0(150' — | — — — | 1 1 _1_ _
101,6(158(158[158, — | —  — — | — — | — - —
104,1{16,3/16,316,3]| — — | — —' — — | — — — — _
106,7/17,2|17,2/1172] — — — — — — |- — - — _
109,2|18,118,1/181/181| — — — | — — |l — — — . _
111,8]18,618,6 S L S i —
114,3|19,8/19,8 198198 — —  — — | — — —|— _
116,8|20,7/20,7| 20,7 — - == - == =
119,4 21622,0220220\220 22,0 ——_ - == = =
121,9] — 22,0229229229 233 233 — — | — — — — —
124,5| — (23,8 I
127,0( — (24,7 247251255‘260‘26927,3‘— _— = =
12951 — | — ‘269269278286 _ - - - =
1321 — | — |27.8/282/282 2821286L296 S
1346 — | — 61300 30,0 305\314]_‘7 i
1372 — | — | — 314|31.4 32,3 l—i— - —
139,7] — | — | — 319 32.8/32.8 32.8(33.2/34.0 345 —  — —
1422 — | — | — 337 34,5 34,5/34,9/35,836,8 - — _
1448 — | — | — '35.4 363‘363 36,337,4139,1'40,9 -
1473 — | — | — — — 387.4:382 382 39,1414 427‘449 - —
1499 — | — | — | —  — 387 140,0 40,9 42,7 (44,5 45,8 46,3 —
1524 — | — | —  — — 405 42,3423 431 48,0 484 49,3
1549 — | — | —  — .

1575 — | — | — — — - 463467 472 484‘503 512 521505
1600 — | — - - — ‘489489498 51,6 52,1 52.9'53.3
162,6 — — —  —  — 507'51,2|52,1|529 53.3 54.2 54,7
1651| — | — | — — — — — |52,553,3/538!54,2 54,7155,6 56,1
1677 — | — — — — — — | — 552 55,2 55,6 57.0 57.4 57.8
1702 — | — | — — — — — — 57.0|57.8 58.2 591\591600
1727 — | — ' —  — — | — — 582591 600‘605\614 61,4
1753 — | — | — — — —— 60,0 60,9 61,4 623 631
1778 — | —  — — = —| == —|605 614‘623\631640
180,3) — — ' — ! —, — 1 _ Ig14 62,3631'640/645
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Anhang. Lebensfiihigkeit und Reife des Neugeborenen.

Die Lebensfihigkeit einer Frucht setzt die vollstindige Reife
derselben nicht voraus, doch ist die Lebensfahigkeit wohl in erster
Linie von einem gewissen, fir das selbstindige Fortleben notwen-
digen Entwicklungsgrad des Korpers und seiner Organe abhingig;
in zweiter Linie hat sie natiirlich die normale Ausbildung der
lebenswichtigen Organe zur Voraussetzung.

Was den zum Fortleben notigen Entwicklungsgrad betrifft,
80 nimmt man im allgemeinen an, daB dieser allerfriihestens mit
der Vollendung der 30. Embryonalwoche erreicht ist. DaB freilich
in seltenen Fillen einmal ein vor der 30. Woche geborenes Kind
sogar ohne besondere Pflege am Leben bleiben kann, zeigt eine
Beobachtung von OOVERWATH, wo eine 26wochige Frucht (7 Stun-
den lang in Zeitungspapier gewickelt) lebend blieb und erst in der
12. Lebenswoche an einer interkurrenten Krankheit starb.

Eine Frucht in der 30. Fetalwoche ist ungefihr 36,3—40 cm
lang und wiegt 1500—1900 g.

Beim reifen Neugeborenen ist in der Regel das Unterhautfett-
gewebe schon gut entwickelt, die Haut ist blaB-rétlich und zeigt
nur noch an einzelnen Stellen, an Schultern und Schulterbliattern,
Wollhaare; Ohren- und Nasenknorpel fithlen sich schon fest an
und die festen hornartigen Fingernigel erreichen eben die Kuppen,
die Zehenndgel dagegen noch nicht. Die Kopfhéirchen sind meist
2—3 cm lang. Die Testikel befinden sich zumeist wenigstens inner-
halb des Skrotums, die grofien Labien bedecken die Vulva meist
vollig. SchlieBllich wird als Beweis der Reife bzw. des Ausgetragen-
seins das Vorhandensein bestimmter Verkndcherungskerne ange-
fithrt, in erster Linie des Verknocherungskerns in der unteren Ober-
schenkelepiphyse; er soll beim reifen Neugeborenen mindestens
5mm (nach Torpr 3—7 mm) breit sein. Nach verschiedenen
Autoren fehlt er jedoch nicht selten bei reifen Neugeborenen und
kann anderseits schon am Ende des 8. Monats vorhanden sein.
Sicherer soll der Befund eines Knochenkernes im Os cuboideum
(ToLpT) und einzelner kleiner oder eines groflen (9—15 mm) breiten
Kernes im Brustbein (NoBming) sein.



Das Knochensystem.

Allgemeines iiber den Ban und das Wachstum des Knochens

Das Knochengewebe entwickelt sich beim menschlichen Fetus
relativ spat, ndmlich im 2. Monat des intrauterinen Lebens, d. h.
zu einer Zeit, wo die anderen Gewebe bereits deutlich formiert
sind.

Alles Knochengewebe leitet seine Entstehung vom Mesenchym,
dem embryonalen Stiitzgewebe ab. An bestimmten Stellen des
Korpers bekommt das Bindegewebe in einem gewissen Entwick-
lungsstadium die Fahigkeit, Knochengewebe zu bilden ; diese Féhig-
keit ist zuerst meist an das Perichondrium gebunden, weshalb
auch die meisten Knochen im Anschluf an das schon vorher
existierende Knorpelskelett angelegt werden. Das Knorpelskelett
geht in der Folge allmihlich groBtenteils zugrunde und wird durch
Knochen ersetzt. Diejenigen Knochen, welche im Bindegewebe
ohne AnschluB an das embryonale Knorpelskelett entstehen, werden
Bindegewebsknochen genannt; das sind die meisten Knochen des
Gesichtes und die platten Knochen des Gehirnschédels.

Der Knochen des Neugeborenen besitzt eine eigenartige, fibril-
lare Struktur, durch die er sich vom Knochen des Erwachsenen
unterscheidet. Die Ersetzung des geflechtartigen Knochengewebes
des Neugeborenen durch das typische lamellire des Erwachsenen
geschieht in der Weise, daB teils durch die innere Resorption bei
Erweiterung der Markhohle geflechtartiges Knochengewebe zer-
stort und an seiner Stelle lamelldres abgelagert wird, teils ent-
stehen durch Resorption von den GefaBkanélen aus HavERSsche
Réume, welche sekundir von lamelliren Knochen ausgefiillt
werden. So wird das geflechtartige Gewebe immer mehr bis
auf zwickelartige Ausfiilllungen zwischen den neu entstandenen
Lamellensystemen verdrangt. Durch immer wieder einsetzende
Resorption, welche natiirlich auch in das neu gebildete lamel-
laire Knochengewebe eingreift, wird schlieBlich der letzte Rest
des geflechtartigen, fetalen Gewebes entfernt und durch lamellires
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ersetzt. Aus diesen Vorgiangen erklart sich der breccienartige
Bau des Knochens beim Erwachsenen.

Das Wachstum des Knochengewebes ist, soweit es fiir das
Wachstum des Knochens als Ganzes in Betracht kommt, aus-
schlieBlich ein appositionelles. Frither hat man aus der Ahnlich-
keit des knorpelig angelegten und des fertigen Knochens, ferner
aus dem Umstande, daBl embryonaler Knochen oft dichtgedringte,
grofle Zellen besitzt, wihrend im Knochen des Erwachsenen die
Zellen viel weiter auseinander liegen und kleiner sind, den Schlufl
gezogen, dall der Knochen auch interstitiell wachse. Dabei hat
man iibersehen, daB die Ahnlichkeit zwischen knorpelig angelegtem
und fertigem Knochen weit davon entfernt ist, eine wirklich geo-
metrische zu sein und daf der Knochen des Erwachsenen eine
Neubildung ist, die der Hauptsache nach erst auftritt, wenn der
embryonale Knochen lingst verschwunden ist. Am fertigen Kno-
chen des Erwachsenen ist vom urspriinglichen Knochen nichts mehr
vorhanden, sondern alles durch neues Material ersetzt. Fur das
Langenwachstum ist lediglich der Fugenknorpel von Bedeutung.
Wenn man in die Diaphyse wachsender Knochen in genau ge-
messener Entfernung zwei Elfenbeinstifte eintreibt, so dndert sich
diese Entfernung bei weiterem Wachstum nicht. Wenn dagegen
ein Stift in die Diaphyse, einer in die Epiphyse eingesetzt wird,
so riicken die Stifte sténdig auseinander.

Dieses Wachstum an den Enden der Rohrenknochen ist auch
fir den Verlauf der GefaBkanile von Bedeutung. Das Periost,
welches fest mit der Basis des Knorpels zusammenhdngt, wird
dadurch, daf die Knorpelgrenze immer mehr von der Mitte der
Diaphyse entfernt wird, gleichsam gedehnt und mit ihm die in
den Knochen eintretenden Gefafle. Andererseits sind diese im
Knochen fixiert, daher wird mit der Zeit ihr Verlauf ein schiefer.
Man kann somit aus der Verlaufsrichtung der Gefalle Schlisse auf
die Richtung des Wachstums ziehen. Beim Erwachsenen liegen
die Gefalkandle im Humerus absteigend, in den Unterarmknochen
aufsteigend ; umgekehrt im Femur aufsteigend, im Unterschenkel
absteigend. Daraus mufl man schlieBen, dafl das obere Ende des
Humerus und das der Tibia und der Fibula rascher wichst als
das untere und umgekehrt, das untere von Femur, Radius und
Ulna rascher als das obere Ende dieser Knochen.

Die Vascularisation ist in den am lebhaftesten proliferierenden
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Gewebsbereichen der enchondralen Ossifikationszonen reichlicher
angelegt als in den &lteren Skeletteilen; dies ist offenbar auch die
Ursache fiir die bekannte typische Lokalisation der Knochentuber-
kulose in den spongiosareichen Teilen des Knochens z. B. bei den
langen Extremitétenknochen an den Schaftenden.

LEexER, der das Gefiafisystem der Knochen mittels einer Ter-
pentin- Quecksilberverreibung réntgenographisch zur Darstellung
brachte, unterscheidet drei Versorgungsbezirke: 1. den Bereich
der A. nutritiva, die den Knochen bis an die Epiphysenfuge ver-
sorgt, 2. die rein metaphysire und 3. die epiphysire Vasculari-
sation. Da diese Blutbahnen im Bereich der Metaphysen unter-
einander in Verbindung treten, so sind diese besonders reichlich
durchblutet, womit eben die héufigere Erkrankung an den Schaft-
enden auf metastatisch embolischem Wege zusammenhangt.

Die GefafBiverteilung im Knochen und die verschiedene GrofSe
der Gefalle wird als Ursache dafiir angesehen, dafl gerade das
Knochenmark jugendlicher Individuen besonders zu Osteomyelitis
pradisponiert ist, obwohl ja die das Knochenmark infizierenden
Staphylokokken mit dem Blutstrom in gleicher Weise auch in alle
anderen Organe des Korpers verschleppt werden. LEXER nimmt
an, daf die in Haufen wachsenden Staphylokokken nicht bis in
die feinsten Kapillaren gelangen, sondern schon in den GefdlBen
mit etwas dickerem Kaliber stecken bleiben ; solche dickere Gefalle
finden sich in der Metaphyse, wiahrend die Gefalle nach der Epi-
physe zu an Umfang abnehmen. Bakterien, von denen man an-
nimmt, dal sie mehr in Einzelexemplaren kreisen, z. B. Tuberkel-
bazillen, gelangen nach dieser Theorie durch die Metaphyse hin-
durch bis zur Epiphyse und bleiben erst hier in den feinsten Ver-
zweigungen héngen.

Durch den besonders groen Reichtum der Rohrenknochen an
Blutgefafien, der mit dem raschen Wachstum zusammenhéngt,
erklirt sich iiberhaupt das héufige Vorkommen von Osteomyelitis
und Knochentuberkulose beim Kind.

Wihrend der Zeit des schnellsten Wachstums am Skelett an-
greifende Schédigungen markieren sich zuerst und in schwerster
Weise da, wo sich das Wachstum lokalisieren 148t, wo die stiarkste
Zellhypertrophie und Zellhyperplasie liegt: an der Knorpel-
knochengrenze (Rachitis, Lues, MGLLER-BARLoOWsche Erkrankung).
Spiater beim Erwachsenen, wo die Zellhypertrophie und Zell-
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hyperplasie am Skelett nicht mehr so einseitig an der Knorpel-
knochengrenze lokalisiert ist, wird die Knorpelknochengrenze von
diesen Erkrankungen (Osteomalacie, Skorbut, Lues) auch nicht
mehr zuerst und nicht in schwerster Weise befallen.

Eine nennenswerte, bleibende Schiadigung des Knochens ent-
steht durch derartige Krankheitsprozesse an der Epiphysenfuge
kaum jemals. Die genaue klinische Beobachtung einer groBeren
Reihe von Fallen von Sauglingsrachitis zeigt, dafl ein endgiiltiger
Wachstumsriickstand im Sauglingsalter in vielen Fillen iiberhaupt
fehlt oder daf er nur gering ist. Denn wéhrend der Heilung
kommt es zu einer, die rachitische Wachstumsverlangsamung
kompensierenden Wachstumsteigerung. Der Wachstumsriickstand
durch eine einmalige unkomplizierte Erkrankung ist daher fiir
den Séugling nicht hoch einzuschdtzen. Bei chronisch rezidi-
vierender Rachitis allerdings bleibt durch die Summation immer
wiederholter Schidigungen an den enchondralen Wachstumszonen
das Léngenwachstum schlieBlich irreparabel zurick (Pravrm).

Die Festigkeit, die Héarte und die Elastizitit eines Knochens
ist im wesentlichen abhéngig von der Oberflachenschicht der Com-
pacta. Diese drei Faktoren wechseln unter physiologischen und
pathologischen Verhaltnissen. Jugendliche Knochen sind elasti-
scher als die der Erwachsenen, da sie mehr osteoides Gewebe ent-
halten; dafiir sind die Knochen Erwachsener entsprechend ihrem
groBeren Kalkgehalt harter und fester und brechen deshalb weniger
leicht als die der Kinder.

Das Periost ist am jugendlichen Knochen starker als an dem
des Erwachsenen; daher begegnet man bei Jugendlichen der so-
genannten ,,Grinholzfraktur, d. i. ein Bruch, bei dem der
Knochen eingeknickt, aber das Periost erhalten geblieben ist; da-
durch ist eine Verschiebung der Knochenenden verhindert. Charak-
teristisch fiir das kindliche Skelett ist auch die grofle Reaktivitit
des Periosts. Die Tuberkulose zeigt am kindlichen Skelett im
Gegensatz zum ausgewachsenen Knochen bemerkenswerter Weise
viel mehr periostale Produktivitat, wihrend gerade die (ering-
fiugigkeit der periostalen Knochenverdnderungen bei der Knochen-
tuberkulose des Erwachsenen als pathognomonisch angesehen wird.
Nach WiMBERGER spielt die Beteiligung des Periosts im Kindes-
alter vor der Pubertit nicht nur bei der Tuberkulose sondern
auch bei anderen Knochenaffektionen eine besondere Rolle, und
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zwar bei diaphyséiren wie bei metaphyséren Prozessen, soda man
darauf in der Differentialdiagnose der kindlichen Skelettuberkulose
gegeniiber dhnlichen Erkrankungen Ricksicht nehmen muB.

Ebenso wie zu Muskelatrophie kommt es bei Ruhigstellung
zu Knochenatrophie. Bei Kindern -- weniger deutlich bei Erwach-
senen — tritt ferner als Folge einer solchen Inaktivitit, wie WoLFF
zuerst gezeigt hat, eine ausgesprochene Wachstumsstérung der
betreffenden GliedmaBe ein. Diese Wachstumsstorung ist nach
RosT offenbar nicht bedingt durch eine Schiadigung der Epiphyse,
da, worauf schon VoLKMANN hingewiesen hat, auch solche Knochen
im Wachstum zuriickbleiben, deren Epiphyse gar nicht betroffen
sein kann. Es kann z. B., wie aus den Untersuchungen von WoLFF
hervorgeht, gerade der Ful bei allen moglichen Erkrankungen des
Beines (z. B. Gonitis) im Wachstum zuriickbleiben ; diese Knochen-
atrophien weisen nach WorLrr auf eine Beteiligung des Nerven-
systems hin.

Die von FuLp auch experimentell bestitigte Tatsache, daf}
beim Erwachsenen gewisse Umformungen des Skeletts durch Wir-
kung der Muskulatur stattfinden, legt die Frage nahe, ob auch
die Bildung des Skeletts im Embryonalleben von den Muskelan-
lagen abhéingig ist. Das scheint aber nach den Untersuchungen
von BrAUS nicht der Fall zu sein, vielmehr besteht eine weit-
gehende Unabhéngigkeit in der Entwicklung des Skeletts und der
Muskulatur (,,Selbstdifferenzierung*). '

Der zweifellos wachstumsfordernde Einflul der Leibestibungen
wirkt nur in dem MaBe, als er nach Intensitit und AusmaB
auf die jeweilige Wachstumsperiode des Organismus abgestimmt
ist; fiir den Menschen erwiesen sich als Zeiten groBter BeeinfluB3-
barkeit durch Leibesiibungen diejenigen, in denen das Wachstum
auch normalerweise am stirksten ist.

Leichter aber konstanter Druck hemmt das Knochenwachstum
durch Zellschadigung. Wechsel von Druck und Entlastung aber
regt das Knochenwachstum kriftig an (Jores).

Den VerkalkungsprozeB im Skelett stellte man sich so vor,
daf iiberall, wo im Korper reichlich Kohlensiure gebildet wird,
d. h.in allen aktiven Geweben, geniigend Saure entsteht, um den
Kalk in Losung zu halten. Dagegen ist im Knorpel (oder im ab-
sterbenden Gewebe), wo der Stoffwechsel gering ist, die Kohlen-
sdurebildung so mangelhaft, daB sie die Ausfallung der Kalksalze
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zuliBlt. Umgekehrt nahm man bei krankhaften Zustinden, wie
bei der Rachitis, die als eine Acidose aufgefafit wurde, eine iiber-
maBige Sauerung an, die eine Bildung von Kalkniederschligen
verhinderte. FREUDENBERG und GYORGY hingegen stellen auf
Grund der Untersuchungen von PFAUNDLER und HOFMEISTER
folgende Theorie auf: Der Knorpel besitzt eine besondere Kigen-
heit, die das Niederschlagen von Kalksalzen ermoglicht, es besteht
also eine Art Kalkfanger in den kalkbindenden Geweben. FREUDEN-
BERG und GYOrGY nehmen an, daBl das Knorpeleiweill erst eine
Verbindung mit Calcium eingeht, diese CalciumeiweiBverbindung
ist dann befahigt, mit Phosphorsdure und Kohlenséure eine Cal-
cium-Protein- Phosphorsdure- und Kohlenséureverbindung zu bil-
den; bei diesem Vorgang spielen verschiedene Substanzen, wie
Abbauprodukte von Eiweilkérpern, Aminosiuren und andere Stoffe
eine teils fordernde, teils hemmende Rolle. Da dieses Eiweill nie
so viel Salze binden konnte, wie in der Tat das Verhiltnis von
Kalk zu Eiweil im Knorpel betragt, nehmen diese Autoren als
dritte Phase an, dal3 sich aus der EiweiBlverbindung unter bestimm-
ten Voraussetzungen das Salz niederschligt als Calciumphosphat
und Calciumkarbonat und dafl das Eiweifimolekiil wieder frei wird,
um neue Verbindungen mit Salzen einzugehen. Diese hypothe-
tische Annahme wird von vielen Autoren abgelehnt (RABL, GLANZ-
MaNN, Krorz). Vorldufig ist jedenfalls der eigentliche Vorgang
an der Zelle, der zum Kalkniederschlag fithrt, noch nicht geklart.
Sicher ist jedenfalls, dafl der Serumkalk- und Phosphorgehalt eine
ausschlaggebende Rolle spielt und wahrscheinlich auch der Séure-
grad des betreffenden Gewebes, denn Stérungen im Kalkansatz
gehen meist parallel mit pathologischen Zustédnden des Saurebasen-
haushaltes. Zur normalen Calcification ist ein normaler Ca-Gehalt
und Phosphorgehalt des Blutes unbedingt notwendig.

Die histologischen Vorgiinge bei der Knochenbildung.

Das Knochengewebe entsteht iiberall wesentlich in derselben
Weise, und zwar durch die Tétigkeit besonderer embryonaler
Bildungszellen, der Osteoblasten. Stets und iiberall ist das Pri-
mére die Abscheidung oder Differenzierung von Knochensubstanz
durch die Osteoblasten, und die Umwandlung des Knorpels ist
ebenso ein sekundéirer Vorgang, wie der Einschlufl von Binde-
gewebsbiindeln in das Produkt der Osteoblasten bei der Ent-
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stehung des sogenannten Bindegewebsknochens. Wenn jedoch auch
die feineren Vorgéange bei jeglicher ersten Bildung von Knochen-
substanz dieselben sind, so bestehen doch Unterschiede, welche
durch die Ortlichkeit dieser ersten Entstehung gegeben sind, je
nachdem diese im embryonalen Mesenchym (direkte oder priméire
Knochenbildung) oder an der Oberfliche von Knorpel (perichon-
drale bzw. periostale Knochenbildung) oder innerhalb von Knorpel
(enchondrale oder endochondrale, auch endostale Knochenbildung)
auftritt.

Die direkte Knochenbildung findet sich in den platten Schéidel-
knochen, wie im Stirn- und Scheitelbein, in der Schuppe des
Schlidfenbeines und im oberen Teil der Hinterhauptschuppe. Direkt
entstehen weiter die Mehrzahl der Gesichtsknochen und der Anulus
tympanicus. Bei der Bildung der platten Schidelknochen treten
die ersten Verkndcherungen innerhalb der hdutigen Anlage der
Schidelkapsel an beschrinkten Stellen auf, die den spéteren Tubera
der einzelnen Knochen entsprechen.

Als priaparatorische Verdnderung findet man im Mesenchym
an diesen Stellen die Ausbildung einer reichlicheren Gefa8-
versorgung und lebhafte Vermehrung der Bildungszellen, so da@
man zahlreiche Mitosen beobachten kann. Zwischen den Zellen
wird dann eine zunichst weiche, zellenlose und anscheinend homo-
gene Masse gebildet, wobei auch protoplasmatische Anteile der
Bildungszellen sich direkt in Grundsubstanz umwandeln. Der
Hauptsache nach scheint es sich aber um eine Art cuticularer
Ausscheidung der Knochensubstanz zu handeln, wie besonders
daraus geschlossen werden mul}, dal unter Umstdnden (z. B. bei
der Bildung des Zahnbeines) die Masse auch weiterhin, trotz méch-
tiger Dickenzunahme, zellenlos bleibt. Sobald die Masse, welche
unter dem Einflul des Wachstumsdruckes sekundir teilweise eine
fibrillire Struktur annimmt, etwas méchtiger geworden ist, werden
in sie auch einzelne Bildungszellen mit einbezogen und als erste
Knochenzellen rings umschlossen.

Alsbald treten in den zentralen Teilen feine Kalkkérnchen auf,
die zusammenflieBen; so entsteht eine sclerosierte Masse, die wenige,
oft deutlich’ durch Auslaufer zusammenhéngende Zellen von
zackiger Gestalt einschliefit, an ihrer Oberfliche aber von einem
Saum unverkalkter Substanz iiberzogen wird, welchem die um-
gebenden Bildungszellen epithelartig anliegen. Dabei nehmen diese
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gewisse Charaktere an, welche sie als Osteoblasten auszeichnen.
Diese Zellen besorgen weiterhin durch oberflichliche Ablagerung
von Knochensubstanz das Wachstum der Anlage.

Das weitere Wachstum der Anlage geht in der Weise vor sich,
daBl vom urspriinglichen Verknocherungspunkt ausgehend Béilk-
chen sich in das benachbarte Gewebe vorschieben und netzartig
untereinander verbinden. Dadurch entstehen Liicken, deren Mitte
die Gefialle einnehmen, wihrend ihre Winde ebenso wie die Auf3en-
flachen der Balkchen von der kontinuierlichen Schichte der Osteo-
blasten epithelartig ausgekleidet bzw. bedeckt werden. So stellt
die erste Knochenanlage vorlaufig ein hauptsichlich flichenhaft
ausgebreitetes Netz von Balkchen dar. Bald aber treten auch
senkrecht zur Oberflache gestellte Balkchen, hauptsichlich an der
AuBlenfliche auf, die wieder unter sich mit den alten Bilkchen
zusammenhéngen, wodurch das urspriinglich flichenhafte Netz zu
einem korperlichen Gertistwerk wird. Alle freien Auslaufer dieser
geriistartig gebauten Platte, die sich an deren weiter wachsenden
Réndern sowie an der Aullenfliche befinden und auch die Mehr-
zahl der Liicken des Gertistwerkes sind von dem kontinuierlichen,
epithelartigen Zellbelage der Osteoblasten bedeckt; diese Osteo-
blasten allein besorgen den weiteren Anbau (Apposition) von
Knochensubstanz und damit das Dickenwachstum der Bélkchen,
da die einmal verkalkte Knochensubstanz eines interstitiellen
Wachstums nicht fahig ist. In beschrinktem Ausmafle und nur
zeitweilig, voriibergehend, findet man auch einzelne Flichen ohne
Osteoblastenbelag, sogenannte ruhende oder aplastische Flachen.

Die Osteoblastenbeléige verschwinden streckenweise und an ihre
Stelle treten da und dort vielkernige Riesenzellen (Polykario-
cyten), welche die schon gebildete und verkalkte Knochensubstanz
wieder zerstéren, indem sie grubige, buchtige Vertiefungen an den
Knochenbilkchen férmlich ausnagen und so den Knochen zuriick-
dréingen, d. h. die Schadelkapsel erweitern und Raum schaffen fiir
das expansiv und rasch wachsende Gehirn. Die Vorginge der
Apposition, der Knochenanlagerung und der Resorption, des
Knochenabbaues, gehen schon frithzeitig Hand in Hand und
spielen die wesentlichste Rolle beim Wachstum und bei der Form-
gestaltung der Knochen.

Unter der Einwirkung der Osteoklasten werden nicht nur die
Kalksalze, sondern auch die entkalkte Knochengrundsubstanz ge-
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16st, wobei oft Knochenlacunen mitten durchschnitten werden und
buchtige Resorptionsflichen entstehen. Die Liicken in dem Sparren-
werk der Knochenanlage werden durch fortschreitende Téatigkeit
der Osteoblasten und Einmauerung préformierter Bindegewebs-
bindel immer mehr verengt; bis sie ein zusammenhéngen-
des Kanalsystem, den primitiven Markraum (oder das spétere
Haverssche Kanalsystem) des Knochens, darstellen, der sich hier
ahnlich verhalt wie der Markraum spongioser Knochensubstanz.
Die Verengerung dieser Markrdume schreitet bei Abschlul des
Wachstums der platten Knochen, besonders an den Oberflichen,
so weit fort, dafl nur mehr enge GefiBlkanile iibrigbleiben; da-
durch, hauptsichlich aber durch Apposition neuer Knochenlagen,
entstehen die Laminae compactae.

Die Verknocherungsvorgdinge an knorpelig vorgebildeten Knochen
treten spiter — beim Menschen in der 7.—8. Embryonalwoche —
auf, als die direkte Knochenbildung, und werden einerseits durch
praparatorische Verdnderungen im Hyalinknorpel, andererseits
durch Ablagerung einer diinnen Knochenkruste auf die Oberflache
des Knorpels (z. B. bei den Rohrenknochen) oder durch Einlage-
rung von Knochensubstanz in den zerstérten Knorpel (z. B. bei
den meisten kurzen Knochen) eingeleitet. Der Knorpel hat nur
die provisorische Bedeutung eines Platzhalters fiir die Knochen,
da er vermoge seines rascheren expansiven Wachstums Schritt zu
halten vermag mit dem raschen Wachstum der Weichteile des Kor-
pers. Knochengewebe, welches, sobald es verkalkt ist, nur mehr
durch Apposition wachsen kann, und dort, wo es wachsenden
Weichteilen Platz machen soll, durch Resorption entfernt werden
muB, wire dazu nicht imstande. Daher werden in der Periode des
raschesten Wachstums die meisten Knochen knorpelig angelegt,
und dieses Knorpelmodell wird dann schrittweise durch Knochen-
gewebe ersetzt. Dabei bleibt aber noch immer an den Stellen des
rascheren Wachstums Knorpel erhalten.

Zu den knorpelig vorgebildeten Knochen gehéren die langen
und kurzen Extremitétenknochen, die Rippen, das Brustbein, das
Schulterblatt, die Wirbel und die Knochen des Beckens, das Hintgr-
hauptbein, mit Ausnahme des oberen Teiles der Schuppe, das Keil-
bein, die Felsenbeinpyramide, die Pars mastoidea des Schlifen-
beines, das Siebbein, die unteren Nasenmuscheln, das Zungenbein
und die Gehorknéchelchen.
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Bei der Entwicklung eines kurzen Rohrenknochens, etwa einer
Phalanx, sieht man als erstes in der Diaphysenmitte eine perichon-
drale Knochenablagerung auftreten und in dem darunter gelegenen
Hyalinknorpel die Zellen sich betrachtlich vergréoBern, wobei die
Zellen reichlich Fliissigkeit aufnehmen; gleichzeitig werden in der
Interzellularsubstanz Kalksalze abgelagert. So entsteht ein soge-
nannter Verkalkungspunkt (auch Ossifikationspunkt); er stellt im
durchscheinenden Knorpel einen undurchsichtigen, im auffallenden
Licht einen weiflen Kern dar. Dieser Verkalkungspunkt liegt zu-
nichst an der Oberflaiche des Knorpels und reicht soweit wie die
perichondrale Knochenkruste. Die Knochenkruste greift immer
weiter, bis sie die ganze Mitte des Knorpelzylinders manschetten-
artig umgibt. Gleichzeitig hat die Verkalkung den ganzen, von der
Knochenmanschette umschlossenen Knorpel erfaflt. Damit hat
hier das expansive Wachstum des Knorpels ein Ende erreicht, das
Perichondrium ist zum Periost mit allen seinen Schichten gewor-
den. Aus der gefaBreichen Cambiumschicht dieses Periosts drin-
gen an einer Stelle Gefafle in den verkalkten Knorpel, indem sie
die perichondrale Knochenmanschette durchbohren, welche Durch-
bruchsstelle dem spéateren Foramen nutritivum entspricht. Die
eindringenden Gefide bringen die verkalkte Knorpelgrundsubstanz
zur Losung, teils unmittelbar durch sogenannte Chondrolyse, teils
durch Vermittlung von vielkernigen Riesenzellen, die friihzeitig
neben den Gefifien zu beobachten sind, und die man als Chondro-
klasten bezeichnen kann.

AuBlerdem wandern aber mit den Gefiafien auch Bildungszellen
aus der Cambiumschicht in die entstehende Liicke, die primitive
Markhohle, mit ein und vermehren sich hier durch Mitose. Kin
Teil dieser Zellen beharrt auf dem Zustand indifferenter Mesen-
chymzellen, ein anderer Teil wandelt sich in Osteoblasten um. So
besteht das erste oder primare Knochenmark nur aus Osteoblasten,
indifferenten Mesenchymzellen, Blutgefiafien (besonders weiten Ka-
pillaren), Chondroklasten und frei gewordenen Knorpelzellen.

Die Resorption des verkalkten Knorpels schreitet nun, wenn
sie bis an die perichondrale Knochenmanschette gelangt ist, nach
beiden Enden hin weiter fort und bald bilden sich zwei querge-
stellte, an Langsschnitten ziemlich geradlinig erscheinende Grenz-
zonen zwischen Markhohle und verkalktem Knorpel aus, die man
als Ossifikationslinien oder Eréffnungszonen bezeichnet. Wihrend

Helmreich, Physiologie TI. 5
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an den weiter in die Lange und Dicke wachsenden Enden des Knor-
pels die Zellen regellos in der Grundsubstanz verteilt sind, nehmen
sie gegen die Verkalkungszone hin an Grofle zu, werden gleich-
zeitig der Lingsachse des Knochens entsprechend abgeplattet und
bilden kiirzere oder lingere, siulenformige Reihen, welche von
ebenfalls langsgestellten, starkeren Grundsubstanzbalken getrennt
werden. Die Reihenbildung ist eine einfache Folge des in der Quer-
richtung behinderten Wachstums des Knorpels, auf Grund dessen
sich seine Zellen nur mehr senkrecht zur Léngsrichtung teilen
kénnen. Die Léangsscheidewdnde zwischen ihnen erscheinen an
Léangsschnitten wie die verdickten Holme von Leitern, wahrend
die zarten Querscheidewénde den Leitersprossen entsprechen
wiirden.

Die vordringenden Blutgefifle des Markgewebes durchbrechen
und zerstéren zunichst nur die Querscheidewidnde, wihrend die
langsverlaufenden verkalkten Léngsbalken in groBerer oder gerin-
gerer Ausdehnung stehen bleiben und in den Markraum hinein-
ragen. Auf ihrer Oberfliche reihen sich nun die Osteoblasten an
und lagern diinne Saume von raseh und vollstdndig verkalkender
Knochengrundsubstanz ab. Die neugebildeten enchondralen Kno-
chenbélkchen werden aber nach kurzem Bestand alsbald von ihren
frei in die Markhohle ragenden Enden her durch Osteoklasten samt
den eingeschlossenen Knorpelresten resorbiert, wodurch in der
Mitte der Diaphyse bald der ganze enchondrale Knochen zerstort
wird. Zum anderen Teil werden die Bilkchen aber auch durch
weitere Auflagerung verdickt, und zwar an ihren der Markhohle
zugewendeten &lteren Partien; oder es werden durch Anlagerung
an die alten Resorptionsflichen neue Bélkchen gebildet, die dann
aber frei von Knorpelresten sind. Gegen die Enden des Knochens
werden die Auflagerungen immer dinner, und nahe der Ossi-
likationslinie findet man nur mehr verkalkte Knorpelgrund-
substanzreste.

Der Knochen wichst an seinen knorpeligen Enden in die Linge
und Dicke, und Hand in Hand damit geht das Auseinanderriicken
der Ossifikationslinien, wodurch die Markhéhle an Linge zunimmt.
Damit der Knochen aber auch in seinen mittleren, wesentlich aus
der perichondralen Knochenmanschette gebildeten Teilen in die
Dicke wachsen kann, greift hier die Resorption von der Markhohle
aus auch auf den perichondralen Knochen iiber, wodurch die Mark-
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hohle in den Querdurchmessern erweitert wird, wahrend diese
Schwichung der kndochernen Wandung durch Apposition von
aullen iiberkompensiert wird, der Knochen somit auch hier an
Dicke zunimmt.

Die Ablagerung der Knochensubstanz findet stets nur in einer
gewissen Entfernung um die GefdB3e statt, so dafl diese an der Ober-
fliche in offenen Buchten von Knochengewebe zu liegen kommen.
Die offenen Buchten schlielen sich dann zu Rdumen zusammen,
welche von Osteoblasten ausgekleidet sind und in ihrer Mitte ein Ge-
faB und rings um dieses priméres Markgewebe einschlieBen. Diese
ringsum geschlossenen Réume sind die ersten GefaBraume, welche
durch weitere schichtweise Auflagerungen immer mehr zu HAVERs-
schen GefdBkanilen eingeengt werden.

Unterdessen hat auch das primédre Knochenmark, von der Mitte
der Diaphyse beginnend und gegen die beiden Ossifikationslinien
hin fortschreitend, eine Umwandlung erfahren. Zunéchst treten
zwischen den mesenchymatischen Elementen und um die Gefille
des priméren Markes zahlreiche lymphoide Zellen auf; so entsteht
das lymphoide Mark, das durch seine dunklere Farbung infolge
des grofien Reichtumes an kleinen Rundzellen ausgezeichnet ist.
Ob diese lymphoiden Elemente aus den Blutgefdflen auswandern
oder durch Umwandlung aus den indifferenten Mesenchymzellen
entstehen, ist noch nicht sicher entschieden. Jedenfalls vermehren
sich diese lymphoiden Zellen bald reichlich durch indirekte Zell-
teilung und aus ihnen gehen dann die meisten anderen Zellformen
des roten Knochenmarkes (des hdmoblastischen Knochenmarkes)
hervor, in welches sich das lymphoide zentrifugal fortschreitend um-
wandelt. Die Venen haben sich zu sinusartigen Raumen erweitert,
deren Wandungen nur aus Endothel und einem diinnen Grund-
héutchen gebildet werden.

So bestehen zur Zeit der Geburt beim Menschen die Rohren-
knochen fast ausnahmslos aus einer Diaphyse, die hauptsichlich aus
perichondral entstandenem, geflechtartigen Knochengewebe auf-
gebaut ist, wiahrend enchondraler Knochen nur gegen die knorpe-
ligen Enden hin in geringer Menge vorhanden ist. Bald nach der
Geburt treten aber in wechselnder Reihenfolge und Zahl in den
wachsenden knorpeligen Enden, ganz dhnlich wie zuerst in der
Mitte der knorpeligen Diaphyse, Verkalkungspunkte auf, die sich
bald in Verknocherungspunkte umwandeln. Es sind dies die Epi-

5%
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physenkerne, welche bei den kurzen Rohrenknochen nur an einem
Ende (bei den Phalangen am proximalen, bei den Metakarpen am
distalen), bei den langen an beiden Enden entstehen. Threm Auf-
treten geht gewdhnlich ein Eindringen von Blutgefafen in den un-
verkalkten Knorpel vom Perichondrium aus voran, welche Vas-
kularisierung offenbar fiir die Zufuhr des Bildungsgewebes und des
Kalkes von Bedeutung ist. Es wiederholen sich am Epiphysenkern
dieselben Vorginge wie im Ossifikationspunkt der Diaphyse, je-
doch mit dem wesentlichen Unterschied, dafl hier zundchst nur
enchondral Knochen abgelagert wird, dall es zu keiner ausgespro-
chenen Reihenbildung der Knorpelzellen kommt, und daB die en-
chondralen Knochenbilkchen mit ihren Einschliissen von verkalk-
ter Knorpelgrundsubstanz lange Zeit bestehen bleiben.

Zwischen diesem Epiphysenkern und der Ossifikationszone der
Diaphyse bleibt aber eine Platte aus hyalinem Knorpel erhalten,
der sogenannte Fugenknorpel. Er zeigt besonders schon ausgebil-
dete Reihenbildung seiner Zellen gegen die Diaphyse hin und Fase-
rung der lingsgerichteten Grundsubstanzbalken. An seiner Ober-
fliche geht das Periost der Diaphyse in das Perichondrium der
Epiphyse tiber; von diesem aus wichst der Knorpel weiter in die
Dicke, wihrend das Langenwachstum nunmehr von zwei Punkten
aus, also rascher, vor sich gehen kann, ndmlich vom Fugenknorpel
und vom knorpeligen Uberzug der Epiphyse aus. Ersterer bleibt
als wesentlicher Hauptherd des Langenwachstums des Knochens
lange Zeit erhalten. Endlich stellt aber der Fugenknorpel seine
Proliferation ein und wird durch den Verknécherungsvorgang voll-
kommen aufgebraucht. Die ganz diinn gewordene verkalkte Knor-
pelplatte wird schlieBlich durchbrochen, so dafl die Markhohlen
der Dia- und Epiphyse sich vereinigen, die Epiphyse bildet an
ihren seitlichen Teilen eine diinne perichondrale Knochenrinde aus,
die mit dem Knochen der Diaphyse verschmilzt. Damit hat das
Langenwachstum des Knochens sein Ende erreicht. Der knorpelige
Uberzug der Epiphyse wird zum Gelenkknorpel, dessen tiefste
Lage verkalkt.

Ahnlich wie die Epiphysen verknochern auch die kurzen Kno-
chen; auch hier tritt zuerst mitten im Knorpel die enchondrale
Ablagerung, und nur ganz zuletzt eine diinne, perichondrale Rinde
auf, deren Bildung dort, wo der kurze Knochen eines Knorpeliiber-
zuges bedarf, unterbleibt.
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Die eigentimliche Fahigkeit des Periostes, unter Umstinden,
offenbar dort, wo ein rascheres Wachstum nétig ist, Knorpel er-
zeugen zu konnen, bleibt zeitlebens gewahrt, wie die Bildung von
Knorpel zwischen den verwachsenden Bruchenden jedes Rohren-
knochens, die sogenannte Knorpel-Callusbildung zeigt.

Die Gelenksbildung.

Die urspriingliche Anlage der knorpeligen Skeletteile erfolgt in
einem ganz kontinuierlichen Bildungsgewebe; doch sind die An-
lagen der Gelenke schon zur Zeit, wo die ersten priparatorischen
Verinderungen im Knorpel beginnen, deutlich als dichtere Binde-
gewebsmassen, welche die Knorpelenden einheitlich verbinden, er-
kenntlich. Sie stellen dichtzellige Scheiben mit verdickten Rand-
teilen zwischen den Knorpelenden dar, welche auflen noch fort-
laufend vom Perichondrium iiberzogen werden.

Diese Blastemzwischenscheiben kénnen sich in spiteren Ent-
wicklungsstadien in Bindegewebe oder Knorpel umwandeln, dann
werden die betreffenden Skeletteile durch Fugen (Syndesmosen
bzw. Synchondrosen) miteinander verbunden. Meistens differen-
zieren sich aber die blastematésen Zwischenscheiben zu Gelenken,
indem in diesem dichtzelligen Zwischenknorpelgewebe durch Lok-
kerung der Elemente nun Spalten auftreten. Bei Gelenken, in
denen sich Menisken bilden, wie im Unterkiefer- und Kniegelenk,
tritt ein Spalt jederseits der dichten Zwischenknorpelmassen auf
und diese selbst wird zum Meniscus. Bei den einfachen Gelenken
wird das dichtzellige Gewebe in die Knorpelbildung einbezogen
und verschwindet auf diese Weise fast vollig.

Erst spéter lockert sich die innere Oberfliche der Spalten zu
einer gefafireichen Haut, der Synovialis, auf, die sich mit einem
Endothel {iberzieht, das eine sekretorische Funktion zeigt und
die Synovia absondert. Dieses Endothel reicht bis an die Seiten-
rinder des Gelenkknorpels, nicht aber auf dessen Oberflache.

Die Perichondriumschichten verschwinden in der Regel friih-
zeitig, so daf} die Gelenkknorpel bald ,,nackt'* werden. Die Gelenk-
knorpel stellen in den allermeisten Fallen Reste des urspriinglichen
Knorpelskeletts dar, sind also, mit anderen Worten, primére
Knorpelbildungen. Nur in Ausnahmeféllen sind sie sekundire
Knorpelbildungen, die aus der blastematdsen Zwischenscheibe her-
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vorgegangen sind, nidmlich bei Gelenken, die zwischen Bindege-
websknochen entstanden sind, z. B. beim Kiefergelenk.

Die periphere Partie der blastematosen Zwischenscheibe stellt
die Anlage der bindegewebigen Gelenkskapsel dar. Diese steht also
von Anfang an mit dem Perichondrium (bzw. dem Periost) der
das Gelenk bildenden Knochenanlage in Verbindung.

Die definitive Form der Gelenkoberfldchen ist gewohnlich an-
gedeutet, schon ehe die betreffende Gelenkhéhle unter dem Ein-
fluB der Muskelkontraktionen gebildet worden ist. Die Gelenkform
ist also der Hauptsache nach erblich. Gewisse Modifikationen der
Gelenkflachenform finden jedoch spéater unter dem Einflufl der
Muskeln statt.

Der Ablauf der Ossifikation.

Das Langenwachstum erfolgt an den beiden Enden eines Roh-
renknochens keineswegs mit der gleichen Lebhaftigkeit. Es zeigen
in gesetzméBiger Weise an der unteren Extremitit die dem Knie-
gelenk zugewendeten, an der oberen Extremitit die dem Ellbogen-
gelenk abgewendeten Enden die stérkere Lingenzunahme (HuM-
PHRY). An der Hand und am FuB gilt das gleiche fiir die distalen
Enden der Metacarpalia und Metatarsalia des 2.—5. Strahles und
die proximalen Enden der anderen kleinen Réhrenknochen. An
den langen Rohrenknochen zeichnen sich diejenigen Epiphysen,
an denen das stdrkere Wachstum erfolgt, aulerdem noch dadurch
aus, daB sie spater mit der Diaphyse verschmelzen, als die des
schwicher wachsenden Knochenendes.

Die AbschluBlamelle an der Grenze der Diaphyse gegen die Epi-
physe wird normalerweise in demselben MaBe abgebaut, wie die
Ossifikationsgrenze gegen das Knochenende vorriickt; bei voriiber-
gehenden Wachstumsstillstinden aber, z. B. durch Krankheit,
bleiben Reste dieser AbschluBlamelle bestehen, und diese konnen
bei starker Wachstumshemmung und etappenweisen Wachstums-
schiiben gelegentlich in gréBerer Zahl und in einer gewissen Schich-
tung, wie die Jahresringe eines Baumes, nachgewiesen werden
(LmMmMER, HASSELWANDER).

Die Grenzfliche der Diaphyse gegen die Epiphyse bildet an-
fangs annihernd eine Ebene; durch die T4tigkeit der Osteoblasten
kommt es zunéchst zu kleinen Unebenheiten, die allmihlich immer
deutlicher werden. In spéiteren Altersstufen bildet, mit dem Vor-
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rilcken der Ossifikationsgrenze gegen die Epiphyse hin, die Ab-
schluBlamelle eine narbige und hockerig gewellte Fliche. Bei Hem-
mungen der Ossifikationsvorgénge, besonders bei endokrinen Sto-
rungen, konnen diese UnregelmiBigkeiten so weit gehen, da die
Vorragungen des Knochens zu gestielten Sprossen werden, und
sogar selbstindige Knochenherde in Form kleiner Granula bilden
kénnen.

An der distalen Kopfchenepiphyse des Os metacarpale pollicis
sowie an den Basalepiphysen der iibrigen Mittelhand- und Mittel-
fulknochen sowie an einigen anderen Stellen wurden atypische
Formen der Epiphysenverknocherung beobachtet, die darin be-
stehen, dafB} sich kein eigener Knochenkern entwickelt, sondern daf3
von dem Hauptstiick des betreffenden Knochens aus ein Zapfen
ossifizierenden Gewebes in den Knorpel vorgetrieben wird, der sich
an seinem vorderen Ende pilzartig verbreitert und so bis auf eine
schmale Spalte, die bis zur Epiphysensynostose erhalten bleibt,
die ganze Epiphyse mit Knochengewebe erfiillt. Diese Ossifika-
tionsform kniipft direkt an die erwédhnten UnregelméaBigkeiten der
Knochen-Knorpelgrenze an und findet sich daher haufiger bei In-
dividuen mit Wachstumshemmungen.

Die Struktur der Epiphyse wie des Knochens iberhaupt, 1a63t
sich im Rontgenbild gut darstellen: Der normale Réhrenknochen
ist im Séuglingsalter charakterisiert durch eine, die Metaphysen-
enden?! gegen die Epiphyse haarscharf abschlieBende, homogene,
kalkdichte Linie (praparatorische Verkalkungszone und primére
Spongiosa) diaphysenwirts folgt eine hellere, ganz schmale Quer-
zone, der primordiale Markraum, mit nur undeutlicher Struktur,
aus der das feingegitterte Balkenwerk der Spongiosa hervorgeht.
Gegen Ende des 2. Lebensjahres gehen diese feineren Details der
enchondralen Ossifikationszone ineinander auf, die normale Meta-
physenzone schneidet aber immer scharf gegen die Knorpelwuche-
rungszone ab. Die Diaphysen sind gleichméBig kalkhaltig, ihre
Corticalis schlieBBt gegen dic Weichteile mit einem scharfen
Rand ab.

Das vom Epiphysenkern aus erfolgende Léngenwachstum ist
gegeniiber der von der Diaphyse aus geleisteten Ossifikation ganz

1 Metaphyse nennt man den jiingsten, epiphysennahen Teil der
Diaphyse.
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untergeordnet; so zeigt nach HAHN z. B. die obere Tibiaepiphyse
zwischen dem 9. und 18. Jahr nur ein Héhenwachstum von 4 mm.

Eine Modifikation der gewdhnlichen Verknocherung knorpelig
vorgebildeter Skelettstiicke bedeutet der Typus der rein enchon-
dralen Ossifikation, bei dem das Knochengewebe nicht an der
Oberfliche, sondern im Innern des Knorpels gebildet wird.

Das GesetzmaBige bei diesen mannigfachen Formen des Auf-
tretens erster Knochenbildungen, wobei bald die enchondrale, bald
.die perichondrale Entstehung den Vorrang hat, muB darin erblickt
werden, daB jeweils an den Stellen starkster Beanspruchung zuerst
Knochenmasse gebildet wird.

Das Dickenwachstum erfolgt langsamer als das Léngenwachs-
tum, und so werden die plumpen Knochen des Neugeborenen zu
schlankeren Formen gestaltet. Der Abbau von innen und der
Anbau von auBlen miissen natiirlich ein gewisses Gleichgewicht
einhalten. Erkrankungen verschiedener Art fithren sehr leicht zu
einer Stérung dieses Gleichgewichtes und haben durch das Uber-
.wiegen des Abbaues eine gewisse Osteoporose zur Folge. ScHWALBE
hat sogar eine ,,physiologische Osteoporose‘ der ersten Lebensjahre
beschrieben, die darauf beruht, daBl zu dieser Zeit der Knochen-
anbau von auBen nicht gleichen Schritt halt mit dem inneren
Abbau. Diese Beobachtung wurde von WIELAND bestétigt. Eine
solche Bezeichnung scheint aber fiir die meisten Kinder zu weit-
gehend. In den ersten 4 Lebensmonaten iiberwiegen von seiten
des Periostes die Prozesse der Apposition. Zwischen dem 4. und
9. Lebensmonat verlaufen Apposition und Resorption an der inneren
und duBleren Knochenfliche mehr gleichmaBig. Zwischen 9 Mo-
naten und 2 Jahren iiberwiegen im ganzen Knochen wiederum die
Prozesse der Apposition iber die der Resorption. Vom 2. Jahre
ab und besonders nach dem 4. Jahre erleidet die Intensitat der
Apposition und der Resorption eine bedeutende Abschwichung.
Demgemall verarmt der Knochen an Blutgefilen und Knochen-
markselementen, das Periost an Zellen.

Die ersten Anfinge der Synostosierung findet man meist in den
zentralen Gebieten der Epiphysenfugen, wo dann die Knorpelsub-
stanz der Epiphysenscheibe von der vordringenden Knochensub-
stanz aufgebraucht wird und Epiphysen- und Diaphysenenden in
Berithrung kommen. Eine tiefe und an einzelnen Stellen der Peri-
pherie breite, von Knorpel erfiillte Spalte trennt um diese Zeit
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noch die unvollkommen verschmolzenen Knochenmassen. Sie
schwindet in dem Mafle, als sich von der ersten Beriihrungsstelle
die Synostose ausbreitet, und ist manchmal noch nach dem 20. Jahr
als eine flache Rinne nachweisbar.

Die einzige Moglichkeit appositionellen Wachstums ist nach der
Verknocherung der Epiphysenfugen nur noch an den Gelenkenden
geboten. Die gelegentlich noch nach der Epiphysensynostose der
Rohrenknochen beobachteten Wachstumsschiibe diirften neben
einer Rumpfverlingerung an den linger persistierenden Wirbel-
epiphysen, auf einer solchen Knochenapposition an den Gelenk-
enden zuriickzufithren sein.

Die Mehrzahl der enchondralen Ossifikationsvorginge spielt
sich ungefahr in den ersten 5 Lebensjahren ab. Es verkndchern
in dieser Zeit fast alle Gelenkenden der Rohrenknochen sowie die
kurzen Hand- und FuBlknochen. Dieser Ossifikationsschub stimmt
zeitlich iiberein mit jener Periode starken Langenwachstums.
welche PFAUNDLER in eine Periode latenter Streckung im Sdug-
lingsalter und eine rascherer Streckung im Spielalter einteilt. Nach
dieser Zeit lebhafter Ossifikationsvorginge, also nach dem 6. Le-
bensjahr, sind durch einige Jahre neue Erscheinungen nicht mehr
zu beobachten, und zwar bis zum 9. Jahr bei Madchen, bis zum
11. Jahr bei Knaben, was mit der Periode verlangsamten Wachs-
tums nach WEISSENBERG zeitlich zusammenféllt. Von da an setzt
eine neue Proliferation von Knochenherden, und zwar die der
meisten Apophysen, der Sesambeine und schlieBlich der akzesso-
rischen Ossifikationszentren ein; es ossifizieren die meisten Muskel-
fortsiatze der Knochen, z. B. am Olecranon, am Tuber calcanei usw.
Die Epiphysenfugen der Extremititen sind zu dieser Zeit bereits
auf weniger als 1 mm verschmilert, es hilt also offenbar die Proli-
feration des Knorpels dort nicht mehr gleichen Schritt mit der
gesteigerten Apposition des Knochens. An der Wirbelsdule hin-
gegen wie an anderen Stellen des Rumpfskeletts, etwa am Becken,
sind in dieser Altersstufe noch betrachtliche Knorpelgebiete un-
verknochert, was mit der Tatsache gut iibereinstimmt, daf zur
Reifezeit die Stammlinge, welche bis dahin relativ immer kiirzer
wurde, eine neuerliche Zunahme erfiahrt. Der Epiphysenfugen-
schluf} erfolgt bei den Knaben entsprechend dem spéteren Beginn
der Pubertit etwa um 1 Jahr spiter als der der Méadchen. Die
Rethenfolge, in der sich die Epiphysenfugen schlielen, ist folgende :
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Médchen | Knaben

Jahre Jahre Gelenk Vereinigung zwischen Epiphyse und Diaphyse
|
Ellbogen Olekranon
1315 14—16 {FuBgelenk Epiphyse des Calcaneus

[ Condylus ext.
Ellbogen | Capitulum radii
Hiifte Femurkopf, Trochanteren
14—16 | 15—17 Epiphyse der Phalangen
Handgelenk {Epiphyse der Metakarpalknochen
( Epiphyse der Phalangen
| | Epiphyse der Metatarsalia
! | Distale Tibiaepiphyse
16—18|17—19} FuBgelenk {Dista,le Fibulaepiphyse

Distale Radiusepiphyse
Handgelenk {Distale Ulnaepiphyse

FubBgelenk

Humeruskopf
17—19 | 18—20 Schulter Tuberculun? majus
J Distale Femurepiphyse
‘ Knie | Proximale Tibiaepiphyse
| i [Proximale Fibulaepiphyse

Die Untersuchungen von HASSELWANDER sowie von HOLMGREN
ergaben, dal bei kleinen Individuen der Synostosierungsprozefl
verzogert, bei groen dagegen beschleunigt ist. Diese Erscheinung
kann nicht durch den EinfluB der Geschlechtsreifung verursacht
werden, sondern 1at einen EinfluB der Schilddriise auf die Syn-
ostosierung annehmen. In dem Erscheinungsbilde des jugendlichen
Sklettes gibt es bei normalem wie bei krankhaftem Ablauf der
Entwicklung zwei Typen: Der eine zeigt die Wirkung von Stoffen,
die gleichzeitig auf den Knochen wie auch auf den Knorpel
produktionssteigernden Einflu haben. HASSELWANDER nennt
ihn Thyreoideatypus. Bei der anderen Form mit starkem Ein-
fluB der Keimdriisenreifung, spielt das Gleichgewicht zwischen
Knorpel- und Knochenproliferation die Hauptrolle in dem Sinne,
dafl das Auftreten der Keimdriisenhormone der weiteren Knorpel-
produktion ein Ende bereitet. Denn wihrend der verfriihte
EpiphysenschluBl bei Hypergenitalismus durch vorzeitigen Ver-
brauch des Epiphysenknorpels von seiten des wachsenden Kno-
chens zum Stehenbleiben auf geringerer Korperlénge fithrt, ist bei
Hyperthyreoidismus die gleiche Erscheinung, frithzeitige Syno-
stose, mit UbermaB der Korperlinge verbunden. Hier muf3 also
eine reichliche Knorpelproliferation dem Knochen noch ausgiebiges
Material dargeboten haben, bis er schlielich doch verbraucht
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wurde. Anderseits kommt der Epiphysenschlufl bei Hypogeni-
talismus vermutlich nur deshalb trotz unverminderten Knochen-
und damit Lingenwachstums erst verspitet zustande, weil die
Knorpelproliferation noch lange fortdauert, wiahrend bei Hypo-
thyreoidismus beide, Knorpel wie Knochen, keine Vermehrung er-
fahren und die Lange daher auf kindlicher Stufe verharrt.

Sehr frither SchluB der Epiphysenfugen beruht also auf einer
Uberproduktion von Genitalhormonen (aus dem vorderen Hypo-
physenlappen?). Pradominiert das Wachstumshormon, so kommt
es zu Gigantismus, dem nur durch den EpiphysenfugenschluB nach
Beendigung der Pubertdt Einhalt geboten wird. Ist die Pubertit
verzogert, so verzogert sich auch der Schlufl der Epiphysenfugen
und es kommt bei normaler oder tiberméBiger Produktion von
Wachstumshormon zum Weiterwachsen der langen Réhrenkno-
chen und zu den daraus resultierenden eunuchoiden KérpermaGen.
Wenn jedoch beide, Wachstumshormon sowie Keimdriisenhormon,
insuffizient sind, so kommt es zum typischen hypophysiren In-
fantilismus mit auffallender Kleinheit, mangeinden sekundiren
Geschlechtsmerkmalen und Offenbleiben der Epiphysenfugen zu
einer Zeit, wo sie bereits geschlossen sein miifiten.

Bei Landkindern ist das Erscheinen der Differenzierung der
einzelnen Knochenbildungszentren gegentiiber den stidtischen Ar-
beiterkindern mittleren Wuchses verlangsamt, bei Kindern der
wohlhabenderen Bevolkerungsschichten findet man im allgemeinen
den Ossifikationszustand der Knochen vorgeschrittener als bei
drmeren (STETTNER). Die Ernihrung scheint dabei nicht die ent-
scheidende Rolle zu spielen, da, solange der Bedarf gedeckt und
kein Nahrschaden vorhanden ist, keine deutlichen Unterschiede
bei Kindern verschiedener Ernédhrung festgestellt werden konnen.
STETTNER glaubt, daf es sich um vasomotorische Einfliisse handelt,
die durch die verschiedenartigen klimatischen Reize, welche auf
Land-, Arbeiter- und ,,GroBbiirger-Kinder einwirken, ausgeldst
werden. STETTNER konnte auch einen deutlichen Einflufl von Er-
krankungen verschiedenster Art auf den Zeitpunkt und die Reihen-
folge des Auftretens der enchondralen Knochenzentren und, wie
bereits erwihnt, auf das Restieren der Abschluilamelle an der Epi-
physengrenze nachweisen. AuBler den Erkrankungen des Gesamt-
organismus sind es auch noch lokale Verdanderungen der Funktion,
die auf den Verknocherungsablauf einen deutlichen Einfluf3 aus-
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iiben; so zeigt sich bei kongenitaler Hiiftgelenksluxation die Ossi-
fikation des Femurkopfes verzogert. Dagegen findet man in der
Umgebung tuberkuléser Knochenprozesse die Knochenkernent-
wicklung fortgeschrittener als am normalen Knochen (GOTTCHE),
was zeigt, daB die entziindliche Hyperdmie die Knochenentwick-
lung fordert.

Die Knochenkernentwicklung.

Die Art der GroBenzunahme der Knochenanlagen, die durch
fortwahrenden Anbau neuen Knochens an den einen, Abbau an
anderen Stellen, die endgiiltige Form ausbildet, das appositionelle
Knochenwachstum, 13t es verstandlich erscheinen, daB fur die
meisten Knochen an mehreren Stellen getrennte Zentren auftreten,
die zunéchst noch durch das Anlagematerial voneinander getrennt
bleiben, und daB dieses Anlagematerial durch eigenes Wachstum
immer neues Material fiir den Ersatz durch Knochen liefert. Daher
sind in den kindlichen Skeletteilen getrennte Knochenterritorien
in viel gréBerer Zahl vorhanden als beim Erwachsenen, und die
zwischen ihnen von der Anlage her iibriggebliebenen Knorpel- und
Bindegewebszonen, die Epiphysenfugen und Nihte, geben dem
kindlichen Skelett jene Elastizitdt, die es kennzeichnet.

Scammon zahlte firr das gesamte Skelett 806 Knochenzentren,
was ergibt, dal eine Zahl von Knochenkernen zum Aufbau der
einzelnen Knochen nétig ist, welche annidhernd das Vierfache der
endgiiltigen Skeletteile (223 einzelne Knochen) betrigt.

Mit wenigen Ausnahmen (Handwurzelknochen, einige kurze
Knochen des FuBles, Kniescheibe und die Sesambeine) sind die
Knochenkerne der einzelnen Skelettstiicke bei der Geburt bereits
erschienen (nach HASSELWANDER primére Knochenkerne). Die
Verknocherungszentren der Epiphysen — die sekunddren Kno-
chenkerne — treten fast alle in sehr regelméiBiger Weise in der
frithen Kindheit auf. Die Apophysen, welche nicht wie die Epi-
physen als Gelenkenden dienen, sondern frei enden und meistens
Muskeln oder Biandern zum Ansatz dienen, ossifizieren meist erst
nach dem 10. Lebensjahr; nur der Trochanter major macht hiervon
eine Ausnahme, indem er schon mit 4 Jahren verknochert.

Bei Hochwiichsigen eilt nach STETTNER die Ossifikation vor-
aus, bei Kleinwiichsigen bleibt sie etwas zuriick, doch kommt dem
Alter die grofiere Bedeutung zu als der Kérperlinge.
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Die normale Entwicklung der markanteren Knochenkerne geht
aus der folgenden Tabelle von SHELTON hervor:

Alter ‘ egion orhandene nnocnenkerne
Alt i R “ Vorhandene Knochenkerne!

r

. (Distale Femurepiphyse
Knie |Proximale Tibiaepiphyse
(Talus, Cuboid
|Calcaneus

[Capitatum
i | Hand “+ Hamatum
| ‘ lDistale Radiusepiphyse
/| Schulter Humeruskopf

1 Jahr i s

¢ Hiifte Femurkopf

(12 Monate) Talus, Cubgid
Calcaneus
Cuneiforme I
Distale Tibiaepiphyse
i { Humeruskopf
Schulter {Tubercullll)m maius humeri
Ellbogen Capitulum humeri
Talus, Cuboid
Calcaneus
Cuneiforme I
Distale Tibiaepiphyse
Distale Fibulaepiphyse
Capitatum, Hamatum
Distale Radiusepiphyse
Triangulare
Epiphyse der Phalangen
: Epiphyse der Metacarpen

3 Jahre i " i Talus, Cuboid
(36 Monate) | " | Calcaneus
| Cuneiforme I
Fufl ‘i Distale Tibiaepiphyse

Neugeborenes |
Ful

FuB

i
1]

2 Jahre | ;
(24 Monate) !
Ful

Hand

U N

Distale Fibulaepiphyse
Epiphyse der Metatarsalknochen
Cuneiforme IIT
Capitatum, Hamatum
Distale Radiusepiphyse
Hand : Triangulare

| | Phalangealepiphysen

i | Metacarpalepiphysen

| {Lunatum

| { Femurkopf
'"YTrochanter maior

4 Jahre
(48 Monate)

|
i Hiifte

1 Die in dem betreffenden Alter neu hinzukommenden Knochen-
kerne sind gesperrt gedruckt.
In der Tabelle sind fiir jedes Jahr nur diejenigen der 6 groflen Ge-
lenke verzeichnet, welche eine Verinderung gegeniiber dem vorher-
gehenden Jahre aufweisen.
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Alter

' Region

Vorhandene Knochenkerne

4 Jahre
(48 Monate)

5 Jahre
(60 Monate)

Nach dem 5. Jah

6 Jahre
(72 Monate)

7 Jahre
(84 Monate)
8 Jahre
(96 Monate)
9 Jahre
(108 Monate)
10 Jahre
(120 Monate)
11 Jahre
(132 Monate)
12 Jahre
(144 Monate)

Knie

Full

Hand

Ellbogen

Knie

Hand

Ellbogen
Schulter

Hiifte
Full

Ellbogen

(Hand

| Hiifte

( Ellbogen

| Knie
Ellbogen

Proximale Tibiaepiphyse
Proximale Fibulaepiphyse
Talus, Cuboid

Calcaneus

Cuneiforme I

Distale Tibiaepiphyse
Distale Fibulaepiphyse
Metatarsalepiphysen
Cuneiforme II1
Cuneiforme IT
Naviculare

Capitatum, Hamatum
Distale Radiusepiphyse
Triangulare
Phalangealepiphysen
Metacarpalepiphysen
Lunatum

Trapezium
Scaphoideum
{-Capitulum humeri
|Proximale Radiusepiphyse
Distale Femurepiphyse
Proximale Tibiaepiphyse
Proximale Fibulaepiphyse
Patella

{ Distale Femurepiphyse

re treten folgende Knochenkerne und Verschmelzungen auf:

Trapezoid

Distale Ulnaepiphyse

Condylus humeri int.

Versechmelzung von Humeruskopf
und tuberculum maius

Verschmelzung des osischi unddes
os pubis

Epiphyse des Calcaneus

{Trochlea

Olecranon
Pigiforme
Trochanter minor des Femur
Condylus humeri externus
Tuberositas Tibiae
Verschmelzung von Trochlea und

Capitulum humeri

Das Auftreten der Handwurzelknochenkerne geht in folgender
Reihenfolge vor sich (nach STEPTNER-MUNK):
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[ Midchen Knaben
Os capitatum . . . . . . . . . 2/,—41/, Monate 0—5 Monate
Os hamatum . . . . . . . . | ’ 0—6 "
Os triquetrum . . . . . . . | 8/,,—25/,, Jahre 5/s—3%/,, Jahre
Os naviculare. . . . . . . . 38/,— 51/, ., 51/,—5%, .,
Os lupatum . . . . . . . . 21,53, 28/0—5%1
Os multangulum maj. . . . . | 3%/,—6%, 5% ,—T7%1
Os multangulum min. . . . . | 3%/1,—5%, 5 53/,,—68/1,
Os pisiforme . . . . . . . . LT, —10%, | 810/, 120,

AuBler PoLAND stimmen alle Autoren darin iiberein, daBl bei
der Geburt die distale Femurepiphyse und die proximale Tibia-
epiphyse sowie Talus, Cuboid und Calcaneus bereits verknéchert
sind. Es ist daher klar, dal die Abwesenheit dieser Knochenkerne
im Knie- und FuBgelenk beim Neugeborenen -— ausgenommen bei
Frihgeburten — eine Verzogerung des intrauterinen Knochen-
wachstums bedeutet. Nach SHELTON handelt es sich dabei um ein
Frithsymptom des Hypothyreoidismus. Die Abwesenheit der dem
Alter entsprechenden Knochenkerne ist wihrend der ganzen Kind-
heit ein wichtiges Symptom des Hypothyreoidismus. Mongolismus
und andere Formen geistiger Zuriickgebliebenheit haben auf die
Entwicklung des Knochensystems keinen verzogernden Einfluf3.
Hypergenitalismus dagegen ist immer von einer rapiden Entwick-
lung des Skelettsystems und frithzeitigem Epiphysenfugenschlufl
begleitet.

Das Geschlecht hat nach SHELTON vor dem 13. Lebensjahr
keinen nennenswerten Einflufl auf die Entwicklung des Skelett-
systems, die Tabelle iiber das Auftreten der Knochenkerne gilt
daher gleicherweise fiir Knaben und Méadchen. Immerhin finden
sich Geschlechtsdifferenzen der Knochenentwicklung, wobei das
weibliche Geschlecht dem ménnlichen in der Entwicklung der
Knochenkerne etwas vorauseilt.

Der Ausbau des kindlichen Skeletes.

Der Schiidel. Das Wachstum der platten Knochen des Schadels
vollzieht sich sowohl in der Dickenrichtung als auch durch Ver-
breiterung der Oberflache. Die Oberflichenverbreiterung geht
durch Apposition neuer Knochensubstanz an den Knochenréndern
bzw. an den Schidelnihten vor sich, nach einigen Autoren jedoch
auch durch Expansion der bereits fertigen Knochensubstanz, d. h.
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durch interstitielles Wachstum. Die Abplattung der Schadelkno-
chen tritt als unumgéngliche Folge der VergréBerung des Schidel-
inhalts auf, sie hangt aber zweifellos auch von Verdnderungen in
der inneren Struktur der Knochenwand ab, die jedoch zu gering-
fiigig sind, als daBl man sie nachweisen konnte.

Das Dickenwachstum des Schiidels geht sowohl vom Periost
als auch von der harten Hirnhaut aus, wobei in allen Altersstufen
die Prozesse der Apposition iberwiegen. Die Apposition wird
hauptsichlich an der duBleren und nur zum Teil an der inneren
Fliache der platten Schiadelknochen beobachtet, wihrend die Re-
sorption sich vorzugsweise an den Wéanden der Knochenmarks-
hohlen und in geringerem MafBe an der inneren Knochenfléche ab-
spielt.

Die mittlere Dicke z. B. des Stirnbeines betragt im 5. Fetal-
monat 0,28 mm. Bei der Geburt erreicht sie 0,5 mm, vergroBert
sich im Laufe des 1. Jahres annihernd auf das Dreifache bis zu
1,3 mm, im Laufe der ersten 6 Jahre auf das Funffache bis zu
2,44 mm, und erreicht beim Erwachsenen etwa das Achtfache,
d. h. 4,10 mm.

Die Spongiosa tritt beim 14 Tage alten Kind auf; mit 6 Monaten
kann man in der ganzen Ausdehnung der Schidelknochen die Spon-
giosa beobachten, die sich vollstindig von den beiden kompakten
Schichten gesondert hat.

Die Knochensubstanz besitzt bei Feten und jungen Sauglingen,
wie schon erwidhnt, nicht die fiir den Knocheén des Erwachsenen
charakteristische lamellenartige Struktur, sondern sie ist fibrillér.
Die Wachstumsvorgénge beeinflussen die Knochen der Schidel-
decke derart, dafl sie mit 2 Jahren ihre endgiiltige Gestalt erlangen
und dann auch die eigentiimliche lamellenartige Struktur des Er-
wachsenenknochens besitzen.

Das Periost und die harte Hirnhaut werden etwa von 2 Jahren
ab drmer an Zellelementen; mit 6 Jahren ist die Zahl der Zellen
auf ein Minimum reduziert. Der Strukturcharakter des Periostes
dndert sich bereits im 1. Lebensjahre: er wird fester. Die anfangs
runden Zellen nehmen allmahlich eine mehr ausgezogene Ge-
stalt an.

Das charakteristischeste Merkmal des Schéidels beim Neuge-
borenen ist das Uberwiegen des Hirnschidels iiber den Gesichts-
anteil. Das Volums-Verhéltnis zwischen beiden ist bei der Geburt
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8:1 gegen 2,5:1 beim weiblichen und 2:1 beim ménnlichen Er-
wachsenen. (Siehe auch Seite 241.)

Die Breite des Gesichtes ist im Verhéltnis zur Schidelbreite
kleiner als beim Erwachsenen; doch ist das Gesicht im Verhiltnis
zu seiner Hohe beim Neugeborenen zweimal so breit als zur Reife-
zeit. Der obere Anteil des Gesichtes ist viel vollstandiger ent-
wickelt als der untere. Die Augenhohlen sind groB3, ebenso ist die
Nasenoffnung grol, breit und rund, und die untere Spina nasalis
ist deutlich ausgebildet. Ober- und Unterkiefer sind breit und
sehr niedrig.

Die Breite der Schéddelbasis ist im Vergleich mit der des Schidel-
daches zur Zeit der Geburt noch weit zuriickgeblieben. Das Ver-
héltnis der Aurikularbreite zur groBten Breite des Schidels betragt
beim Neugeborenen 65: 100, zwischen dem 4. und 7. Jahr 75: 100,
beim Erwachsenen 85: 100.

Der harte Gaumen ist kurz und breit, die Choanen sind fast
rund.

Die Condylen des Occipitale sind ganz flach und erheben sich
nicht vom iibrigen Niveau des Knochens. Die Folge davon ist,
daf} die Bewegungen im. Occipitale-Atlasgelenk beim jungen Kind
sehr beschrankt sind, und daf} die meisten Kopfbewegungen mit
Hilfe der Halswirbelgelenke ausgefiihrt werden. Die Kriimmung
und die GroBenzunahme der Gelenkflichen des Kopfgelenkes,
welche der Balance des Kopfes dienen, setzen erst dann ein, wenn
der Gesichtsschiddel an Masse zunimmt.

Die Schédelknochen sind diinn und durch schmale Streifen
membrandsen Gewebes voneinander getrennt. An den Ecken der
Scheitelbeine setzen sich diese Membranstreifen in die Fontanellen
fort. Beide Scheitelbeine sowie beide Halften des Stirnbeines zeigen
in der Mitte eine rundliche Erhebung, die die ungefahre Lage des
ehemaligen Ossifikationszentrums anzeigt.

Der Schédel als Ganzes wichst wihrend der Kindheit ver-
hiltnismaBig weniger als die anderen Skelettanteile. Der Hirn-
schidel vergroBert sich von der Geburt bis zur Reife um das 4—5-
fache, der Gesichtsschidel um das 12fache. Die horizontale Zirkum-
ferenz wichst in dieser Zeit um ungefihr 50% (von etwa 35 cm
auf 5055 cm). Der grofite Teil dieses Wachstums spielt sich in
den ersten beiden Lebensjahren ab.

Im Vergleich mit den KopfmaBen entwickeln sich die Gesichts-

Helmreich, Physiologie TI. 6
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mafBe langsamer, indem sie ihre definitiven Werte spater erreichen
und im Anfang weiter von ihnen abstehen. Dabei fallen zwei Pe-
rioden eines stirkeren Wachstums auf in Einklang mit den beiden
Zahndurchbruchsperioden (WEISSENBERG). Bei der Geburt betrigt
die Gesichtshéhe nur etwas mehr als die Halfte von der definitiven
Hohe. Wahrend der ersten 5 Jahre nimmt sie als Folge des Milch-
zahndurchbruches ungefdhr um ein Viertel zu. Die Gesichtshohe
wichst im allgemeinen mehr als die Gesichtsbreite, so daBl das
spitere Gesicht linger erscheint als das des Neugeborenen und
jungen Kindes. Was speziell das Wachstum der Nase anlangt, so
ist die Nasenhohe derjenige Gesichtsteil, der im Laufe der Ent-
wicklung am meisten, ndmlich um das Doppelte zunimmt. Die
grofite Zunahme féllt in die ersten 5 Jahre; die extrem niedrige
und breite Nase des Neugeborenen erreicht schon wéhrend der
ersten Lebensjahre ihre definitive schmale und hohe Gestalt.

Mit dem Schidelwachstum hingt eng zusammen das Wachs-
tum des Gehirns, der Augépfel, der Zéhne und einiger groBerer
Muskeln die am Schédel befestigt sind.

Die Kapazitit des Schiadels wichst von 400 cm 3 beim Neuge-
borenen auf 700 cm 3 beim 6 Monate alten Kind; mit 1 Jahr be-
trigt sie 900 cm 3, mit 18 Monaten ungefahr 950 cm 3. Beim Er-
wachsenen betrigt die Kapazitit 1300—1500 cm3. Der horizon-
tale Umfang, der bei der Geburt ungefahr 35 cm grof ist, wachst
bis zum 18. Monat auf 47 cm. Das Wachstum des Hinterhauptes
geht dabei schneller vor sich als die Groflenzunahme der Stirn-
und Schléfenpartien. Wahrend dieser Zeit wichst das Gesichts-
skelett stiarker als der Schadel, so dafl das schon erwihnte Ver-
héltnis von 1:8 bei der Geburt wihrend des 2. Jahres auf 1:6
reduziert wird. An diesem Wachstum des Gesichtes ist einesteils
die Groenzunahme der Augenhéhlen beteiligt, welche in den bei-
den ersten Lebensjahren mehr als die Hélfte ihres ganzen Wachs-
tums fertigstellen, andernteils wird es durch die VergroBerung der
Kiefer bedingt.

Nach dem 18. oder 20. Monat wichst der Schidel wohl weiter,
jedoch nicht mehr so schnell wie bisher. Das Gesicht jedoch setzt
sein rasches Wachstum fort.

Im 5. Jahre ist das Verhidltnis zwischen Gesicht und Hirn-
schidel 1:5. Der grofite Teil der VergroBerung des Gesichtes ist
jetzt bedingt durch das Wachstum der unteren Anteile, und zwar
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durch die seitliche Ausdehnung des harten Gaumens und die Ent-
wicklung der Sinus maxillares. Am Ende des 7. Jahres haben be-
reits viele Teile des Schédels ihre endgiiltige Form erreicht, so der
Korper des Sphenoidale, Teile des Ethmoidale und das Petrosum.
Vom 7. bis zum 10. Jahre wachst der Schidel nur wenig, abgesehen
von einer Verlingerung des Gesichtes, welche die Etablierung der
bleibenden Zahne begleitet. Vom 10. oder 12. Jahre bis gegen das
Ende der zweiten Dekade wird das Schidelwachstum wieder inten-
siver. Der Schidel wichst jetzt langsam in allen Richtungen in-
folge der Dickenzunahme der Knochen, und auflerdem vorn noch
besonders durch die weitere Entwicklung des Nasenskelettes und
das Wachstum der oberen und unteren Alveolarfortsétze. Die
knéchernen Erhebungen sind teilweise oder ganzlich verschwunden,
und die verschiedenen muskuliren Zeichnungen treten mehr her-
vor. Gewdhnlich sind diese Veranderungen der letzten Periode des
Schidelwachstums bei den Madchen weniger deutlich als bei den
Knaben.

Das Kiefergelenk verhilt sich beim Neugeborenen wesentlich
anders als beim Erwachsenen. Die Kiefer werden beim Saugakt
lediglich als Klemme benutzt, es spielen also fiur den Saugling die
sagittalen Gleitbewegungen im Kiefergelenk eine wichtige Rolle.
Die Pars squamosa des Schlafenbeines zeigt weder eine ausgespro-
chene Gelenkgrube, noch auch davor ein Tuberculum articulare.
Mit dem Auftreten der

Nach der Geburt

Zahne kommt dann ein 22. Mono? ——————__

Tuberculum articulare zur 2.

Entwicklung. & » ~44 11
Zur Zeit der Geburt ist  Zur Zeit a Getur?-

die Verkalkung der Milch- /e {75

schneidezahnkronen ziem-
lich vollstindig, die der
Eckzahn- und Molarkronen gut zur Hélfte vollzogen. Der Prozel3
der Dentifikation beginnt an der Kuppe und schreitet ganz all-
mihlich nach der Basis hin fort. Ist die Zahnkrone einmal fertig
entwickelt, d. h. sind Dentin und Schmelz gebildet, so vermag
keine Erkrankung auBer der Caries eine Verdnderung in der
Struktur des Zahnes hervorzurufen.

Die Dentifikation der bleibenden Schneidezahne und ersten Mo-
laren beginnt im 1. und 2. Lebensmonat. Erst im Verlauf des 2.

6*

f‘ -

Abb. 7. Schema der Verkalkung des Milchgebisses.
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und 3. Lebenssemesters ossifizieren die Pramolaren, die zweiten
Molaren im 3. Lebensjahr und die dritten Molaren gar erst im
12. Jahr.

Man ist dabei in der Lage, aus den Verdnderungen an den Zahn-
kronen mit ziemlicher Genauigkeit abzulesen, zu welchem Zeit-
punkt irgendeine Schidigung den Zahnkeim getroffen hat. MiB-
bildungen an den Milchzéhnen weisen auf Stérungen in den Fetal-
monaten hin, Verinderungen an der Kuppe des ersten bleibenden
Molarzahnes lassen einen schidigenden Einfluf zur Zeit der Geburt
oder kurz darauf vermuten. Ist die Kuppe normal und sitzt die
Verianderung an der Krone weiter unten, nach der Wurzel hin,

Abb. 8. Schema der Verkalkung des bleibenden Gebisses. (Nach RAUBER-KOPSCH.)

dann ist ein spiterer Zeitpunkt der Stérung anzunehmen. Ahnlich
verhilt es sich mit Verdnderungen an den mittleren Incisiven, die
ja aus derselben Entwicklungsperiode stammen.

Die Fontanellen sind flichenhafte membranose Gebilde, welche
zur Zeit der Geburt und noch eine Weile spéter die Zwischenrdume
zwischen den Ecken und Réndern bestimmter Schidelknochen
iiberbriicken. Sie bestehen aus drei Lagen von Membranen: einer
auBeren, welche sich in das Pericranium fortsetzt, einer inneren,
welche in das Endocranium iibergeht, und einer mittleren, welche
aus einem sehr gefafreichen Bindegewebe besteht, das spater durch
den hineinwachsenden Knochen ersetzt wird.

Bei der Geburt sind normalerweise sechs Fontanellen vorhan-
den. Zwei davon sind in der Mittellinie: die grofle Fontanelle,
welche zwischen den beiden Hélften des Frontale und den beiden
Scheitelbeinen liegt, und die Hinterhaupts- oder kleine Fontanelle,
welche zwischen den hinteren medianen Ecken der Scheitelbeine
und dem Occipitale liegt. Die seitlichen Fontanellen bestehen aus
zwel Paaren: die vorderen oder sphenoidalen Fontanellen, welche
von der Schlidfenbeinschuppe, dem Sphenoidale, dem Scheitelbein
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und dem Stirnbein begrenzt werden, und die hinteren seitlichen
oder Mastoidfontanellen, welche zwischen Scheitelbein, Mastoid,
Schlafenbeinschuppe und Occipitale liegen.

Aufler diesen konstanten Fontanellen kommen gelegentlich
zahlreiche akzessorische Fontanellen vor.

Die grofie Fontanelle weist in ihrer GroBe und Konfiguration
die mannigfachsten Varianten auf. Es gibt Fontanellen, welche
ganz kleine Liicken von weniger als 1/, cm (bis herab zu 2 mm)
Durchmesser darstellen, und ihnen gegentiber solche, deren groiter
Durchmesser mehr als 3 cm betriigt oder wegen weiten Klaffens
der einmiindenden Néhte nicht bestimmt werden kann.

Die Frontalnaht kann man manchmal bis zur Nasenwurzel hin
verfolgen, zuweilen ist aber tiberhaupt keine Spur einer Stirnnaht
zu tasten.

Auch die hintere Fontanelle weist individuelle Verschieden-
heiten auf. Sie kann mehr als 1/, cm breit sein. Auf das nicht
so seltene Vorkommen von drei- und viereckigen Schaltknochen
weist R. MEYER hin.

Alle neueren Untersuchungen ergeben, daBl normalerweise an
der groBen Fontanelle bereits einige Wochen nach der Geburt eine
regelrechte Riickbildung beginnt. Die Verringerung ihrer Fliache
geht stetig, wenn auch mit groBlen individuellen Verschieden-
heiten, vor sich, bei Miadchen schneller als bei Knaben.

Riickbildung der grolen Fontanelle (nach ScAMMON).

| Durehschnitt-

licher Durch- Durchschnittlicher i %
Alter ' messer (in cm, | Flicheninhalt in cm? ' geschlossener
Knaben und —- ——r - - - Fontanellen
Midchen) ; Knaben Midchen
! !

0—3 Monate ° 2,6 3,70 ‘ 3,65 i 0
3—6 . 2,4 3,03 ‘ 2,92 0,3
6—9 ' 2,1 2,43 ! 2,60 1,1
9—-12 . 18 1,56 : 1,45 45
1215 s 1,2 1,20 1 1,22 18,6
15—-18 M 0,55 1,08 0,79 46,2
18-21 . 0,31 — ] — 53,5
21—-24 - 0,08 — | — 80,0

Nach RosDE vollzieht sich die Verkleinerung des Durchmessers
langsamer, er gibt sogar eine VergroBerung des Durchmessers von
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2,2 cm im 1.—3. Monat bis auf 2,8 cm im 10.—12. Monat an, im
13.—14. Monat findet er noch eine Durchschnittszahl von 2,2 cm.

Die seitlichen Fontanellen schlieBen sich im aligemeinen wih-
rend der ersten 3 Lebensmonate, in Ausnahmefiallen kénnen sie
bis zum 8. Monat offen bleiben. Die Hinterhauptsfontanelle ist
bei fast einem Drittel der reifen Neugeborenen bereits geschlossen,
bei den iibrigen Kindern ist der Prozell gewohnlich mit 3 Monaten
beendet.

Die SchlieBung der Fontanellen kommt gewéhnlich durch das
Hineinwachsen der sie umgebenden Knochen zustande. Gelegent-
lich konnen jedoch eigene Ossifikationszentren in der Fontanellen-
membran entstehen und selbstédndige Knochen bilden, welche den
urspriinglichen Raum der Fontanelle ganz oder teilweise ausfiillen.
In diesen Fiallen kann die SchlieBung der Fontanellen betrachtlich
beschleunigt sein.

Der Weichschiidel. Die Schéidelbeine des gesunden Kindes sind
auch in den ersten Wochen im allgemeinen iberall hart und die
Néhte aneinanderliegend. Es gibt aber auch Abweichungen von
dieser Norm. Die Tatsache, daBl unter dhnlichen Lebensbedin-
gungen die eine Frau ein Kind mit hart verknoéchertem Schédel,
die andere ein solches mit weit klaffenden Fontanellen und Néhten
und ganz weichen Knochenréndern zur Welt bringt, kann nach
ABELS nur als Ausdruck konstitutioneller Verschiedenheiten an-
gesehen werden. Dieser allgemeine Weichschddel entsteht also auf
konstitutiver Basis, wird aber durch die Erndhrung, in erster Linie
durch den Vitamingehalt der miitterlichen Nahrung (daher die
jahreszeitlichen Schwankungen der Héaufigkeit allgemeiner Weich-
schédel) weitgehend beeinflufit. Der lokalisierte Kuppenweich-
schddel hingegen beruht (neben denselben Faktoren) in erster Linie
auf mechanischen Momenten, durch welche auch seine Lokalisation
bedingt wird. Die Erweichungen und Ossifikationsdefekte finden
sich ndmlich regelméflig an einer ganz bestimmten, eng umgrenzten
Partie des Neugeborenenschédels, und zwar an der Stelle, wo die
Sagittalnaht nach hinten und unten abbiegt, also an der soge-
nannten Kuppe des Schidels im Gegensatz zu dem etwas weiter
vorn liegenden Vertex. Thre Entstehung erklirt ABELS, ebenso
wie das Auftreten der Schiddelasymmetrie beim Neugeborenen,
durch die Einwirkung des kndchernen Beckens der Mutter wihrend
der ganzen letzten Schwangerschaftswochen (nicht nur wéhrend
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des Geburtsaktes, der nur voriibergehende Formverdnderungen er-
zeugt); die Schidelasymmetrie entsteht als Folge der schrigen Ein-
stellung des kindlichen Schédels, bei der ersten Position mit dem
Hinterhaupt links vorn, bei der zweiten Position mit dem Hinter-
kopt rechts hinten, bewirkt durch die sogenannte Dextrotorsion
des Uterus. Dieselben mechanischen Momente, die dauernde
Druckwirkung besonders der Linea innominata auf den fetalen
Schidel sollen die lokalisierten Erweichungen an der Schidelkuppe
verursachen. Beifehlendem Kontakt des fetalen Schéddels mit dem
knochernen miitterlichen Becken - es ist ja nur das recht dinne
untere Uterinsegment zwischengelagert —, also z. B. bei Becken-
endlage, fehlen stets die als Kuppenweichschéiidel bezeichneten Ver-
anderungen, was fiir die Annahme einer Druckerweichung spricht.
Die Wahrscheinlichkeit der Aquirierung eines Kuppenweichsché-
dels ist bei Kindern einer Mehrgebarenden geringer als bei Erst-
geburten, was jedenfalls damit zusammenhéngt, dafl bei Erst-
gebirenden der kindliche Schiidel in den letzten Schwangerschafts-
wochen infolge der noch stirker wirkenden elastischen Kréfte der
Uterusmuskulatur mit einem Segment in das Becken eintritt, wih-
rend bei der Zweit- und Mehrgebérenden bei schon schlaffer Uterus-
muskulatur der kindliche Schadel weniger kriftig an die knéchernc
Beckenwand angepref3t wird.

Die Wirbelsdule. Beim Neugeborenen betrigt die Lénge der
Halswirbelsdule ungefahr ein Viertel von dem gesamten freien An-
teil der Wirbelsdule, die Brustwirbelsdule betrigt die Héalfte und
die Lendenwirbelsidule wieder ein Viertel. Beim Erwachsenen
nimmt der Brustanteil ebenfalls die Hilfte der Wirbelsiule ein.
die Lendenwirbelsdule jedoch ist auf fast ein Drittel angewachsen
und der Halsanteil hat sich auf ein Funftel oder ein Sechstel der
gesamten Liange verringert. Der scheinbar dicke kurze Hals des
Kindes ist also nur durch die Anhdufung von Fettgewebe in
dieser Gegend bedingt und nicht durch den Knochenbau, da die
Halswirbelsdule des Kindes in Wirklichkeit relativ linger ist als
die des Erwachsenen.

Die Kriimmung der Hals- und Lendenwirbelsdule bildet sich
erst nach der Geburt aus. Beim Neugeborenen zeigt die Wirbel-
siule nur einen sanften Bogen, der nach vorn konkav ist und sich
vom ersten Halswirbel bis zum letzten Lendenwirbel erstreckt. Die
Wirbelsdule ist zu dieser Zeit so biegsam. dall man eine freiprépa-
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rierte Wirbelsdule ganz leicht zu einem Ring schliefen kann
(DwicaT und RorcH). An Leichen von 5—6monatigen Sauglingen
findet man die Biegsamkeit der Wirbelsdule schon etwas herab-
gesetzt. Immerhin bietet die Zusammensetzung der Wirbelsdule
aus starren und formbaren Gliedern (den Wirbeln und den dazwi-
schen gelegenen Knorpeln und Faserknorpelteilen) zumindest noch
bis zum Verschwinden der Epiphysenplatten der Wirbelkérper zur
Zeit der Pubertit, die Moglichkeit zu ausgiebigeren Wirbelséulen-
bewegungen, als spiter nach vollendeter Epiphysensynostose.

Die Konsolidierung der Brust- und Halskriimmung beginnt
schon allméhlich nach dem Ende des 1. Halbjahres, wenn das Kind
zu sitzen beginnt. Um diese Zeit neigt sich der Rumpf des sitzen-
den Kindes nach vorn iiber und wird an dem Vorniiberfallen teils
durch die Stiitzwirkung der volumindsen Eingeweide, teils durch
die Spannung der hinteren Wirbelbdnder gehindert. Die Kriim-
mung der Wirbelsdule stellt dabei einen ziemlich gleichmi8ig tiber
die Lenden- und Brustregion hinweggehenden, nach vorn konkaven
Bogen dar. Zugleich entwickelt das Tragen des Kopfes die starke
lordotische Kriimmung im Halsteil.

Von der lordotischen Lendenkrimmung ist als Dauerform beim
Neugeborenen noch nichts vorhanden. Die natiirliche Stellung im
Hiiftgelenk ist beim Neugeborenen, entsprechend der fetalen Kor-
perhaltung, eine gebeugte. Die Muskeln der Beugeseite des Hiift-
gelenkes haben noch nicht die entsprechende Faserlange erreicht,
so daB sie angespannt werden, wenn dieses Gelenk vollstindig
gestreckt wird. Jede Streckung bringt daher einen Zug dieser Mus-
keln an ihren Urspriingen mit sich, der sich in einer Neigung des
Beckens nach vorn auswirkt und zu einer ausgleichenden Riick-
wirtsbewegung der Lendenwirbelsdule Veranlassung gibt. Sicher
hat auch das Wickeln der Siuglinge mit der passiven Gerade-
streckung des Korpers solche Folgen. Zur Zeit der Erwerbung des
aufrechten Ganges tritt die Lendenlordose zunéchst noch nicht voll
zutage, da die Beine in ihren Gelenken noch leicht gebeugt gehalten
werden. Je ausgiebiger ihre Streckung durchgefithrt wird, desto
deutlicher kommt die Lordose zum Ausdruck und prégt sich mit
fortschreitender Verknocherung allméhlich den Wirbeln auf.

Die Kriimmung der Lendenwirbelséule tritt somit am Ende des
1. oder mit Beginn des 2. Jahres auf, sobald das Kind zu gehen
beginnt. Sie bildet sich sehr langsam aus und kann wihrend der
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Kindheit und Adolescenz durch entsprechende Kérperhaltung
noch ausgeglichen werden. Spater wird die lumbale Kriimmung
immer mehr fixiert in dem MaBe, als der dritte, vierte und fiinfte
Lumbalwirbel und die dazwischen liegenden Zwischenwirbelschei-
ben sich in ihren vorderen Anteilen verdicken. Dieser Prozel be-
ginnt in der Kindheit, schreitet aber bis zur Reifezeit nur sehr
langsam vorwarts.

Die Haltung der Kinder beruht teils auf ererbter Anlage, teils
auf Beeinflussung durch die Umwelt. Ist z. B. eine ererbte Nei-
gung zu Rundriicken vorhanden, so kann bei etwas stiarkerer Ra-
chitis zu frithes Aufsetzen diese Haltung bewirken. Haufig ein-
genommene Sitzhaltung bei grofleren Kindern, mehrstindiges
Schulsitzen, verstarkt diese Haltungsdeformitat.

Wenn bei raschem Wachstum um die Zeit der Korperstreckung
mangelhafte kérperliche Erziehung ein Schritthalten der Muskel-
entwicklung verzogert, die Muskeln an dem langen Skelett ge-
wissermaflen dirftig und in die Lédnge gezogen erscheinen, wird
sich diese Schwichung der Rumpfstrecker in einer vorniibergebeug-
ten Haltung dulern. Wenn in diesen Wachstumsabschnitten noch
seitlich wirkende asymmetrische Krifte hinzukommen, so ent-
wickelt sich die seitliche Riickgratverkrimmung, deren letzte Ur-
sachen jedoch noch nicht ganz geklirt sind. Die Kérperhalften
sind ihrem Aufbau nach beim Menschen ungleich, die Kérper-
hohlen ungleichartig gefiillt, die linke Seite ist dabei gegen die
rechte im Nachteil; haufig ist die linke Extremitat kiirzer. Nach
JANSEN soll ungleichartige Atmung die Ursache sein dafiir, daf§
die linksseitige Skoliose die héaufigere ist, so hdufig, da HacLuND
die linksseitige Skoliose als ein fast normales Vorkommnis be-
zeichnet und sie ,,normal-statische oder normal-funktionelle* Sko-
liose nennt.

Nur die Rumpfmuskulatur und insbesondere die die Wirbel-
sdule umgebenden Muskeln sind imstande, die Wirbelsaule in rich-
tiger Stellung auf dem Becken schwebend zu erhalten. Durch Kon-
traktion der dorsalen Riickenmuskeln kann die Brustwirbelsdule
etwas gestreckt werden, in der Lendenwirbelsdule kann durch eine
gleichsinnige Kontraktion der vorderen Muskulatur durch Ab-
flachung der Lendenwirbelkrimmung ebenfalls eine Streckung
herbeigefithrt werden. Ahnliches gilt fiir die Halswirbelsiule.
Durch das Zusammenwirken dieser Krafte kann die Wirbelsaule
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aktiv um mehrere Zentimeter gestreckt werden, und diese Krifte
sind die einzigen, die imstande sind, der Wirbelsdule eine andere
Gestalt zu geben und sie in dieser verdnderten Stellung zu erhalten.
Die Moglichkeit der Verlangerung ist individuell sehr verschieden,
sie schwankt zwischen 11/,—4 cm.

Angeborene oder frih erworbene Fehler festigen sich bei dem
rasch wachsenden Organismus in ihrer Fehlgestaltung, wenn sie
von dem Wachstumstrieb nicht iiberwunden werden; Knochen,
Muskeln, Bénder passen sich diesem Fehler an und die Korrektur
wird immer schwerer, je alter das Kind wird; auch wird die noch
zur Verfiigung stehende Zeit der Verbesserungsmoglichkeit, des
,,Sichauswachsens immer kiirzer und dazu die Intensitat des
Wachstums immer kleiner.

Die obere Extremitit. Zur Zeit der Geburt ist der groBte Teil
der Lange der Clavicula bereits ossifiziert. An beiden Enden be-
finden sich noch knorpelige Epiphysen. Erst zur Pubertétszeit
werden am sternalen Ende epiphysidre Knochenbildungen gefun-
den, vereinzelt werden sie noch in der Adolescenz vermift.

Beim Neugeborenen sind groB3e Bezirke des Schulferblattes noch
knorpelig. Bei normalen Kindern findet sich meist schon im
1. Halbjahr ein Osgsifikationszentrum im Processus coracoideus;
mit 3 Jahren ist die Form des Fortsatzes schon deutlich ausge-
prigt. Das Verknécherungszentrum im Subcoracoideum findet
sich bei Méddchen stets vom 11. Lebensjahre an, wihrend es bei
Knaben erst vom 13. Jahre an erscheint. Zeitlich etwas spéter,
gleichfalls nach dem Geschlecht verschieden, treten dann die
Apophysenossifikationen an der Konvexitét und Spitze des Raben-
schnabels auf. Der untere Umfang des Pfannenrandes erhélt bei
Médchen zwischen 14 und 16 Jahren, bei Knaben zwischen 16 und
19 Jahren eine Knochenauflagerung. Die letzten selbstindigen
Knochenherde erscheine