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HEINRICH FINKELSTEIN 
ZUGEEIGNET 



Vorwort. 
Der Ausbau der Ernahrungslehre des Sauglings ist heute in bezug auf 

die Praxis in wesentlichen Ziigen vollendet, wenn auch theoretisch noch vieles 
der Erforschung harrt. Dieses Ziel wurde durch eine nie ruhende, miihsame 
Forschungsarbeit erreicht, deren Hauptanteil in den letzten 30-40 Jahren 
geleistet wurde. Es ist nicht zu erwarten, dass der Weg bis zu diesem Punkt 
geradlinig verlaufen ist. Die verschiedenen Arten der aufeinanderfolgenden 
Epochen haben ihm ihre Merkmale aufgepragt, und die Wesensart der Meister 
die ihn bauten, sind auch heute noch erkennbar. Letzten Endes fiigte sich 
aber auch das anfanglich Auseinanderstrebende und Disharmonische zu einem 
einheitlichen Werk, das sich fiir den praktischen Gebrauch heute einfacher 
und iibersichtlicher erweist als in manchen Zeiten des Werdens moglich schien. 
Wenn daher im Folgenden versucht wird, einen Fiihrer auf diesem Weg zu 
geben, so geziemt es sich, einleitend dankbar der Wegebauer zu gedenken, 
die richtunggebend gewirkt haben: Heubner, Escherich, Ozerny, 
Finkelstein. 

Noch immer bleibt das Kapitel der Ernahrungsstorungen fiir Autor und 
Leser gleich schwierig. Fiir den Autor deshalb, weil das Leben immer wieder 
Verlaufsarten hervorbringt, die in keine Systematik zu zwangen sind; fUr den 
Leser, wei! die Ernahrungsstorungen und die Nahrschaden jener scharfen 
Symptomatik entbehren, die in der Krankheitslehre sonst das Verstandnis so 
erleichtert. 

Wenn unsere Darstellung imstande ware, den Leser bei seiner praktischen 
Arbeit auf diesem Gebiet zu fiihren und zu fordern, dann ware ein Hauptzweck 
unseres Buches erfiillt. 

Berlin, im Dezember 1929. 

L. F. Meyer. Erich Nassau. 
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Erster Teil. 

Physiologie der Sauglingsernahrung. 

A. Die Entwicklung des gesunden Sauglings. 
Mehr als irgend ein anderes Sondergebiet der Medizin ist die Kinderheilkunde 

eine Lehre von der Krankheitsverhiitung geworden. Das gilt ganz besonders 
fUr das Kapitel von der Ernahrung des Sauglings. Das Streben der Padiatrie 
geht letzten Endes nicht dahin, etwaige Krankheiten und Storungen der Ent
wicklung zu heilen, sondern sie zu verhiiten. Vieles ist durch diese zielbewusste 
Beriicksichtigung der Prophylaxe in den letzten Jahren erreicht worden. Die 
sich von Jahr zu Jahr verringernde Sauglingssterblichkeit ist ein objektiver, 
zahlenmaBiger Beweis fUr den Erfolg. 

Mit geschultem und gescharftem Auge muss daher der Kinderarzt den 
normalen Gang der Entwicklung verfolgen, urn die frlihsten und feinsten Ab
weichungen yom Normalen wahrzunehmen und in ihren ersten Anfangen wieder 
auszugleichen. . 

In dem W orte "normale Entwicklung" ist die wichtige V orstellung fest
gelegt, dass das Gesetz, nach dem ein Individuum angetreten ist und auf seinem 
Lebenspfade weiter marschiert, in gewisser Weise fixiert ist. Die Konstellation 
der Erbfaktoren entscheidet in erster Linie liber die Zukunft. Alles, was sich 
entwickelt, muss von Anfang an gegeben sein, oder, wie man sagt, "die prospektive 
Potenz in der Entwicklung" ist bestimmt. Aussere Reize jeglicher Art von maBiger 
Starke vermogen die dem Individuum eigene Richtung der Entwicklung nicht 
abzubiegen. Bei richtiger Pflege und quantitativ und qualitativ zweckma.Biger 
Ernahrung vollzieht sich die Entfaltung der Anlagen unter der Herrschaft des 
Wachstumstriebes bis zu seiner vorbestimmten Hohe. Von aussen her lasst sich 
an dem Resultat der Entwicklung, wie es aus der - durch Rasse und Familie 
bestimmten - Anlage heraus erwachst, daher wenig bessern. Dagegen lasst sich 
aber urn so mehr hemmen, schadigen und zerstoren. Daher muss es die Sorge 
des Arztes sein, yom wachsenden Saugling alle schadlichen starkeren Reize 
fernzuhalten, damit die naturgegebene und naturgewollte Entwicklung sich 
storungslos vollzieht. 

I. Das Wachstum. 
Der Wachstumstrieb regt die Neubildung protoplasmatischen Gewebes an 

unter Erhaltung der gesamten lebenden Substanz durch Ersatz des Absterbenden. 
Seine Leistungsfahigkeit ist in bezug auf die klinisch feststellbare Massenzunahme 
an lebender Substanz auf einen bestimmten Lebensabschnitt begrenzt, wahrend 
Differenzierung und Zellvermehrung als Ersatz fiir verlorenes Gewebe wahrend 
des ganzen Lebensablaufes noch weiter gehen. Relativ selten kommt es zu endogen 
bedingten Abirrungen des Wachstumstriebes; sie aussern sich als echter Zwerg
wuchs oder als Riesenwuchs. 

Voraussetzung des Wachstums ist quantitativ und qualitativ aus
reichende Nahrungszufuhr. Die Neubildung lebensfahigen, artangeglichenen 

Me y e r - N ass au, Siiuglingserniihrung. 1 



2 Die Entwicklung des gesunden Sauglings. 

Protoplasmashortim Hunger auf, sobaid die Nahrungsmenge unter den Erhaltungs
bedarf sinkt. Neben dieser Form der Wachstumshemmung durch komplettcn 
ausseren Hunger, kann es beim Saugling durch partiellen ausseren Hunger, d. i. das 
Fehlen oder das ungenugende Angebot eines einzigen Nahrsto£fes (von Eiweiss, 
Kohlenhydraten, Wasser oder Vitaminen, vielleicht sogar von Fett) zum Wachstums
stillstand kommen. Aber auch bei quantitativ und qualitativ ausreichendem 
Nahrungsangebot kann innerer Hunger dadurch, dass die Kinder "die ihnen 
gereichten Nahrungsmittel nicht ausnutzen" (Czerny), und das Aufbaumaterial 
fehIt, zur Wachstumshemmung fiihren; doch selbst unter den schwersten Graden der 
Hungerschadigung (innerer oder ausserer Hunger) kommt es nicht zu einEr 
Vernichtung des Wachstumstriebes. Mit dem Aufhoren der Schadigung (genugende 
Nahrungszufuhr, Komplettierung der Nahrung, Beseitigung der Ernahrungs
storung) wird in vielen Fallen sogar durch u b e r s chi e sse n des Wachstum das 
Versaumte in relativ kurzer Zeit wieder eingeholt und uberhoit. Der Vergieich 
mit einer wahrend des Stillstandes in Spannung geratenen Feder Iiegt nahe. Von 
potentiellem oder latentem Wachstumstrieb konnte in diesen Fallen auch 
gesprochen werden. In den Geweben kommt es wahrend des Wachstumsstill
standes entweder zu einem Stillstand der Zellneubildung, die Zellteilungen ruhen; 
oder die Zellteilungen gehen weiter, wenn auch vielleicht in langsamerem Tempo; 
die neugescha£fenen Zellen wachsen aber nicht zu gehoriger Grosse (als Folge 
des Nahrstoffmangels) heran (Aron). Wahrscheinlich finden beide Vorgange 
statt. Das uberschiessende Nachwachstum konnte eher fur die zweite Annahme, 
im Sinne einer raschen AuffiiIlung bereits vorgebildeten Gewebes bei komplettem 
Nahrungsangebot sprechen. Dabei nimmt in bezug auf das Tempo des Wachstums
triebes und den Verbrauch an Energie zur Bewaltigung dieser Leistung der 
menschliche Saugling eine Sonderstellung ein. Der menschliche Saugling ist 
gegenuber den Jungtieren des gesamten Tierreichs ausgezeichnet durch die 
Langsamkei t der En twicki ung und durch den hohen Energie
v e r bra u c h bis zur Verdopplung des Anfangsgewichts. So betragt die Zeit 
bis zur Verdopplung des Geburtsgewichts (Verdopplungszeit) 

beim Kaninchen 6 Tage 
"Hund 8" 

Schwein 16 
Rind 47 
Pferd 60 

" 
Menschen 180 

und die Gesamtsumme von Reinkalorien zur Verdopplung des Geburtsgewichts, 
die bei allen Tieren. um 4000-5000 liegt, erhebt sich nur beim Menschen auf 
28864 Kalorien (Rubner). Von dem wesentlichsten Nahrungsmittel in der 
Zeit der Verdopplung des Geburtsgewichts, von der Milch, verbraucht der 
Mensch daher 46710 g pro 1,5 kg mittleren Gewichts, aIle anderen Saugetiere 
fur die gleiche Gewichtszunahme aber nur 3000-10000 g Milch. Daraus folgt, 
dass der Verbrauch an Kalorien im Vergleich zum Ansatz (Wachstumsquotient), 
der hei den Tieren um 34,4 Iiegt, allein beim menschlichen Saugling 5,2 ist. 

Was bisher schlechthin als Entwicklung bezeichnet wLlrde, ist aber nicht 
nur Massenzunahme einer mehr oder weniger komplizierten Substanz, sondern 
ein unendlich vieigestaitiger, noch gar nicht ubersehbarer Di£ferenzierungsvorgang. 
Nicht besser kann man das Wunder der Saugiingsentwickiung zeigen, als durch 
den Vergleich von drei Etappen des Entwicklungszustandes, wie sie der Saugling 
in der kurzen Spanne eines Jahres durchiauft: der Neugeborene in seiner ganzen 
Unbeholfenheit; ein Saugling im Alter von etwa vier Monaten, der schon 
dem "dummen Vierteljahr" entwachsen, die erst en Interessen und beherrschten 
Bewegungen aufweist; und der bereits aufrecht stehende, seiner Sinnesorgane 
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machtige Einjahrige. Diese Entwicklung und fortschreitende Differenzierung 
kann in einzelne Faktoren aufgeteilt werden, von denen einige klinisch leicht 
fassbare und fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes bedeutsame im 
folgenden besprochen werden sollen. 

a) Das Massenwachstum. 
Der MaBstab des Massenwachstums ist die steigende Gewichtskurve. Bei 

einer qualitativ und quantitativ richtigen Ernahrung weist in der Tat jede Gewichts
zunahme auf die Vermehrung lebender Substanz hin. Ruckschhisse auf die Art 
der neugebildeten Zellen und Gewebe oder auf die Beschaffenheit des Proto
plasmas erlaubt dagegen die Kontrolle des Korpergewichts nicht. 

Die Voraussetzung der "Umwandlung der Nahrung in Zellen" ist die 
Anwesenheit von Was s e r in ausreichender Menge. Ohne Wasser oder bei un
genugender Wasserzufuhr ist irgend eine Form des Wachsens in der lebenden 
Natur unmoglich. Damit hangt es 
zusammen, dass die Nahrung des 
jugendlichen Organismus stets be
sonders wasserreich ist, dass der 
Wasserbedarf, berechnet auf die 
Gewichtseinheit, in der Zeit des 
Wachstums besonders gross ist, und 
dass der gesamte Organismus in der 
ersten Lebenszeit prozentual mehr 
Wasser enthalt als in der Zeit nach 
Beendigung des Wachstums. Zum 
Wachstumsstillstand kommt es, 
wenn zu einer bestimmten Lebens
zeit, gesteuert durch die Einfhisse 
innersekretorischer Drusen und des 
Nervensystems, der Wassergehalt 
der Zellen auf ein bestimmtes Niveau 
gesunken ist. Der Wasserzufuhr in 
bestimmter Hohe muss fur das 

Abb. 1. Wochentlicher Ansatz eines gedeihenden SAug
lings. Eiweiss 21g, Fett 21g, SaIze7g, Wasser121g 

= gesamt 170 g. 

Wachstum die entscheidende Be-
deutung zugesprochen werden. Ein Zuviel an Wasser ist dagegen kein Stimulans 
des Wachstums. 1m -obermaB aufgenommenes Wasser wird yom gesunden 
Organismus ohne Schwierigkeiten und wahrscheinlich ohne Schadigung durch die 
Nieren ausgeschieden. Nur bei Kindern mit besonderer Konstitution (hydropische 
Konstitution, Lymphatiker, Kinder mit exsudativer Diathese u. a.) kann ein 
Uberangebot an Fliissigkeit zu einem krankhaften Gewebsaufbau fiihren. 

Die uberragende Rolle des Wassers im Rahmen der Wachstumsvorgange 
zeigt vielleicht am besten die Analyse der Gewichtszunahme eines Tages oder 
einer Woche (s. Abb. 1), wie sie yom gedeihenden Kinde geleistet wird. Bei 
einer Gewichtszunahme von 25 g am Tag wird in den Organismus neu aufgenommen: 

Wasser etwa 18 g 
Eiweiss 3 g 
Fett ,,3 g 
Kohlenhydrat" _1) 
Salze ,,1 g 

25 g 

1) Als Glykogen in Muskeln und Leber in geringer, nicht exakt auszudriickender 
Menge. 

1* 



4 Die Entwicklung des gesunden Sauglings. 

Diese Zahlen sagen aber nicht aus, an welchen Stellen des Organismus 
jeweils die neue Substanz eingebaut wurde. Denn die Gewichtszunahme des 
Sauglings setzt sich aus einer grossen Reihe von Faktoren zusammen, von denen 
einzelne klinisch als Ansatz von Fett, als Wachstum des Skeletts, als Zunahme 
des Protoplasmas (z. B. Muskulatur) fassbar sind. Angesichts dieser Vielheit 
komplizierter Vorgange, die z. T. ineinander greifen und sich verflechten, muss 
es wunderbar erscheinen, dass - wenn auch der Gewinn an Korpersubstanz 
sich keineswegs in allen Abschnitten des ersten Lebensjahres aus den gleichen 
Elementen zusammensetzt - trotzdem beirn gesunden Saugling als Endergebnis 

2JOOI---t--l 

J71---+--I 

Abb.2. 
Physiologische Ge
wichtsabnahme beim 
Neugeborenen. Ra
scher Auegleich bei 
schnell einsetzender 

Milchsekretlon. 

ein stetiger Anstieg von Woche zu Woche stattfindet. Trotz 
der Mannigfaltigkeit der wechselnden Vorgange, die am Massen
wachstum beteiligt sind, war es 
daher moglich, Mittelwerte fiir 11.1J.15.17. 

die Massenzunahme aufzu-
stellen, von denen sich ein grosser 
Teil der gedeihenden Sauglinge 
nur wenig entfemt. MaBige Ab
weichungen nach oben oder nach 
unten sind aber ohne pathologische 
Bedeutung. Die grosse Regel
maBigkeit der Gewichtszunahme, 
durch die schon von dem werden
den Kinde im Mutterleib ein Ge
burtsgewicht von 3000-3200 g 
erreicht wird, setzt sich noch 
wahrend des ganzen ersten Lebens
jahres fort. Selbst von den Kin
dem, die unter den schlechten Ver
haltnissen der Kriegs- und Nach
kriegsjahre zur Welt kamen, wurde 
das N ormalgewicht bis zur Ge burt 
meistens erreicht. 

Die Wachstumskurve erleidet 
bei einem grossen Teil der Kinder 
beirn 'Obergang vom intra- zum 
extrauterinen Leben eine voriiber
gehende Unterbrechung, die als 
physiologische Gewichtsabnahme 
des Neugeborenen bekannt ist. Bei 
regeImaBiger, taglicher Kontrolle 
des Korpergewichtes zeigt sich in 

500~---~----+-~ 

'IOO~----+-l 

Abb.3. 
Physiologische Gewichtsab
nahme beim Neugeborenen. 
Ausgleich etwa nach 10 Tagen 
entsprechend der zijgernd stel-

genden Milchmengen. 

den ersten Tagen nach der Geburt eine Gewichtsabnabme von 200-300 g, die bei 
Kindem mit hohem Geburtsgewicht starker zu sein pflegt als bei den Kindem mit 
relativ niedrigem Gewicht. Daneben scheint die Grosse der Abnahme vom Termin 
der Abnabelung abhangig zu sein; bei spat Abgenabelten ist sie grosser als bei 
friih Abgenabelten (Schick). Der Abstieg der Gewichtskurve darf, wenn es sich 
um die physiologische Gewichtsabnahme handelt, den fiinften Lebenstag nicht 
iiberdauem. Spatestens nach dieser Zeit erfolgt bei einem kleinen Teil der Kinder 
eine Umkehr und ein steiler Anstieg der Gewichtskurve, so dass bereits am 
8.-10. Lebenstage das anfangliche Geburtsgewicht wieder erreicht ist. Bei dem 
grossten Teil der Kinder stellt sich der Wiedergewinn des Verlorenen langsamer 
ein. Erst am Ende der dritten Lebenswoche gleicht ein nicht kleiner Teil der 
Neugeborenen die Gewichtsabnahme wieder aus. 
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Als Ursache der physiologischen Gewichtsabnahme wurde der 
Abgang des Mekoniums, der Verlust an Urin, der AbfalI des Nabelschnurrestes 
beschuldigt. Die von Rott refraktometrisch nachgewiesene Eindickung des 
Blutes, deren Starke dem Laufe der Gewichtskurve spiegelbildlich gleicht, zeigte 
eindeutig, dass als Ursache der Abnahme im wesentlichen Wasserverluste zu 
beschuldigen seien. Die KontrolIe des respiratorischen Stoffwechsels (Birk und 
Edelstein) bestatigte diese Annahme, zumal der Stoffwechselversuch bei physio
logischer Ernahrung mit Colostrum keine Verluste an N und Mineralsubstanzen 
ergab. Ein Gewebszerfall als Ursache der Abnahme, wie ihn Langstein und 
Niemann bei Ernahrung mit Frauenmilch gefunden hatten, war damit auszu
schliessen. Das im Vergleich mit der Ernahrung durch Colostrum geringe Angebot 
an N und Salzen in der Frauenmilch erklart auch die Beobachtung, dass Neu
geborene an der reichlich fliessenden Brust einer bereits langere Zeit stillenden 
Frau nicht weniger, zuweilen sogar mehr abnehmen als an der wenig Colostrum 
spendenden Brust der eigenen Mutter. 

Der klinische Ausdruck fUr den Wasserverlust ist ein Welken der Neu
geborenen in den ersten Tagen nach der Geburt. An der Entstehung des Wasser
verlustes diirften zwei Faktoren beteiligt sein: mit dem Ubergang zum extra
uterinen Leben wird das Kind, das bisher voUig in Fliissigkeit eingetaucht war 
und weder durch Lunge noch durch Haut Wasser verlor, gezwungen, die 
komplizierten Vorgange seines Wasserhaushaltes selbst zu regulieren. Storungen 
in diesem Mechanismus mogen bei der Entstehung der physiologischen Gewichts
abnahme mit beteiligt sein. Sie sind aber nicht allein ausschlaggebend. Denn 
es gelingt, durch forcierte Ernahrung mit Frauenmilch, die physiologische 
Gewichtsabnahme fast oder vollig zu unterdriicken (Jaschke, Schick). Die 
ungeniigende Ernahrung, vor alIem mit Wasser, diirfte die wesentliche Ursache der 
physiologischen Abnahme sein. 

Nach Ausgleich der initialen Gewichtsabnahme schreitet beim gesunden 
Neugeborenen die Gewichtszunahme stetig fort. Schwankungen im Fort
schritt der Gewichtskurve sind dabei um so weniger zu beobachten, je seltener 
das Kind gewogen wird. Bei wiederholter taglicher Wagung finden sich betracht
liche Schwankungen der Gewichtskurve, die jenseits des ersten Vierteljahres 
150-500 g am Tage betragen konnen, die unabhangig von der Nahrungs
aufnahme sind und die mit dem regelmaBigen Wechsel der Stoffwechselintensitat 
zusammenhangen, der bald eine Mobilisierung, bald eine Stabilisierung des 
Wassers zur Folge hat. Diesen Schwankungen passt sich die Niere an. In den 
spaten Nachtstunden schwemmt der Organismus Wasser aus, vor Mitternacht 
wird Wasser als Folge einer herabgesetzten Diurese retiniert. (Vollmer). 

Bei w 0 c hen t Ii c her Wag un g des Sauglings ergibt sich bei aus
reichender Ernahrung im ersten und zweiten Vierteljahr eine steil anstrebende 
Kurve, die sich erst im Laufe des dritten Quartals verflacht, um gegen Ende dcs 
ersten Jahres in eine nur noch sanft ansteigende Linie auszulaufen. Nur dann 
ist gelegentlich im .dritten oder vierten Quartal ein erneuter steiler Aufschwung 
des Gewichts zu beobachten, wenn nach langdauernder ausschliesslicher Brust
ernahrung, die um diese Zeit den Bedarf des Kindes nicht mehr vollig deckt, 
Beikost zugefiittert wird. Die tagliche Zunahme des gedeihenden Kindes betragt 
im Durchschnitt im ersten Halbjahr 15-30, im zweiten Halbjahr 10-15 g; die 
monatliche Zunahme demnach in den ersten sechs Lebensmonaten ca. je 
600 g, in den Monaten des zweiten Halbjahres etwa je 500 g. Daraus ergibt sich: 
das zu erwartende Sollgewicht eines gesunden, ausgetragenen Kindes betragt 
Geburtsgewicht + jeweilige Zahl der Lebensmonate multipliziert mit 600 resp. 500; 
z. B. ein Kind mit einem Geburtsgewicht von 3 kg solIte im dritten Monat 
3000+3X600=4800g, im neunten Monat 3000+9x500=7500g wiegen 
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(Finkelstein). Nach einem halben Jahr verdoppelt danach der Saugling sein 
Geburtsgewicht; am Ende des ersten J ahres soil das Dreifache des Geburts
gewichts erreicht sein. 

Von dem standigen und regelmaBigen Anstiege des Korpergewichts finden 
sich mannigfache Abweichungen: Kurven mit anfanglich steilem Anstieg, dafUr 
mit friihzeitiger Verflachung; andere, bei denen der Gewichtsgewinn stufenformig 
im Wechsel von Fortschritt und Stillstand vor sich geht. Nicht konstitutionelle 
Besonderheiten, sondern Unterschiede und Wechsel in der Grosse des Nahrungs
angebotes diirften fiir die Differenzen im Kurvenablauf verantwortlich sein. 

Steigerung des Massenansatzes iiber die Durchschnittswerte hinaus 
durch Mastung ist nur in engen Grenzen moglich. Zwar kommt es bei einem Teil 
der Kinder zur Ablagerung grosserer Fettpolster, niemals aber zu einer die Norm 
nachweisbar iibersteigenden Zellneubildung. Hemmungen des Massen
wachstums und Gewichtsabnahme stellen sich dagegen ausserordentlich haufig 
ein und sind wertvolle Hinweise auf Storungen des Ernahrungsablaufes im 
Sauglingsalter. 1m ganzen ist fUr die Praxis die Kontrolle der Massenzunahme 
auch heute noch der einfachste und - unter Ausschliessung von keineswegs 
haufigen Tauschungen - auch der empfindlichste Indikator fiir die Entwicklung 
eines Sauglings. 

Am besten orientiert die von Pirq uet nach den Werten von Camerer und 
Feer zusammengestellte Tabelle iiber den durchschnittlichen Fortschritt 
der Massenzunahme beim gesunden Saugling. 

Gewicht I 
kg 

3,48 
3,7 
3,9 
4,1 
4,4 
4,7 
5,0 
5,3 
5,6 
5,9 
6,2 
6,5 
6,8 
7,0 
7,3 
7,6 
7,9 
8,2 
8,5 
8,7 
8,9 
9,2 
9,5 
9,7 
9,9 

10,2 

Knaben 

Alter 

Geburt 

" 
" 
" 1 Monat 

" 
" 2 Monate 

" 
" 3 Monate 

" 4 Monate 

" 5 Monate 

" 6 Monate 

" 7 Monate 

" 8 Monate 
9 Monat,e 

10 Monate 

" 11 Monate 
1 Jahr 

49 Geburt 
50 

" 51 
" 52 
" 53 1 Monat 

54 
" 55 
" 56 2 Monate 

57 " 58 " 59 3 Monate 
60 " 61 4 Monate 
62 " 63 5 Monate 
64 " 65 6 Monate 
66 " 67 7 Monate 
68 " 69 8 Monate 
70 9 Monate 
71 10 Monate 
72 " 73 11 Monate 
74 1 Jahr 
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3,24 
3,5 
3,7 
3,9 
4,1 
4,3 
4,5 
4,8 
5,1 
5,4 
5,7 
6,0 
6,3 
6,6 
6,9 
7,1 
7,4 
7,6 
7,8 
8,0 
8,2 
8,5 
8,8 
9,1 
9,4 
9,7 

Ein Versuch, in die Mechanik des Wachstums einzudringen, fiihrt 
noch nicht allzu weit. Jeder Neubildung von Gewebe, das nahezu 3/4 aus Wasser 
besteht, geht die Aufnahme und Riickhaltung von Wasser im Organismus 
voraus. Wenn wir die gradlinig ansteigende Gewichtskurve des gesunden Sauglings 
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immer wieder bewundern, so miissen WIT uns dariiber klar sein, dass sie im wesent
lichen durch die gleichmaBig andauernde R~tention von Wasser zustande kommt. 
Wiisste man das nicht, so wiirden uns Storungim, die mit einem raschen Gewichts
verlust. von mehreren hundert Gramm und einem ebenso raschen Wiederanstieg 
binnen weniger Tage einhergehen, dariiber belehren, dass das Wasser den Haupt
bestandteil des Ansatzes darstellt. 

Wie und in welcher Form das Wasser durch die wachsende Zelle gebunden 
wird, ist noeh ganz ungeklart. Nur das eine weiss man, dass die Art der Wasser
bindung von fundamentaler Bedeutung fiir den Wert des Anwuchses 
oder ganz allgemein fiir den Gesundheitszustand des Kindes ist. Das zeigt sieh 
vor allem im verschiedenen Verhalten des Anwuchses gegeniiber jeder Belastung, 
die von seiten der Ernahrung, von Infektionen und Pflegeschaden aus die Gesund
heit des Kindes bedroht. Eine Speicherung von Wasser allein im Organismus 
ist beim gesunden Saugling, selbst bei reiehlichster Zufuhr von Fliissigkeit, in 
grosserem AusmaBe nicht moglich. Voraussetzung zur Wasserretention im 
Organismus ist das Zusammentreffen von Wasser mit anderen Nahrstoffen. 

In engstem Zusammenhang mit der Wasserretention stehen in erster Linie 
die Kohlenhydrate. Das beweisen die Untersuchungen von Weigert, der 
den Korper fettreich ernahrter junger Hunde fettreicher und wasserarmer fand, 
als die Korper von kohlenhydratreieh ge£iitterten Tieren. Das lehren auch die 
klinischen Beobachtungen an Sauglingen, die mit Milchmischungen ernahrt werden, 
die gar keinen oder zu wenig Zucker enthalten. . Die £riiheren Misserfolge bei der 
Ernahrung junger Sauglinge mit Vollmilch (ohne Zuckerzusatz) zeigen deutlich 
das Ausbleiben von Gedeihen und Wachstum bei Zuckermangel. In gleiche 
Richtung weisen die Erfahrungen bei der Entstehung des sogenannten Milch
nahrschadens, der auch im wesentlichen als Zuckermangelkrankheit zu deuten ist, 
die geheilt wird, sob aId den Organen Zucker in ausreichenden Mengen angeboten 
wird. Die wasserspeichernde Kraft der Kohlenhydrate erklart die Beobachtung, 
dass Gewichtszunahme des Kindes nur moglich ist, wenn ein bestimmtes Mini
mum von Kohlenhydraten in der Nahrung angeboten wird. Bleibt das Angebot 
unter diesem individuell verschiedenen Minimum, so ist selbst durch starkste 
Vermehrung aller iibrigen Nahrungsbestandteile ein Gedeihen des Kindes nicht 
zu erzwingen. Erst auf Zulage von Kohlenhydrat setzt eine Zunahme des 
Gewichts ein und gleichzeitig kommt es im Stoffwechselversuch zu einer Ver
besserung der Retention von N, 01, Na und K. (Rosenstern, Niemann). Der 
verschieden grosse Kohlenhydratbedacl der Sauglinge wird neben individuellen 
Besonderheiten von der Zusammensetzung der Nahrung bedingt. Molkenreiche 
Gemische erfordern weniger Kohlenhydratzusatz als molkenarme; eiweiss- und 
fettreiche haufig weniger als eiweiss- und fettarme Gemische. Auch das Alter 
des Kindes ist fiir die Grosse des Kohlenhydratbedarfs von Bedeutung, junge 
Sauglinge bediirfen in Tagen der Gesundheit und zum Ausgleich von krankhaften 
Storungen relativ mehr Kohlenhydrat als die Kinder des zweiten Lebenshalbjahres. 

Auf j ede Z u I age von Kohlenhydraten folgt eine starke G e wi c h t s -
zunahme und zwar bereits bei Zulage weniger Gramm, die z. T. wieder verloren 
geht, wenn nach einigen Tagen die Kohlenhydratzulage erneut entzogen wird. Dass 
es sich dabei um Bindung und Abgabe von Wasser durch Kohlenhydrate handelt, 
konnten Freund und Niemann durch Kontrolle der Urinsekretion beweisen. 
Zulage von Mehl und Zucker zur Nahrung liess bei einem grossen Teil der 
Kinder die Harnabsonderung fast um die Halfte absinken. Auch im sogenannten 
kombinierten Wasserversuch (Aufnahme von Zuckerwasser) zeigt sich an der 
Verzogerung der Urinausscheidung die hydropigene Eigenschaft der Kohlen
hydrate (Rietschel). 
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Die einzeInen Kohlenhydrate verhalten sich. in bezug auf die wasserbindenden 
Fahigkeiten nicht gleichwertig. Die Ursache der verschiedenen Wirkungen wird 
z. T. in dem Abbau zu suchen sein, dem die Mehle und Zucker je nach ihrer 
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Abb. 4. Ansatzfllrdernde Wirkung der Kohlenhydrate. 

6 Monate alt. In einer Zeit guten Gedeihens bewirkt Fort
lassen der Zuckerzuslltze aus einer 'I. Milch sofort Gewichts
stillstand trotz Ersatzes des Zuckers durch Ilquikalorische 
Mengen von Fett. Erneute Zuckerzulage bringt solort wieder 
Anstieg der Gewichtskurve. Stiihle in der ganzen Zeit zwei-

bis dreimal tllglich geformt. 

Garfahigkeit im Darm unter
liegen. Daneben sind vielleicht 
auch bestimmte Erganzungs
stoffe von Einfluss, die, wie 
Aron zeigen konnte, durch ein 
vorsichtiges Rosten oder Backen 
des Mehls zur Entfaltung ge
langen. Und schliesslich ist, wie 
Versuche von Rosenstern und 
Lauter zeigen, auch die kollo
idale Beschaffenheit des Nahr
gemisches von Bedeutung fiir 
die Grosse des eintretenden 
Ansatzes. Zusatz von Schleim 
wirkt giinstiger als Zusatz von 
kristallinischem Zucker. 

tl'ber die physikalisch
chemischen Vorgange bei der 
Wasserretention durch Kohlen
hydrate ist kaum etwas bekannt. 
Die Speicherung eines Teils der 
zugefiihrten Kohlenhydrate als 
Glykogen, das die dreifache 
Menge seines Gewichts an 
Wasser zur Ablagerung braucht, 
erklart sicherlich nur z. T. 
die betrachtlichen Gewichts
zunahmen, die klinisch nach 
Zulage von Kohlenhydraten zur 
Nahrung zu beobachten sind. 
Die Annahme Freudenbergs, 
dass eine starkere Wasser
retention als Folge einer Be
schleunigung des Stoffwechsels 
bei dem raschen Umsatz der 
Kohlenhydrate eintritt, ent
behrt vorerst noch der experi
mentellen Unterlagen. 

Etwas besser sind wir 
iiber die Wirkungen der wasser
bindenden Krafte der SaIze 
unterrichtet. Wasserbindungen 
durch Salz und Kohlenhydrate 
sind in ihrem Mechanismus und 
in ihrer Bedeutung fiir den 

Organismus sicherlich nicht gleichwertig. Durch Kohlenhydrate findet eine 
Wasserretention statt, die stabiler erscheint und mehr einem Gewebsaufbau 
ahnelt, als die Wasserretention nach Salzzufuhr. Als Beweis fiir die verschieden
artige Wirkung von Kohlenhydraten und Salzen kann die klinische Beobachtung 
angefiihrt werden, dass nach Entziehung vordem zugelegter Kohlenhydrate die 
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Gewichtskurve nicht immer zu ihrem vorherigen Niveau zuruckkehrt, ein Teil 
des Gewebswassers also trotz der Entziehung gebunden bleibt, wahrend bei Zulage 
und spaterer Entziehung hydropigener Salze (z. B. von NaCl) die Gewichts
kurve nach ihrem Ausgangspunkt zuruckschnellt. 

Ein£luss auf den Wasserhaushalt besitzen nur die freien Ionen der Salze, 
und zwar wirken die Kationen (Na', K', Ca") starker als die Anionen (Cr, HP04", 

HCOa" usw.). Wasserbindend wirkt in erster Linie das Natriumion, wasserent
ziehend vor allem das Kalziumion. Die hydropigene Wirkung des Na' und 
die antagonistische Wirkung des Ca" schien zunachst den schulgemal.len An
schauungen zu widersprechen, die die wasserbindende Kraft des Kochsalzes 
nach den Erfahrungen der allgemeinen Pathologie dem Chlorion zuschrieb. 
Aber auch fur den Erwachsenen, hier allerdings nur im Stadium der Odem
bereitschaft, ist das Primat des Na' bei der Wasserbindung anerkannt. Dass 
aber auch dem Anion Einflusse auf die Grosse der Wasserretention zustehen, 
beweisen vergleichende Untersuchungen verschiedener Natriumsalze, die ergaben, 
dass die starkste wasserbindende Kraft dem Chlornatrium zukommt. 

Die Wasserretention auf Zulage bestimmter Salze kann freilich nur unter 
gewissen Voraussetzungen beobachtet werden. Geringfiigiger Belastung durch 
Salzzufuhr wird beim gesunden Saugling kaum eine starkere, in der Gewichts
bewegung sich ausdriickende Wasserretention folgen. Deutlich aber zeigt sich 
der Wasseransatz nach einer Kochsalzzulage nicht zu geringer Quantitat (2-3 g 
taglich) beim Saugling der ersten Lebenswochen und auch beim alteren chronisch 
ernahrungsgestorten Saugling. In beiden Fallen ist die Ausscheidungsfahigkeit 
fur das Salz herabgesetzt, sei es, dass eine starkere Aviditat des Gewebes fur 
das Kochsalz (Noeggerath) oder eine insuffiziente Nierentatigkeit die schnelle 
Ausscheidung des Salzes aus dem Korper hindert. Retiniertes Salz wird nunmehr 
Wasser an sich ziehen, urn das physikalisch-osmotische Gleichgewicht im Milieu 
interne nicht zu storen. Beim alteren Kind und beim Erwachsenen tritt die 
Wasserretention selbst nach grosseren Salzdosen nicht zutage, weil das Salz mit 
grosser Schnelligkeit wieder zur Ausscheidung gelangt. Nur bei Korperwagungen 
in kurzen Intervallen zeigt sich aueh hier in einer fluchtigen Gewichtszunahme 
die Wasseranziehung des Salzes. Die wasserspeichernde Wirkung des Kochsalzes 
oder anderer Na-Salze kann in eine wasserentziehende umgestaltet werden, 
sobald man gleichzeitig mit der Salzzufuhr das Wasserangebot drosselt. Dann 
verfugt der Organismu8 nicht uber die Moglichkeit, das Salz ohne eingreifende 
Storung seiner Isotonie zu retinieren und stosst es deshalb aus. Verstarkte 
Diurese ist wie beim Erwachsenen die Folge und mit ihr verbunden Gewichts
abnahme. - Unter physiologischen Verhaltnissen durfte die Speicherung von 
Wasser und hydropigenen Salzen meistens parallel gehen, doch gibt es auch 
Ausnahmen, in denen sie verschiedene Wege gehen. Wenn Rominger diese 
Ausnahmen zur Regel machen will, so konnen wir ihm vorlaufig auf Grund des 
Tatsachenmaterials nicht folgen. 

Die Deutung der diuretisehen Kraft des Kalziumions ist gleiehfalls noeh um
stritten. Die cine Ansehauung (L. F. Meyer) sieht in der Wirkung nieht eine direkte 
Ca-Wirkung auf die Diurese, sondern eine Folge der versehiedenen Wege, die die Teile 
des Kalziumsalzes im Organismus nehmen. Wahrend das Kation nur voriibergehend 
den Organismus passiert und dureh den Darm ausgesehieden wird, haufen sieh die 
Anionen (vor allem das cn im Blute an, weil sie dureh den Hinzutritt von Na' und K' 
harnfahig gemaeht werden mussen. Dem entsprieht die viel geringere diuretisehe 
Wirkung von solehen Kalziumsalzen, deren Anionen (Azetat, Karbonat) zu CO 2 und 
H 20 verbrannt werden und auf anderen Wegen den Organismus verlassen, ohne in 
das Salzgefiige des Organismus und damit in den Wasserstoffweehsel cinzugreifen. 
Freudenberg erklart die wasserentziehende Wirkung des Ca" indirekt, dureh den 
Einfluss auf die Reaktion des Gewebes. Dureh Ca Cl2-Darreiehung tritt eine azidotische 
Umstimmung des StoffweQhsels ein. Azidose solI naeh Freudenberg- Gyorgy 
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entquellend, also diuretisch wirken. Demgegeniiber darf nicht verschwiegen werden, 
dass andere Autoren die Sauerung des Gewebes als Ursache einer starkeren Wasser
bindung der Kolloide ansehen. 

Die antagonistische Wirkung der einzelnen Mineralstoffe lehrt, dass fiir den 
Zustand der Gesundheit eine bestimmte Korrelation der einzelnen SaIze von 
besonderer Wichtigkeit ist. Welche Bedeutung das Gleichgewicht der Elektrolyte 
fUr die Funktionen des Organismus, insbesondere fur das vegetative Nerven
system besitzt, ist von Kraus wiederholt betont worden. 

Die bisher betrachteten Nahrstoffe beteiligen sich nur indirekt an der 
Wasserbindung im Organismus. Sie sind lediglich wichtige Vermittler des 
Flussigkeitsstromes; sie sind die treibenden Kriifte, die den Wassertransport zu 
und von den Geweben besorgen, auf Wegen und durch Fahigkeiten, die sich 
zur Zeit noch unserer Kenntnis entziehen. Die eigentlichen wasserbindenden 
Substanzen, die imstande sind, Wasser anzulagern, sind die Kolloide, die damit 
zum Kern des Wachstumsvorgangs werden. 

Der Fliissigkeitsstrom im Organismus wird nach den Vorstellungen von 
Ellinger und Heymann vielleicht vom Quellungsdruck der Kolloide mehr getrieben 
als von den osrnotischen Krii.ften der Kristalloide. (Starling, Bayliss). Differenzen 
im Quellungsdruck zwischen Gewebssolen (K6rperfliissigkeit) ):1nd Gewebsgelen (Plasma 
der Zellen) bedingen die Fliissigkeitsbewegung, wenn durch Anderungen der Reaktion 
durch Salze (s. oben), durch Hormone oder durch Pharmaka der Quellungsdruck der 
Gewebsfliissigkeit an einer Stelle verandert wird. 

Daneben scheint aber auch dem Eiweiss ein direkter Einfluss auf die Wasser
retention zuzukommen. Wenigstens spricht die klinische Beobachtung und der 
Ausfall des Stoffwechselversuches in diesem Sinne (Howland und Stolte). 
Zulagen von Eiweisspraparaten zur Nahrung fuhren beim nicht gedeihenden 
Brustkinde und bei einem Teil der Flaschenkinder zu einem sofortigen Anstieg 
der Gewichtskurve, der zunachst nur als Wasseransatz gedeutet werden kann. 

Der Quellungsgrad der Kolloide, der nach Rubner beim Menschen und 
beim ausgewachsenen Tier stets konstant (etwa 23% Trockensubstanz) gefunden 
wird, nahert sich wahrend des Wachstums nur langsam diesem Wert. Damit 
hangt es wohl auch zusammen, dass junges Gewebe starker quellbar als gleiches 
Gewebe alterer Individuen ist. Entquellung bedeutet Stillstand des Wachstums, 
eine Vorstellung, die vielleicht auch Interesse fur die Pathologie der Sauglings
ernahrung hat. 

Die Bindung des Wassers im Protein geschieht nach Naegeli in drei Formen: 
1. als Konstitutionswasser, das fest gebunden ist und etwa dem Kristallwasser der 
Kristalloide entspricht; 2. als Adhasionswasser, das, etwas weniger fest gebunden, 
etwa dern hygroskopisch gebundenen Wasser der Kristalle zu vergleichen ist, und 
3. als locker gebundenes freies Wasser, das sich in den Maschen der Mizellen findet. 
Zu ahnlicher Unterscheidung verschiedener Formen der Wasserbindung ist von 
klinischen Gesichtspunkten aus Tobler gekommen. Auf diese, fiir die Pathogenese 
der Gewichtsabnahmen bedeutsarnen Vorstellungen wird noch einzugehen sein. 

Als letzte, die Wasserbindung fordernde Substanz in der Nahrung sind die 
Vita mine anzusehen. Hierfiir sprechen die Beobachtungen Glanzmanns, der 
die Wirkungen der Vitamine auf den Wachstumsvorgang mit Anderungen des 
kolloidalen Gefiiges des Protoplasmas erklaren mochte. Yitaminzufuhr fuhrt 
zur Peptisation, das ist zur starkeren Dispergierung der kolloidalen Teilchen, 
die dadurch zur Wasserbindung geeigneter werden. Weiter schreibt er den A- und 
B-Vitaminen auch eine Rolle bei der Bildung der wachstumsfordernden Hormone 
des Thymus zu. Andere Vorstellungen erklaren die Vitaminwirkung mit Ande
rungen der Reaktion: Vitaminmangel macht Azidose, Vitaminzufuhr Alkalose. 
Die Beschleunigung der Zellatmung und Zelloxydation durch die Vitamine 
(Freuden berg, Gyorgy, Bickel) wiirde der alkalotischen Wirkung der 
Vitamine entsprechen. Vor aHem aber durfte der Einfluss der Vitamine auf den 
Mineralstoffwechsel, den v. Wendt und Abderhalden, und fur den Saugling 
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Freise und Ham burger bewiesen haben, auch von ausschlaggebender Bedeutung 
fiir den Wasserhaushalt und damit fiir die Entwicklung des Kindes sein. 

Dem Fett kommen positive Beziehungen zur Wasserbindung nicht zu. 
Dafiir spricht schon, dass die fettreichsten Gewebe im Organismus am wasser
armsten befunden wurden. In diesem negativen Verhalten zum Wasserhaushalt 
sind sich anscheinend aIle Fettarten gleich. Dagegen scheinen die Fette, vor 
allem die, die Lipoide und Phosphatide enthalten, zur Festigung des Gewebs
aufbaues von besonderer Bedeutung zu sein. Infolge ihrer OberfUj,chenaktivitat 
iiberziehen sie die protoplasmatischen Massen als ein Hautchen fettiger Sub
stanz, das der Struktur des Proteins erst Haltbarkeit verleiht (Donnan, Loeb). 
Auf die wichtigen, qualitativ verscbiedenen Einfliisse, die den Fettarten in anderer 
Richtung fiir die Gesundheit des Organismus zukommen, sei bier nur hingewiesen. 

Ein 1Jberblick 'iiber die Bedeutung der einzelnen Nahrstoffkomponenten 
zu den Vorgangen beim Wachstum zeigt, dass im Mittelpunkt des Problems die 
Quellungsvorgange stehen, das ist die Wasserbindung an Kolloide. Wachstum' 
und Wasserretention sind untrennbar verbundene Funktionen (Czerny, Finkel
stein). Erste Voraussetzung zum Eintritt einer normalen Wasserretention ist 
das Vorhandensein einer geniigenden Menge arteigenen, kolloidalen Proteins, 
dessen Quellungsfahigkeit durch Einfliisse, die von Salzen, Kohlenhydraten und 
Vitaminen ausgehen, reguliert wird. Die Nahrstof£e selbst beteiligen sich beim 
Gesunden aber nur wenig aktiv an den Vorgangen der Wasserretention. Es sind 
lediglich quellungsfordernde Krafte, die imstande sind, das Wasser zur wachsenden 
Zelle hinzuleiten. 

Die Vorstellung vom Antagonismus der Natrium- und Kaliumsalze, der 
Kohlenhydrate und Vitamine als quellungsfordernde, und der Kalksalze und Fette 
als queUungsziigelnde Krafte gewinnt bei der Auswahl und der Zusammensetzung 
der Sauglingsnahrungen praktisches Interesse. tibermaBige Wasserretention ist 
fiir den Saugling ebensowenig erwiinscht wie Ausbleiben der Wasserbindung. 
Zu einem normalen Ansatz ist das Vorhandensein samtlicher Nahrstoffe in be
stimmter Korrelation notwendig. Nur der komplette "Ring der Nahrstoffe" 
(Finkelstein) sichert auch beim kiinstlich genahrten Kinde den besten Aufbau 
der Gewebe. 

Diese Vorstellung zeigt gleichzeitig die Besonderheit des Quellungsvorganges 
beim wachsenden Saugling. Wahrend bei den nicht organisierten Kolloiden 
und z. T. auch noch bei den Pflanzen der Wachstumsvorgang lediglich in der 
Einlagerung von Wasser und Salzen besteht, liegt beim Saugling ein kompliziertes 
Wechselspiel z"\\'ischen Wasser und einer komplexen Nahrstofflosung bestimmter 
Korrelation vor. Deswegen ist zum Unterschied vom einfachen Gel oder selbst 
von der Pflanze eine Entquellung der Gewebe des Sauglings kein einfacher, 
reversibler Vorgang; er ist stets mit einer betrachtlichen, oft nicht mehr heilbaren 
Schadigung der lebenden Substanz verbunden. 

Angesichts dieser vielfach verschlungenen Wirkungen der einzelnen Nahrungs
bestandteile auf den Anwuchs miisste die Auswahl und Zusammensetzung der 
zum Aufbau und zur Einlagerung notwendigen Nahrungsstoffe beim Saugling 
fast ein unlOsbares Problem erscheinen, wenn nicht in der Frauenmilch ein 
in Qualitat und Quantitat der Bestandteile ideales Nahrungsmittel vorhanden 
ware, das den Bediirfnissen des wachsenden Sauglings in jeder Richtung 
angemessen ist. 

Diese Erkenntnis hat immer wieder zu dem Versuch gefiihrt, die chemische 
Zusammensetzung der Frauenmilch in Art und Menge ihrer Komponenten nach
zuahmen. Ein Erfolg ist diesen Miihen trotz aller Fortschritte der Wissenschaft 
und Technik bisher nicht bescbieden gewesen. Da es aber inzwischen gelungen 
ist, mit standig zunehmendem Erfolg Sauglinge mit artfremden Nahrungs-
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gemischen aufzuziehen, so muss versucht werden, zu einerVorstellung zu kommen, 
worin denn letzten Endes das Geheimnis der wunderbaren Wirkung der natiir
lichen Ernahrung beschlossen ist; d. h. welche Unterschiede zwischen arteigener 
und artfremder Milch bestehen, und durch welche ausgleichenden MaBnahmen 
auch die heterologe Nahrung den Bediirfnissen des menschlichen Sauglings 
angepaBst wird (s. Kap. Milch). 

Der k 1 i n i s c h e Au s d r u c k de r £ est en' Was s e r bin dun g beim 
gesunden Saugling ist der gute Tonus der Muskulatur, der pralle Turgor der 
Gewebe, der schOne Glanz der Augen, die rosige Durchblutung der Raut und 
ahnliches mehr. Die Fahigkeit zur regelrechten Wasserbindung ist aber nicht 
allen Sauglingen im gleichen MaBe gegeben. Bei gleicher Emahrung und trotz 

5100 der Vermeidung grober 

~ Fehler in der Nahrungs-
5000 beschaffenheit und in 

-'l I dem Nahrungsangebot, 
11900 begegnet der Arzt doch £ 

L immer wieder Kindem, 
11800 deren Fahigkeit zur 

( /" 
1\ / I\, / II erwiinschten festen 
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11600 Bei diesen Kindem ver-r 
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Abb. 5. Starke Gewichtsschwankungen eines hydrolabilen Kindes. 
Gelegentlich geringfiigiger Durchfiille oder leichter Infektionen kommt 
es zu grossen Einbussen an Korpergewicht, die spontan wieder ans-

geglichen werden. 
Es bedeutet hier und in allen folgenden Kurven: 

_ schlechte Stiihle (Durchfiille) CJ gute Stiihle. 

sagt die Steuerung zur 
Einlagerung von Wasser 
in der Form, die den 
gesunden Saugling aus
zeichnet. Das Versagen 
der Steuerung muss zu 
abnormem und krank
haft em Gewebsaufbau 
fiihren. Die Fahigkeit 
zur normalen, festen 
Wasserbindung bezeich
net Finkelstein als 
Hydrosta bili tat, sein 
Gegenteil, eine krank
hafte, lockere Wasser

bindung als Rydrolabilitat. Czerny spricht in diesem FaIle von hydropischer 
Konstitution. Beide Begrif£e scheinen sich nicht v6llig zu decken. Wahrend 
Czerny "einen eigentiimlichen Zustand der Gewebe damit bezeichnet, das die 
Fahigkeit hat, locker gebundenes Wasser anzuhaufen", das bei Infekten usw. 
ebenso leicht wieder abgegeben wird, liegt in dem Finkelsteinschen Begrif£ der 
Hydrolabilitat nicht ohne weiteres die Vorstellung von der die Norm iiber
steigenden Wasserbindung. Rydrolabilitat bedeutet das Fehlen der physiologischen 
Festigkeit des Wasseransatzes. Der Wasseransatz selbst braucht aber dabei, und 
das erscheint fast als Regel, die Norm nicht zu iiberschreiten. Die Hydrolabilitat 
zeigt sich klinisch in dem standigen Auf und Ab, den betrachtlichen Schwankungen 
der Gewichtskurve, die sich aus kleinem Anlass bei diesen Kindem einstellen und 
die einen stetigen Gewichtsansatz der Kinder hindern. Die V orgeschichte eines 
Sauglings gibt in den meisten Fallen bereits einen Anhalt fiir die Beurteilung der 
Art der Wasserbindung. 

Finkelstein hat daneben noch eine Funktionspriifung in dem sogenannten 
Entquellungsversuch angegeben, dessen Ausfall den Schluss auf eine lockere 
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oder feste Fixation des Wassers im Gewebe zuUisst. Reicht man einer Reihe von 
Sauglingen eine Nahrung, die arm an wasserspeichernden Nahrstoffen, an Salzen und 
Kohlenhydraten ist (entweder fiinffach verdiinnte Milch oder eine Aufschwemmung 
von gelabtem Kase in destilliertem Wasser), so kommt es bei den meisten Kindern 
zu einer geringfiigigen Gewichtsabnahme von 100-200 g, die sehr bald in einen 
Gewichtsstillstand iibergeht. Bei einer anderen, kleineren Gruppe von Kindern, 
den Hydrolabilen, kommt es zu betrachtlichen, ja zuweilen unaufhaltsamen Gewichts
stiirzen, die nur durch die Riickkehr zur salz- und zuckerhaltigen Nahrung gehemmt 
werden k6nnen. 

So einfach die Existenz der Hydrolabilitat und der hydropischen Konstitution 
aus den klinischen Beobachtungen zu folgern ist, so schwierig ist es heute, zu sagen, 
auf welchen physikalisch-chemischen Fundamenten sie beruhen. Begunstigt wird 
die Entwicklung sicherlich durch Einflusse der Ernahrung. Es sei hier nur an die 
Neigung zur Wasserretention bei einseitiger, kohlenhydratreicher Ernahrung 
(s. Mehillahrschaden) erinnert. Die Bedeutung der Konstitution erhellt aus der 
Tatsache, dass auch Kinder ohne Ernahrungsst6rungen, selbst an der Brust, 
Zeichen der Hydrolabilitat aufweisen, wahrend andere Kinder bei unnaturlicher 
Ernahrung, selbst bei Ernahrungsfehlern, hydrostabil bleiben konnen. Zweifellos 
ist der letzte Unterschied beider Kindertypen in endogenen Besonderheiten zu 
suchen. Uber Vermutungen kommt man aber noch nicht hinaus. An die bekannten 
Zusammenhange von Thyreoidea und Wasserstoffwechsel ware zu denken; der 
starke Einfluss des Insulins auf den Wasserhaushalt weist gleichfa.lls auf die 
Bedeutung innersekretorischer Vorgange fur die Wasserbindung hin. Letzten 
Endes durfte eine zentrale nervose Regulation durch VermittJung des vegetativen 
Nervensystems den Ausschlag geben. 

b) Das Langellwachstum. 
Aus der Summe der Vorgange, die klinisch als Entwicklung imponieren 

und die insgesamt die Massenzunahme des Sauglingsorganismus darstellen, hebt 
sich ein auffalliges Geschehen besonders hervor: Das Langenwachstum. Die 
Kontrolle dieser Sonderleistung des Kindes steht zur Beurteilung des Gesund
heitszustandes gleichwertig neben, wie einige Autoren sogar meinen, uber der 
regelmaBigen Bestimmung des Korpergewichts. Neben der Wage gehOrt das 
ZentimetermaB zu dem wichtigsten Handwerkszeug des Kinderarztes. 

Zunahme an Lange ist der Ausdruck der Entwicklung des Skeletts. Die 
Beobachtung des Langenwachstums ermoglicht es, den Einfluss innerer und 
ausserer Faktoren auf das normale und krankhafte Geschehen in einem einzigen 
Organsystem zu verfolgen. Das Wachstum der Knochen besteht in Massen· 
zunahme und Differenzierung, in quantitativem und qualitativem Fortschritt 
(Stettner, v. Pfa undler). Beide Prozesse laufen nach einem vorgezeichneten 
Plan meistens nebeneinander her. Dissoziation beider Vorgange ist aber moglich; 
beim Myxodem z. B. bleibt die Differenzierung gegenuber der Massenzunahme 
zuruck. Ein MaB der fortschreitenden Differenzierung ist das Auftreten der 
Knochenkerne in den knorpelig vorgebildeten Epiphysen der Rohrenknochen. 
Das Auftreten der Knochenkerne im Laufe des ersten Lebensjahres zeigt nicht 
die GesetzmaBigkeit, wie man fruher glaubte. Recht grosse Schwankungen in 
der Reihenfolge im Auftreten der Knochenkerne kommen vor (G6tt, Engel 
und Runge). Bei der Geburt vorhanden sind die Knochenkerne des Talus und 
des Cuboideums, und bis zum dritten Lebensmonat wird der Knochenkern der 
unteren Femurepiphyse gebildet. 1m vierten Lebensmonat tritt der Knochenkern 
des Os capitatum, zwischen erstem und sechstem Monat der des Os hamatum, 
im vierten bis achten Lebensmonat die Kerne der proximalen Humerusepiphyse, 
im sechsten des Os cuneiforme III, im zehnten der des Caput femoris auf. 
Gleichzeitig erfahren die Rohrenknochen auch einen volligen Umbau ihrer inneren 
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Struktur. Aus dem mehr fibrillar strukturierten Knoehen des Neugeborenen, der 
reieh an gross en Knoehenkorperehen, an Blutge£assen und Knoehenmarkselementen 
ist, entwiekelt sieh im ersten Lebensjahre die fester gefugte Struktur des Er
waehsenenknoehens. Die meehanisehe Beanspruehlmg der Knoehen dureh den 
Muskelzug ist fur diese Umwandlung der Knoehenstruktur von wesentlieher 
Bedeutung. 

Die Intensitat des Langenwaehstums weehselt mit de~ Alter. Sie ist am 
grossten in der Zeit des fotalen Lebens, in dem die Frueht vom Ei in neun 
Monaten zum Neugeborenen von 50 em heranwaehst; sie ist noeh intensiv im 
ersten Vierteljahr, in dem in drei Monaten noeh eine Langenzunahme von mehr 
als 8 em geleistet wird; sie klingt dann bereits am Ende des ersten Lebens
jahres ab, urn aber wahrend der ganzen Kindheit und wahrend des Jugendalters 
nieht zu erl6sehen. 

Die Lange des Neugeborenen betragt bei der Geburt 49-52 em. 
Knaben werden im Durehsehnitt mit grosserer Korperlange geboren als Madehen. 
Beim Ausgleieh der dureh die Geburt verursaehten Deformation des Kopf
skelettes, kommt es gelegentlieh zu einer Abnahme der Korperlange in den 
ersten zehn Tagen naeh der Geburt (Camerer, Stolte), die bis 1 em betragen 
kann. Die wahre Korperlange des Neugeborenen kann daher erst etwa am zehnten 
Lebenstage bestimmt werden. Von diesem Zeitpunkt steigt die Lange beim 
gesunden Kinde stetig, wenn aueh nieht regelmaBig an. Einem rasehen Auf
sehiessen in den ersten Lebenswoehen und Lebensmonaten mit einem Maximum 
im zweiten Monat folgt eine Verlangsamung des Waehsens im zweiten Halbjahr. 
Die durehsehnittliehe monatliehe Zunahme betragt beim Saugling im ersten 
Halbjahr etwa 2-2,5 em, im zweiten Halbjahr 1-1,5 em. Die statisehe Belastung 
der Wirbelsaule beim Sitzen und Stehen konnte die auffallende Verlangsamung 
am Ende des dritten Quartals erklaren. 

Die Langenzunahme weehselt in den einzelnen Monaten des Jahres. Sie 
ist am grossten in den Monaten April-Juni, viel geringer in den heissen Monaten, 
wenig starker in der Zeit von September-November und wieder geringer 
wahrend des Winters Dezember-Marz (Frank). Zwischen Lange und Gewieht 
bestehen fur jeden Lebensabsehnitt bestimmte Beziehungen: bei der Geburt 
kommen auf jeden Zentimeter Korperlange 60 g des Gewiehts, am Ende des 
ersten Lebensjahres aber bereits 125 g. Diese Zahlen zeigen, dass der Fortsehritt 
an Korperlange eigene Wege geht, die von dem Massenwaehstum im engeren Sinne 
unabhangig sind. Die Konstanz des Verhaltnisses im einzelnen Lebensabsehnitt 
gibt aber wertvolle Hinweise fur die Beurteilung einer regeIreehten oder fehler
haften Entwieklung. 

Die Kontrolle der Langenzunahme bei einer grossen Zahl gesunder Kinder 
ergab folgende Tabelle des I .. angenwaehstums im ersten Lebensjahr: 

Langenzunahme. (Camerer, Heubner, zu erwartende Lange: 
Waser). Geburt 50 em 

im 1. Monat 2,8 em 1. Vierteljahr am Ende des 1. Monats 53 em 

" 
2. 3,5 

" 
8,4 2. 56 

" 
" 

3. 2,1 
" " 

3. 58,5 " 
., 4. 2,2 

" 
2. Vierteljahr 4. 61 " 5. 2,1 

" 
5,9 " 

5. 63 
" 6. 1,6 

" 
6. 64,5 " 

7. 1,5 
" 

3. Vierteljahr 7. 66 
" 8. 1,1 

" 
4,0 8. 67 

" . , 9. 1,4 , . 9. 68,5 " 
" 10. 1,1 

" 
4. Vierteljahr 10. 69,5 " 

,,11. 1,2 
" 

3,4 11. 71 
" " 12. 1,1 " " 

12. 72 
" 
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FUr die friihgeborenen Kinder ist die Bestimmung der Korperlange vielleicht 
das brauchbarste Zeichen zur Beurteilung der Reife (Guggenberger). Es 
entspricht: 

45 em Korperlange 9 Wochen zu friih geboren. 
46 " 3--4 " 
47 "" 2-3"" " " 
48 "" 1-2 " " 
49 "" 1"" " " 50 "" ausgetragen. 

Von den Normalzahlen finden sich aber zahlreiche Abweichungen, die auch 
bei Freibleiben von Storungen in Erscheinung treten und die in der Anlage 
begriindet sein miissen. Jedenfalls bedeutet ein rascherer Fortschritt des Langen
wachstums als der Norm entspricht nicht gleichzeitig eine bessere Entwicklwlg 
auf anderen Gebieten, etwa im Erwerb statischer Funktionen; ebenso wie 
umgekehrt ein Zuriickbleiben der Korperlange nicht immer auf Riickstandigkeit 
anderer Fmlktionen hinzuweisen braucht. 

Wenn die regelmaBige Kontrolle des Langenwachstums von einzelnen Autoren 
als Gradmesser des Gedeihens oder Nichtgedeihens mehr geschatzt wird als die 
Bestimmung des triigerisehen Korpergewichts, em 
so kann die einseitige Betrachtung des Langen- 8 

wachstums ebenso zu Tauschungen Ver, 1 

anlassung geben, wie die ausschliessliche Be- 6 

urteilung des Gesundheits- und Ernahrungs
zustandes nur nach dem Gewicht. 

Gewichtsstillstande und Stillstande im 
Langenwachstum verlaufen nicht immer 
parallel. So kann ein atrophischer Saugling von 
drei Monaten bei einer normalen Kiirperlange 
von 59 em ein Gewicht von vielleicht 3,5 kg 
(anstatt 4,8 kg) aufweisen. Solche Dissoziation Abb.6. Langenzuwachs in den einzelnen 
zwischen Langenwachstum und Gewicht findet Vierteljahren des 1. Lebensjahres. 

sich vor allem bei den jungen Sauglingen der 
ersten Lebensmonate. Die grosse Intensitat des Wachstumstriebes wird in diesem 
Alter selbst durch ernste Ernahrungsstorungen kaum aufgehalten. Stillstande 
des Langenwachstums in dieser Zeit sind daher immer Zeichen einer schweren 
Schadigung der gewebsaufbauenden Funktionen. Denn in der Regel geht bei 
akuten Durchfallserkrankungen selbst bei langer dauernden Gewichtsstillstanden 
das Langenwachstum ungestort weiter. Nur eine betrachtliche Unterernahrung 
(z. B. Pylorusstenose) schadigt in diesem friihen Alter auch den Wachstumstrieb. 
Anders im zweiten Halbjahr. Jede Infektion, jeder langere Gewichts
stillstand geniigt dann, urn auch das Langenwachstum zum Stehen zu bringen. 
Die Verzogerung oder Hemmung des Langenwachstums halt aber in jedem Alter 
nur solange an, bis die Schadigung, die zum Stillstand fiihrte, behoben ist. Dem 
Stillstand folgt dann sofort ein starkes Nachwachstum. Der Wachstumstrieb 
versucht in jedem FaIle das Versaumte nachzuholen und zu seinem Ziele zu 
gelangen. Ausbleiben des Nachwachstums nach scheinbarer klinischer Genesung 
muss jederzeit die Prognose der heilenden Krankheit mit Zuriickhaltung stellen 
lassen. Der Ausgleich des Verlustes nach starkem Zuriickbleiben im Langen
wachstum ist aber selbst unter giinstigen Bedingungen bis zum Ende des ersten 
Jahres nicht immer moglich. 

Die starkere Hemmung des Gewichtsfortschritts gegeniiber dem I,angen
wachstum durch Storungen leichteren und mittleren Grades gewinnt bei der 
Bemessung des Nahrungsbedarfs praktische Bedeutung. Die iiblichen Schemata 
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der Bestimmung des Nahrungsbedarfs beziehen sich auf die Gewichtseinheiten, mit 
Ausnahme des von Pirq uet angegebenen Nemsystems, das die Sitzhohe als Grund
lage nimmt. FUr jedes Kilogramm Korpergewicht wird eine bestimmte Menge 
von Nahrung (Brennwert) benotigt. 1st es durch Krankheit zu starkeren Gewichts
abnahmen gekommen, so dass an Stelle des zu seiner Grosse rundlichen ein 
magerer, relativ zu langer Korper entstanden ist, so wird es zweifelhaft sein konnen, 
ob die Nahrungsmenge, die dem reduzierten Korpergewicht entspricht, tatsachlich 
den Bedarf des Kindes decken kann. Wenn die Gewichtsverluste, die ein Kind 
erlitten hat, nicht extrem gross sind, so wird die Lange und das ihr entsprechende 
Sollgewicht der bessere MaBstab fiir die Bemessung des Nahrungsbedarfs sein. 
"Die Kinder haben das Alter ihrer Lange und nicht das ihres Gewichts" (Variot). 
Bei den in sehr schlechtem Ernahrungszustand befindlichen Kindern muss daher 
der Bestimmung des Nahrungsbedarfs unter Beriicksichtigung der Sitzhohe 
(= Entfernung Scheitel- Sitzflache) der Vorzug gegeniiber der des Korpergewichts 
gegeben werden (s. Nahrungsbedarf). 

Neben der Bestimmung der gesamten Korperlange gewinnt die regelmaBige 
Beobachtung des Wachstums von Kop£ und Brust praktische Bedeutung fiir die 
Beurteilung der Entwicklung des Sauglings. 

Die Zunahme des Schadelumfangs und des Brustkorbs sind 
nicht allein direkte Folgell des Wachstums der Knochen. Die Veranderungen 
am Cranium und am Thorax sind viel mehr durch Wachstumsvorgange und funk
tionelle Veranderungen der in ihnen eingeschlossenen Organe bedingt. 

Der wachsende Schadel, gemessen in seinem grossten Umfang, nimmt im 
Laufe des ersten Quartals betrachtlich, spater weniger, an Grosse zu. 

1. Monat 35,4 cm. 
3. 40,9 " 
6. 42,7 " 
9." 45,3 " 

12." 45,9 " 
Geringfiigige Abweichungen von diesen Zahlen sind auch beim Gesunden 

haufig. Starkes Zuriickbleiben des Schadelwachstums und vorzeitiger Schluss 
der Fontanelle stellt sich bei einer gehemmten Gehirnentwicklung (Mikrozephalus) 
ein. Die Schadelknochen sind dann auffallend kompakt und hart. Umgekehrt 
fiihrt das grossere, starker gequollene lipoid- und kalkarme Gehirn des Rachitikers 
zu einem scheinbar starkeren Schiidelwaehstum (s. auch Friihgeburt). 

Der Brustkorb nimmt im Laufe des ersten Jahres nicht nur an Umfang zu, 
sondern verandert gleichzeitig seine Gestalt. Am fassformigen Thorax des jungen 
Sauglings mit seinen fast horizontal stehenden Rippen (Rippen-Wirbelsaulenwinkel 
70°-90") ist der sagittale Durchmesser grosser als der Querdurchmesser. Erst 
im Laufe des zweiten Halbjahres iiberholt der Querdurchmesser den sterno
vertebralen Durchmesser; damit nahert sich, da gleichzeitig eine Senkung der 
Rippen erfolgt, die Thoraxform des Sauglings der des Erwachsenen. 

BrustmaBe beim Saugling. 

I 

Knaben Madchen 

Umfang I Sterno- I Quer- Umfang I Sterno- I Quer-

I 
vertebraler durchmesser vertebraler durchmesser 

Durohmesser Durohmesser 

Neugeborene 32 cm 7,7 em 7,2 em 31,2 em 7,5 em 6,9 em 
3. Monat. 37,5 " 9,0 

" 
8,8 

" 
36,9 " 8,6 

" 
8,7 

" 6. " 40,3 " 9,3 
" 

9,7 
" 

38,9 
" 

9,0 
" 

9,0 
" 9. " 

43 
" 

10,0 
" 

10,4 
" 

41,8 
" 

9,6 
" 

9,9 
" 12. 

" 45,8 " 10,9 
" 

11,3 
" 

44,5 
" 10,5 

" 
10,5 

" I 
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Praktisch bedeutsame Veranderungen des SchadelwachRtums im Zusammen
hang mit der korperlichen Entwicklung sind beim Saugling, mit Ausnahme der 
Rachitis und mancher zerebralen Prozesse, nicht bekannt. Dagegen folgt die 
Grosse des Brustumfanges im allgemeinen dem Laufe der Gewichtskurve. Still
stand des Wachstums, sogar Abnahme des Brustumfanges stellen sich als Folge 
jeder Einschmelzung von Fett, Muskulatur und Verlust an Gewebswasser bei 
den konsumierenden Ernahrungsstorungen ein. Als Zeichen der Genesung nimmt 
auch der Brustumfang wieder zu. 

Die Beobachtung der Relation Brustumfang: Kopfumfang kann schon 
friihzeitig iiber den Beginn einer rachitischen Erkrankung Aufschluss geben 
(Czerny). Beim gesunden Saugling gleicht wahrend des ganzen ersten Lebens
jahres der Brustumfang annahernd dem Umfang des Kopfes; bei vielen Kindern 
iiberwiegt sogar der Brustumfang. "Oberschiessendes Wachstum des Kopfes ist 
krankhaft und zeigt meistens den Beginn der Rachitis an. 

c) Die Entwicklung der Fettpolster. 
Die Entwicklung eines Fettpolsters von bestimmtem Ausma.Be ist 

neben der Zunahme und Differenzierung der protoplasmatischen Substanz eine 
wesentliche Aufgabe des wachsenden Sauglings. Die grossen Fettpolster, die die 
Korperformen des Sauglings runden und verschonern, bringt das Kind nicht mit auf 
die Welt. Schon bei der Geburt lassen sich in bezug auf die Fettbildung drei Typen 
der Kinder unterscheiden: die Mag ere n mit einem Bauchfett von 2-2,5mm, die 
Mittelfetten mit 3mm Bauchfett und die gut Fettbildenden mit 5mm 
und mehr an Bauchfett (B 0 s c h). Dabei entspricht der gesamte Entwicklungszustand 
in bezug auf Lange, Gewicht und Brustumfang annahernd dem Grad des Bauch
fettpolsters. Diese Unterschiede verwischen sich zwar jenseits des ersten 
Trimenons, doch behalten sie ihren Wert fiir die weitere Entwicklung des Kindes. 
Je besser an Fett ausgestattet das Kind in der ersten Lebenszeit war, um so 
besser iibersteht es die Gefahren, insbesondere die Infektionen des Sauglings
alters. Nur ein Teil der Neugeborenen erscheint bereits bei der Geburt wohl
genahrt. Von der Korperfiille der ersten Lebenstage biissen aber auch diese 
Kinder noch einen betrachtlichen Teil ein. Offenbar hatte es sich nur um eine 
Wasserdurchtrankung und nicht urn Fettpolster gehandelt. Besonders friih
geborene und debile Kinder sind fast immer auffallend mager. Die geringen 
Fettlager, die sich bei den meisten ausgetragenen Neugeborenen Hnden, gelangen 
anscheinend erst in den letzten Schwangerschaftsmonaten zur Ablagerung. Der 
erwiinschte Panniculus adiposus, der den Anblick des gesunden alteren Sauglings 
so erfreulich macht, wird erst im Laufe der ersten sechs Lebensmonate erworben. 
An der Entwicklung der Fettlager muss daher die Nahrung weitgehend beteiligt 
sein. Da das Vorhandensein eines gewissen Fettpolsters als ein wesentliches 
Zeichen der Gesundheit beim Saugling aufzufassen ist, so ergibt sich die praktische 
Frage, aus welchen Nahrungsstof£en das junge Kind sein Fett bilden kallil. 

Die Physiologie lehrt, dass Fettbildung bei einem 'Oberschuss an Nahrung 
im tierischen Organismus, bei einer Ernahrung mit Fett oder Kohlenhydraten 
moglich ist. Fiir die theoretisch denkbare Fettbildung aus Eiweiss £ehlt 
noch immer der letzte Beweis. Fiir die Praxis des Fettansatzes wiirde sie aber, 
selbst wenn sie bewiesen werden sollte, nicht in Frage kommen. 

Die Moglichkeit der Fettbildung aus Kohlenhydrat istfiir den tierischen 
Organismus durch die vielfachen Erfahrungen der Landwirte und Tierziichter 
bewiesen. Immerhin verhalten sich aber schon hier nicht aIle Tiere gleichmaBig. 
Durch Kohlenhydrat leicht mastbaren Tieren (Schwein, Gans) stehen schwer oder 

Meyer-Nassau, SaugIingsernahrung. 2 
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garnicht mastbare (Kaninchen) gegeniiber. FUr denErwachsenenkonnte durch das 
betrachtliche Ansteigen des respiratorischen Quotienten bei kohlenhydratreicher 
Nahrung die Fettbildung aus Zucker bewiesen werden. FUr den Saugling stehen 
ahnliche Erfahrungen noch aus. Die Praxis der Sauglingsernahrung lehrt aber, 
dass die Fahigkeit zur Fettbildung aus Kohlenhydraten bei Fettarmut der Kost 
nur einem Teile der Sauglinge gegeben ist. Der grossere Teil der jungen Kinder 
bleibt bei fettarmer, zuckerreicher Ernahrung (z. B. Buttermilch + Mehl + Zucker) 
selbst bei leidlicher Gewichtszunahme mager. Erst nach Fettzulage fangen die 
Kinder an, ein Fettpolster zu entwickeln (Lasch). Eine Gleichwertigkeit von 
Fett und Kohlenhydraten in bezug auf den Korperansatz kann daher fiir den 
grossten Teil der Sauglinge nicht zugegeben werden. Klinisch nachweisbarer 
Fettansatz tritt bei den meisten Sauglingen erst in dem Augenblick ein, in dem 
die Nahrung Fett enthiilt. 

Eine Fettbildung im Organismus aus dem Fett der Nahrung ist 
bewiesen. Die Messung des respiratorischen Quotienten bei fettreicher Kost ergibt 
keineswegs die Werte, die bei vollstandiger Verbrennung des Fettes im Organismus 
zu erwarten waren. Aufgenommenes artfremdes Fett konnte mit seinen quali
tativen Besonderheiten in den Fettdepots nachgewiesen werden. Ahnlich sind 
die Befunde bei stillenden Frauen, in deren Milch sich ein aufgenommenes art
fremdes Fett wiederfand; Gansefett, Leinol, Palmin, Sesamol, Olivenol in der 
Nahrung genossen, tauchten als Milchfett wieder auf. Die qualitativen Verande
rungen, die das Depotfett im Laufe des ersten Jahres erleidet (s. spater), sind 
vielleicht durch solche Einfliisse des Nahrungsfettes auf die Beschaffenheit der 
Fettablagerungen zu erkliiren. Das im Organismus aus der Nahrung abgelagerte 
Fett wird aber immer nur Depotfett. Die Bildung der lebenswichtigen, fiir die 
Tiitigkeit der Zellmembranen, fiir die Immunitatsvorgiinge und ahnliches, unent
behrlichen Fette und fettahnlichen Substanzen (Cholesterin, Lezithin, Phosphatide) 
ist dagegen anscheinend eine komplizierte Leistung des intermediiiren Stoff
wechsels. 

1m Tierexperiment liess sich auch eine funktionelle Uberlegenheit 
des Fettes, das durch Fettmast entstanden war, gegeniiber dem Kohlen
hydratfett nachweisen. Die Resistenz fettgemiisteter Tiere gegen Infektionen 
(Tuberkulose) war besser als die kohlenhydratgemasteter Tiere (Weigert). Auch 
die hohe Immunitiit des Brustkindes soll mit dem Fettreichtum der Brustmilch 
zusammenhangen. FUr die Praxis ergibt sich die Forderung: jede kiinstliche 
Siiuglingsnahrung muss - und darauf weist ja auch schon die Zusammensetzung 
der natiirlichen Nahrung eindringlich hin - Fett enthalten. Die Zusammen
setzung aller bewiihrten Nahrungsgemische entspricht dieser Forderung. Der 
Nutzen eines Fettvorrates liegt dabei nur z. T. in dem Besitze einer 
Reserve von Nahrstoffen. Dariiber hinaus tragt der Fettmantel zu Ersparnissen 
bei der Warmeabgabe bei, da die Oberflache des yom Fettpolster gerundeten 
Sauglingskorpers im Verhaltnis zur Masse kleiner ist als die des gleich grossen, 
mageren Siiuglings. Vor aHem scheint der Stand der Immunitat in einem fettreich 
ernahrten Korper besser zu sein, als bei fettarmer Kost; und schliesslich werden 
im Fett dem Organismus Erganzungsstoffe zugetragen, die in allen anderen 
Nahrungsstoffen fehlen, und die die Zelle nicht aus eigener Kraft bilden kann 
(s. spater). 

Grosse und Zusammensetzung des Fettpolsters ist ganz besonders 
im Sauglingsalter durch entsprechende Bemessung und Zusammensetzung der 
Nahrung in weiten Grenzen wandelbar. Wenn auch schon beirn Saugling 
konstitutionelle Momente in die Entwicklung des Fettpolsters hineinspielen, so 
muss doch versucht werden, das Optimum des Fettansatzes sowohl in 
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bezug auf seine Topographie als auch mit Riicksicht auf seine Massigkeit zu 
bestimmen. 

Die Messung des Fettpolsters geschieht am besten in einer Schiebleere, 
in der eine aufgehobene Hautfalte gefasst wird. Die abgelesene Zahl der Millimeter 
gibt nicht ohne weiteres die absolute Dicke des Fettes an. Sie setzt sich zusammen 
aus der doppelten Dicke des Fettpolsters + doppelte Dicke der Epidermis (ca. 2 mm) + doppelte Dicke des Unterhautzellgewebes. Hierzu kommen die Ungenauigkeiten, 
die sich durch den wechselnden Wassergehalt von Epidermis und Subkutis ergeben. 
Fur die Praxis geniigt aber trotz aller Ungenauigkeiten die an der Schiebleere ab
gelesene Zahl als Vergleichsma13 der Fettpolsterdicke. 

Die Fettbildung folgt beim gedeihenden Kinde bestimmten GesetzmiiBig
keiten (Madan, Czerny, Lasch). Beim Neugeborenen zeigt noch am ehesten 
das Gesicht eine Anlage des Fettpolsters; an Oberschenkeln, Unterschenkeln, 
an Armen, Brust und Schultern ist es gering, am Bauch fehIt es um diese Zeit 
bis auf wenige Ausnahmen noch vollstiindig. Kommt es in den folgenden Lebens
wochen zur Thesaurierung von Fett, so geht die Bildung des Gesichtsfettes voran. 
Es folgen die Fettpolster an Armen, Beinen, an Brust und Riicken. Der Rundung 
des Gesichtes folgt die Fiillung der GliedmaBen und des Rumpfes. Erst wenn 
die iibrigen Fettdepots bereits reichhaltig gefiillt sind, folgt von der sechsten 
Lebenswoche ab langsam die Bildung des Bauchfettes. Aber auch spiiter erreicht 
es niemals das rasche Tempo der Entwicklung, das zeitweise den anderen Fett
ablagerungen eigentiimlich ist. Dafiir zeichnet sich der Fortschritt der Bauch
fettentwicklung, solange Storungen im Gedeihen ausbleiben, durch seine ausser
ordentliche S t e t i g k e i taus, die den iibrigen Fettpolstern fehlt. Chemische 
Besonderheiten der Fette in den verschiedenen Korperregionen und davon 
abhiingige Einfliisse auf die Art und Grosse der Wasserablagerung sind fiir 
Vorhandensein oder Fehlen der Schwankungen der Fettpolsterdicke verantwortlich 
zu machen. Der Fortschritt der Fettpolsterentwicklung erreicht bei einem 
grossen Teil der kiinstlich genahrten Kinder um die Zeit der Ralbjahreswende 
seinen Gipfel. Beim Brustkinde kommt es bei reichlicher, ausschliesslicher 
Erniihrung mit Muttermilch iiber diesen Zeitpunkt hinaus nicht selten zu einer 
unerwiinschten Adipositas. Bei regelrechter kiinstlicher Erniihrung oder bei Ein
schriinkung der Brusternahrung durch Zufiitterung vom sechsten bis siebenten 
Monate an tritt ein Stillstand der Fettbildung ein, es kommt dafiir zu der besseren 
Ausbildung der Muskulatur und der Knochen, wie es die zu dieser Zeit beginnende 
Entwicklung der statischen Funktionen erfordert. 

Die Grosse des Fettpolsters liisst sich etwa durch £olgende Zahlen 
(B 0 s c h) in den wichtigsten Lebensabschnitten charakterisieren. 

Eu trop his ches Kin d. 

Neugeborenes ...... . 
Ende des ersten Vierteljahres 
Halbjahreswende. . . . . . 
Ende des ersten J ahres . . 

Fettpolster im 
Gesicht I Oberschenkell Bauch 

7 mm 
14 " 
17 " 
18 " 

7,7 mm 
13,1 " 
19,2 " 
19,6 " 

3 mm 
5 
8,0 " 
8,8 " 

Oberarm 

4 mm 
6,6 .. 
9,3 ,. 

11,3 " 

Auf der Rohe der Entwicklung findet sich beim gesunden Kinde folgende 
Topographie des Fettpolsters: Gesicht, Schultern, Oberschenkel und 
Gesiiss sind durch stattliche Fettablagerungen gerundet. Arme, Brust und Riicken 
stehen ihnen nur wenig nach und auch in der Bauchhaut tragt der Siiugling, wie 
eine aufgehobene Rautfalte zeigt, ein betriichtliches Fettdepot. Nur die Kinder, 
die eine ungestorte Entwicklung durchgemacht haben, zeigen die Gesamtheit 

2* 
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dieser Fettablagerungen. Schon geringfiigige Storungen, die der Saugling erleidet, 
geniigen, urn. leicht nachweisbare Liicken in den Fettlagem zu verursachen (siehe 
spater). Die Kontrolle der Entwicklung des Unterhautfettgewebes, die Fest
stellung des Vorhandenseins aller Fettpolster etwa vom zweiten Lebensmonat 
ab, ist daher als ein wichtiges Kriterium der Gesundheit des Kindes zu wert,en. 

Neben den Unterschieden in der Quantitat der Fettablagerungen an den 
verschiedenen Korperteilen stellen sich auch qualitative Differenzen der 
Fettpolster im Laufe des ersten Lebensjahres ein. Einmal kommt es zu kon
stitutionell bedingten Unterschieden im Fettcharakter. Aus dem allen 
Nellgeborenen eigentiimlichen festen und kornigen Fett entwickeln sich im 
Laufe der ersten Lebensmonate (neben dem seltenen, den Myxodematosen eigen
tiimlichen Fett) zwei klinische, fiir das Tastgefiihl dillerente Fettarten: die auf
gehobene Fettfalte fiihlt sich derb und fest an oder sie ist bei gleicher Dicke welk, 
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Abb. 7. Entwicklung des Bauchfettpolsters beim 
geeunden Kinde im Laufe des ereten Lebensjahres. 

schlaff, scheinbar wasserreicher, 
pastos. Das derbe Fett ist das 
normale Fett des Sauglings, wahrend 
das Fett der Pastosen auf das Be
stehen einer Konstitutionsanomalie 
hinweist. Das rasche Einschmelzen, 
dem besonders das pastose Fett bei 
Infektionen verfallt, iiberschwemmt 
den Organismus mit Abbaupro
dukten des Fettes Wld schafft so, 
nach Czernys Vorstellung, die 
Ursache der schweren Allgemein
schiidigung und des besonders hohen 
Fiebers, mit dem gerade die dicken, 
iiberemahrten Kinder erkranken. 
Der Nachweis chemischer Dille
renzen zwischen derbem und 
pastosem Fett ist bisher nicht 
gefiihrt. Vielleicht sind fiir die 
klinisch feststellbaren Verschieden
heiten nicht so sehr Differenzen 

in' der Zusammensetzung des Fettes, als im Bau und in der Beschaffenheit 
der Stiitzsubstanzen von Bedeutung (M 0 sse -Bra h m). Die klinische Erkenntnis 
von den Unterschieden der beiden Fettarten und furer klinischen Wertung ist, 
wie folgendes Zitat aus dem Jahre 1751 lehrt, nicht eben neu: 

"rst sie (id est "Fettigkeit") ex Dispositione hereditaria, und die Kinder 
sind dabey derb und hart am Fleische, so kann man sie, wie andere, vor gesWld erklaren; 
wenn aber die Fettigkeit von der Milch herriihrt, Wld der Habitus corporis dabey 
schlapf und welk ist, so ist es nicht vor ein gesundes Fett und Fleisch zu halten; es 
sind dergleichen Kinder vielen Krankheiten und sonderlichen Fliissen unterworfen: 
werden' leicht wund, bekommen Engbriistigkeit, Husten, Durchfalle, Ansprung und 
Kratze, Wld wenn sie entw6hnt werden, fallt dieses Milchfleisch an ihnen zusammen Wld 
verfallen darauf leicht in Atrophiam oder Rachitidem." Johann Storch, Eisenach. 

Unabhangig von konstitutionellen Bedingungen verandert sich im Laufe 
des ersten Lebensj ahres das Fett der Fettdepots in gesetzmaBiger Weise. (Kn 0 p f e 1-
mac her , Lehndorff, Lasch, Lemez). Das Fett der Neugeborenen unterscheidet 
sich vom Fett der Erwachsenen durch seinen relativ hohen Gehalt an Palmitin-
saure: Kind 

Oleinsaure 67,75% 
Palmitinsaure 28,07% 
Stearinsaure 3.28% 
freie Fettsaure 3,21-5,15% 

Erwachsener 
89,80°/0 

8,16°10 
2,04% (no Langer) 
1,50% (n. Engel). 
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Das Fett Neugeborener ist zudem wasserreicher und oleinarmer als das Fett 
der alteren Sauglinge. 1m Laufe des ersten Lebensjahres macht das Fett einen 
"Reifungsprozess" durch, indem die Palmitinsaure allmahlich abnimmt, die 
Oleinsaure allmahlich zunimmt. Daher erscheint das Fett des alteren Sauglings 
nicht mehr kornig und fest, sondern dickfliissig. Zu diesen prinzipiellen Differenzen 
kommen Unterschiede in den einzelnen Fettdepots. Beim Neugeborenen ist das 
Fett der verschiedenen Korpergegenden noch von gleicher chemischer Zusammen
setzung, soweit sich das aus der Jodzahl erschliessen lasst. Spater zeichnen sich 
Wangen- und Oberschenkelfett durch eine hohere Jodzahl aus als das Fett des 
Bauches. Das Bauchfett ist armer an Oleinsaure, damit fester als das Fett der 
Wange und der Extremitaten; am festesten ist dann das Fett des Bichatschen 
Fettpropfes der Wange. Erst mit dem Ende des ersten Jahres wird die Zusammen
setzung des Erwachsenenfettes erreicht (Siegert). Die Unterschiede in der 
Festigkeit (Schmelzbarkeit) zeigen sich klinisch bei der Abschmelzung der Fett
lager unter dem Einfluss von Infektionen oder ErnahrungsstOrungen oder im 
Hunger (s. spater). Gleichzeitig, wenn auch nicht ganz gesetzmaJ3ig, findet sich 
ein hoherer Wassergehalt in der fettfreien Trockensubstanz der Korpergewebe, 
die das oleinreichere Fett beherbergen. Der hohere Wassergehalt der protoplas
matischen Grundgewebe dieser Fettpolster erklart die starken Schwankungen 
in der Dicke der fliissigeren Fettpolster, denen gerade das Fett im Gesicht und 
an den Extremitaten gegenuber dem festeren Bauchfett unterworfen ist. 

d) Ansban von Ol'gananlagen. 
Die Erscheinungen des Massen- und Langenwachstums konnen nur als die 

klinisch am leichtesten fassbaren Merkmale einer grossen Reihe gleichzeitiger, 
z. T. parallel verlaufender, z. T. sich kreuzender Vorgange angesehen werden, 
deren Gesamtheit das Kind von der Stufe des Neugeborenen auf die hohe 
Stufe des einjahrigen Kindes hebt. In der Entwicklung der Fettpolster wurde 
aus der Unsumme biologischen Geschehens ein mit einfachen Mitteln feststellbarer 
Faktor herausgegriffen und ausfUhrlicher betrachtet, weil dem Kommen und 
Gehen der Fettpolster eine besondere Bedeutung fUr die Beurteilung von Gesundheit 
und Krankheit zukommt. Weit dariiber hinaus spielen sich aber in jedem Zell
territorium und vielleicht sogar in jeder Zelle im Laufe des ersten Lebensjahres tief
greifende Wandlungen, Umbauten und Neubauten ab, die anatomisch, funktionell 
oder klinisch fassbar sind, in denen sich die allmahliche Reifung des kindlichen 
Korpers aussert. Die Zeit des ersten Lebensjahres bringt einen so raschen 
Weiterbau und Ausbau der bei der Geburt vorhandenen Organanlagen und 
Gewebe, dass er in seiner Mannigfaltigkeit und in seinem Tempo der fotalen 
Entwicklung kaum nachsteht. Dabei ist aber auch hier eine von Monat zu 
Monat fortschreitende Verlangsamung der postnatalen Entwicklung und Differen
zierung zu beobachten. In der Differenzierung liegt das wesentliche, wachstum
verzogernde Moment (v. Pfaundler). Gerade die friiheste Lebenszeit des 
Sauglingsalters, die Neugeborenenzeit, bringt die grosste Mannigfaltigkeit in den 
Wachstumsvorgangen und im Neueintritt physiologischer Funktionen. Dabei wird 
aber von der gradlinigen Fortsetzung der intrauterinen Entwicklung der Neu
erwerb von Leistungen abgetrennt werden konnen, die sich fur das Leben unter 
den vollig veranderten Bedingungen als notwendig erweisen. 

Die Entwicklung und Differenzierung des Organismus zeigt sich klinisch in 
einer Veranderung der Pro p 0 r t ion e n. Prinzipiell unterscheiden sich die Korper
proportionen des Neugeborenen von denen des Kleinkindes und weit mehr von 
denen des Erwachsenen nach W eiBen berger in folgenden Punkten. Die Klafter
breite ist kiirzer als die Korperlange; die SitzhOhe und auch die Rumpflange 
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(Scheitel -Sitzflache) ist langer als die Beine; die Rumpflange ist langer als der 
Arm, die Anne sind langer als die Beine und der Kopfumfang ist grosser als der 
Brustumfang. Aus diesen Daten ergibt sich die Form des kurzbeinigen, lang
armigen, gedrungenen Sauglingskorpers mit kurzem Hals und relativ sehr grossem 
Kopf. Der Eindruck der Gedrungenheit und Rundlichkeit wird durch den im 
Verhaltnis zum Korper sehr grossen Kop£ verstarkt. Wahrend beim Erwachsenen 
das Verhaltnis Kopf: Gesamtlange wie 1:8 ist, ist es beirn Neugeborenen wie 1:4 
und schon beim Kinde am Beginn des zweiten Lebensjahres wie 1:5. Dabei ist 
das Gesicht relativ klein, die vom Erwachsenen abweichende Proportionalitat 
wird durch den sehr grossen Hirnschadel bedingt. Die rundliche Gedrungenheit 
des Sauglingskorpers wird durch die Form des Brustkorbes verstarkt, bei dem 
transversaler und sagittaler Durchmesser fast gieich sind. Erst zur Zeit des 
Eintritts der ersten statischen Funktionen geschehen auch am Brustkorbe ein
schneidende Formveranderungen, die fiir die gesamte Atemmechanik bedeutsam 
sind. Der transversale Durchmesser nimmt gegeniiber dem sagittalen stark zu, 
so dass der Brustkorb jetzt flacher erscheint. Die Abflachung kommt durch 
Senkung der Rippen zustande, die nicht mehr nahezu horizontal (in Inspirations
stellung), sondern mehr von hinten oben nach vorn unten verlaufen. Der ver
anderten Thoraxform passen sich die Lungen an, die nach abwarts sinken, wahrend 
gleichzeitig Trachea und Bronchien betrachtlich an Lange zunehmen. Gleich
zeitig erhalt die £lache, eher zur Kyphose neigende Wirbelsaule die ersten An
deutungen von Biegung, die wir beim alteren Kinde sehen, und am wenig 
modellierten Riicken des jungen Sauglings pragen sich bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres die Muskelgruppen und Knochen scharf abo Die Differenzierung 
der klinischen Form der Knochen, die sich auch am SchIuss der Fontanelle, an 
Veranderungen in dem Verhaltnis Extremitatenlange: Rumpflange zeigt, geht 
einher mit einer Reifung der Knochen in ihrer feineren Struktur, deren praktisch 
bedeutsamer Ausdruck das Auftreten neuer Knochenkerne im knorpelig vor
gebildeten Knochen ist. Die beginnende Verkalkung bestimmter Knochenkerne 
zu bekannten Zeitpunkten kann als ein ungefahres MaE fiir die Altersbestimmung 
im ersten Lebensjahr geiten (s. S. 13). 

fiber die Entwicklung der einzelnen Gewebe soli hier nur soweit kurz 
berichtet werden, als eS von praktischer und klinischer Bedeutung ist. Hierher 
gehtiren in erster Linie die Veranderungen im Blute. 1m B I u t vermindert sich 
die anfanglich hohe Leukozytenzahllangsam. An Stelle der relativen Lympho
zytose nahert sich das weisse Blutbild ein wenig dem des Erwachsenen. Dem 
Reichtum an Lymphozyten des kindlichen Blutes entspricht auch die grosse Zahl 
lymphozytarer Follikel in den Lymphknotenund in der Milz, wahrend das Binde
gewebe anfanglich hier fast vollig fehIt. 1m auffallenden Gegensatz hierzu steht 
die mangelhafte Entwicklung der lymphatischen Organe des Rachens, vor allem 
der Tonsillen beim jungen Sii.ugling, die das Verschontbleiben dieses Leben..'l
abschnittes von Anginen und Rachendiphtherie erklaren soll, und dem am Darm 
die geringe Entwicklung der Lymphapparate des Appendix entspricht. Ob die 

Blutstatus. 

Blutbild 
Ery- Ramo- Leuko- I L I Gr. Mono-I throzyten globin zyten Poly- p~- nukleareund Eosino-

(Millionen) nukleare zyten Dbergangs- phile 
formen 

Neugeborenen 6,5-7,5 100-140 20000-30000 70 Ofo 17 Ofo 110f0 20f0 
10. Le benstag 5,0-5,5 80- 90 12000-15000 37 Ofo 460f0 160f0 10f0 
1/2 Jahr ... 4,5-5,5 70- 80 8000-12000 30 Ofo 55 % 12 % 3% 

i I 
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beim Neugeborenen nachweisbare Polyzythamie und Polychromamie, die sich 
nach wenigen Tagen bereits ausgleichen, Entwicklungsvorgangen bei der Blut· 
bildung zuzurechnen sind, erscheint zweifelhaft. Dagegen haben sich Gesetz. 
maBigkeiten in der Entwicklung bei den Serumeiweisskorpern nachweisen lassen, 
die ihr Verhalten gegeniiber eiweissfallenden Substanzen, ihre Stabilitat, von 
Monat zu Monat andern, um sich erst am Ende des ersten Jahres dem Verhalten 
des Serums beim alteren Kinde anzupassen. Hierzu diirft.e auch die Verzogerung 
der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten zu rechnen sein, die erst nach 
dem dritten Monat die Geschwindigkeit wie beim alteren Kinde erreicht. Auch 
die Entwicklung der Agglutinine fehlt beim neugeborenen jungen Saugling. Die 
fehlende oder mangelhafte Immunkorperbildung ware ebenfalls als werdende 
Funktion des ersten Lebensjahres anzufiihren. 

An den inneren Organen erleidet die bei der Geburt noch sehr grosse Leber 
bereits im ersten Jahre eine relative Riickbildung. Der Magen verlasst seine 
fast horizontale Lage und stellt sich mehr senkrecht ein; der Pylorus ist nicht mehr, 
wie im friihen Sauglingsalter, weit rechts der Mittellinie unter der Leber, sondern 
nahezu median zu palpieren; ein Umstand, der bei der Diagnose der hyper
trophischen Pylorusstenose Bedeutung erlangt. Die Nierenrinde wachst intensiver 
als das Mark, nicht als Folge einer Vermehrung der Glomeruli, sondern durch 
Zunahme des interstitiellen Gewebes. An Gewicht verlieren relativ die Neben
nieren, wahrend der Thymus noch an Gewicht zunimmt. Schweissdriisen und 
Muskulatur schlagen ein individuell ausserordentlich verschiedenes Tempo der 
Entwicklung ein. Am intensivsten sind die postnatalen Entwicklungsvorgange 
aber am Gehirn. Es verdoppelt nicht nur in den ersten % Jahren sein Gewicht, 
sondern aus der bei der Geburt relativ wenig differenzierten Masse entwickelt 
sich die komplizierte Tektonik des Zentralnervensystems, die die Grundlage der 
grossen motorischen und sensorischen Leistungen ist, die der Saugling bis zum 
Ende des ersten Lebensjahres erwirbt. Mit drei Wochen ist die Sehbahn entwickelt; 
die Pyramidenbahnen scheinen bald nach dem dritten Monat ihre Reifung im 
wesentlichen vollendet zu haben. Einzelheiten sind hier nur wenige bekannt. 
Die grossen individuellen Differenzen werden aber am besten durch die von Kind 
zu Kind so ausserordentlich verschiedene Reihenfolge und Schnelligkeit bewiesen, 
mit der motorische, sensorische und affektive Leistungen erworben werden. 

U"ber die qualitativen Elltwicklungsvorgange im ersten Lebensjahr liegt, 
so muss aber gesagt werden, bisher nur ein liickenhaftes Tatsachenmaterial vor. 
Die Betrachtung der quantitativen Entwicklung steht somit notgedrungen noch 
im Vordergrunde der Darstellung. Es ist wunderbar, dass trotz der individuell 
sicherlich sehr verschiedenen Differenzierungsvorgange, die jedes Individuum 
im Streben nach der Endform und dann auch wieder in den einzelnen Lebens
monaten durchlauft, das Gesamtresultat, gemessen an der Zunahme von Lange 
und Gewicht, nur in engen Grenzen schwankt. 

e) Die zerebrale Entwicklung. 

Der fortschreitenden korperlichen Entwicklung des Sauglings entspricht 
ein stetiger Neuerwerb psychischer Fahigkeiten. Der Ausbau der seelischen 
Leistungsfahigkeit und der seelischen Reaktion ist ebenso wie die Beobachtung 
des korperlichen Zustandes ein wesentlicher Faktor zur Beurteilung des 
Gesundheitszustandes eines Sauglings. Jede Verschlechterung im Aufbau und 
in den Funktionen des Somatischen spiegelt sich im Gange der seelischen Ent
wicklung, die gehemmt erscheint oder selbst Riickschritte macht. Das krankhafte 
seelische Gehabe eines Sauglings ist fiir den Arzt ein ebenso wertvolles 
diagnostisches Symptom, wie irgend ein korperliches Merkmal, das auf den Eintritt 
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einer Storung irn. Gedeihen hinweist. Die Darstellung der wichtigsten Daten und 
Etappen der seelischen Entwicklung gehoren daher urn so mehr in den Rahmen 
einer Ernahrnngslehre, da Storungen der Ernahrungsvorgange schon beirn. 
Sauglfug das seelische Gehabe ganz wesentlich und z. T. in durchaus charakte
ristischer Weise verandern. Es sei nur an die .Angstlichkeit des skorbutkranken 
Kindes <?der an die schweren Bewusstseinsstorungen im Ablauf einer alimentaren 
lntoxikation erinnert. Exakte Kenntnisse der psychischen Fortschritte fehlen 
aber noch in vielen Richtungen, trotzdem seit Jahrtausenden Legionen von 
Kindern unter der sorgfaltigen Aufmerksamkeit von Eltern und Erziehern auf
gewachsen sind. 

Zu keiner Zeit des Lebens drangt sich die Fiille des neu Erlernten und neu 
Erworbenen auf so engem Raume, wie in den Monaten des eraten Lebensjahres. 
Das lehrt am eindringlichsten der Vergleich des hilflosen Neugeborenen mit dem 
bereits lebenserfahrenen, vielseitigen Kinde am Ausgange des ersten Jahres. Das 
Neugeborene ist im wesentlichen ein lnstinktwesen, dessen Hauptfahigkeiten 
Schreien, Saugen und Schlucken sind. Dazu kommt der Besitz einiger weniger 
Schutzreflexe, z. B. von seiten des Auges. 1m Laufe des ersten Lebensjahres 
erlernt das Kind durch "Selbstdressur" Greifen, Sitzen, spater Stehen und schliess
Hch Laufen. Zu diesen Fahigkeiten gelangt das Kind durch stetige Obung, zu der 
es reflektorisch getrieben wird. Bei der Mehrzahl der Kinder eracheinen diese 
Funktionen etwa zu folgenden Zeiten: 

1m zweiten Monat Heben des Kopfes von der Unterlage in Bauch- und 
Riickenlage; Lacheln nach freudig erregenden ausseren Reizen. 

1m zweiten bis dritten Monat kurzdauerndes Fixieren eines Gegenstandes. 
1m dritten Monat Interesse an der Umwelt. 
1m zweiten Vierteljahr Fixieren des Kopfes bei aufrechter Haltung; freies 

Sitzen mit geradem Riicken; gewolltes Zugreifen. 
1m dritten Vierteljahr aufrechtes Stehen; willkiirliche Anderung der Korper. 

lage im Liegen; Festhalten von Gegenstanden. 
1m vierten Vierteljahr erate Gehversuche; Kriechen; seltener selbstandiges 

Laufen. 
Hierzu ist aber zu bemerken, dass die Variationsbreite auf diesem Gebiet 

ganz besonders gross ist. lndividuelle Besonderheiten der Entwicklung, Einfliisse 
der Vererbung und der Erziehung machen sich hier stark bemerkbar. 

Der Eintritt der korperlichen Fahigkeiten wird dabei vielfach als Folge 
einer Kraftigung und Entwicklung der "schwachen Korpermuskulatur des Neu
geborenen" gedeutet. Und doch hii.ngt auch die Erwerbung korperlicher Fahig
keiten viel mehr von der fortschreitenden zerebralen Entwicklung des Kindes abo 
So lernen idiotische Kinder nur verspatet oder iiberhaupt nicht zu sitzen, zu stehen 
oder zu laufen. Die Kraftleistungen, zu denen auch schon die jiingsten Sauglinge 
befahigt sind, lassen sich ermessen, wenn man beobachtet, wie schwer es bei 
vielen jungen Kindern ist, den MUnd zur Besichtigung der MundhOhle zu offnen, 
oder wenn man sieht, wie die jungen Kinder sich mit stark gebeugten Armen hoch
heben lassen, eine Leistung, zu der mit gleicher Ausdauer kaum ein Erwachsener 
befahigt ist. Wenn andere Leistungen dagegen vom Saugling nicht vollbracht 
werden konnen, so fehlt es nicht an der notwendigen Kraft, sondern an der 
Fahigkeit, die zu einer Bewegung usw. notwendigen Muskelkoordinationen auf. 
zubringen. Erst die fortschreitende Entwicklung der Nervenzentren und Nerven
bahnen gibt dem Kinde diese Koordination der Muskeln und Muskelgruppen, die 
zur zweckmaBigen Bewegung notwendig ist.Hierbei scheint die Fahigkeit, einzelne 
Muskeln und kleinere Muskelgruppen gesondert zu bewegen, von besonderer 
Bedeutung, denn beim Saugling der ersten Lebensmonate wird jeder Reiz mit 
Massenbewegung der Muskulatur beantwortet. Aufdecken £iihrt in dieser Zeit 
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zur tonischen Streckung aller vier Extremitaten, bei allen Bewegungen werden 
rechter und linker Arm, rechtes und linkes Bein stets gleichsinnig bewegt und 
symmetrisch gehalten. Aus diesem aUgemeinen Bewegungsdrang entwickeln sich 
dann, entsprechend den Fortschritten am Nervensystem, die koordinierten 
Bewegungen. Alie diese Bewegungen geschehen und werden yom Kinde gelibt 
mit dem Ziele, den aufrechten Gang zu erreichen. An ihrem Zustandekommen 
sind die von Magnus und Sherrington beim grosshirnlosen Tiere gefundenen 
Reflexvorgange anscheinend wesentlich beteiligt (Landau). In dem unbewussten 
Drang nach aufwarts wird daher jeder dieser Reflexe (Labyrinthreflexe, Stell
reflexe, Reflexe auf die Halsmuskulatur, auf die Extremitatenmuskulatur usw.) 
yom Saugling standig unbewusst gelibt, bis mit der Entwicklung hOherer Nerven
zentren kompliziertere Bewegungen und schliesslich der aufrechte Gang moglich 
werden. So sieht man Kinder irn vierten bis neunten Monat flir viele Stunden 
in Seitenlage verharren, den unteren Arm gebeugt, den oberen gerade nach oben 
gestreckt; lagert man das Kind auf die andere Seite, so wird in der neuen Lage 
prompt die gleiche Stellung der Arme eingenommen (Landau). Andere Kinder 
liegen halb aufgerichtet mit nach riickwarts aufgestlit.zt.en Armen ohne zu 
ermliden. 1st die Entwicklung des Nervensystems erst· abgeschlossen, so 
schwinden diese primitiven, zur Erwerbung der statischen Funktionen aber 
wichtigen, tiefen Reflexe. Sie werden liberiagert, urn nur bei Erkrankungen und 
Ausfall der hoheren nervosen Bahnen wieder zu erscheinen. 

Der Fortschritt der Koordination lasst sich besonders schOn beim Vor
gange des Greifens verfolgen, der jederzeit leicht zu priifen ist und ein praktisch 
brauch bares MaB fUr den Stand der psychischen Entwicklung des Sauglings 
abgibt. Schon der Saugling der ersten Lebenswochen beantwortet einen Reiz, 
der seinen Handteller trifft, mit einem Schluss der Finger. Sie werden reflektorisch 
dem Gegenstand angenahert. Der Daumen beteiligt sich an dem Vorgang nicht, 
sondern bleibt meist senkrecht neben den Grundgliedern der gebeugten Finger 
stehen. Weaige Monate spater wird ein Gegenstand, der den Handteller reizt, 
yom zweiten bis fiinften Finger umfasst, der Daumen geht, ohne seIber zuzu
greifen, meist gestreckt in starke Abduktionsstellung. Erst nach dem ersten 
Halbjahr kommt es reflektorisch zur Opposition des Daumens, der sich erst von 
diesem Zeitpunkt an am Greifvorgang beteiligt. Die Oppositionsstellung wird 
jetzt yom Daumen bei jedem Zugreifen hartnackig angestrebt, gleichgiiltig wie 
die Stellung des Daumens in dem AugenhJick war, als der Reiz den Handteller 
traf. Storungen und starkere Verzogerungen in der Entwicklung dieses 
Koordinationsmechanismus zeigen an, dass durch Hemmungsmissbildung oder 
durch akute und chronische Erkrankungen (z. B. Rachitis) die zerebrale Ent
wicklung des Kindes Schaden gelitten hat. 

Neben dem Erwachen der statischen Funktionen geht das Erwachen der 
Ausdrucksbewegungen. Der Neugeborene und der Saugling der ersten Lebens
wochen kann schreien und lacheIn; er macht Abwehrbewegungen mit dem 
Kopfe und besitzt auf die entsprechenden Reize die Mimik des Sauren, des Bittren 
und des Siissen. Reflexbewegungen werden bereits bei allen Sauglingen aus
gelost: Licht wird mit Augenschluss, Schmerz mit Geschrei, Kalte mit Abwehr 
und Geschrei beant-wortet. Geruch und GehOr versagen oft beirn Neugeborenen 
auf Reize. Erst im zweiten Halbjahr tritt aber zu der Sinnesempfindung die 
zweckmaBige korperliche Bewegung, die zeigt, dass die Sinnesempfindung zum 
Bewusstsein gekommen ist: hierher gehort der Erwerb des Fixierens vorgchaltener 
und erblickter Gegenstande, das aktive Sehen und die bewusste Lokalisation 
von Sinneseindriicken z. B. des Gesichts und GehOrs. die sich durch den Eintritt 
bestimmter Bewegungen dokumentieren. In dem Eintritt solcher zweckvoller 
Bewegungen auf Sinneseindriicke liegt die erste Gedachtnisleistung des Kindes. 
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Erst gegen das Ende des erstenLebensjahres erscheinen die ersten komplizierten 
Seelenregungen, wie die Ausserungen der Furcht, der bewussten Zuneigung, die 
dem jungen Saugling zunachst vollig fehlen. 

Die gesamte seelische Einstellung des jungen Sauglings ist indifferent. 
Erst um die Zeit des zweiten Lebensquartals entwickelt sich der Zustand des 
Behagens und der Zufriedenheit, der den gesunden Saugling kennzeichnet und 
dessen Verlust ein fruhes Zeichen beginnender Krankheit ist. Dabei wandelt 
die Mehrzahl der akuten und chronischen alimentaren und infektiosen Storungen 
die Stimmung des Kindes im Sinne der duldenden Depression und der Unlust. 
Schmerzliche Erregung ist der alimentaren Intoxikation und im geringen MaBe der 
alimentaren Dyspepsie eigentumlich. Schmerz und Angst kennzeichnen die Kinder, 
die an Pylorusspasmus und an manchen Formen der Ruhr leiden, und die sich im 
akuten Stadium des vollentwickelten Skorbuts befinden. Die Berucksichtigung 
der seelischen Einsteliung, die sich in der Mimik des Kindes und in seinem Gehabe 
spiegelt, ist fur die Diagnose und fUr die Prognose mancher Emahrungsstorungen 
nicht ohne Bedeutung. Der Arzt soUte, von seiner Kenntnis vom normalen 
seelischen Gleichgewicht des gesunden Kindes ausgehend, auch die Beurteilung 
der Psyche als nicht unwesentliches Merkmal zur Beurteilung des Emahrungs
erfolges und des Gedeihens schon bei diesen jungen Kindem in Rechnung stellen. 

II. Die Immunitat des gesunden Sauglings. 
Erst relativ spat hat man das wichtige Gesetz erkannt, dass die Reaktion 

eines Kindes gegenuber dem bakteriellen Angriff von der Beschaffenheit 
seines Ernahrungszustandes beherrscht wird. Nur der vollgesunde eutro
phische Saugling vermag die zur Abwehr bakterieller Invasion notwendigen 
immunbiologischen Leistungen in nahezu idealer Weise zu erfullen. Das lehrt 
neben der klinischen Beobachtung die einfache statistische Zahl. Wenn unter 
den im ersten Lebensjahr verstorbenen Kindem die Zahl der Brustkinder allent
halben weit hinter der der Flaschenkinder zuruckbleibt, so ist dieses Ergebnis 
nicht zum mindesten auf die hohere Widerstandskraft des Brustkindes gegen
uber dem Infekt zuruckzufuhren. Indessen solI damit nicht gesagt werden, dass 
die hohe Resistenz ausschliesslich an die naturliche Ernahrung gebunden ist, 
etwa in dem Sinne eines direkten Dbergangs von Immunkorpem von der Stillenden 
durch die Milch zum gestillten Kinde. Zwar ist fUr einige Antitoxine, wie Tetanus 
und Diphtherie, in der Tat ein solches Dbertreten aus dem Saftestrom der Stillenden 
in die Milch erwiesen worden, allgemein aber wird eine derartige passive Immuni
sierung des Sauglings nicht zutreffen. Die gesunde Zelle vermag vielmehr selb
standig, aktiv die erforderlichen Immunisierungsvorgange zu besorgen. Und wenn 
es bei kunstlicher Emahrung gelingt, ein allen Anspruchen genugendes Resultat 
zu erzielen, dann ist auch das Flaschenkind zu gleich vollwertiger Abwehr der 
Infektion befahigt wie das Brustkind. 

Bevor wir die immunbiologische Leistung des Sauglings naher beleuchten, 
muss der Begriff der Immunitat scharfer, als das nach allgemeinem Sprach
gebrauch ublich ist, ins Auge gefasst werden. Man darf nicht ubersehen, dass 
die Immunitat, im ublichen Sinne gebraucht, zwei keineswegs zwangslaufig 
verbundene Phanomene zusammenschweisst. Einmal sprechen wir von hoher 
Immunitat, wenn ein Individuum vom Krankheitsanfall uberhaupt verschont 
bleibt, ein anderes Mal, wenn es zwar der Krankheit verfallt, sie aber schnell, 
leicht und komplikationslos uberwindet. Es unterliegt keinem Zweifel, dass im 
ersten FaIle eine hohe Immunitat vorgelegen hat. Wie aber, wenn es zum Krank
heitsanfall kommt 1 Gibt es doch einerseits recht anfaUige Kinder, bei denen 



Die Immunitat des gesunden Sauglings. 27 

die jeweiligen Erkrankungen stets leicht verlaufen. Und andererseits wenig 
anfallige Kinder, die bei dem ersten sie treffenden Infekt dahingerafft werden. 
Diese Schwierigkeiten und Rindernisse werden behoben, wenn man den Begriff 
der Immunitat in zwei Unterbegriffe aufteilt, die sich zwar decken konnen, aber 
nicht decken mussen und gelegentlich sich sogar gegensatzlich verhalten. 

1. Die Immunitat im engeren Sinne der gering en Anfii.lligkeit. 
2. Die Widerstandskraft gegenuber dem eingetretenen Krankheits

anfaH, die Resistenz. 
Die Verhutung des KrankheitsanfaHs gelingt dem Organismus auf zweierlei 

Art, entweder durch den Widerstand, den Raut mid Schleimhaut von vornherein 
den eindringenden Erregern entgegensetzen oder durch einen gewissen Vorrat 
an Immunkorpern, der hinreicht, um die ersten in die Blutbahn eindringenden 
Mikroorganismen anzugreifen und unschadlich zu machen. Much bezeichnet 
das dabei in Tatigkeit tretende Kraftespiel als Abwehrimmunitat, besser noch 
konnte man von Vorratsimmunitat sprechen. Beispiele mogen das erlautern. 
Auf der einen Seite gibt es eine Reihe von Erkrankungen, die eine besondere 
Eintrittspforte, z. B. eine Kontinuitatstrennung der schutzenden Epidermis zur 
Voraussetzung haben. Phlegmonen, Abszesse pflegen sich selten bei intakter 
Raut zu entwickeln, die Nabelinfektionen setzen die Gegenwart einer Wunde 
voraus. Einen Schutz gegen den Eintritt dieser septischen Infektionen durch 
den Antikorpergehalt im Blut kennen wir nicht. Lediglich die 10k a len Be
din gun g e n der Eintrittspforte entscheiden hier uber den Erkrankungsfall. 

Auf der anderen Seite weiss man, dass durch Injektion geringer Mengen 
von Rekonvaleszentenserum drohende Masern, von Diphtherieheilserum drohende 
Diphtherie verhutet werden kann. Rier mussen also die dem Blute mitgeteilten 
spezifischen Antikorper der Erkrankung - wahrscheinlich durch die AuflOsung 
der ersten Eindringlinge - vorgebeugt haben. - Mit anderen Worten: Fur den 
Erkrankungsfall verantwortlich sind Bedingungen der Einbruchspforte und der 
humorale Antikorperbestand (V orratsimmunitat). 

In einem gewissen Gegensatz dazu ist der Verlauf der einmal ein
getretenen Erkrankung nur von dem MaG der auf g e bra c h ten A b w e h r
krafte - Wiederherstellungsimmunitat nach Much-abhangig. Wahrend 
also die Anfalligkeit eines Kindes durch ungunstige lokale Momente der Eintritts
pforte (z. B. Hyperplasie des lymphatischen Rachenrings - Kontinuitatstrennung 
der Raut) bedingt sein kann, ist die Resistenz das beste klinische MaG fur die 
Grosse der immunbiologischen Verteidigung. Die einfache Feststellung, ob 
ein Infekt leicht und kurz oder schwer, kompliziert und protrahiert verlauft, 
lasst damit wichtige Ruckschlusse auf Krafte zu, die dem Kliniker sonst heute 
noch nicht fassbar sind. 

Wenn die immunbiologische Abwehr des bakteriellen Angriffs in den Mittel
punkt der Betrachtung gestellt wurde, so soll damit nicht in Abrede gestellt werden, 
dass ausser der Antikorperproduktion mechanische und physikalische Faktoren fiir 
den Krankheitsablauf von Bedeutung sind. Es braucht nur an die paravertebralen 
Pneumonien infolge der venosen Stase, an die Pneumonien der Rachitiker mit weichem 
Brustkorb erinnert zu werden. 

Erst nach diesen Betrachtungen kann man die Bedeutung der "Immunitat" 
fUr den gesunden, eutrophischen und spaterhin fur den kranken Saugling in ihrem 
ganzen Um£ang verstehen und wiirdigen. Zunachst darf gesagt werden, dass der 
"zarte Organismus" des Sauglings keineswegs so widerstandsschwach ist, wie 
man fruher glaubte. 1m Gegenteil, er verfugt uber eine ganz erstaunliche 
Immunitat. Durch eine auffallend geringe Krankheitsempfanglichkeit ist der 
Saugling der ersten Lebensmonate ausgezeichnet. Das driickt sich sowohl in der 
Tatsache des Verschontbleibens von einer Reihe spezifischer Infektionskrank-
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heiten (Scharlach, Masern, Diphtherie) als auch in der SeItenheit unspezifischer 
grippaler Affektionen aus. 

Ziihlt man bei vielen Siiuglingen in gleichbleibendem Milieu die Anzahl 
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der III jcdem einzelnen Lebensquartal erworbenen 
Infekte katarrhalischer Art, so muss immer wieder 
ihre Seltenheit im ersten Halbjahr auffallen, in der 
Anstalt nicht anders wie im Privathaus. Erst mit 
der Halbj ahrswende vollzieht sich physiologischer
weise eine andere Einstellung. So mancher Siiugling, 
der in der Familie bis dahin von jeder fieberhaften 
Erkrankung verschont blieb, erkrankt nunmehr bald 
nach Uberschreitung der Halbjahrsgrenze am ersten 
Infekt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass diese 

~ Beobachtung schon den alten Arzten geliiufig war 

~ ..:: und als Unterlage fUr die Annahme eines "Zahn-
fiebers" Verwendung fand. 

~ 
'd So betragt die Zahl der Infekte bei gesunden 
.S Brustkindern im Anstaltsmilieu, wachsend mit auf
! steigendem Lebensalter . 
. S 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. QuartaF) 
~ E 1,0 1,6 3,0 4,0 
>!I Wenn der Organismus des jungen Sauglings so 
~ eingestellt ist, dass dem bakteriellen Reiz nur in Aus
'd 
>= nahmefiillen die Krankheit folgt, so kann·das nur durch 
~ 
gj, emen gewissen, bereit gehaltenen Vorrat an abge-
'" stimmten und unabgestimmten Immunk6rpern erklart 
.~ V V : werden. Dieser orrat ( orratsimmunitat)wird ihm 
'S von der Mutter als Lebensmitgift auf den Weg ge
~ geben. Objektiv kann diese Vorratsimmunitat ftr eine 
~ bestimmte Krankheit an dem Ausfall des Schick
~ Testes, der die Giftfestigkeit der Haut gegeniiber dem 
] Diphtherietoxin anzeigt, gepriift werden. Neugeborene 
~ und Sanglinge in den ersten Lebensmonaten geben zu 
~ ... 85% einen negativen Ausfall des Schick-Testes. Physio-

logischerweise ist aber die Mitgift urn die Halbjahres
.c 
00 wende - in pathologischen Fallen schon friiher - auf-
~ gezehrt, und nun erst steht das Kind in bezug auf die 
.... Krankheitsabwehr auf eigenen Fiissen. Nunmehr sind 

Masern-, Diphtherie- und Scharlacherkrankungen keine 
Seltenheit mehr, und als Zeichen dieser veranderten 
Empfanglichkeit ist der Schick-Test gegen Ende des 
erstenLebensjahres nur noch bei 10% der Kinder negativ. 

Wahrend die KrankheitBempfanglichkeit inner
halb der gleichen Umwelt auffallende Konstanz zeigt 
und im wesentlichen von der Exposition abhangt, 
weist die Resistenz von Individuum zu Individuum, 
ja bei demselben Kinde, recht grosse Schwankungen 
auf. Der grosste Teil der Erkrankten pflegt den Infekt 
sehr schnell zu iiberwinden, einzelne brauchen langere 

Zeit, bis sie wieder gesunden und ein oder das andere Kind geht ungeachtet aller 
Therapie zugrunde. Diese so verschiedene Auswirkung des gleichen Infektes 

1) lnnerhalb der F amil ie ist die Exposition geringer; im erstenHalbjahr ist eineln
fektion selten, imzweiten wird man mit einem bis zwei grippalen lnfekten rechnen mussen. 
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ist nun keineswegs ein Werk des Zufalls, sondern wird von einer Reihe von 
Faktoren gesetzmaBig beeinflusst. 

1. von der Konstitution, 2. der Jahreszeit, 3. dem Alter, 4. dem Ernahrungs
zustand, 5. der Art der Ernahrung. 

In erster Linie entscheidet die Konstitution iiber die Starke der immun
biologischen Widerstandskrafte. Es gibt - genotypisch bedingt - gute und 
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Abb. 9. Tod beirn ersten, banalen grippalen Inlekt bel einem Kinde, das sich bis in den siebenten 
Lebensmonat ohne jede Stilrung Yorziiglich entwickelt hat. Und trotzdem muss dieses Gedeihen 
fehlerhaft, nur scheinbar gut gewesen sein, da mit der guten Gewichtszunahme usw. nicht die 
Entwicklung einer normalen Abwehrfllhigkeit gegen Inlekte einherging. Ein Kind darf erst dann 
als "eutrophisch" bezeichnet werden, wenn es den ersten grippal en Infekt ohne Schwierigkeiten 
iiberwunden hat. Der Ausfall der Energie machte sieh in typischer Weise auch irn Yorliegenden 
Faile mit dem Eintritt ins zweite Lebenshalbjahr bemerkbar (krttische Zeit der Halbjahreswende). 

schlechte Antikorperbildner. So werden gelegentlich, wenn auch selten, scheinbar 
gesunde Kinder von dem ersten Infekt, der sie heimsucht, aufs schwerste betroffen, 
so dass sie lange Zeit krankeln und unter Umstanden dahingerafft werden. Zumeist 
hat sich freilich die abwegige Konstitution schon vordem durch eine Verschlechte
rung des gesamten Ernahrungszustandes klinisch bemerkbar gemacht. Nur bei 
friihge borenen Kindern kann diese Resistenzlosigkeit gegeniiber dem ersten 
Infekt den Unerfahrenen geradezu iiberraschen, wenn ohne Warnung durch die 
gewohnten Zeichen mangelhafter Entwicklung plOtzlich im dritten bis sechsten 
Lebensmonat ein harm]os beginnender Schnupfen sich zur Pneumonie vertieft 
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Abb. 10. Friihgeburt. Tod beim ersten Infekt nach klinisch scheinbar gutem Gedeihen. 

und tDdlich endet. Auf diese konstitutionell bedingte Resistenzlosigkeit fruh
geborener Kinder, die nicht selten ein in den ersten Lebenswochen muhsam 
errungenes Ernahrungsresultat zunichte macht, hat Czerny zuerst die Auf-
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Abb. 11. Die obere ausgezogene Linie stellt die durch· 
schnittliche Zahl der Fiebertage (Infektionsdauer) dar, 
die untere die Zahl der Infekte in der Anstalt pro 
Kalendermonat. Sommer und Winter unterscheiden 
sich nicht durch dieHaufigkeit der Infektionen, sondern 
durch ihren langdauernden Verlau! in der 

dunklen Jahreszeit. 
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Abb. 12. Sterblichkeit an Pneumonie in der Sauglings
anstalt nach Kalendermonaten. Die Sommermonate 
bis zum Herbst hinein bleiben fast irei von Pneumonie. 

ausserhalb der Gruppe dieser Debilen 
gibt es einzelne Individuen, be
sonders aus dem Formenkreis der 
exsudativen und neuropathischen 
Diathese, mit angeborenem Mangel 
des Durchseuchungswiderstandes. 

Die J ahreszeit oder scharfer 
gesagt die Dauer und Intensitat der 
Sonnen bestrahlung ist von nach weis
bar grossem Einfluss auf die Resistenz 
des Sauglings und des Kindes. Sorg
faltige Zahlungen haben ergeben, 
dass die Zahl der katarrhalischen 
Infekte zwar im Sommer und im 
Winter fast gleich ist, der Index 
infectiosus also durch jahreszeitliche 
Bedingungen nicht verandert wird, 
aber die Art des A blaufes der 
Affektionen ist in beiden J ahres
zeiten ausserordentlich verschieden. 
Jahr fur Jahr wiederholt sich in 
Sauglingsanstalten die Beo bach tung, 
dass von Mai bis Oktober die Auf
zucht der Pfleglinge ohne Schwierig
keiten gelingt, dass dagegen vom 
N ovem ber bis in das Fruhj ahr 
hinein die Ernahrungserfolge durch 
langandauernde und kom
plikationsreiche In£ektionen 
bedroht und so manchesmal auch 
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durchkreuzt werden. Die Mortalitatsstatistik innerhalb der Anstalt, aber auch 
der im Schosse der Familie aufwachsenden Sauglinge, beweist diese winterliche 
Senkung der Resistenz zur Geniige. 

Das Le bensal ter des Sauglings, das - wie schon erwahnt - die Krankheits
bereitschaft so wesentlich beeinflusst, ist auch fiir die Resistenz im FaIle der 
infektiosen Erkrankung von grosser Bedeutung. Wiederum sind es nicht die 
jiingsten und "zartesten" Individuen, die solchen Erkrankungen den geringsten 
Widerstand entgegensetzen, sondern merkwiirdigerweise die Kinder um die Halb
jahreswende. Das geht schon aus der einfachen Beobachtung hervor, dass sowohl 
die Hohe des Fiebers als auch seine Dauer bei den iiblichen grippalen Affektionen 
yom ersten bis dritten Lebensvierteljahr steigt, um am Ende des ersten Lebens
jahres wieder etwas zu fallen. Nach einer Zahlung Nassaus aus den Jahren 
1918/20 dauerte der Einzelinfekt im 

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 
1 3,5 7,4 Tage 

und die Zahl der Fiebertage iiber 38° betrug 
0,5 1,2 4,0 

In der Tat pflegen viele Infektionen, z. B. Varizellen, Pneumonie, Diphtherie im 
ersten Trimenon unter geringerem Fieber und im ganzen milder zu verlaufen als 
spat-er. Das diirfte wohl der Grund dafiir sein, dass die Pockenimpfung in England 
im ersten Lebensquartal vorgenommen wird. Der gleiche Organismus, der Storungen 
der Ernahrung mehr als je sonst im Leben ausgesetzt ist, zeigt also eine auffallende 
Abwehrkraft gegen die bakterielle Invasion. Will man diese Erscheinung dem 
Verstandnis erschliessen, so muss man allllehmen, dass der Vorrat an Immun
korpern, der dem Neugeborenen anf den Lebensweg mitgegeben ist, den jungen 
Saugling zu besserer und vollkommener Abwehr befahigt als den iilteren, dem 
im FaIle der Infektion die ganze Aufgabe der aktiven Immunkorperbildung zufaUt. 
Das Beispiel der abortiven Masern im ersten Trimenon gibt eine Stiitze dieser 
Hypothese. -

Nur e in e r Infektion gegeniiber werden, klinischer Beobachtung gemaB, keine 
Antikorper vererbt, der Tu berkulose. Wehrlos ist der junge Saugling dem Angriff 
der Tuberkelbazillen preisgegeben. Viele bereits im erst-en Lebensquartal tuber
kulos infizierte Sauglinge gehen zugrunde. Erst allmahlich stellt sich die Fahig
keit zur Bildung von Abwehrstoffen gegen die Tuberkuloseinfektion ein; am 
Ende des ersten Jahres infizierte Sauglinge haben bereits weit mehr Aussicht, 
den Kampf gegen die Tuberkelbazillen erfolgreich zu bestehen. 

Geradezu entscheidend fiir die Grosse der Resistenz ist der Ernahrungszu
stand des Sauglings. Nur der wirklich Gesunde verfiigt iiber eine maximale 
Abwehrfahigkeit, und schon geringfiigige Veranderungen des Ernahrungszustandes 
fiihren zu eindeutigem Versagen in der Art der "Oberwindung der unvermeidbaren 
Infektionen. In diesem Sinne darf und muss man eine hohe "Wiederherstellungs
immunitat" als eines der wichtigsten klinischen Zeichen der Eutrophie bewerten. 
Bei der Besprechung der Ernahrungsstorungen wird noch ausfiihrlich anf die dabei zu 
beobachtende Senkung der Resistenz und deren Bedeutung eingegangen werden 
miissen. Vielleicht der Hauptteil todlicher Ausgange an Infektionen ist nicht 
den Krankheitskeimen, sondern der Immunitatssenkung infolge der Schadigung 
des Allgemeinzustandes zur Last zu legen. FUr das gesunde Kind muss als 
Regel gelten, dass interkurrente Infektionen schnell und .sicher 
ii berwunden werden. Das gilt vor aHem fiir die grippalen Erkrankungen. 
Verfolgt man den Verlanf der grippalen Infektion bei einer grossen Zahl gesunder 
Sauglinge, so kallll man einen Grundtypus der Fieberstruktur - Ablauf des 
Infektes in 3-5 Tagen - herausschalen, der sich immer wieder findet (vergl. 
Abb. 8). Sobald sich starkere Abweichungen von diesen Grundtypen einsteIlen, 
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hat der Arzt allen Grund, nach einer - wenn auch bisweilen noch verborgenen
alimentar bedingten Schadigung zu fahnden. Die Prophylaxe 
schwerer Infektionen, die Verhiitung der Pneumonien mit ihrer hohen Sterblichkeit 
muss also im wesentlichen durch sachgemaBe Ernahrung und Ernahrungstherapie 
geschehen. Die Ubertragung katarrhalischer Infektionen werden wir weder im 
Privathaus noch in der Anstalt trotz Quarantane und anderer zweckvoll aus
gedachter Einrichtungen vermeiden konnen. In hohem MaBe aber ist die Verlaufs
art dieser Infektion in die Hand des Arztes gegeben. Sie ist leicht bei eutrophischen 
Sauglingen und wird urn so schwerer und komplikationsreicher, je mehr sich 
ein Saugling von der Eutrophie entfernt. 

Damit ist zugleich gesagt, dass nur eine kom piette Ernahrung den 
optimalen Stand der Immunitat gewahrleistet. Das Vorbild einer 
kompletten Ernahrungsweise ist die Fmuenmilch. Nur solche Nahrmischungen, 
die die Nahrstoffe ungefahr in der Relation der Frauenmilch darbieten, diirften 
fUr die erst en Lebensmonate als komplett zusammengesetzt angesprochen 
werden. Das gilt besonders fiir das Verhaltnis :Fett: Kohlenhydraten, welches 
in der natiirlichen Nahrung ungefahr in der Proportion von 1: 2 enthalten ist. 
Starkere Abweichungen von dieser Relation durch einseitige Vermehrung der 
Kohlenhydrate und Verminderung des Fettes scheinen fUr die Erhaltung der 
Immunitat ungiinstig zu sein. In der Tat kann man beobachten, dass seit der 
Rehabilitierung des Fettes in der Sauglingsernahrung die Resistenz der Kinder 
gegeniiber den unvermeidbaren Infektionen grosser geworden ist. Der ungiinstige 
Einfluss der Kohlenhydratmastung ist seit Czerny bekannt und durch Weigerts 
Tierversuche auch experimentell belegt. Kohlenhydratgemastete Schweine 
gingen an· einer Tuberkuloseinfektion schneller und unter schwereren Kmnkheits
erscheinungen zugrunde, als die fettreich aufgezogenen Tiere. Czerny fUhrt das 
Versagen der Widerstandskraft der kohlenhydratgemasteten Tiere auf den 
durch den Kohlenhydratreichtum der Nahrung erzeugten hohen Wassergehalt 
des Tierkorpers zuriick, indem er sich vorstellt, dass ein hoher Wassergehalt des 
Gewebes pathogenen Erregern einen giinstigen Nahrboden bietet. Wahrscheinlich 
reicht diese Erklarung nicht aus. Sollte nicht durch die pathologische Wasser
einlagerung der Zelle auch die zellulare Immunkorperbildung selbst geschadigt 
werden und dadurch die Einbusse an Resistenz erklart werden konnen? Erfahrungen 
praktischer Art sind es, die die hohe Bedeutung des Fettreichtums der Nahrung 
fur die Immunitat ausser Zweifel gestellt und den "Sondernahrwert" des Fettes 
in dieser Richtung bewiesen haben. 

Zu einer kompletten Kost gehort nicht nur die Darreichung der bekannten 
Nahrstoffe in der Relation der Fmuenmilch, sondern auch die Zufuhr der chemisch 
noch nicht definierten, aber fUr Leben und Wachstum unentbehrlichen Vitamine, 
die nicht nur in Obstsaften und Gemiise, sondern auch in der fur altere 
Sauglinge notwendigen gemischten Kost enthalten sind. Die Bedeutung der 
Vitamine fur die Ernahrung wird spiiter ausfUhrlich gewiirdigt werden, so dass 
wir uns an dieser Stelle darauf beschranken konnen, ihre Beziehung zur 
Immunitat hervorzuheben. Fiir das A-Vitamin (im Milchlett) sind diese Be
ziehungen erwiesen, seit Bloch schwere Einbussen der immunbiologischen 
Widerstandskraft bei Sauglingen beobachtete, die ganz ohne Milchfett aufgezogen 
wurden (Dystrophia alipogenetica). Schwieriger ist die Beziehung des anti
neuritischen B-Vitamins zu den Immunitatsvorgangen zu beurteilen. Wahrend 
die meisten Autoren annehmen, dass diese thermostabile Vitamingruppe in der 
Milch, auch in dpr sterilisierten, in hinreichenden Mengen vorhanden ist, halt 
Reyher die B-Vitaminzufuhr bei der iiblichen Sauglingsernahrung fUr unzu
reichend. Unter die maimigfachen, durch diesen vermeintlichen Mangel entstehenden 
Ausfallerscheinungen zahlt Reyher die Senkung der Immunitat und Resistenz. 
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Durch friihzeitige Zufuhr von B-Vitamin in Gestalt der Hefe (Hevitan) glaubt 
er, dieser Senkung wirksam entgegentreten zu konnen. Es bedarf keines Hin
weises, dass diese Auffassung praktisch bedeutsame Folgen haben miisste. Fraglich 
ist nur, ob die Voraussetzung Reyhers - der Mangel von B-Vitamin in der 
Sauglingskost - richtig ist. Leider haben die Nachpriifungen anderer Autoren 
Reyhers Angaben bisher ebensowenig bestatigen konnen, wie sein vorgelegtes 
Material iiberzeugend eine Wirkung des Hevitans auf die Immunitat dargetan 
hat. Die erhebliche Besserung seiner Mortalitatszahlen kann wohl auch durch 
die anderen Fortschritte, die die Ernahrungstechnik ganz allgemein gemacht 
hat, erklart werden. Nach unserer Erfahrung sind wir bisher weder zur Annahme 
eines Mangels an B-Vitamin berechtigt, noch ist ein einwandfreier Beweis fiir die 
Wirkung des B-Vitamins auf die Immunitat gelungen. 

Anders liegt es mit dem antiskorbutischen C-Vitamin, enthalten in Gemiisen 
und rohen Fruchtsaften und in roher Frauen- und Kuhmilch bei vitaminreicher 
Ernahrung der Milchspenderin. Die Zufuhr von C- Vitamin in ausreichenden 
Mengen ist fiir die Erhaltung der natiirlichen Immunitat von der 
grossten Bedeutung. Diese praktisch so wichtige Erkenntnis verdankt man 
den Beobachtungen beim kindlichen Skorbut oder, scharfer gesagt, jener Zeit
periode, die urn Wochen dem manifesten Skorbut vorhergeht (skorbutischer 
Nabrschaden, skorbutische Diathese). Lange vor Ausbruch einer Barlowschen 
Erkrankung kann man eine Haufung und einen protrahierten Verlauf von Infekten 
jeder Art feststellen (skorbutische Dysergie nach Abels). Und diese Dysergie 
wird oft schlagartig behoben, sobald mit der Zufuhr geniigender C-Vitamin
mengen der Skorbut zur Heilung gebracht wird. Unmittelbar kann man in diesen 
Fallen die immunitatsstarkende Wirkung des Vitamins erweisen. Aus diesen 
einwandfreien Beobachtungen musste man den Schluss ziehen, dass das C-Vitamin 
einen allgemeinen immunitatserhohenden Einfluss ausiibt. Es lag daher nahe, 
C-vitaminreiche Obstsafte bei der Bekampfung langwieriger Infektionen zu ver
wenden. Dabei wird man freilich nicht oft den gleichen, zauberhaften Effekt erleben 
wie bei der skorbutischen Dysergie. Eine unmittelbare Wirkung des C-Vitamins auf 
die Resistenzstarkung im Sinne eines schnellen Fieberabfalles ist selten zu gewartigen, 
wenn auch an einer giinstigen Beeinflussung langdauernder Infektionen (z.B.Pyurien) 
kaum zu zweifeln ist. Der grosse Einfluss des C-Vitamins zeigt sich viel schii.rfer in 
der Prophylaxe schwerer Infektionen, namentlich in Anstalten. 

Aligemein hat sich heute in der Kinderheilkunde die Uberzeugung durch
gesetzt, dass die reichliche Vitaminzufuhr prophylaktisch und therapeutisch bei den 
akzidentellen Infektionen und den damit verbundenen parenteralen Ernahrungs
storungen sehr Gutes leistet. Mit Recht bezeichnen Czerny-Keller die An
wendung der Vitamine als den wichtigsten Fortschritt auf dem Gebiete der paren
teralen Ernahrungsstorungen. Wer Sauglinge in Anstalten, in denen die Anhiiufung 
von Kindem stets fiir Verbreitung eingeschleppter Infektionen sorgt, aufzuziehen 
hat, kann den praktischen Wert vorbeugender Da,rreichung der Fruchtsafte 
gar nicht hoch genug veranscblagen. Von einem "dekonstitutionierenden Massen
nahrschaden" (v. Pfaundler) haben wir seit der systematisch durchgefiihrten 
Vitaminprophylaxe nur noch wenig zu beobachten. Mehr noch als im Privat
haus muss also ausreichendes C-Vitaminangebot in Anstalten, in denen die Ge£ahr 
der Infektion stets grosser ist als in der Einzelpflege, yom vierten Lebensmonat 
ab gefordert werden, um die Wiederherstellungsimmunitat im Fall des unvermeid
baren Infekts moglichst leistungs£ahig zu gestalten. 

Meyer-Nassau, Sliuglingsernlihrung. 3 



B. Die Milch und das Kolostrum. 
Die Kost, die dem Saugling die Baustoffe zum Aufbau und zur Erhaltung 

seines Korperbestands liefert, ist im Gegensatz zur Kost des Erwachsenen ein
formig. Wahrend langer Abschnitte intensivster Entwicklung dient ein ein
ziges Nahrungsmittel, die Milch, zur Deckung des Nahrungsbedarfes. Daraus ist 
zu folgern, dass die Milch aIle zur Entwicklung des Kindes notwendigen 
Nahrstoffe in ihrem Verbande enthalten muss. Eiweiss, Fett, Kohlenhydrate, 
Salze mannigfacher Art, Wasser und chemisch unbekannte Erganzungsstoffe 
waren im Vorhergehenden als lebensnotwendige und unentbehrliche Stoffe fUr 
ein ungestortes Gedeihen des Kindes geschildert worden. Sind aUe diese Stoffe, 
so ware zu fragen, quantitativ und qualitativ ausreichend in den verschiedenen 
Milcharten, die der Sauglingsernahrung dienen, vorhanden 1 Fur die arteigene 
Milch wird diese Frage unbedingt bejaht werden mussen. Bedenken konnten 
aber uber die Eignung artfremder Milch als Sauglingsnahrung auftauchen, 
da diese ja zum Aufwuchs anders gearteter Wesen bestimmt ist, deren Ent
wicklung nach anderen Gesetzen und anderen ZeitmaBen erfolgt. Als Ersatz 
der Frauenmilch kommt fur die Sauglinge unseres Klimas vor aUem die Kuhmilch, 
weniger schon die Ziegenmilch in Betracht. In anderen Landern wird die Eselinnen
milch oder die Stutenmilch als wertvoUes Surrogat der naturlichen Ernahrung 
geruhmt und angewandt. 

Die Zusammensetzung der Milch jeder Tierart ist praktisch konstant. 
Quantitat und Qualitat der Nahrstoffe, die die Milch zusammensetzen, bewegen 
sich fur die einzelnen Spezies in relativ engen Grenzen. Selbst im Verlauf langer 
Laktationsperioden sind wesentliche Anderungen, mit Ausnahme der ersten Tage 
der Laktation, nicht nachzuweisen. Die geringsten Schwankungen zeigt dabei 
das Eiweiss, der zum Aufbau wertvoUste und unersetzliche Bestandteil. AIle 
ubrigen Nahrstoffe bewegen sich in Abhangigkeit von ausseren Faktoren, vor 
aUem von der Ernahrung des Muttertieres, in etwas breiterem Spielraum. Fur 
die Frauenmilch ergeben sich in den verschiedenen Perioden der Laktation folgende 
Unterschiede: . 

Fett Zucker Eiweiss Asche 

Kolostrum . 2,83 7,59 2,25 0,31 
Ubergangsmilch 4,39 7,79 1,56 0,24 
Reue Milch 3,26 7,50 1,15 0,21 
Spate Milch 3,16 7,47 1,07 0,20 

Ein Vergleich der einzelnen Milcharten untereinander lasst in bezug auf 
Quantitat und z. T. auch auf Qualitat der einzelnen Nahrstoffe weitgehende 
Unterschiede erkennen. So hat es nicht an Versuchen gefehlt, die Unterschiede 
im Erfolge bei naturlicher und unnatiirlicher Ernahrung bald mit den Differenzen 
im Gehalt an Eiweiss, bald mit dem verschiedenen Fettgehalt, oder dem Gehalt 
an Zucker, oder mit den grossen Unterschieden im Salzgehalt zu erklliren. 

Die Mengen an Eiweiss und Salzen sind in den einzelnen Milcharten 
betrachtlich verschieden. 
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II Zeit z. verdopp-I Eiweiss 

I 
Salz Ca Phosphor-

lung d. Geburts- % % % saure 
gewichtes (Tage) % 

Mensch. 180 1,6 0,2 0,033 0,047 
Pferd. 60 2,0 0,4 0,124 0,131 
Kuh 47 3,5 0,7 0,160 0,197 
Ziege . 22 3,7 0,8 0,197 0,284 
Schaf . 15 4,9 0,8 0,245 0,293 
Schwein. 

I 
14 5,2 0,8 0,249 0,308 

Katze. 9,5 7,0 1,0 - -
Kaninchen 6 10,4 2,5 0,891 0,997 

Die grossen Unterschiede sind nicht zufii.llig, sie sind der Ausdruck eines 
biologisch allgemein gultigen Gesetzes: j e grosser die Wachstumsintensitat einer 
Spezies (gemessen an der Schnelligkeit, mit der eine Verdopplung des Geburts
gewichts eintritt), um so hOher der Eiweissgehalt der Milch. Gleiche Abhangigkeit 
vom Wachstum der betreffenden Tierart zeigen auch von den Salzen der Milch 
Kalzium und Phosphorsaure, die wie das Eiweiss an der Neubildung von Gewebe 
wesentlich beteiligt sind. Fur die Pra,xis der Ernahrung des menschlichen Saug
lings folgt, dass ein Angebot reiner Kuh- oder Ziegenmilch in den gleichen Mengen, 
wie sie das Kind an der Brust der Mutter trinkt und zu seiner Sattigung braucht, 
ein "ObermaJ3 an Eiweiss mit sich bringt. Andererseits fiihren allzu starke Milch
verdiinnungen bei der Unentbehrlichkeit des Eiweisses fur den Anwuchs zu einem 
Mangel an dem wichtigsten plastischen Material. 

1m E i wei s s ist in den verschiedensten Zeiten kinderarztlicher Forschung 
immer wieder der Schadling gesucht worden, der die weniger gunstigen Erfolge 
bei der unnaturIichen Ernahrung erklaren sollte. Die Lehren Biederts von 
der "Schwerverdaulichkeit des Kuhmilcheiweisses", das zu einem "schadlichen 
Nahrungsrest im Darm" fiihrt, wurden von den Vorstellungen Hamburgers 
abgelost, der in der biologisch bedeutsamen Arteigenheit des Frauenmilcheiweisses 
die Ursache fiir die "Oberlegenheit des homologen Eiweisses sah. Nur in der Form 
des Frauenmilcheiweisses, so stellte er sich vor, sollte die Assimilation der 
N-haltigen Stoffe ohne Schwierigkeiten und mit geringer Arbeit (Heubner) vor 
sich gehen. Diese Anschauungen decken sich aber nicht mit den Kenntnissen von 
der Eiweissverdauung im Darm. Gegen die Lehren von der schweren Assimilier
barkeit des Kuhmilcheiweisses wurde mit Recht geltend gemacht, dass ja aHe 
Eiweissk6rper, selbst die der Frauenmilch vor ihrem Eintritt in den Kreislauf 
und in den Gewebsaufbau zu Aminosauren abgebaut werden (Langstein). 
Die einzelnen Aminosauren oder Aminosaurenkomplexe besitzen aber fur den 
Aufbau der Gewebe verschiedene Wertigkeit. Einzelne Aminosauren, die der 
Organismus nicht aus eigener Kraft aufbauen kann, sind fur eine normale Ent
wicklung des Organismus unentbehrlich. Daher glaubte man in dem Nachweis 
des Mangels einzelner dieser Aminosauren die Erklarung der UnterIegenheit 
der Kuhmilch gegenuber der Frauenmilch bei der Sauglingsernahrung gefunden 
zu haben. Lebenswichtige Aminosauren, die der menschliche Organismus nicht 
in seinem Stoffwechsel bilden kann, auf deren Zufuhr in der Nahrung er angewiesen 
ist, sind Tryptophan, Lysin, Arginin, Histidin u. a. m. 

Aminosauren von Kaseinogen und Albumin (n. Crowther u. Raistrick). 
(Biochem. Journ. 10. 1916). 

Zystin-N . 
Lysin-N . 
Arginin-N 
Histidin-N 

Kaseinogen 

1,30% 
9,46% 
9,31% 
6,55% 

Laktalbumin 

2,15% 
12,54% 

7,56% 
4,44% 

3* 
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1m Albuminanteil des Milcheiweisses sind diese Aminosauren am reich
lichsten enthalten. Der Gehalt der Milch an Albumin konnte daher als Weg
weiser fur die Beurteilung der V ollwertigkeit eines Eiweisses dienen. 

In der Tat fand sich ein hOherer Albumingehalt in der Frauenmilch als in 
der Kuhmilch (Edelstein und Langstein). 

Gehalt der Milch an Laktalbumin und an Kasein (Grenzwerte nach 
Raudnitz, Schlossmann, Engel). 

I! 
Kasein. . . . . . II 
Laktalbumin. .. I 

Frauenmilch 

0,4-0,8% 
0,5-0,6% 

Kuhmilch 

1,91-4,65% 
0,3 -1,61% 

Damit schien eine geringere Wertigkeit des Kuhmilcheiweisses fur die Ent
wicklung des Kindes bewiesen. Doch ist zu bedenken, dass der Mangel an Albumin 
selbst bei Verdunnung der Kuhmilch kaum jemals den Grad erreicht, der zur 
Entwicklungshemmung im Tierversuch, als Folge des vollstandigen Fehlens 
bestimmter Aminosauren notwendig ist. Eher ware an Beziehungen der lebens
notwendigen Aminosauren zur Bildung der Purinkorper zu denken, die Czerny 
fur die Entwicklung einer guten Immunitat des Sauglings als bedeutsam ansieht. 

Die Besonderheiten des arteigenen nod artfremden Eiweisses konnte auch 
dadurch bewiesen werden, dass es nach Injektion einer bestimmten Milchart gelang, 
spezifische Prazipitine fiir diese bestimmte Milch im artfremden Organismus nach
zuweisen (Bordet, Wassermann). 

Es ist vielleicht fur die biologische Frage nicht ohne Interesse, dass das 
Albumin und Globulin der MoIke jeweils identisch mit dem Albumin und Globulin 
des Blutserums der gleichen Spezies, von der die Milch stammte, gefunden wird. 
Schliesslich ware hier noch das fUr jede Spezies charakteristische Verhalten des 
Milcheiweisskorpers gegenuber Einflussen, die die Milch zum Gerinnen bringen, 
zu bedenken. Eine Frauenmilcb durch Lab, Sauren oder Salze zum Gerinnen 
zu bringen, gelingt meist schwieriger als bei Kuhmilch. Die Flockung, die dann 
eintritt, ist wieder artspezifisch: bei Frauenmilch eine feine Flockung, bei Kuh
milch unter den gleichen MaBnahmen eine grobe Flockung. Neben dem Eiweiss 
ist aber der Salz- und Sauregehalt und d.ie verschiedene Pufferung der Milcharten 
fUr die Form der Eiweissgerinnung von entscheidender Bedeutung. 

Neuerdings scheint sich fast wieder eine Ruckkehr zu den ersten Vor
stellungen Biederts anzubahnen. Wiederum riickt die Schwerverdaulichkeit 
des Kuhmilchkaseins in neuer Fassung in den Vordergrund. Der hohere Kasein
gehalt der Kuhmilch bedingt eine langere Verweildauer der Milch im Magen 
(Bessau, Rosenbaum, Leichtentritt, Ruhle). Diese Verzogerung der 
Magenentleerung pflanzt sich - so stellt man sich vor - auf den ganzen Darm
trakt fort und schafft damit Storungen in der Motilitat, eine Stagnation des 
Darminhalts und damit die erste Bedingung zur Entwicklung einer Ernahrungs
storung. Peptische Vorverdauung des Kuhmilchkaseins, die seine Verweildauer 
im Magen abkurzt, ist nach diesen Autoren der Weg, auf dem ein Angleich der 
kunstlichen an die naturliche Ernahrung moglich ist (s. Kapitel Verdauung). 

Aber auch die AnschauungenHamburgers, der glaubte, die·Arteigenheit 
oder Artfremdheit des Eiweisses in den Mittelpunkt des Problems stellen zu konnen, 
sind in veranderter Form wieder aufgelebt und haben vor allem in v. Pfaundler 
und Madan Fursprecher gefunden. Das Gedeihen des Sauglings hangt danach 
vom Ubergang der "lebenden Eiwei13stoffe der Muttermilch" auf das Kind abo 
Darin eingeschlossen sind aIle Immunstoffe, Antitoxine und Fermente. 1m Tier
experiment konnte in der Tat der Beweis erbracht werden, dass der "Obergang 



Die Milch und das Kolostrum. 37 

von Immunstoffen nur in der arteigenen Milch auf das Jungtier erfolgt. Auch 
der hohe Gehalt des Serums an bestimmten Antitoxinen, der sich, wie bei der 
Diphtherie, direkt im Reagenzglas nachweisen lasst, oder sich im Ausfall der 
Schickschen Probe zeigt, die Immunitat gegen bestimmte Infektionskrankheiten, 
die beim naturlich ernahrten Kinde langer vorhalten soIl als beim kunstlich 
genahrten, ja sogar an der Brust der eigenen Mutter langer als an der Brust einer 
Amme, sprechen fur die Vorstellungen, die die Arteigenheit der Milch als bedeutsam 
fur das Gedeihen des Sauglings betonen. So wertvoll sie sicherlich fur die Immunitat 
des Sauglings ist, so konnen damit kaum die weniger giinstigen Resultate der 
Tiermilchernahrung beim Menschen ihre letzte Erklarung gefunden haben. Gegen 
die Bedeutung des Eiweisses als wesentlichste Ursache der schlechten Ernahrungs
erfolge bei kunstlicher Nahrung sprechen auch die Molkenaustauschversuche 
(L. F. Meyer). Nicht das Eiweiss, sondern die Art der Molke, in der das Eiweiss 
verfuttert wurde, war fUr das Gedeihen der Kinder ausschlaggebend: Kasein 
der Kuhmilch in Frauenmilchmolke war vorteilhafter als Frauenmilchkasein 
in Kuhmilchmolke (s. spater). 

1m ganzen haben aIle Versuche, in den Eiweisskorpern der Milch die Ursache 
fur die Unterschiede im Ernahrungserfolge bei naturlicher und kunstlicher Er
nahrung zu finden, bisher kein eindeutiges Ergebnis erbracht. Das Ergebnis der 
Molkenaustauschversuche wurde zur Veranlassung, im Molkenan teil der Milch 
die Ursache des unterschiedlichen ErfoJges zwischen Kuhmilch- und Frauenmilch
ernahrung zu suchen. Die betrachtlichen Unterschiede im Salzgehalte beider 
Milcharten wiesen ja eiudringlich nach dieser Richtung. Kuhmilch enthalt mehr 
als das Doppelte an Salzen als Frauenmilch (72 mg% gegen 30 mg%). Die Diffe
renzen bleiben auch noch bestehen, wenn man berucksichtigt, dass durch die 
ublichen Verdunnungen der Kuhmilch (1/2 Milch rider 1/3 Milch) ein gewisser Aus
gleich in dieser Richtung geschaffen wird. 

Vergleich der Salze der Frauenmilch mit 1/2 und l/S Kuhmilch 
(Pirq uet). 

Kalium K 20 
Kalzium CaO. 
Natrium Na20 
Magnesium MgO 
Alkalien 

Chlor Cl 
Phosphorsaure P20 5 

Sauren . 

II g in 100 kg I gin 33,3 kg RUh-1 g in 50 kg RUh-1 g in 100 kg Ruh
Frauenmilch milch = 1/. Milch milch = 1/. Milch milch= Vollmilch 

69,0 63,0 95,0 188,5 
42,0 57,0 86,0 172,0 
16,0 15,0 23,0 46,5 

6,8 6,8 10,2 20,5 

. II 133,8 141,8 214,2 427,5 

: II 
29,4 27,0 41,0 82,0 
33,4 75,0 113,0 225,1 

. II 62,8 102,0 154,0 307,1 

Dazu kommen minimale Mengen von Jod, Fluor, Magnesium, Kupfer und Zink. 
Eisen enthalt die Frauenmilch: 1,6 mg Fe20a = 1,12 mg eJementar. Eisen %0 

Kuhmilch 0,3-0,7 mg Fe20a = 0,2-0,4 mg %0 

Eine Reihe von Beobachtungen sprechen fur eine Bedeutung der arteigenen 
Molke, wenn auch das Wesen dieser U"berlegenheit noch nicht £assbar ist. In 
diesem Sinne kann angefuhrt werden: 1. die bessere Zellatmung, gemessen an 
der Sauerstoffzehrung uberlebender Zellen; 2. die bessere Zellarbeit, gemessen 
an der Resorptionstuchtigkeit der Zellen, z. B. in uberlebenden Darmstucken; 
3. der Nachweis einer besseren Arbeit der Magen- und Darmfermente in Frauen
milchmolke (Freudenberg und Hofmann, Davidsohn) und 4. die Beob-
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achtung einer besseren Milchzuckerresorption aus abgebundenen Darmstiicken 
junger Ziegen in Gegenwart arteigener Molke (v. Pfaundler und Schiibel). 

Eine Erklarung dieser Beobachtungen nur unter Beriicksichtigung der 
quantitativen Unterschiede im Salzgehalt wird aber dadurch unmoglich, dass 
nach den Erfahrungen von Biologie und Klinik nicht die absoluten Mengen der 
einzelnen, in einem SaIzgemisch zugefiihrten Salze fiir die Lebensvorgange VOn 

Bedeutung sind, sondern dass Wechselwirkungen von den einzelnen Salzen aus
gehen, die durch Hemmung oder durch Forderung die Wirkung des gesamten 
Gemisches bestimmen. Die Korrelation der SaIze ist trotz der betrachtlichen 
absoluten Unterschiede im Salzgehalt von Kuhmilch und Frauenmilch kaum ver
schieden. 

alium K 20 . 
alzium CaO 

K 
K 
N 
M 

atrium N a20 . 
agnesium MgO 

II g in 100 kg I 0/ II Frauenmilch 0 

69,0 52 
42,0 31 
16,0 12 

6,8 5 

II 133,8 1100 II 

g in 100 kg 
Kuhmilch 

188,5 
172,0 

46,5 
20,5 

427,5 

44 
40 
11 
5 

/100 

Zur Erklarung der klinischen und experimentelien Beobachtung iiber den 
giinstigeren Ablauf alier Lebensvorgange im Milieu der arteigenen Molke konnte 
man aber annehmen, dass die Aufspaltung der einzelnen Salze in ihre Ionen, die ja 
letzten Endes fiir die biologischen Wirkungen bestimmend sind, in der Frauenmilch
molke giinstiger als inder Kuhmilchmolke ist. Da aber selbst nach Enteiweissen der 
Molke nicht ein chemisch reines Salzgemisch zuriickbleibt, sondern eine Fliissigkeit, 
die neben dem Salze noch Fermente, Vitamine usw. enthalt, so ist der eindeutige 
Beweis fiir eine Minderwertigkeit der Salze in der Mischung, wie sie in der Kuh
milch vorliegen, noch nicht erbracht. 

1m Rahmen dieses Versuches, die Unterschiede zwischen natiirlicher und 
unnatiirlicher Ernahrung mit quantitativen und qualitativen Differenzen der 
Milcharten zu erklaren, konnen die Vi tam in e nur bedingt einen Platz finden. 
Gewiss sind sie von der grossten Bedeutung fiir den Anwuchs; ihr Fehlen fiihrt 
ganz besonders haufig zu einem Aufhoren der Entwicklung; die Qualitat der 
Vitamine scheint aber, so lasst sich wenigstens nach alier klinischen Erfahrung 
sagen, in allen Milcharten die gleiche zu sein. In einer Milch, die zur Kinder
ernahrung verwandt werden soli, die von regelrecht gefiitterten Kiihen stammt 
und die nicht durch physikalische oder chemische Eingriffe in ihrem Vitamin
gehalt geschadigt ist, findet sich auch stets eine ausreichende Menge dieser Sub
stanzen. St6rungen stelien sich nur ein, wenn der Gehalt an Vitaminen betrachtlich 
sinkt. Dann liegt aber keine normale Milch mehr vor, sondern eine krankhaft 
veranderte Milch, von deren Bedeutung fiir das Gedeihen des Kindes hier nicht 
die Rede sein solI. Die weniger guten Erfolge bei kiinstlicher Ernahrung ereigneten 
sich aber selbst dann, wenn eine einwandfreie, sicherlich vitaminreiche Milch 
gegeben wurde. 

Auch von den KOhlenhydraten und ahnlich vom Milchfett lassen sich keine 
bestimmten Angaben machen, durch die die Differenzen zwischen kiinstlicher 
und natiirlicher Ernahrung erklart werden konnten. 

Qualitative Unterschiede im Gehalt des Zuckers in Kuh- und Frauenmilch 
bestehen nicht. In beiden Milcharten und auch in der Ziegenmilch findet sich 
der Milchzucker als Kohlenhydrat. Die quantitativen Differenzen in den Milch
arton sind aber recht gross. Sie stehen in etwa umgekehrtem Verhaltnis zur Menge 
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des angebotenen Eiweisses, d. h. je h6her der Eiweissgehalt der Milch ist, um so 
geringer pflegt der Zuckergehalt zu sein, z. B.: 

II Eiweiss I Zucker Fett 

Frauenmilch 1,0 7,0 3,5 
Kuhmilch. . 3,5 3,8 3,4 
Ziegenmilch . 3,7 4,0 4,3 
Schafmilch . . 4,7 4,6 5,0 
Eselinnenmilch 2,1 6,4 1,5 

Ein Ausgleich des betrachtlichen Unterschiedes der Milcharten ist ohne 
Schwierigkeiten m6glich. Es scheint bemerkenswert, dass die Mengen von Milch
zucker, die vom Brustkinde in der Frauenmilch leicht verdaut und assimiliert 
werden, in grob chemisch ganz ahnlich zusammengesetzten Milchmischungen 
(z. B. 12 Milch + 7% Milchzucker, der ersten Stufe der Mischungen von Heu bner
Hofmann) nicht selten zu Ernahrungsmisserfolgen beim Flaschenkinde fuhren. 

Ahnliches gilt fur das Fett, trotz mancher chemischer und physikalischer 
Differenzen, die sich hier zwischen Frauenmilch und Kuhmilch nachweisen lassen: 

Fettgehalt. . . . 
Schmelzpunkt . . 
Erstarrungspunkt 
Spez. Gewicht. . 
Jodzahl ....... . 
Reichel-Meisslsche Zahl . 

(= fluchtige Fettsauren) 

IIFrauenmilch! 

4% 
30-34 

20 
0,966 

45 
2,5 

Kuhmilch 

1,5-4,5% (3,2%) 
31-36 
19-24 
0,9307 

32 
27 

Dabei gleicht das Fett der Frauenmilch physikalisch-chemisch nicht vollig 
dem der Kuhmilch. So ist das Frauenmilchfett feiner emulgiert als das Fett 
der Kuhmilch. Der Cholesteringehalt beider Milchen ist verschieden, wenn er 
auch in Abhangigkeit von der Ernahrung und dem Alter der Laktation wechselt. 

Frauenmilch enthalt etwa 12,5-19,2 mg in 1000 ccm Milch 
Kuhmilch enthalt etwa 12,5-15,1 mg in 1000 ccm Milch 
oder in 100 g Frauenmilchfett sind 0,427-0,515 g Cholesterin 

in 100 g Kuhmilch£ett sind 0,343-0,364 g Cholesterin. 
Auch die Differenzen im physikalisch-chemischen Verhalten der beiden 

Milchsorten erklaren nicht die Unterschiede, die in der Praxis bei Ernahrung 
zwischen Frauenmilch und Kuhmilch gefunden werden: Kuhmilch ist mit einer 
Ph von 6,5-6,8 saurer als Frauenmilch mit einer Ph von 7,1-7,6. 

Endlich tragt auch der Gehalt an Fermenten trotz mancher Unterschiede 
nicht zum Verstandnis der besseren Vertraglichkeit der Frauenmilch bei. 

Protease .. 
Lipase ... 
Lactase .. 
Peroxydase 
Reduktase .......... . 
Indirekte Reduktase, Methylen-

blauspaltung unter der Gegen-

IIFrauenmilch! Kuhmilch 

o 
+ 
? 

, wechselnd 
o 

o 
o (1) 

Spur 
+ o 

wart von . . . . . . . . . . I 0 + 
Keine der bisher fassbaren Differenzen zwischen Kuhmilch und Frauenmilch 

- und ahnliches gilt auch fUr alle anderen Milcharten, die gelegentlich zur Sauglings-
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emahrung benutzt werden - vermochte eindeutig und unwidersprochen die 
Unterschiede zu erklaren, die sich in der Praxis der Emahrung zwischen beiden 
Milchsorten ergeben. Das Interesse der Forschung hat sich daher z. Z. - vielleicht 
mit Unrecht - von dem Studium der Milch als chemischem und kolloidalem System 
abgewandt. Diese Abkehr von einer im ganzen fruchtlosen, miihsamen Forschungs
arbeit musste um so mehr eintreten, als die praktische Erfahrung lehrte, dass auch 
mit Nahrungsgemischen und Milchpraparaten ein Gedeihen der Kinder zu erzielen 
war, die recht wenig mit der Frauenmilch iibereirultimmten, vorausgesetzt, dass 
nur von jedem Nahrungsbestandteil ein ausreichendes Quantum in einwandfreier 
Zubereitung gegeben wurde. Die erfolgreiche mil chI 0 s e Aufzucht von Sauglingen 
(Ham burger) hat vielleicht dazu beigetragen, die Jagd nach dem Ideal der 
Nachahmung der Frauenmilch durch eine kiinstliche Nahrung als Irrweg zu 
erweisen. Das Streben geht heute vielmehr dahin, die Vorschriften fiir die 
Gewinuung einer einwandfreien Sauglingsmilch aufzustellen, aus denen nach 
einfachen empirisch gefundenen RegeIn eine brauchbare kiinstliche Sauglings
nahrung bereitet werden kann. 

Die Frauenmilch ist praktisch stets als einwandfrei zu bezeichnen, voraus
gesetzt, dass die Emahrung der Mutter nicht ganz grobe Defekte aufweist. Das 
Erkranken von Sauglingen an Beri-Beri, deren Miitter durch Mangel an B-Vitamin 
in der Nahrung an der gleichen Krankheit leiden, weist darauf hin, dass auch 
die Milchdriise ein vollkommenes Sekret nur dann spenden kann, wenn ihr aIle 
Bestandteile aus dem Blutstrome zufliessen. So scheint bei der iiblichen Emahrung 
die Milch der Mutter relativ arm oder fast frei von antirachitischem Schutzstoff 
zu sein, so dass auch das Brustkind nicht von der Rachitis verschont bleibt. 
Bestrahlung der Mutter, Zufiitterung von den bekannten Vitamintragem (Butter, 
Lebertran) vermOgen auch die Frauenmilch in dieser Richtung noch zu vervolI
kommnen. Trotzdem darf aber die Muttermilch, wie der Erfolg beweist, als 
vollkommen und ausreichend angesehen werden. 

Die Forderungen, die heute an eine gute Kuhmilch gestellt werden, haben 
sich im Vergleich zu den Forderungen von vor etwa 20 Jahren, als Soxhlet 
sein Verfahren zur Bereitung einer einwandfreien Sauglingsnahrung aufstellte, 
wesentlichgewandelt. Die friiherenForderungen lassen sich etwa dahin zusammen· 
fassen: moglichst keimarme Milch durch hOchste Stallhygiene und Trockenfiitterung 
der Milchkiihe, rascher Transport zum Konsumenten, evtl. nach ein- oder selbst 
mehrmaliger Entkeimung (Pasteurisierung usw.); ausreichender Fettgehalt, Aus
schaltung tuberkulosekranker Kiihe. Die Forderung der Keimarmut, vor aHem 
Freisein der Milch von krankmachenden Erregem, besteht als oberstes Gesetz 
auch heute noch. Die Erkenntnis von der Bedeutung der Vitamine fiir die 
Gesundheit des Kindes hat aber dazu gefiihrt, von der strengen Trockenfiitterung 
abzusehen lmd fiir die Fiitterung der Milchkiihe Zulage von Vitamintragem zu 
verlangen, da nur so ein gewisser Vitaminbestand der Milch gesichert werden 
kann. Weidegang im Sommer, ZuIage von Riiben, Schlempe, vorsichtig getrock
netem Heu (Silageheu im Winter) usw. werden heute fiir die Milchkiihe gefordert, 
die Spender von SauglingsmiIch sein sollen. Die bei dieser Fiitterung der Milch
kiihe mogliche Verschmutzung der Milch muss durch peinlichste Stallhygiene 
verhiitet werden, die so weit geht, dass eine moglichst keimfreie Milch gewonnen 
wird. Diese Forderung ist notwendig, da jedes kiinstliche Entkeimen der Milch 
(Pasteurisieren, Sterilisieren, Biorisieren usw.) die Vitamine mindert oder ver
nichtet, um so eher, je geringer der urspriingliche Gehalt der Milch an diesen 
lebenswichtigen Stoffen ist. Das gilt hauptsachlich fUr die Wintermilch, die 
besonders in den GroBstadten haufig nur einen minimalen Gehalt an Vitaminen 
aufweist. Das einmalige Pasteurisieren bei hoher Temperatur hat sich in bezug 
auf die Erhaltung der Vitamine als das schonendste Verfahren erwiesen. Eine 
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Anreicherung des antirachitischen Schutzstoffes (Vitamin D) ist 
durch Bestrahlung der Milch mit ultravioletten Lichtstrahlen moglich geworden. 
Auf diese Weise kann man in bezug auf den antirachitischen Schutzstoff aus 
der Wintermilch eine Sommermilch machen. Freilich wird bei der Bestrahlung 
der Gehalt der Milch an C-Vitaminen vermindert. Uber den Nutzen der be
strahlten Milch und die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit s. Kapitel Rachitis. 

Ahnliche Bedenken wie gegen das allzu eifrige Keimfreimachen sind auch 
gegen die Herstellung von Trockenmilchpraparaten erhoben worden. Bei den 
zur Verfugung stehenden Verfahren wird selbst ein anfanglich hoher Vitamin
gehalt stark reduziert, ein geringer Bestand an Vitaminen, wie er bei unzweck
maBiger Haltung des Viehes und besonders in den Wintermonaten die Regel ist, 
wird vollig vernichtet. Eine entsprechende Erganzung der Kost ist daher bei 
Ernahrung mit Trockenmilch stets notwendig. Nach einer Zulage von Vitamin
tragern ist dann gegen eine Verwendung der Trockenmilch nichts mehr ein
zuwenden. 

Durch das Erhitzen der Milch, wie es im Haushalt ublich ist, erleidet die Milch 
gleichfalls eine Reihe von Veranderungen, die erst zum kleinen Teile bekannt 
und in ihrer Bedeutung fUr die Verdauungsvorgange noch nicht abschatzbar sind. 
1m Aussehen bewirkt schon ein kurzes Aufkochen ein Dunklerwerden der Milch
farbe, die nicht mehr einen weissen, sondern einen blaulichen oder gelblichen 
Schein aufweist. Ein grosser Teil der in der Milch enthaltenen Gase, die beim 
Melken, beim Transport usw. in die Milch hineingelangt sind (vor allem Kohlen
saure), wird entfernt, so dass die gekochte Milch weniger sauer reagiert als rohe 
Milch. Tiefgreifend sind unzweifelhaft die Veranderungen am Kasein; das ver
schiedene Verhalten gekochter und roher Milch gegenuber dem Lab zeigt diese 
Unterschiede, ohne dass es moglich ware, das Wesen der Veranderung am Eiweiss
molekiil naher zu charakterisieren. Die Umlagerung des Kalkes in andere Bindungen 
ist an dem Verhalten sicherlich beteiligt. Das Fett der gekochten Milch neigt dazu, 
in grossen Fettropfen zusammen zu fliessen. Damit hangt es zusammen, dass 
gekochte Milch weniger aufrahmt als rohe Milch. Die Kohlenhydrate werden 
bei dem ublichen kurzen Erhitzen nicht verandert. Karamelisierung des Zuckers 
tritt erst bei intensiver Hitzewirkung auf. Die Vitamine der Milch werden durch 
kurzes Aufkochen nicht wesentlich verringert. Langdauerndes Erhitzen bei 
niedriger Temperatur und Einwirkung von Sauerstoff sind als Vernichter der 
Vitamine bekannt. 

Das Kolostrum. 
Die Milch, wie sie mit geringfugigen Schwankungen in der Zusammensetzung 

wahrend der ganzen Dauer der Laktation abgesondert wird, unterscheidet sich 
bei Mensch und Tier von der Milch der ersten Tage der Laktation in vielen 
Punkten. Diese Vormilch, das Kolostrum, kann bereits wahrend der letzten 
Halfte der Schwangerschaft auf Druck in kleinen Mengen aus der Brust 
entleert werden. Das Kolostrum ist von der Milch der spateren Stillzeit durch 
seine dickere, etwas klebrige Konsistenz, durch eine starker gelbliche Farbe und 
durch die rasche Gerinnbarkeit bei relativ niedriger Temperatur unterschieden. 
Mikroskopisch erscheinen im Kolostrum neben den Fettkugelchen rundliche 
Gebilde, die grosser sind als die Fettropfen und die mit hellglanzenden Tropfen 
gefullt sind. Diese Gebilde stellen Leukozyten dar, die Fett phagozytiert haben 
(Czerny). Diese fur das Kolostrum typischen Befunde schwindell, sobald die 
Laktation in Gang gekommen ist. Sie konnen wieder auftreten, wenn die Ent
leerung der Brust unvollkommen ist. Daher sind sie in der Zeit des Abstillens 
zuweilen wieder zu finden und ihr Wiedererscheinen in der Milch kann als Hinweis 
fur eine ungeniigende Entleerung der Brust gelten. Die Leukozyten bedingen 
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zum wesentlichen Teil wahrscheinlich aUch den im Vergleich zur Milch spaterer 
Stillperioden hohen Eiweissgehalt des Kolostrums. Dieser [Schluss scheint 
berechtigt, da der Gehalt der Vormilch an Milcheiweiss, das ist Kasein und Albumin, 
sich nicht so wesentlich von dem der Spatmilch unterscheidet (Gesamteiweiss 
etwa 3%). Der Milchzuckergehalt des Kolostrums ist dagegen eher emiedrigt, 
der Fettgehalt anscheinend stark schwankend, wobei in der £riihesten Zeit der 
Laktation zunachst ein Fett abgesondert wird, das in seiner Zusammensetzung 
dem Korper£ett entspricht, wahrend erst mit dem Ingangkommen der Milch
absonderung aUch Fett von der Beschaffenheit der Nahrungsfette in der Milch 
erscheint. Wesentlich fiir die Lebensvorgange der ersten Tage ist vielleicht 
der weit hohere Aschengehalt des Kolostrums. Das Kolostrum enthalt nahezu 
das Doppelte an Gesamtasche als die reife Milch (3,05:1,84 nach Schloss). 
ErhOht ist vor allem der Gehalt an Natrium (0,53 :0,19 Na20) und an Kalium 
(0,80:0,53 K2 0). Der Brennwert des Kolostrums schwankt in Abhangigkeit 
von seinem stark wechselnden Fettgehalt zwischen 500-1500 Kalorien pro 1. 
Biologisch bedeutsam ist schliesslich der Reichtum des Kolostrums an Immun
korpem mannigfacher Art. 



c. Der Stoffwechsel des gesunden Sauglings. 
Das Studium der Stoffwechselvorgange des Sauglings - aus klinischen Frage

stellungen heraus begonnen - hat viel zum Verstandnis seiner normalen und 
krankhaften Lebenserscheinungen beigetragen. Wenn auch das urspriingliche 
Ziel der Arbeit, die Aufdeckung primarer Stoffwechselstorungen, wie etwa des 
Diabetes, nicht erreicht worden ist, so lassen sich doch viele klinische Beobachtungen 
und therapeutische Fortschritte erst im Lichte der Stoffwechsellehre richtig deuten 
und verstehen. Aus der Fiille des mit unendlicher Miihe erarbeiteten Materials 
kann an dieser Stelle nur kurz das fiir die Praxis Wichtige und Unentbehrliche 
dargestellt werden. Diese Tatsachen sollen dann das sichere Fundament fiir das 
arztliche Randeln geben, das notwendig ist, um krankhafte Erscheinungen deuten 
und verstehen zu konnen. Nur so wird der Arzt imstande sein, in Lagen, die 
vielleicht dem iiblichen Ablauf der Ernahrungsvorgange nicht entsprechen, ziel
bewusste und zweckmaBige Therapie zu treiben. Die einzelnen Vorgange des 
Geschehens im Stoffwechsel (Fortbewegung der Nahrung im Magen-Darmkanal, 
Magen-Darmverdauung, Nahrungsresorption, Nahrungsassimilation) sollen nach
einander besprochen werden; dabei wird aber stets zu bedenken sein, dass alle 
diese Vorgange gleichzeitig nebeneinander und in inniger Abhangigkeit von
einander verlaufen. 

I. Mechanik des Nahrstofftransportes im Magen-Darmkanal. 
Das Saugen ist eine dem Sauglingsalter eigentiimliche motorische Funktion, 

die von einem nervosen Zentrum im verlangerten Mark gesteuert wird. Das 
Saugen, wie es der Saugling iibt, ist mit dem inspiratorischen Lutschen oder 
Saugen des alteren Kindes nicht identisch (v. Pfaundler). Durch Senken des 
Unterkiefers, durch Reben des Zungengrundes bis zum weichen Gaumen und 
festes, gleichsam luftdichtes Umfassen des Saugobjektes (Brustwarzenhof, Sauger), 
entsteht in der Mundhohle eine Druckdifferenz gegenuber der Aussenluft, so 
dass Milch aus den Milchgangen in die Mundhohle fliesst. Die beim Saugen ent
stehende Druckdifferenz in der Mundhohle von 10-30 cm Wasser (v. Pfa undler) 
reicht aber sicherlich nicht aus, um die Brust zu entleeren. Wichtiger als das 
Saugen scheint die zweite Phase des Saugaktes zu sein, bei der durch das Reben 
des Unterkiefers ein Druck auf die Warze oder den Sauger ausgeiibt und dabei 
Milch ausgedruckt wird. Dazu kommt als dritter Faktor, dass die Milchdriise 
wie jedes driisige Organ eine eigene Sekretionsarbeit leistet, so dass durch den 
Wunsch, das Kind zu stillen, bei einzelnen Frauen bereits vor dem Anlegen eine 
Milchsekretion einsetzt. 

1st durch das Saugen und Driicken ein grosseres Milchquantum in der 
Mundhohle angesammelt, so erfolgt eine Schluckbewegung. Wahrend in den 
erst,en Minuten der Brustmahlzeit so reichlich Milch in die Mundhohle gelangt, 
dass jeder Saugbewegung eine Schluckbewegung folgt, wird im Laufe der Mahl
zeit die Zahl der Schluckbewegungen seltener. Dementsprechend sind bei der 
Flaschenmahlzeit in der ersten Zeit des gierigen, hastigen Trinkens die Schluck
bewegungen haufiger als in der spateren Zeit der Mahlzeit, in der das Kind 
gesattigt und ermiidet langsamer und mit geringer Kraft trinkt. Die Fahigkeit, 
regelrecht zu saugen und zu schlucken erlernt ein Teil der Sauglinge erst im Lau£e 
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der ersten Lebenswochen. Viele Kinder erweisen sich zunachst wenig talentiert. 
Vor allem gibt es eine grosse Anzahl von Sauglingen, die das luftdichte Abschliessen 
der Mundhohle in der ersten Phase des Saugaktes vergessen und auf diese Weise 
grosse Mengen von Luft im Laufe der Mahlzeit schlucken. Durch Aufrichten und 
Aufsetzen nach Beendigung der Mahlzeit muss dann die verschluckte Luft nach 
Moglichkeit wieder aus dem Magen ent£ernt werden, da sie sonst zu lastigem 
Speien und Erbrechen Veranlassung geben kann. 

Saugen und Schlucken ist selbst bei grosshirnlosen Missgeburten moglich. 
Dagegen konnen schwere Verbildungen am Gesichtsschadel das Trinken an der 
Brust oder aus dem Sauger zur Unmoglichkeit machen. Hierher gehort nicht 
die Hasenscharte oder der Wolfsrachen. Kinder mit diesen Fehlbildungen 
erlernen in der R,egel nach kurzer Zeit, eine ausreichende Milchmenge aus der 
Brust oder aus der Flasche zu trinken. Viel stOrender solI gelegentlich ein 
sehr stark zuriicktretender Unterkie£er sein, der die Ausfiihrung des Saugaktes 
unmoglich machen kann. 

Der Magen des Sauglings steht im Vergleich zum Magen des Erwachsenen 
senkrechter und reicht deswegen kaum iiber die Mittellinie nach rechts hinaus. 
Nur bei stark gefUlltem Magen ist der Pylorus rechts der Wirbelsaule bei schlaffen 
Bauchdecken zu tasten. Bei leerem Magen bildet der Pylorus, bei starker Fiillung 
ein Punkt der grossen Kurvatur den tiefsten Punkt des Magens. Die Muskulatur 
der Magenwand ist maBig entwickelt; auch die sezernierenden Zellen in ihren 
verschiedenen Arten scheinen erst unvollkommen angelegt zu sein. Damit hangt 
es zusammen, dass die motorische Leistung des Magens beim jungen Saugling 
wenig ausgebildet ist. Das lehrt die Riickstandigkeit in der Entwicklung des 
peristolischen Reflexes (Fahigkeit des Magens, sich um seinen Inhalt konzentrisch 
zusammenzuziehen und sich dem Inhalt anzupassen) und die beim gesunden 
Kinde wenig ausgesprochene Trennung der Pars pylorica yom Fundusteil des 
Magens. 

Die Kapazitat des Magens reicht fiir die Grosse einer normalen Milch
mahlzeit nicht aus. Das gilt vor allem fUr die Neugeborenenzeit, in der viel
fach das Fassungsvermogen nur Werte von 20 bis 60 ccm erreicht. In spaterer 
Zeit steigt die Vitalkapazitat zwar rasch an, doch reicht der Magenraum niemals 
aus, um eine Milchmenge von etwa 150 bis 200 g zu fassen. Die Folge ist, dass 
bereits wahrend der Mahlzeit ein Teil der aufgenommenen Nahrung, in erster 
Linie die abgepresste Molke und andere aufgenommene Fliissigkeit sofort in 
den Zwolffingerdarm weitergegeben wird. 

Die gesamte Nahrungsmenge einer Mahlzeit (bis 200 g und mehr) hat bei 
Ernahrung mit Frauenmilch nach etwa 2 Stunden den Magen verlassen. Bei 
kunstlicher Ernahrung konnen bis zur volligen Magenentleerung 2 Yz-4 Stunden 
vergehen. Dabei hangt die verzogerte Entleerung Z. T. yom Fettgehalte der 
Nahrung, Z. T. aber auch VOll der Quantitat und Qualitat des artfremden 
Eiweisses (Kasein und Molkeneiweiss) abo Der Vorgang der Magenen t leerung 
ist nach klinischer Erfahrung beim Saugling sehr labil, und allzuleicht kommt es 
vor allem beim kunstlich genahrten Kinde zu einer Verzogerung dieser Funktionen. 
Die Moglichkeit der Stagnation eines unverdauten, von Bakterien durchsetzten 
Nahrungsgemisches vor den Toren des fur aIle Abweichungen des Verdauungs
chemismus ausserordentlich empfindlichen Dunndarms schafft gewiss hiiufig die 
Grundlage zur Entwicklung einer akuten Durchfallserkrankung. Verzogernd auf 
die Magenentleerung wirken beim Saugling in erster Linie parent.erale Infekte, 
krankhafte Spasm en des Magenpfortners und die akuten Durchfallserkrankungen. 
Atonie des Magens ist bei allen diesen Erkrankungen daher nicht selten. Die Labilitat 
der Magenmotorik zeigt aber auch die Leichtigkeit, mit der es beim Saugling zum 
Speien und zum Erbrechen kommt. Wenn auch beim Brechakt wahrscheinlich die 
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Muskulatur der Bauchwand als Motor von grosserer Bedeutung ist als eine aktive 
Arbeit der Magenmuskulatur und letzten Endes der Brechakt durch Reize in 
Bewegung gesetzt wird, die vom nervosen Zentrum ausgehen, so kommt es bei 
jedem Saugling doch viel eher als beim alteren Kinde und als beim Erwachsenen 
zum Austritt von Nahrung durch den Mageneingang. Die Widerstande, die einem 
solchen falschen Weg entgegenstehen, mussen jedenfalls beim jungen Kinde recht 
gering sein. Diese Erfahrung wird am eindringlichsten bestatigt beim Bestehen 
eines Pylorospasmus oder einer Pylorusstenose, bei der die Zusammenziehung 
des Magens in der Richtung auf den Magenpfortner hin die Nahrung unter 
Mithilfe der Bauchdecken durch den Fundus und die Cardia nach aussen presst. 

Duodenum und Dunndarm durcheilt die angedaute Nahrung in relativ 
kurzer Zeit. Dabei ist die Lange des Weges recht betrachtlich. Wenn auch die 
Angaben uber die Lange des Darmes recht stark schwanken und Messungsfehler 
leicht moglich sind, so kann doch die Entfernung: Magenpfortner bis Rektum 
mit 2-6 m (= das drei bis elffache der Korperlange) angegeben werden. Die 
Bestimmung der Darmlange hat fur die Bestimmung des Nahrungsbedarfs 
eine gewisse Bedeutung erlangt, nachdem Pirquet die Darmlange, resp. die 
Darmoberflache seiner Berechnung des Nahrungsbedarfs zugrunde gelegt hat. 

Abgesehen von rhythmischen Pendelbewegungen, die der Durchmischung 
der Nahrung dienen, fuhrt der Dunlldarm fortschreitellde peristaltische Be
wegungen aus, so dass die vom Magen schubweise zufliessende, angedaute, fliissige 
oder dunnbreiige Nahrung gleichsam auf einem fliessendell Bande rasch weiter 
verarbeitet wird. Diese Einrichtung erlaubt es, den Verdauungsprozess an der 
ganzen Nahrungsmenge in kurzer Zeit zu beendigen. Damit wird aber die Sicherheit 
gegeben, dass an keiner Stelle des langen Weges die angedaute Nahrung stagniert 
und sich zersetzt. Die Keimarmut des Diinndarmes, die fast einer Keimfreiheit 
gleichkommt (s. spater), ist im wesentlichen die Folge der schnellen und stetigen 
Selbstreinigung dieses Darmabschnittes. Die Zeit, die eine Mahlzeit im Sauglings
alter braucht, um vom Magenpfortner bis zum Anfang des Dickdarms zu gelangen, 
betragt etwa 3-6 Stunden. 1m Dickdarm, in den zunachst die Nahrungsreste 
in einem dunnbreiigen Zustand gelangen, kommt die Nahrung nur langsam 
vorwarts, da ausser den Bewegungen, die der Durchmischung und der Fort
bewegung dienen, im Gegensatz zum Duodenum antiperistaltische Wellen auf
treten, die das Vorwartsschieben des Darminhaltes verzogern und hemmen. 
Fur die Vorgange der Kotbildung (Eindickung des Stuhles) sind diese Darm
bewegungen von grosser Bedeutung (s. spater). Der Vorgang der Kotentleerung 
ist bei vielen gesunden Kindern anscheinend wenig entwickelt. Das zeigt die 
Tragheit, mit der bei vielen Kindern, besonders bei Brustkindern, erst nach Tagen 
ein Stuhl entleert wird, der aber keineswegs hart und fest ist, sondern breiig, 
von normaler Konsistenz erscheint. Das zeigt weiter die Anstrengung, die viele 
Sauglinge aufbringen mussen, um einen Stuhl zu entleeren; der Anspannung 
der Bauchpresse fallt anscheinend dabei ein grosserer Anteil zu als einer aktiven 
Arbeit des Darmes. 

Die Gesamtheit der Motorik der Darmbewegung steht unter dem Einfluss 
nervoser Reize und unter Einflussen, die von den Abbauprodukten der Verdauung 
indirekt auf Darmschleimhaut und Darmnerven ausgeubt werden. Dabei beein
flusst das Tempo der Offnung des Pylorus entscheidend den gesamten weiteren 
Rhythmus der Darmbewegung. Verschluss des Pylorus bedeutet Hemmung der 
Darmmotorik. 1m ubrigen konnen chemische Reize, die den nervosen Plexus 
der Darmwand treHen, oder Reize vom Zentrum aus, die auf dem Wege des Nervus 
vagus dem Darm zufliessen, die Peristaltik des Diinndarms und Dickdarms so 
stark beeinflussen, dass es zur Verstopfung oder zur Diarrhoe kommt. 
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II. Die Verdauung. 
Auf dem langen Weg vom Mund zum Enddarm werden in der auf

genommenen Nahrung die fiir den Aufbau des Organismus notwendigen. und 
brauchbaren Stoffe von den unbrauchbaren Schlacken geschieden. Bei diesem 
Prozess sind zwei Krafte am Werke: die Verdau ungssafte und die Darm
bakterien. 

a) Die fermentative Verdaunng. 
Die chemische Verdauung durch die Fermente der Darmdriisen 

und der driisigen Anhangsorgane des Darmes (Speicheldriisen, Leber, Pankreas) 
geschieht bis auf einzelne durch die Unreife bedingten Ausfalle beim Saugling 
vom ersten I..ebenstage an durch die gleichen Safte, die auch beim alteren Kinde 
und beim Erwachsenen wirksam sind. Die Verdauung beginnt auch beim Neu
geborenen bereits in der Mundhohle durch Einwirkung des Speichels. Die 
Speichelmengen sind dabei zunachst gering, steigen aber bereits nach kurzer 
Zeit auf betrachtliche Werte. In dieser Beziehung nimmt die Milch (als fliissige 
Nahrung) eine Sonderstellung gegeniiber allen anderen Fliissigkeiten ein (Sellheim) : 
die Milch ist die einzige "Fliissigkeit", die auch die Speicheldriisen zu einer starken 
Sekretion von Schleimspeichel reizt, so dass 10-20% des Nahrungsvolumens an 
Speichel abgegeben werden. Die Reaktion des Sauglingsspeichels liegt meist 
ganz konstant und unabhangig von ausseren Einfliissen zwischen Ph 7,6 und 
Ph 6,8, d. h. der Speichel ist meist eine neutrale oder leicht alkalische Fliissigkeit 
von einer Ph um 7,0 (Davidsohn und Hymanson). Die Menge des Speichels 
nimmt beim kranken Saugling betrachtlich abo Der messbaren Verringerung 
der Sekretion entspricht der klinische Befund der trockenen, glanzlosen Mund
schleimhaut beim erniihrungsgestorten oder fiebernden Saugling. Diese Abnahme 
der Speichelmenge ist fiir den Verdauungsprozess vielleicht bedeutsamer als eine 
Verringerung der fermentativen Fahigkeit des Speichels (Diastasegehalt), die nicht 
regelmaBig der Schwere der Erkrankung entsprechend verringert gefunden wird. 

Die Magen verda u ung geschieht in Abhiingigkeit vom Eiweiss-, Fett
und Salzgehalt der Nahrung. Daraus ergibt sich, dass die chemischen Verdauungs
prozesse im Magen bei natiirlicher Ernahrung nicht vollig mit denen bei 
Verwendung kiinstlicher Nahrungsgemische iibereinstimmen. Von den eiweiss
ahbauenden Fermenten wird Pepsin und Lab (wenn man dieses als ein besonderes 
Ferment anerkennen will) bereits beim Neugeborenen von der Magenschleimhaut 
geliefert. Die Wirksamkeit des Pepsins ist aber, wenigstens bei den jiingsten 
Sauglingen, beschrankt oder sogar vollig behindert, da die Saurewerte die not
wendig sind, um die Pepsinwirkung in Gang zu setzen, im Magen des gesunden 
Sauglings nicht erreicht werden. pie wahre Aziditat des Magensaftes betragt 
auf der Hohe derVerdauung etwa Ph = 4,5 - 5,0 (Allaria, Davidsohn, Hess, 
Salge, Scheer u. a.), wobei die Aziditat im ganzen mit zunehmendem Alter 
ansteigt. Das Optimum der Pepsinwirkung liegt aber bei einer Ph von 1,8-2,4. 
Ein Aufhoren der Pepsinwirkung ist bei einer H' von 10-3 bis 10.4 anzunehmen 
(Davidsohn), so dass praktisch mit einem Eiweissabbau durch Pepsin im Magen 
kaum zu rechnen ist. Dem entspricht, dass der Nachweis von Eiweissabbau
produkten (Pepton) im Mageninhalt nicht gelungen ist. Erst im letzten Viertel
jahr des ersten Lebensjahres diirfte, beim natiirlich ernahrten Kinde starker 
und eher als beim kiinstlich genahrten Saugling, eine Pepsinverdauung im Magen 
einsetzen. 

Das Labferment bcwirkt im Magen bei Kuhmilch bei einer Ph von 6,0-6,4, 
bei Frauenmilch bei einer Ph von 5,0 ein Gerinnen der Milch und dadurch 
eine Trennung der Molke von dem Kasein + Fettgerinnsel. Diese Scheidung der 
festen von den fliissigen Bestandteilen der Milch schafft die Moglichkeit eines 
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raschen Abspritzens des fliissigen Anteils durch den Pylorus. Damit wird einer 
"Oberfiillung des Magens im Laufe einer Mahlzeit, die die Magenkapazitiit iiber
steigt, vorgebeugt. Wesentlicher erscheint abel,' die Labgerinnung £iiI,' den Ver
dauungsvorgang dadurch, dass das Milchfett vom Kaseingerinnsel zUrUckgehalten 
wird und damit den verdauenden Kriiften del,' Magenlipase anheirnfiillt. Das 
Wirkungsoptimum del,' Magenlipase liegt bei einer Ph von 4--5. Del,' Fettabbau 
im Magen ist beim natiirlich erniihrten Kinde intensiver als beirn Flaschenkinde, 
vielleicht deswegen, weil in del,' Frauenmilch selbst bereits eine Lipase enthalten 
ist, die del,' Kuhmilch fehlt (Da vidsohn). Die Milchlipase entfaltet ihre Wirksam
keit bereits in einem Wirkungsbereich von Ph 8-6, in dem die verdauende Kraft 
del,' Magenlipase noch gering ist, so dass sich bei Frauenmilcherniihrung zur Fett
verdauung durch die Magenlipase noch die Arbeit del,' Milchlipase hinzugesellt. 
Kochen del,' Milch verzogert die Lipolyse und damit auch die Magenentleerung, 
da vom Fettgehalt des Mageninhaltes reflektorisch ein Schluss auf den Pylorus 
ausgeiibt wird. 

Die entscheidende Wirkung auf das Tempo del,' Magenentleerung, ins
besondere die Verzogerung del,' Magenentleerung nach Kuhmilch, diirfte abel,' 
nach den Untersuchungen von Bessau und Mitarbeitern von den Eiweiss
korpern del,' Kuhmilch (Kasein und Albumin) ausgehen, deren Quantitiit und 
Qualitiit den Weitertransport del,' Nahrung in das Duodenum hemmt. 

Ein Abbau del,' Kohlenhydrate findet im Magen nicht statt. 1m ganzen 
ist also die verdauende Kraft des Magens beim Siiugling gering. Von einiger 
Bedeutung erscheint lediglich die Fettverdauung und die Scheidung von Molke 
und Eiweiss. Die ungestorte Entwicklung del,' Siiuglinge, denen z. B. zur Heilung 
einer Pylorusstenose eine Gastroenterostomie angelegt wurde, weist ja gleichfalls 
darauf hin, dass dem Magen fiir den Verdauungsvorgang im ganzen eher eine 
sekundiire Bedeutung zukommt. 

Die wesen tliche Verdau ungsarbeit wird j en seits des Magen
pfortners, im Duodenum und in den folgenden Diinndarm
a b s c h nit ten gel e i s t e t. Hier sind bereits die heim Erwachsenen wirksamen 
Fermente auch beim Neugeborenen und beim jungen Siiugling nachzuweisen. 
Das Pankreas liefert Amylase und von Doppelzuckerfermenten Maltase (Ibrahim) 
zum Abbau del,' Kohlenhydrate und Trypsin und Steapsin zur Eiweiss- resp. 
Fettverdauung; aus del,' Leber ergiesst sich bereits beim Fotus Galle in den Darm, 
in der aIle fUr die Verdauung der Fette notwendigen Bestandteile nachgewiesen 
wurden. Sekretin, Enterokinase, Erepsin, Amylase, Laktase und Maltase spendet 
die Diinndarmschleimhaut als Fermente, resp. Aktivatoren del,' Fermentsekretion 
schon beim Neugeborenen. Die Reaktion im Duodenum und Diinndarm, die von 
einer Ph von 5,0 bis etwa 6,5 (im unteren Ileum) ansteigt, entspricht dem Reaktions
bereich, in dem die wichtigsten eiweiss- und fettspaltenden Fermente das Optimum 
ihrer Wirksamkeit haben. Urn diese Reaktion aufrecht zu erhalten, ist abel,' del,' 
unnatiirlich erniihrte Siiugling wegen des hohen Eiweissgehaltes seiner Nahrung, 
del,' Siiuren bindet, gezwungen, weit grossere Mengen von Darmsekret auf die 
Nahrung zu ergiessen, als das natiirlich erniihrte Kind. Die erhOhte Sekretions
leistung, die auch den intermediiiren Stoffwechsel in Mitleidenschaft zieht, stellt 
das Flaschenkind ungiinstiger als das Brustkind. Als Endresultat del,' Diinndarm. 
verdauung ergibt sich: ein vollstiindiger Abbau des Eiweisses, wobei ein wesent
licher Unterschied in den Endprodukten zwischen kiinstlicher und natiirlicher 
Erniihrung nicht zu bestehen scheint. Weiterhin wird im Diinndarm die Fett· 
verdauung und die Spaltung des Milchzuckers beendigt; dabei ist abel,' die 
Gegenwart del,' arteigenen MaIke fiir die Erreichung des Endzieles giinstiger als 
die Anwesenheit del,' artfremden MoIke (Freudenberg, Davidsohn). Die 
Mengen del,' Oa-Ionen und del,' Phosphat-Ionen scheinen (nach Reagenzglasversuchen) 
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fUr die Unterschiede von einiger Bedeutung zu sein. Dabei konnte die schlechtere 
Spaltung des Milchzuckers bei kunstlicher Ernahrung fur die grossere N eigung 
der Flaschenkinder, an Ernahrungsstorungen zu erkranken, mit verantwortlich 
gemacht werden, da Milchzucker, der der Verdauung entgangen ist, schlecht 
resorbiert wird mId daher der Entwicklung krankhafter Garungsprozesse Vor
schub leistet (s. spater). 

1m Dickdarm £indei ein weiterer Abbau der Nahrstoffe durch Darmfermente 
in einem AusmaB, das fur die Ernahrungsvorgange von praktischer Bedeutung 
ist, kaum noch stat,t. 

Der fermentative Abbau der Nahrung im Darm, wie er skizziert wurde, 
erleidet auch beim Eintritt einer Ernahrungsstorung keine Hemmung. Wenn 
die Mengen der Fermente vielleicht auch geringer werden, so bleiben sie doch 
selbst bei schwerster Storung erhalten. Daraus folgt, dass aIle Versuche, an denen 
es fruher nicht gefehlt hat, eine Fermenttherapie der Ernahrungsstorungen zu 
treiben, unwirksam bleiben mussen, da sie an einem Punkte einsetzen, in dem ein 
Funktionsausfall gar nicht vorliegt. Die Vorgange beim Abbau der Nahrungs
bestandteile gehen im Darme so weit, dass wasserlosliche Bestandteile entstehen, 
die zur Aufsaugung durch die Zelle der Darmwand und z. T. nach weiterem Umbau 
in der Darmwand zum Einbau in die Zelle geeignet sind. Mit fermentativen 
Kraften der einzelnen Korperzelle, durch die ein Verdauungsvorgang im engeren 
Sinne jenseits der Darmwand moglich ware, kann praktisch nicht gerechnet 
werden. 

b) Die Beteiligung der Bakterien am Verdauungsprozess. 
Die £ermentativen Vorgange, die nach physikalisch-chemischen Gesetzen 

den Abbau der Nahrstoffe bedingen, werden durchflochten von Abbauvorgangen 
der Nahrung durch Bakterien, die zum kleinen Teile mit der Nahrung auf
genommen werden, zum uberwiegenden Teile aber als standige Bewohner bestimmt 
begrenzter Territorien des Darmes leben. Es sei aber betont, dass die eigentliche 
Verdauungsarbeit beim gesunden Saugling lediglich von den Fermenten 
in Magen und Dunnndarm geleistet wird, und dass in Tagen der Gesundheit die 
Arbeit der Bakterien sich auf die untersten Darmabschnitte beschrankt, in die 
nur noch geringfiigige Reste von Nahrung gelangen. Der bakterielle Abbau 
der Nahrung gewinnt aber entscheidende Bedeutung, wenn krankmachende 
Geschehnisse das normaJe Gleichgewicht in der ortIichen Verteilung zwischen 
Fermenten und Bakterien im Darm storen. Dann konnen die Dar m k e i m e 
ungezugelt zu Beherrschern des Nahrungsabbaus im Darm 
werden. Die Schilderung dieser Situation wird bei der Darstellung der Pathogenese 
der akuten Durchfallserkrankungen einen breiten Raum einnehmen. Hier sollen 
uns lediglich die Verhaltnisse, wie sie sich beim gesunden Saugling finden, 
bescha£tigen. 

Wahrend bei der Geburt die MundhOhle des Sauglings noch keimfrei ist, 
beginnt nach wenigen Stunden ein Eindringen von Bakterien, die teils aus der 
Umgebung des Kindes, teils aus der Nahrung stammen. Die breite Verbindung 
der Mundhohle mit der Aussenwelt und mit den engen Raumen der Nase und des 
Rachens bedingt einen stetigen Wechsel der Art der Bakterien in der Mundhohle. 
Dieser Wecbsel im Verein mit dem standig fliessenden Speichel und der durch die 
Saug- und Schluckbewegung erfolgenden mechanischen Reinigung der Mund
hohle machen es in der Regel einem einze]nen Stamme von Bakterien unmoglich, 
sich in der Mundhohle anzusiedeln. Nur wenn die Widerstandskraft des 
Organismus sinkt, wird die physiologische Sauberungsaktion unvollkommen. 
Als Zeichen dieses Ausfalls kommt es dann zur Entwicklung von Soor auf der 
Schleimhaut der Mundhohle. Urn diese Sooransiedelung zu ermoglichen, bedarf 



Die Verdauung. 49 

es beirn Neugeborenen und beirn jungen Saugling minimaler Schadigungen, beirn 
alteren Saugling ist das Auftreten eines Soorrasens dagegen stets das Symptom 
eines schweren Darniederliegens der lmmunitat der Schleimhaut. 1m ganzen gibt 
das Verhalten der Mundschleimhaut wohl ein Abbild der (fiir die Pathogenese der 
akuten Durchfallserkrankung) bedeutsamen Vorgange auf der Schleimhaut irn 
Magen und Diinndarm. 

Die Z a h I und Art der Bakterien im Magen wird im wesentlichen durch 
den Bakteriengehalt der Nahrung entschieden. Die Keimzahl ist beim gesunden 
Kinde gering, z. T. vielleicht deswegen, weil von der Salzsaure des Magens oder 
richtiger von der relativ hohen H' -Konzentration des Magensaftes, eine keimtotende 
Wirkung ausgeht (Czerny, Freudenberg). Dabei ist bei Ernahrung mit 
Kuhmilch der Saureverlust durch starkere Bindung von Saure an die Eiweiss
mengen des grosseren Kaseingerinnsels (im Vergleich zum geringen Eiweissgehalt 
der Frauenmilch) und damit die Abnahme der keimtotenden Kraft fur die Ent
stehung mancher Darmerkrankung beim kunstlich genahrten Saugling vielleicht 
bedeutsam. Bei regelrechtem Ablauf der Magenfnnktion wird die wahre Reaktion 
des Magensaftes wenigstens ausreichen, um ein Wachstum des Kolibakteriums 
zu hemmen und zu storen. An Bakterienarten finden sich im Magen des gesunden 
Sauglings: Streptokokken, Enterokokken, Staphylokokken, Hefen und vielleicht 
nicht so selten das Bakterium coli (nach Scheer bei 25% der Sauglinge), das 
unter besonderen BedingUIigen fur die Entstehung der DurchfaUserkrankungen 
entscheidende Bedeutung erlangt. Beim Eintritt einer akuten Dyspepsie und 
lntoxikation schwindet die relative Keimarmut des Magens und macht einer 
Besiedelung mit Keirnen der Koligruppe Platz. 

Beim g e sun den Saugling sorgt jedenfalis die regelrechte Sekretion der 
Verdauungssafte und die regelmaBige Entleerung des Magens dafur, dass ein 
bakterieller Abbau der Nahrung im Magen in nennenswertem Grade 
sicherlich n i c h t auftreten kann. 

Ahnlich wie der Magen ist auch der Dunndarm beirn gesunden Kinde 
praktisch keimfrei (Moro, Bessau-Bossert). Das gilt wenigstens fur das 
Duodenum und das Jejunum, wahrend yom dicht besiedelten Dickdarm standig 
einzelne Keime Vorstosse in die untersten Abschnitte des Ileums unternehmen, so 
dass hier stets Bakterien nachzuweisen sind. In den oberen Abschnitten des 
Dunndarms finden sich inder Regel nur einzelne Enterokokken, Bakterien der 
Lakt. aerogenes-Gruppe, und erst in den tieferen Abschnitten des lleums beginnt 
das Bakt. coli eine grossere RoUe zu spiel en. 1m Dickdarm von der Bauhinischen 
Klappe an bis zum Rektum leben zahlreiche Keime mannigfacher Art. Neben den 
im Dunndarm sparlich, hier reichlich vorhandenen Garungserregern (Enterokokken, 
Bakt. aerogenes usw.) findet sich hier eine Bakterienflora, deren Bild von der Art 
der Nahrung bestimmt wird. Auf dem bei der C':.eburt sterilen Mekonium siedeln 
sich die sogenannten Knopfchenbakterien an, die sehr bald (wahrscheinlich mit 
Anderung der Reaktion im Darm) von den eigentlichen Dickdarmbakterien 
verdrangt werden. Dient Frauenmilch als Nahrung, so bildet sich im Dick
darm fast eine Reinkultur des gram-positiven Baz. bifidus; damit 
werden aIle ubrigen Keime zu einem Schattendasein zUrUckgedrangt, wenn sie 
auch niemals ganz verschwinden. Zur Entwicklung der Bifidusvegetation mussen 
anscheinend eine ganze Reihe von Faktoren, wie sie gerade in der Frauen
milch gegeben sind, zusammentreffen. Vielleicht ist ein noch unbekannter Stoff 
der Frauenmilchmolke hier von entscheidender Bedeutung. Die Erzielung einer 
Bifidusflora bei kunstlicher Nahrung (z. B. bei Ernahrung mit peptisch veranderter 
Kuhmilch) ist jedenfalls sehr schwierig (Ruhle, Adam). Der gram-positiven 
Flora beim naturlich ernahrten Kinde entgegengesetzt ist eine g ram -neg a t i v e 
Flora beim kunstlich genahrten Kinde, dieim wesentlichen aus Bacterium 
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coli und Bacterium lact. aerogenes besteht. Die standige Anwesenheit 
von Kolibakterien in grosser Zahl im Dickdarm vor den Pforten der verdauenden 
Dunndarmabschnit,te stellt das Flaschenkind ffir die Moglichkeit des Ausbruches 
einer akuten Durchfallserkrankung, die mit einem Aufstieg von Kolibakterien in 
den Diinndarm einhergeht, ungunstiger als das Brustkind, dessen gesamter Darm 
in Tagen der Gesundheit frei von den gefahrlichen Kolibakterien ist. 

Nach ihrer funktionellen Leistung wurden die Keime des Darmes friiher gern 
in Garungserreger und Faulniserreger eingeteilt, wobei der Angriffs
punkt der Garungserreger im wesentlichen die Kohlenhydrate, der der Faulnis
erreger im wesentlichen die Eiweisskorper sein sollten. Zu den Garungserregern 
rechneten die Enterokokken, die Milchsaure bildenden Bakterien (z. B. Baz. 
bitidus), die Gruppe der Kolibakterien und die Lact. aerogenes-Gruppe; schliesslich 
Arten von Bakterien, die zur Bildung von Buttersaure aus den Kohlenhydraten 
befahigt sein sollten. Als wesentliche Faulniserreger galten die Anaerobier und 
fakultativen Anaerobier, proteolytische Bakterien, aber auch wiederum das 
Bact. coli. Schon diese Zusammenstellung zeigt, dass eine scharfe Trennung 
der Bakterien in Garungs- und Faulniserreger nicht ganz den Tatsachen ent
spricht. Dem wichtigen Bact. coli kommt jedenfalls die Fahigkeit zu, beide 
Arten des Nahrungsabbaues zu leisten. 

1m nahezu keimfreien Diinndarm des gesunden Kindes kommt eine Ent
scheidung fUr die endliche Richtung des bakteriellen Nahrungsabbaues nicht in 
Frage. Erst im Dickdarm gewinnen die Keime eine Bedeutung fUr den Ablauf der 
Verdauungsvorgange. Hier stiirzen sich die zahlreichen Keime auf die ihnen im nicht 
resorbierten Speisebrei zufliessenden Nahrstoffe, die von den jeweils vorhandenen 
Bakterienarten entsprechend ihren Fahigkeiten in besonderer Weise angegriffen 
und abgebaut werden. Zu dem Rest der Nahrstoffe gesellt sich hier die nicht 
geringe Menge der eiweissreichen Darmsafte, die nicht wieder aufgesaugt werden, 
und die gleichfalls der bakteriellen Zersetzung verfallen. Dabei beg u n s t i g t 
E i wei s s, besonders beim Zusammentreffen mit Kalzium und Magnesium die 
Entwicklung proteolytischer Faulniserreger. Kohlenhydrate fordern 
die Garungsprozesse, wobei sich die einzelnen Zuckerarten verschieden 
verhalten: Milchzucker und Malzextrakt wirken starker garungs£ordernd als 
Rohrzucker und Nahrzucker, Weizenmehle weniger als die dunklen Mehle (Roggen, 
Hafer). Die Fette (Fettsauren) scheinen mehr indirekt die Entwicklung der 
Garungserreger zu fi:irdern, indem sie zwar nicht selbst die Garungsvorgange ver
starken, wohl aber die Entwicklung der Kohlenhydratgarung im Kamp£e mit den 
Faulnisprozessen £ordern. 1m ganzen kann man annehmen, dass sich Garungs
und Faulnisvorgange stets nebeneinander abspielen. "Normalerweise untersteht 
der Darminhalt gesetzmaBigen bakteriellen Belegscha£ten, die sich ordnungsgemaB 
ablOsen. Beherrscher der Lage und der Ablosungsvorgange ist nicht nur die 
Art der vorhandenen Bakterien, sondern vor allem auch die Beschaffenheit des 
Nahrbodens" (von N oorden). 

Damit ist gesagt, dass in Abhangigkeit von den vorhandenen Nahrstoffen 
in den einzelnen Darmabschnitten bald die Faulnis, bald die Garung iiberwiegen 
kann. Plastisch beschreibt den Vorgang wieder von N oorden: ,,1m Cocum 
und aufsteigenden Kolon spielt sich der eigentliche Wettstreit zwischen 
den Saurebildnern und den Faulniskeimen abo Weiter abwarts, wo nur noch 
Spuren von Kohlenhydrat vorhanden sind, treten die ausgehungerten Garungs
erreger ganz zuruck." Diese Vorstellung trifft fUr den darmgesunden, unnaturlich 
ernahrten Saugling zu. Wenn beim gesunden Brustkinde die Garungsprozesse 
die Faulnisvorgange uberlagern, so riihrt das z. T. daher, dass die Keime, in 
erster Linie "das vielseitig begabte" Bact. coli, zunachst die hier im Kolon stets 
noch vorhandenen Kohlenhydrate bevorzugen und erst, wenn die Vorriite an 
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Kohlenhydraten erschopft sind, das vorhandene Eiweiss abbauen. Ein gewisses 
MaB fUr das nberwiegen der Fiiulnis- oder der Garungsvorgange im Darm gibt 
das Verhalten der Stuhle: sauer reagierende Stuhle konnen fur das praktische 
Handeln als Garungsstuhle, alkalisch reagierende Stuhle als FauInisstiihle 
gelten. Indessen kann es bei sehr starker Sekretion von alkalisch reagierenden 
Darmsiiften, wie sie sich gerade im Verlauf mancher schweren DurchfaUs· 
erkrankung einstellt, trotz starkster krankhafter Giirungsvorgange in physio. 
logisch bedeutsamen Darmabschnitten zur Entleerung alkaIisch reagierender 
Stuhle kommen. 

Die biologische Bedeutung der Bakterienbesiedelung des Darmes in 
bestimmten Abschnitten scheint fur den gesunden Organismus noch nicht ent
schieden. Wahrscheinlich ware auch trotz Fehlens von Bakterien in den unteren 
Darmabschnitten ein regelrechter Ablauf der Emahrungsvorgange moglich. 
Die Besiedelung der untersten Darmabschnitte mit Keimen ist aber ein ebenso 
unvermeidlicher Vorgang wie das Eindringen von Bakterien in Mund unrl Rachen
bOhle. Der Organismus steht bier wie dort im standigen Kamp£e mit dem Ziel, 
die Bakterienbesiedelung in Schranken zu halten und sie auf das Territorium 
einzudammen, in dem die lebenswichtigen Phasen der Verdauungsvorgange sich 
nicht abspielen. Die Beherrschung dieses Kampfes scheint dem jungen Saugling 
noch zu fehIen; manche harmlose Diarrhoe der ersten Lebenszeit durlte als 
Ausdruck einer schwierigen Gewohnung des Darmes an die bakteriellen Ein
dringlinge anzusehen sein. Die BiIdung von Darmgasen und Garungssauren mag 
fur die Vorgange bei der Nahrungsresorption (Klotz), fur die StuhlbiIdung, fur 
die Peristaltik und die Kotausscheidung von einiger Bedeutung sein. -

,,1m Darm spielt sich, zumal vom untersten Deum abwarts, ein pflanzlich
mikrobieiles Leben ab, dessen Harmlosigkeit nicht auf der Abwesenheit von 
GiftbiIdnern, sondem auf dem Bestehen des ordnungsmaBigen Gleichgewichtes 
zwischen den Einzelgliedem der Flora beruht." "In dieses Gleichgewicht konnen 
fremde Eindringlinge den ersten Anstoss zur Storung tragen. Wenn die Ein
dringlinge selbst die Fuhrerschaft ubemehmen, durch die Wucht ihrer Vegetations
kraft (wie z. B. bei Cholera) andere Keime verdrangen, oder wenn sie - auch ohne 
allzu iippige eigene Vermehrung - durch ihre spezifischen Gifte den Organismus 
gefahrden, so sprechen wir von Darminfektionskrankheiten" (v 0 n No 0 r den). 
Auf diese bier angedeuteten Fragen der Pathologie der Bakteriellbesiedelung des 
Darmes wird im KapiteJ von der Pathogenese der akuten Durchfallserkrankungen 
und der infektiosen Darmerkrankungen ausfiihrlich eingegangen werden. -

ITI. Die Resorption der Nahrung und intermediare Prozesse. 
nber die Vorgange bei der Aufsaugung der Nahrstoffe im Darm, 

den Verbrauch zum Kraft- und Baustoffwechsel im Organismus und uber 
die Ausscheidung der Nahrungsschlackell unterrichtet der Stoffwechselversuch. 
Die Ergebnisse berichten aber fast ausschliesslich uber die Quantitat der 
Resorption, der Ausnutzung und des Abfalls. lJber die Qualitat der Vorgange 
vom Augenblick des nbertrittes der Nahrung in den Kreislauf bis zum Einbau 
und zum Verbrauch in den Zeilen und bis zur Abgabe der Reste des Verdauullgs
prozesses in den Ausscheidungen sagen diese Untersuchungen nur wenig aus. 
Tatsachen uber die intermediaren Umsetzungell im Orgallismus sind daher nur 
wenig bekannt. 

Eine Aufsaugung von Nahrstoffen im Magen findet nicht statt. Ort 
der Resorption ist der gesamte Diinndarm, in dem Eiweissabbauprodukte, die 
zu Monosacchariden gespaltellen Kohlenhydrate, die Fette (zumeist in Form der 
Neutralfette), dann aber auch aile SaIze und nicht zuletzt grosse Mengen von 
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Wasser resorbiert werden. Auf den Wegen der Blutgefasse, mit dem Umweg 
iiber die Leber oder (wie ein grosser Teil der in der Darmwand bereits wieder auf
gebauten Fette) auf den Lymphwegen gelangen die resorbierten Anteile in den 
grossen Kreislauf und von da zu den Geweben. 1m Dickdarm findet im wesent
lichen nur noch eine grossere Resorption von Wasser statt, die zur Eindickung 
des noch diinnfliissigen Ohymus bis zur Konsistenz des Stuhles fUhrt. Neben 
der grossen resorptiven Arbeit bestehen im Diinndarm, weniger im Dickdarm, aber 
auch starke Stromungen, die Fliissigkeit, Saize und Eiweiss aus dem Kreislauf in 
das Darmlumen zurUckfiihren. Diese sezernierende Fahigkeit des Diinndarmes, 
die vor allem in der Sekretion der Darmsafte besteht, ist recht betrachtlich. Die 
in den Diinndarm aus den Anhangsdriisen des Darmes und den Darmdriisen 
ausgeschiedenen Fliissigkeitsmengen iibersteigen um ein Vielfaches die Mengen 
der mit der Nahrung aufgenommenen Fliissigkeit. Die Menge an Speichel, Magen
und Darmsaft, Galle und Pankreassaft, die sich am Tage in den Diinndarm 
ergiesst, lasst sich nur annahernd schatzen. Bis zum Pylorus diirfte sich nach 
Aufnahme eines bestimmten Milchquantums die Menge der Fliissigkeit bereits 
um die Hillte vermehrt haben (bei 200 g aufgenoinmener Milch etwa 80-100 g). 
1m Diinndarm diirfte dazu etwa noch 150 g Fliissigkeit treten, so dass zu jeder 
Mahlzeit von 200 g Milch etwa 250 g Fliissigkeit geliefert werden, die z. T. schon 
wieder aus dem rasch resorbierten Wasser der Mahlzeit selbst bestehen. Bei fUnf 
Mahlzeiten am Tage ergibt sich ein Wasserumsatz (Resorption und Sekretion) 
von ungefahr 1 % 1 am Tage. Dazu kommt die dauernde Absonderung von 
Speichel, Magensaft, Pankreassaft usw., die auch zwischen den Mahlzeiten nicht 
ruht, und die auf etwa %-11 am Tage zu schatzen ist. lnsgesamt wiirde also 
ein Saugling, der am Tage 11 Nahrung (Milch, Brei usw.) aufnirnmt, 2-31 Wasser 
umsetzen. Da etwa 1/3 der aufg~ommenen Fliissigkeit bei der Perspiration 
abgegeben wird, der Rest bis auf kleine Teile, die fiir den Ansatz benutzt werden, 
als Harn oder Kotwasser verloren geht, so muss jedes Teil aufgenommenen 
Wassers mindestens fiinfmal den Weg Darm-Kreislauf-Darm vollenden. Diese 
Anspannung des Wasserstoffwechsels (grosse Leistung mit geringen Mitteln) 
macht es verstandlich, dass selbst geringe Wasserverluste durch verstarkte Per
spirationdurch Lungen (und Haut), wie sie die akuten Durchfallserkrankungen 
begleiten, sich im intermediaren Stoffwechsel bedrohlich bemerkbar machen 
miissen. Ungeniigende Eindickung der Nahrungsreste irn Dickdarm, wie sie beim 
Durcbiall eintritt, wirkt viel weniger storend, da diese Wasserverluste im Stuhl 
durch Einsparung an Harnwasser (Ausscheidung von konzentriertem Urin, selbst 
Anurie) weitgehend ausgeglichen werden. 

Die Aufsaugung der Mineralstoffe (Na, K, 01, Mg, Fe, Phosphat) 
geschieht im Diinndarm. Von den aufgenommenen Salzen verlasst ein Teil den 
Organismus durch die Nieren (Na, K, 01, Phosphat), wahrend andere SaIze (Ver
bindungen von Oa, Mg, Fe), nachdem sie den Kreislauf passiert haben, im Dick
darm wieder zur Ausscheidung gelangen. Dabei muss man sich aber vor Augen 
halten, dass die im Harn und Stuhl an einem Tage erscheinenden SaIze keines
wegs die gleichen zu sein brauchen, die etwa am gleichen Tage aufgenommen 
wurden. Es ist vieimehr wahrscheinlich, dass die SaIze im Harn und Stuhl End
produkte regressiver Vorgange sind (z. B. am Knochen), die mit den Vorgangen 
der Aufnahme in keinem direkten Zusammenhang stehen. 

Die taglichen Retentionen fur die wesentlichsten MineraIstoffe (Nutzungs-
wert nach Orgler) betragen beirn Neugeborenen am Tage (nach Michels) 

P 205 170-256 mg 
OaO 181-291 mg 
Cl 95mg 



Die Resorption der Nahrung und intermediare Prozesse. 53 

In langfristigen Versuchen mit besonderer Methodik ergaben sich fiir die 
Gesamtaschenbilanz beim Saugling bei verschiedener Emahrung folgende Werte 
(Rominger und Mitarbeiter). 

Brusternahrung . . . 
Flaschenernahrung . 
Zwiemilchernahrung . 

Einfuhr pro 
die 

1,07-1,5 
2,46-5,8 
2,33-3,9 

Retention 

absolut 1% der Einfuhr 

0,37-0,72 
0,83-3.8 
1,12-1,3 

33-48% 
24-65% 
33-48 % 

Das kiinstlich genahrte Kind retiniert danach ein Mehr an Mineralstoffen 
(bes. Na und K) gegeniiber dem Brustkind. Wie weit diese Hypermineralisation 
des Flaschenkindes von biologischer Bedeutung ist, steht noch dahin. Dabei 
ist in Rechnung zu stellen, dass nach Rominger etwa 100/ 0 der Saize durch 
die Haut (Schweiss) abgegeben werden. Aller Wabrscheinlichkeit nach fiihrt 
diese Hypermineralisation beim Flaschenkind nicht zu einer bleibenden Abartung 
des Gewebes, sondem sie wird durch gelegentliche Abgaben wieder ausgeglichen. 

Die Bilanzen der einzelnen Mineralstoffe zeigen, wie der Stoffwechsel
versuch ergeben hat, starke Schwankungen in Abhangigkeit vom Alter des Kindes 
und der Nahrungszusammensetzung. Ihre Wiedergabe wiirde mehr theoretisches 
als praktisches Interesse haben und darf deshalb an dieser Stelle unterbleiben. 

Die Eiweisskorper werden zum grossten Teile tief abgebaut als Amino
sauren, zum kleinen Teile als Polypeptide resorbiert. Die Passage nativen Eiweisses 
durch die Darmwand ist auch beim Saugling mit Ausnahme der Neugeborenenzeit 
unmoglich. In den ersten Lebenstagen scheinen Fermente, Hormone, Antitoxine 
und ahnliche biologisch wichtige Stoffe und (wenigstens beim jungen Tier) manche 
EiweiBstoffe und vielleicht auch Mikroorganismen (Tuberkelbazillen) die noch 
durchlassige Darmwand zu passieren. Die im abgebauten Zustand resorbierten ein
fachen Bausteine des Eiweisses werden z. T. in der Darmwand, z. T. in der Leber 
aber bereits wieder zu komplexen Verbindungen aufgebaut. "Ober ihren weiten Weg 
bis zur Zelle ist an praktisch bedeutsamen Tatsachen kaum etwas bekannt. Yom 
aufgenommenen Eiweiss gelangt der grosste Teil zur Resorption und zum Anbau. 
Bei natiirlicher Emahrung diirfte die Resorption fast 100%, bei unnatiirlicher 
Emahrung etwas weniger betragen. Die im Stuhl erscheinenden Stickstoffmengen 
sind nicht als Reste des aufgenommenen Nahrungseiweisses anzusehen; sie 
stammen im wesentlichen aus dem Eiweiss des Darmsaftes und der Darmbakterien. 

Der Nutzungswert des Eiweisses, bereehnet naeh der Menge von Stiekstoff, 
der im Korper retiniert wird, sehwankt zwischen 78,3% (beim Neugeborenen) 
und 23,1 % (im fiinften Lebensmonat) bei natiirlicher Emahrung, zwischen 37,6% 
(im zweiten Monat) und 18,8% (im sechsten Monat) bei kiinstlicher Emahrung 
(Orgler). Aus der Verlangsamung des Waehstums diirfte die allmahliche Abnahme 
der Menge des angesetzten Eiweisses zu erklaren sein. 

Das Fett wird ahnlich wie das Eiweiss nach seiner Resorption bereits in 
der Darmwand durch aktive Zellarbeit wieder aufgebaut. Die im Blut emul
gierten Fettropfehen triiben auf ihrem Wege durch den Organismus das Blutserum 
(Lipamie), wenn auch der Grad der Triibung nicht immer der Menge des auf der 
Wanderung befindlichen Fettes entspricht. Die Mengen des resorbierten Fettes 
sind in Abhangigkeit von anderen Nahrungsbestandteilen und in Abhangigkeit von 
den Vorgangen im Magen-Darmkanal starken Sehwankungen unterworfen. Hoher 
Fettgehalt der Nahrung (z. B. Buttermehlsehwitze) versehleehtert die prozentuale 
Resorption; im gleiehen Sinne wirkt die Anwesenheit von starken Garungs
vorgangen, die zum Durehfall gefiihrt haben. Das nieht resorbierte Fett erscheint 
ala Neutralfett, Fettseifen und Fettsauren in den Stuhlentleerungen wieder. 
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Die Kohlenhydrate werden als Monosaccharide aufgesaugt. Die Resorp
tion erfolgt bei normaler Funktion des Magen-Darmkanals bis zu 100%, wenn 
die relativ hohe Toleranzgrenze fiir Zucker nicht iiberschritten wird. Andere 
Nahrungsbestandteile hemmen aber die Aufsaugung des Zuckers; am wenigsten 
Wasser und Frauenmilchmolke, starker Eiweiss und Fett, vor allem aber die 
Kuhmilchmolke, in der der Eiweissanteil neben Mineralstoffen (Phosphat 1) 
eine Verzogerung der Zuckerresorption verursacht. Andererseits bewirkt die 
Steigerung der Kohlenhydratzulage in einer bestimmten Nahrung eine bessere 
Bilanz der EiweiBstoffe, indem der Stickstoffgehalt des Hames wesentlich sinkt, 
im Kot dagegen viel weniger ansteigt. 

Von den intermediaren Umsetzungen der Nahrung auf ihrem Wege 
yom Darm bis zu den Ausscheidungsorganen ist wenig bekannt. Als gesicherte und 
praktisch wichtige Tatsache kann aber geiten, dass der Ablauf der intermediaren 
Umsetzungen, insbesondere der der lebenswichtigen Salze, wesentlich von der 
Reaktion der Safte und der Gewebe bestimmt wird. Storungen im sogenannten 
Saurebasenhaushalt sind seit der ersten Untersuchung Ozernys bei einer grossen 
Reihe von krankha£ten Erscheinungen und bei vielen umschriebenen Krankheits
bildem nachgewiesen worden. Mit dem Befund einer Storung des Saurenbasen
gleichgewichtes im Organismus ist aber iiber die ursachliche Bedeutung dieser 
Erscheinung nichts ausgesagt. Die hierdurch nachweis bare Storung der inter
mediaren Umsetzung ist in der Mehrzahl der Faile lediglich ein Symptom, das 
auf andere, tie£er liegende krankhafte Funktionen (innere Sekretion u. a.) zurUck
gebt, deren Wesen sich aber vielfach noch unserer Kenntnis entzieht. Dazu kommt, 
dass iiber den Saurebasenhaushalt der Gewebe kaum etwas erforscht ist. Die 
Beurteilung des Reaktionsablaufes kann lediglich am Verhalten der Ausscheidungs
sekrete und am Verhalten des Blutes (Blutserum) gepriift werden. Gerade im 
Blute konnen ab.er mancherlei Momente (Puffer usw.)kompensier.end wirken, 
die die wahre Reaktion des Blutes verdecken, und auch das yom Saurebasen
gieichgewicht des Blutes abhangige Verhalten der Sekrete (Urin) bestimmen. 

Zur Aufrechterhaltung einer bestimmten Reaktion in den Saften (Blut) 
stehen dem Organismus zwei Regulationssysteme zur Verfiigung. Droht im 
Korper durch Eindringen oder durch vermehrte Bildung von Sauren oder Alkalien 
eine Verschiebung der normalen Reaktion der Safte nach der sauren oder nach 
der alkalischen Seite, so versucht der Organismus, durch .Anderung des Atmungs
vorganges oder durch Anderung der Nierensekretion die Gefahr einer Reaktions
veranderung nach Moglichkeit auszugleichen. Durch .Anderung des Atemtypus 
(vertiefte, beschleunigte Atmung) kann ein -oberschuss vorhandener Kohlensaure 
und evtl. anderer fliichtiger Sauren (z. B. beim Diabetes), aus dem Korper entfemt 
werden. Durch Anderung der Nierensekretion, vor aHem durch starkere oder 
schwachere Abgabe von primaren oder sekundaren Phosphaten, wird gleichfalls 
einer drohenden Verschiebung der intermediaren Reaktion nach der alkalischen 
oder sauren Seite vorgebeugt werden konnen. Diese Kompensationsmechanismen 
spielen so lange, bis die normale Reaktion des Blutes wieder erreicht ist. Durch 
beschleunigte und vertie£te Atmung bei Zunahme der Kohlensaure im Blute wird 
das normale Verhaltnis zwischen 0 O2 und N a H 003 wiederhergestellt; durch ober
flachliche oder verlangsamte Atmung wird 002 im Blute zuriickgehalten und 
damit ein -oberschuss von NaH003 wieder ausgeglichen. A.hnlich kann, da 
normalerweise die Reaktion des Hams im wesentlichen durch das VerhaItnis der 
Mengen von primiirem zu sekundarem Phosphat bestimmt wird, auch von dieser 
Seite der Ausgleich einer Gleichgewichtsschwankung in der Reaktion der Safte 
erfolgen. Treten z. B. im Organismus Sauren in verstarkter Menge auf, so wird 
intermediar aus einem Teil der sekundaren Phosphate im Blut saures primares 
Phosphat. Dieses im t"berschuss gebildete primare Phosphat reizt die Niere 
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zur Abscheidung, und es wird von ihm soviel im Harn aus dem Blut entzogen, 
bis intermediar das normale Verhaltnis von primarem zu sekundarem Phosphat 
(bei Ph 7,4 etwa 1 :4) wieder hergestellt ist. Aus dem zahen Streben des 
Organismus, durch .!nderung der Mengen saurer oder alkalischer Valenzen in den 
Ausscheidungsprodukten, die Reaktion der Safte nach Moglichkeit konstant zu 
erhalten, folgt, dass die Beurteilung von sauren und alkalischen Produkten in 
den Ausscheidungen (Kohlensaure, Phosphate) ein Bild der intermediar sich 
abspielenden Richtung in der Reaktion der Stoffwechselvorgange abgeben kann. 

Es ist ublich geworden, die Abweichung im Saurenbasenhaushalt von der 
N ormallage nach der sauren Seite als A z i d 0 s e, nach der alkalischen Seite als 
Alkalose zu bezeichnen. Dabei muss man sich aber von der irrigen Vorstellung 
freihalten, dass ein strenger Gegensatz zwischen Alkalose und Azidose etwa im 
Sinne eines Reaktionsumschlages vorliegen konnte. Es handelt sich lediglich 
urn eine .!nderung in der Reaktion der Safte, gemessen am Gehalt des Blutes, 
des Hames usw. an H-Ionen. 

Ein Vergleich der wichtigsten Daten des Saurebasenhaushaltes, die beim 
Brustkinde und beim Flaschenkinde in mancher Beziehung entgegengesetzt sind, 
lasst sich in folgender Tabelle zusammenfassen (nach Schiff). 

Vergleich 
Brustkind Flasehen- Brustkind I Flaschen-

kind mit kind 
Flaschen- mit 

kind Brustkind 

}Blut 

I 
Ph 7,30 7,33 in derselben Rohe 

Plasma COa (Vol. 0/0) 53,2 44,3 hOher I niedriger 
Plasma Carbonatzahl 1,3--1,78 (1,59) 1,32-1,48 (1,39) hoher niedriger 

Ph ca. 5,5 ca. 7,0 

}H= 
erniedrigt vermehrt 

Titrierbare Aziditat . 4,0---:13,9 (9,3) 10,5-72,4 (50,0) erniedrigt vermehrt 
Ammoniak (n/10 em3 ) 22,4-69,1 (45,2) 39,9-142,7(80,7) erniedrigt vermehrt 
Organische Sauren 

(em3 n/10 ) • 10,8 13,8 erniedrigt vermehrt 

Aus der Tabelle folgt, dass der Stoffwechsel des gesunden Brustkindes, 
verglichen mit dem des gesunden Flaschenkindes eher eine alkalotische Richtung 
aufweist. Eine Azidosebereitschaft liegt also bei mit Kuhmilch ernahrten 
Sauglingen vor (Schiff). 

Die normale Beschaffenheit des Blutserums lasst sich durch folgende Daten 
kennzeichnen: 

Gesamteiweiss . 
Rest. N .... 
Hamstoff N. . 
Aminosaure N. 
Harnsaure 
Kreatinin ... 
Blutzucker . . 
Chloride (Blut) 
Chloride (Plasma) 
Cholesterin 
Na .. . 
K .... . 
Kalzium . 
Phosphor (anorgan.) 
Azeton, Azetessigsaure 

6,11 g% 
25-40 mg% 
12-20 mg% 

4,8-7,8 mg% 
1,0-4,0 mg% 
0,9-2,0 mg% 
80-120 mg% 

450-550 mg% 
570-620 mg% 
150-175 mg% 

37,5mg% 
0,32mg% 

10-11,5 mg% (10,5) 
4,8-6,8 mg% (5,4) 
Spuren. 
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IV. Die Ansscheidnngen. 
Die Schlacken des StoHwechsels werden dutch Ham, Kot und Per

spiratio insensibilis, durch Haut und Lungen, abgegeben. Es erscheinen im 
Ham neben Wasser in erster Linie die Endprodukte des Eiweillstoffwechsels, 
die Alkalien und die Phosphate, im Stuhl die der Verdauung entgangenen Fett
und Kohlenhydratmengen neben Kalzium, Magnesium und Eisen; dutch die 
Perspiratio verlasst ein grosser Teil des Wassers den Organismus. 

a) Harn. 
Der Ham der Sauglinge ist mit Ausnahme der ersten Lebenstage, in denen 

ein an Uraten (Ziegelmehl) reicher Urin entleert wird, heligelb, wasserklar, von sehr 
niedrigem spezifischem Gewicht. Beim kiinstlich genahrten Kinde reagiert der 
Ham sauer, beim Brustkinde alkalisch, fast neutral. An Endprodukten des Eiweiss
stoffwechsels erscheinen im Ham: Harnstoff (60-80% des Gesamt-N des Hams), 
Ammoniak und Reststickstoff, zu dem der Aminosaurenanteil gebOrt. Der Anteil 
des Ammoniaks am Hamstickstoff (Ammoniakkoeffizient) schwankt in weiten 
Grenzen. Seine Grosse gilt seit langem als feiner Indikator fiir die Richtung 
des Gesamtstoffwechsels. Bei stii.rkerer Azidose steigt die Ammoniakausscheidung 
im Ham. 1m Ham erscheint weiter der grosste Teil des Natriums und Kaliums, 
zum grossen Teil an Chlor gebunden. 

Als Besonderheit des Neugeborenenstoffwechsels finden sich bei Ernahrung 
mit dem eiweiss- und zeUreichen Kolostrum in den ersten Lebenstagen relativ 
grosse Mengen von Uraten und Nukleoalbuminen im Harn. Diese Massen ver
ursachen den sogenannten Harnsaureinfarkt der Niere, an dessen Entstehung die 
geringe Wasserzufuhr wahrend der Neugeborenenzeit ebenso wie an der Ent
stehung der Albuminurie der Neugeborenen wesentlich mitbeteiligt zu sein scheint. 

b) Kot. 
Der Stuhl des Sauglings enthalt neben Wasser stets Eiweiss, Kalk- und 

Magnesiumsalze, Eisen, Fette, Abbauprodukte des Fettstoffwechsels und Kohlen
hydrate in sehr wechselnder Menge. Die Farbe des Stuhles riihrt bei reiner Milch
ernahrung fast nur von beigemischtem BilirtIbin her. Urobilin £ehlt lange Zeit 
nach der Geburt im Stuhl fast vollstandig. Der Geruch des Stuhles wird beirn 
Brustkinde von Fettsauren und Oxyfettsauren verursacht, beim Flaschenkinde 
gesellt sich starker hierzu der Geruch nach Abbauprodukten des Eiweisses (Faulnis). 
Die Eiweissanteile des Stuhles (etwa 4-5% N der Trockensubstanz) stammen 
zum kleinsten Teile aus Nahrungsresten, zum grosseren Teile aus den stickstoff
haltigen Darmsekreten und Bakterienleibern. 

Als unresorbiertes Eiweiss wurden fmher auch die als Mil c h b roc k e 1 im 
Stuhle erscheinenden grauweissen bis weissen Bestandteile wechselnder Form 
angeseben, die wegen ihrer vermeintlichen Herkunft als "Kaseinbrockel" be
schrieben wurden. Nach langwierigen Kontroversen erst kann es als gesichert 
geHen, dass die "Milchbrockel" nur zum kleinen Teil unverdaute Reste des Milch
eiweisses sind. Die kleinen, weissen, leicht zerdriickbaren Brockel, die in durch
falligen, schleimigen Stiihlen zahlreich auftreten, bestehen im wesentlichen aus 
Fettseifen. Ihr Stickstoffgehalt ist gering. Die grosseren, zahen Gebilde, die 
vielfach langgestreckt, von grauer Farbe erscheinen und die sich viel seltener im 
Stuhl finden, bestehen dagegen zum grossten Teile aus Kasein und Parakasein, 
dem nur geringe Mengen von Fettseifen und Fettsauren beigemischt sind. Die 
grossen, zahen Brockel finden sich regelmaBig nur unter einer Voraussetzung, 
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bei Ern.ii.hrung mit roher Milch. Dass es sich bei diesen Milchbrockeln in der 
Tat um Reste unverdauten Kaseins handelt, konnte durch biologische Priilung 
der Substanz nachgewiesen werden. 

Die Fette des Stuhles bestehen aus Neutralfetten und freien, hohen Fett
sauren, aus wasserloslichen AlkaIiseifen und wasserunlOslichen Erdalkaliseifen. 
Je konsistenter der Stuhl ist, desto hoher ist sein Gehalt an fettsauremKalk und 
Magnesia. Mit steigendem Fettgehalt der Nahrung und verschIecbterter Resorption 
steigt auch der Fettgehalt des Stuhles an. Bei fettreichen kiinstlichen Nii.hr
gemischen konnen gelegentlich in dem fettglanzenden Stubl 6()-"70% der auf
genommenen Fettmengen nachgewiesen werden. KohIenhydrate (Milchzucker) 
fehIen beirn gesunden Kinde fast vollstandig im Stuhl. Bei kiinstlicher Ernahrung 
sind beim normalen Tempo der Peristaltik und damit bei vollstandigem Abbau 
im Darm Polysaccharide in grosseren Mengen im Stuhl nicht nachzuweisen. Bei 
Beschleunigung der Peristaltik dagegen erscheint unverdauter Zucker und Starke 
reichIich in den Entleerungen. Nicht abgebautes Mehl ist durch die Jodprobe 
unschwer nachweisbar. 

Zusammensetzung der Fazes von Kindern mit Milchnahrung: 

Bestandteile II Frauenmilch Ofo IKuhmiIch % 

Wasser ............. . 
Feste Substanzen ........ . 
Asche .............. . 
In Wasser unli:isliche BaIze . ) 
Wasserli:isliche Saize . .. ungefahr auf 
Gesamt N . . . . . . . .. 100 Teile 
EiweiJ3substanz. . . . . .. Trocken-
Fett- und Fettsaureseifen.. riickstand 
(Choiesterin, Cholsauren etc.) 

81,22 
18,78 
11,0 

9,5 
1,5 
4,5 

20,6 
40,0 

c) Perspiratio insensibilis nnd Wassersto:fl'wechsel. 

78,82 
21,18 
15,0 
13,2 
1,8 
5,9 

30,6 
40,0 

Zur Ausscheidung des nach Ablauf der Stoffwechselvorgange iibrig bleibenden 
Wassers stehen dem Saugling drei Wege zur Verfiigung: Stuhl, Ram und Per
spiratio durch Lungen und Raut. Die Mengen des irn normalen Stuhl aus
geschiedenen Wassers sind gering, etwa 3-5% der Aufnahme. Bei Durchfii.llen 
Mnnen die irn Stuhl in Verlust gehenden Wassermengen auf 20()-"500 g am Tage 
und mehr ansteigen; durch Einsparen von Harnwasser werden diese grossen 
Wasserverluste irn Stubl wieder ausgeglichen. Etwa 60% der aufgenommenen 
Wassermenge werden als Urin abgegeb~n. Der Rest des getrunkenen Wassers, 
etwa 25-30% der Aufnahme, verlasst mit der Ausatmungsluft und mit der Haut
ausdunstung den Organismus. Die Beziehungen zwischen Harnwasser und Per
spiratio sind aber beirn jungen Kinde ausserordentlich schwa'nkend. Mannig
fache aussere Faktoren konnen die Wege, auf denen das Wasser den Korper verlasst, 
andern. Geschrei, Unruhe, Fieber, klimatische Faktoren, Konzentration und 
Zusammensetzung der Nahrung (Eiweissgehalt) steigern die Ausscheidung durch 
die Haut und vor allem durch die Lungen. 

V. Der N ahrungsbedarf. 
Um den Nahrungsbedarf des Sauglings zu beurteilen, geniigt es fiir 

die Bediirfnisse der Praxis anzugeben, wieviel Gramm Milch, Zucker' usw_ der 
Saugling eines bestirnmten Alters oder eines bestimmten Gewichts bedarf. Einen 
Anhalt konnte die Trinkmenge eines gedeihenden Brustkindes geben_ FUr das 



58 Der Stoffwechsel des gesunden Sauglings. 

Brustkind betragt die Trinkmenge in den ersten Lebenswochen 1/5 des Korper
gewichts, dann bis zur Halbjahreswende etwa 1/6_1/7, im zweiten Halbjahre etwa 
l/s seines Korpergewichtes, d. h. die Nahrstoffmengen, die vom Saugling nach 
eigenem Ermessen aus der Brust entnommen werden, sind im ersten Vierteljahr 
in 500-600 g, im zweiten Vierteljahr in 700--800 g, imzweiten Halbjahr in 1000 g 
Frauenmilch enthalten. Aber schon beim Brustkinde sind Abweichungen von 
den "N ormalzahlen" keineswegs selten. Es gibt geniigend Kinder, die mit weit 
kleineren Trinkmengen vorziiglich gedeihen, wahrend umgekehrt weit starkere 
Trinker nicht immer als gemastet erscheinen. Bei Ernahrung mit Kuhmilch ist 
es viel schwieriger, den Nahrungsbedarf einigermaBen exakt durch eine ahnliche 
einfache Angabe zu bezeichnen, da der Gehalt der Kuhmilch an Nahrstoffen 
nach Haltung, Fiitterung und Rasse des Milchviehes in weiten Grenzen schwankt, 
und der Nahrwert der Milch durch die bei der Bereitung der Sauglingsnahrung 
iiblichen Verdiinnungen oder Zusatze weiter verandert wird. Daher gibt die Regel: 
Der Nahrungsbedarf des Sauglings wird gedeckt durch 1/10 seines Korpergewichtes 
an Milch + 1hoo an Zucker, nur annahernd zutreffende Ergebnisse. Richtet man 
sich nach dieser Angabe, so wird die Gesamtmenge der Nahrung (Milch + 
Zusatz von Verdiinnungsfliissigkeit) nach den Erfahrungen der Trinkmengen 
des Brustkindes zu bemessen sein. 

Erst mit der Errechnung des Nahrstoffbedarfes aus dem B r e nnw e r t der 
Nahrung (Kaloriengehalt der Nahrung) durch Ru bner, Heu bner und Camerer 
ergab sich die Moglichkeit, in exakterer Weise den Nahrstoffbedarf des Sauglings 
anzugeben. Aber auch hierbei darf nicht vergessen werden, dass es eine absolut 
giiltige Zahl fUr den Nahrungsbedarf eines Sauglings nicht gibt. Aussere und 
innere Faktoren konnen den Nahrstoffbedarf weitgehend verandern. Es sei hier 
an die iiberraschend hohen Steigerungen gedacht, die z. B. Unruhe, lebhaftes 
Geschrei, innersekretorische Einfliisse verursachen, die voriibergehend oder 
dauernd den Nahrstof£bedarf bis zu 100% und mehr steigern konnen. 

Die auf das Kilo Korpergewicht entfallende Menge an Nahrwert (Kalorien) 
wurde von Heubner als Energiequotient bezeichnet. Der Energiequotient 
liegt beim jungen Brustkinde bei etwa 100, beirn etwas ii.lteren Brustkinde bei 90, 
im zweiten Lebenshalbjahr bei 80, urn am Ende des ersten Lebensjahres bei 
etwa 70 zu stehen, in der Annahme, dass Frauenmilch einen Brennwert von 
650 Kalorien pro Liter hat. Der Energiequotient wurde beirn kiinstlich genahrten 
Kinde schon von Heubner hoher als beim Brustkinde, mit etwa 120 Kalorien 
pro Kilo Korpergewicht, angenommen. Unter derVoraussetzung einer regelmaBig 
in gleicher Weise zusammengesetzten Kuhmilch von bestirnmtem Brennstoffgehalt 
gibt die Kenntnis des Energiequotienten die Moglichkeit, aus dem bekannten 
Korpergewicht eines Sauglings den Bedarf an Trinkmenge einer bestimmten 
Nahrstoffmischung zu berechnen: 

11 Vollmilch . = 600 Kalorien 
11 % Milch + 5% Zucker = 500 " 
11 2/3 Milch + 5% Zucker = 600 " 
11 Buttermilch + 1 % Mehl + 6% Zucker = 600 " 
11 Kellersche Malzsuppe = 700 " 
11 Eiweissmllch + 5% Zucker . = 620 " 
11 Buttermehlnahrung = 850 " 

Diese Berechnung des Nahrungsbedarfs eines Kindes aus dem Kaloriengehalt 
einer Nahrung und dem Korpergewicht des Kindes enthiilt eine Reihe von Fehlern, 
die sich bei der Praxis der Ernahrung nur dann sWrend bemerkbar machen, 
wenn der Arzt sich allzustreng an die Durchschnittswerte des Kalorienbedarfs 
halt. Dem einzelnen Saugling gegeniiber wird der Arzt oft genug gezwungen sein, 
nachoben odernach unten von den "Normalzahlen" abzuweichen, urn ein optimales 
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Ernahrungsresultat zu erhalten, d. h. weder ein zu diinnes noch ein zu dickes 
Kind grosszuziehen. Konditionelle und konstitutionelle Besonderheiten machen 
sich auch im Nahrungsbedarf schon friihzeitig bemerkbar. Dazu kommt eine 
weitere Einschrankung gegeniiber der Exaktheit der Methode: die Errechnung 
des Nahrungsbedarfs nach dem Korpergawicht enthalt an sich eine Ungenauigkeit 
gegeniiber dem eigentlich exakten Verfahren, das nicht von dem Korpergewicht, 
sondern von der Oberflache des Korpers zur Errechnung des Nahrungsbedarfs 
ausging. Die Korperoberflache ist deswegen das physiologische MaB zur Errechnung 
des Nahrungsbedarfs, da ja· die Warmeabgabe entsprechend der Grosse der 
Korperoberflache erfolgt und nicht vom Korpergewicht entscheidend bestirnmt 
wird. Soviel Warme, wie an der Korperoberflache durch Strahlung und Verdunstung 
von Wasser verloren gebt, muss durch Nahrstoffzufuhr ersetzt werden. Die Abkehr 
von der Wahl der Korperoberflache als MaBstab zur Errechnung des Nahrungs
bedarfs war im wesentlichen eine Konzession an die Praxis, da die Bestimmung 
der Korperoberflache schwer, die des Korpergewichts sehr einfach ist. Dass 
das Korpergewicht nicht der Grosse der Warmeabgabe parallel gebt, lehrt 
folgende Betrachtung: 1m Laufe des Lebens, auch schon im ersten Lebensjahre, 
nahert sich die rundliche Gestalt (Kugel) des Sauglingskorpers mehr der langlichen 
Form (Zylinder) des Erwachsenenkorpers. Mit dem lJbergang von. der Kugel 
zum Zylinder wird aber die Oberflache im Verhaltnis zur Masse kleiner. Aus 
der Anderung der Korperform und aus der standig fortschreitend wechselnden 
Beziehung zwischen Korperoberflache und Korpermasse erklart es sich auch, 
dass der Kalorienbedarf, berechnet auf das Kilogramm, sich von Monat zu 
Monat und von Jahr zu Jahr andert und abnimmt. Wird die Korperoberflache 
als Grundlage zur Errechnung des Nahrungsbedarfs gewahlt, so bleibt unab
hangig vom Lebensalter bei Korperruhe der Nahrungsbedarf in jeder Lebenszeit 
annahernd gleich oder allgemeiner ge£asst, nach den Oberflachengesetzen R u bners 
ist: "beirn hungernden und ruhenden Warmbliiter, bei ungleicher Grosse der 
Energieverbrauch proportional der Oberflache des Tieres geordnet". 

Gegen diese Betrachtungsweise sind von v. Pfaundler schwerwiegende 
Einwande erhoben worden. Das Gesetz gilt in seiner urspriinglichen Fassung 
von Rubner nur fiir die hungernden Tiere. Die fortschreitende Verschlechterung 
des Ernahrungszustands und damit der Veranderung der Korperoberflache im 
Hunger, muss zur UnregelmaBigkeit und zum Wechsel des Energieverbrauchs in 
den verschiedenen Perioden der Nahrungskarenz fiihren. Unberiicksichtigt bleibt 
auch die Wirkung, die willkiirliche und unwillkiirliche Arbeitsleistung verur
sachen, die den Umsatz der Nahrungsstoffe betrachtlich beeinflusst. Auch die 
Beschaffenheit der Korperoberflache (z. B. behaart - nicht behaart, geschiitzt -
nicht geschiitzt) ist in ihren einzelnen Teilen beirn einzelnen Individuum nicht 
gleichmaBig an der Warmeabgabe beteiligt, so dass die einzelne Einheit an Korper
oberflliche (z. B. 1 qcm) verschieden in Rechnung gestellt werden miisste. Und 
schliesslich wirken die wechselnden atmospharischen Einfliisse bald hemmend, bald 
fordernd auf die Warmeabgabe an der Korperoberflache. FUr den Saugling haben 
(nach v. Pfaundler) auch die Untersuchungen von Murschhauser, Benedict 
und Talbot am ruhenden Saugling so betrachtliche Differenzen fUr den Umsatz 
ergeben (bis 100%), dass ein Mittelwert fiir die 'Errechnung des Nahrungsbedarfs 
nach der Korperoberflache kaum gegeben werden kann. Eine grossere Genauigkeit 
wiirde die Berechnung des Nahrungsbedarfs aus der Korperoberflache erst dann 
erlangen, wenn neben der ausseren Korperoberflache auch die inneren Korper
oberflachen (Darm, Lunge) wenigstens z. T. berucksichtigt werden konnten, 
da deren Gesamtheit an Flache weit grosser ist als die bisher allein berucksichtigte 
Hautoberflache des Korpers. Die Berechnung der inneren Korperoberflliche 
ist aber praktisch eine Unmoglichkeit. 
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Trotz dieser berechtigten Einwande und Bedenken muss die Errechnung 
des Nahrungsbedarfs nach dem Korpergewicht, resp. nach der Korperoberflache 
fiir die Praxis noch immer als brauchbarster MaBstab gelten, vorausgesetzt, 
dass die Bemessung der Nahrungsmengen in dem Bewusstsein erfolgt, dass es 
sich hier - trotz aller Zahlenangaben, Formeln und MaBstabe - nicht um eine 
mathematische GesetzmaBigkeit handelt, sondern urn eine Funktion des Lebens, 
die lediglich mit einem empirisch gewonnenen MaBstab gemessen wird, der bei 
der Mehrzahl der Kinder zur Zuteilung einer annahernd richtigen und aus
reichenden Gesamtmenge an Nahrstoffen ausreicht. 

An Stelle der Kalorie wurde von Pirq uet der Brennwert der Nahrungs
einheit Milch (Nem = Brennwert von 1 g Milch = 0,67 Kalorien) zur Bemessung 
des Nahrungsbedarfs eingefiihrt. Ein unzweifelhafter Vorteil dieses MaBes 
liegt zunachst darin, dass die in physikalischen Problemen weniger Erfahrenen 
den Begriff der Kalorie nicht so leicht erfassen, wahrend der Begriff von 1 g Milch 
als einfache, vorstellbare Grosse jedermann gelaufig und verstandlich ist. 

Eine grossere Exaktheit als bei der alteren Kalorienberechnung ist auch 
bei der Verwendung des Nem-Systems nicht zu erwarten, da das Nem-System 
auch auf das Kalorien-Systein zuriickgeht, nur mit dem Unterschied, dass als 
Einheit des Systems der Brennwert von 1 g Frauenmilch (von der 11667 Kalorien 
enthalt) gewahlt ist. Diese Einheit ist das Nem (= Nahrungseinheit Milch). 
1 I dieser Frauenmilch hat den Nahrwert von 1000 = 1 kgnem, 10 g Frauen
milch = 1 Dekanem = 6,67 Kalorien. Daraus folgt, dass man durch Multiplikation 
mit 3/2 jederzeit den Kalorienwert der Frauenmilch in ihrem Nemwert und durch 
Multiplikation mit 2/3 den Nemwert einer bestimmten Menge Frauenmilch in 
Kalorien ausdriicken kann. Weiter ist es natiirIich moglich, wenn der Kalorien
wert irgend eines anderen Nahrstoffes oder Nahrungsgemisches bekannt ist, seinen 
Nahrungswert auch in Nem auszudriicken, oder wenn der Nemwert von 1 g Fett, 
1 g Eiweiss und 1 g Kohlenhydrat einmal errechnet ist und die Anteile der einzelnen 
Nahrstoffe an einer Nahrung festgestellt sind, jederzeit den Gesamtwert dieser 
Nahrung in Nem anzugeben. In sehr sorgfiiltig und miihevoll zusammengestellten 
Tabellen hat Pirquet und seine Schule auf diese Weise den Nemwert fast aller 
fiir die menschliche Ernahrung in Frage kommender Nahrungsmittel und Niihr
gemische errechnet. Wie zunachst nach MaBgabe der Grosse der Korper
oberflache, spater nach dem Korpergewicht der Bedarf eines Organismus an 
Kalorien angegeben wurde, so suchte auch Pirquet nach einer Grosse, die eine 
mogIichst genaue Feststellung des tatsachIichen Nahrungsbedarfs, gemessen nach 
Nem, erlaubte. Pirquet fand diese Grosse in der Darmoberflache, die 
in der Tat plastischer als Korperoberflache oder gar Korpergewicht, die engen 
Beziehungen zwischen dem Organismus und Nahrungsangebot und Nahrungs
verarbeitung illustriert. Denn die Zellen, die die zugefiihrte Nahrung fiir den 
gesamten Organismus verarbeiten, sind im wesentlichen zunachst die Darm
zellen. Je grosser der Organismus ist, um so mehr wird er um seine Bediirfnisse 
zu befriedigen, von diesen Arbeitskriiften besitzen miissen, d. h. die Grosse der 
Darmoberflache wird in einem direkten Verhaltnis zur Grosse des Gesamtorganismus 
stehen. Pirq uet errechnete empirisch, dass beim Saugling jeder Quadratzenti
meter der Darmoberflache etwa eine Nahrungsmenge von 1 g Frauenmilch an 
einem Tage verarbeiten konne, das ist eine Menge, die einem Nemwert von 1 Nem 
(= 2/3 Kalorien) entspricht. AUerdings war diese Menge von 1 g Frauenmilch 
pro 1 qcm Darmoberflache an einem Tage ein Maximum, das bereits hochste 
Anforderungen an die Funktionskraft der Zellen stellte. Eine regelrechte Ent
wicklung war bereits moglich, wenn die Halite = Y2 Nem pro Quadratzentimeter 
Darmflache an Niihrwerten zugefiihrt wurde. Wurden durch Wachstum, durch 
Arbeit, durch Unruhe usw. besondere Anforderungen an den Organismus gestellt, 
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so genugte diese Erhaltungsdiat von einem Brennwert von Y2 Nem pro 1 qcm 
nicht, sondern es waren fur jede einzelne Sonderleistung Zuschlage von 1/10 Nem 
pro 1 qcm notwendig, wenn beim jungen Organismus Gedeihen und Entwieklung 
erzielt werden sollten. 

FUr die praktische Durchfiihrung der Erreehnung des Nahrwertbedarfs 
naeh Nem war es jetzt nur noch notwendig, eine bei jedem Individuum jederzeit 
feststellbare Grosse zu finden, die der Darmoberflache entsprieht. Ein solches 
Ma.B fand Pirq uet in der Sit z h 0 he, das ist die Entfernung zwischen Scheitel 
und Sitzflache. 

Altere anatomische Untersuchungen (Henning) hatten ergeben, dass die 
Darmlange des Menschen etwa der zehnfachen Sitzhohe entspricht. Die mittlere 
Oberflaehe des Darmes bei mittlerer Fiillung betragt etwa 7500 qem, das ergibt 
fur den Erwaehsenen bei einer Lange von 870 cm eine Durchsehnittsbreite von 
8,6 cm, das ist etwa der hundertste Teil der Darmlange. Da die Darmlange 
annahernd das Zehnfaehe der Sitzhohe ausmacht, so betragt die Darmbreite 
ungefahr 1/10 der SitzhOhe. Daraus folgt, dass man sich die Darmoberflache als 
ein Quadrat darstellen kann, das aus zehn gleichen Streifen von Darm besteht, 
von denen jeder einzelne die Lange der SitzhOhe und die Breite von 1/10 der SitzhOhe 
hat oder anders ausgedruckt, die Darmoberflache eines Menschen ist ein Quadrat, 
dessen Seite der Grosse der SitzhOhe entsprieht = SitzhOhe2• Hat ein Saugling 
z. B. eine Sitzhohe von 35 cm, so betragt die Grosse seiner Darmoberflache 
35 cm X 35 em = 1225 qem. Da von jedem qem Darmoberflache im Maximum 1 g 
Frauenmilch pro Tag = 1 Nem oder eine dem Nahrwertbedarf gleiche Nahrungs
menge verarbeitet werden kann, so ware die maximale Milchmenge fur soleh ein 
Kind 1225 gr. Der tatsachliche Nahrungsbedarf eines solehen Kindes wiirde 
aber nur Y2 Nem pro qcm Darmoberflaehe betragen, das sind 612,25 g Frauenmileh, 
wozu noch fUr Wachstum und Unruhe 2 X 61,2= 122,4 g Frauenmilch zuzurechnen 
waren. Es gelingt also auch auf diese Weise, lediglich durch Feststellung der 
SitzhOhe rasch und einfach den Nahrstoffbedarf des Sauglings zu errechnen, 
wobei aber auch hier betont werden muss, dass eine allgemein gultige Zahl nieht 
gefunden wird. Individuelle Untersehiede spielen eine entscheidende Rolle und 
wie schon der Gang der Erreehnung der Darmoberflache zeigt, sind auch hierbei 
gewisse Ungenauigkeiten und Willkurlichkeitenniehtausgeschlossen. DieNahrungs
stoffe selbst verteilt Pirq uet in einem Nahrungsregime so, dass wenigstens 
10% und hochstens 20% Eiweiss (Nabrungsbaustoffe) sind, wabrend der iibrige 
Teil von den Nahrungsbrennstoffen geliefert wird. Dabei setzte Pirq uet ur
spriinglich Fette und Kohlenhydrate als biologisch gleichwertige Nahrstoffe ein, 
die sich vollstandig vertreten konnten. In neuerer Zeit scheint aber aueh von 
der Pirquetschen Schule, vor allem den Fetten ein gewisser Sondernahrwert 
gegenuber den Kohlenhydraten eingeraumt zu werden. 

Das Pirquetsche System vermochte sich bisher jenseits der Landesgrenzen 
Deutseh-Osterreichs nicht durchzusetzen. Gewisse Vorteile wie die leichte Vor
stellbarkeit und Lehrbarkeit, die "Oberlegenheit gegenuber der Kalorienrechnung 
im Rahmen von Massenspeisungen u. a., vermochten nur an den wenigsten Stellen 
die Tradition der Kalorienrechnung umzustossen. Es scheint daher mehr eine 
Sache der tJbung oder der Gewohnheit zu sein, ob man bei Erreehnung des 
Nahrungsbedarfs eines Sauglings die Kalorie oder das Nem, das Korpergewieht 
oder die SitzhOhe als Grundlage und Ma.Bstab wahlt. Eine grossere Exaktheit in 
den Ergebnissen ist keinem der beiden Systeme eigentumlich. 

Die Umwertung der zugefiihrten Nahrung. Die dem Saugling zugefUhrte 
Nahrung dient verschiedenen Zwecken. Folgende Aufgaben sind zu erfullen: 

1. Deekung des Grund umsatzes, der als recht konstante Grosse an
genommen werden kann; 
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2. Bedarf fiir den Wac h stu m s v 0 r g a n g (in den verschiedenen Abschnitten 
des ersten Jahres stark schwankend); 

3. Bedarf fiir Mus k e I arb e it, G esc h rei (einschliesslich Verdauungsarbeit); 
4. Ausgleich des Kalorienverlustes durch die Au s s c h e i dun gen. 

Die Grosse des Grundumsatzes betragt bei der Geburt etwa 40--45 Kalorien 
pro Kilo Korpergewicht und erreicht mit zunehmendem Alter am Endes des 
ersten Lebensjahres mit etwa 55-58 Kalorien pro Kilo Korpergewicht das 
Maximum, von dem in spateren Lebensjahren ganz allmahlich wieder ein 
Abstieg erfolgt. 

Die Bestimmung der Grosse des Bedarfs fiir die Wachstumsvorgange 
(Zunahme an protoplasmatischer Substanz, Fett, Stiitzgewebe), deren klinischer 
Ausdruck der Zuwachs an Gewicht und Lange ist, liegt in der ersten Lebenszeit 
etwa bei 50 Kalorien pro Kilo Korpergewicht. Mit dem Abnehmen der Intensitat 
der Wachstumsvorgange verringert sich diese Quote des Nahrungsbedarfs aber 
sehr rasch; am Ende des ersten Lebensjahres betragt sie noch etwa 20-25 Kalorien 
pro Kilo Korpergewicht. 

Sehr schwankend sind die Werte, die zur Deckung der durch Muskelarbeit, 
Unruhe usw. eintretenden Verluste in Rechnung zu stellen sind. FUr die 
Verdauungsarbeit schatzt Benedict den Bedarf auf 6% der zugefiihrten Kalorien; 
fiir die mittlere Bewegungsleistung eines ruhigen Sauglings konnen etwa 
10 Kalorien pro Kilo Korpergewicht in Rechnung gestellt werden. Als letzter 
Auteil kommt hierzu ein Bedarf von etwa weiteren 10 Kalorien pro Kilo Korper
gewicht (= 10% der zugefiihrten Brennwertmenge) fiir den Verlust von Kalorien 
im Ham, Stuhl usw. Es ergibt sich daher: 

Saugling der I Saugling von 
ersten Monate 12 Monaten 

Grundumsatz . . . . . . . . . 45 55 
Wachstum. . . . . . . . . . . 50 25 
Muskelarbeit. . . . . . . . . . 10 10 
Verlust in den .Ausscheidungen . 10 10 

--~----------~-----------115 100 

Diese Schatzung entspricht annahemd dem von Rubner, Heubner u. a. 
auf anderen Wegen gefundenen Nahrungsbedarf des Sauglings. 

Au der Gesamtsumme der Energiezufuhr sind bei zweckmaBig gewahlter 
Nahrung die verschiedenen Nahrstoffe nicht wahllos beteiligt. Die Erfahrung 
bei der natiirlichen Emahrung des Sauglings lehrt, dass von EiweiBstoffen etwa 
1,8 g pro Kilo Korpergewicht zum Gedeihen eines Kindes gegeben werden miissen. 
Beim kiinstlich genahrten Kinde werden die Eiweissmengen vielleicht hoher 
(etwa 3 g pro Kilo Korpergewicht) anzusetzen sein. Entscheidend ist hier nicht 
nur die Quantitat, sondem auch die Qualitat des zugefiihrten Eiweisses. Yom 
Milchzucker verbraucht der gesunde Saugling am Tage etwa 7-9 g pro Kilo 
Korpergewicht. Eine absolute Schatzung des Kohlenhydratbedarfs beim kiinstlich 
genahrten Kinde, besonders bei Emahrung mit gemischter Kost (Gemiise, Obst
saft) , ist bei den in den verschiedenen Nahrungsmitteln in sehr wechselnden 
Mengen enthaltenen und im Darm sehr verschieden ausgenutzten Kohlen
hydratmengen kaum moglich. Eine Menge von 10 g Zucker pro Kilo Korper
gewicht wird fiir die Mehrzahl der Sauglinge zur Deckung des Kohlenhydrat
bedarfs als ausreichend angenommen werden konnen. Ebenso lasst sich der 
tagliche Bedarf an Fett nur annahemd schatzen. Fiir den Saugling wird 6-7 g 
pro Kilo Korpergewicht als ausreichend angegeben. 1m ganzen kann nach Unter-
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suchungen von Holt und Fales geschatzt werden, dass von 100 Kalorien der 
zugefiihrten Nahrung im Sauglingsalter 

40% in Form von Kohlenhydraten 
50%" " "Fetten 
10%"" Eiweiss geliefert werden sollen. 

Zu dem Bedarf an Brennwert spendenden Nahrstoffen tritt weiter der 
Bedarf an Wasser, Salzen und Vitaminen. 

Der Wasserbedarf des gesunden Sauglings ist im Vergleich zu dem des 
Erwachsenen sehr gross. Darauf weist schon der hohe Wassergehalt der natiir
lichen und kiinstlichen Nahrgemische hin: 

in 11 Frauenmilch sind 885 g Wasser enthalten. 
" 11 Kuhmilch ,,874 g 

Auf die Einheit des Korpergewichts berechnet, betragt die Wasseraufnahme 
des gedeihenden Sauglings annahemd das sechs- bis achtfache des Bedarfs beim 
Erwachsenen. Der Durchschnittswert liegt beim Saugling bei 140-150 g pro 
Kilo Korpergewicht; er ist am grossten am Ende des ersten Lebensmonats und 
nimmt mit fortschreitendem Alter langsam abo 

Ob der Durchschnittswert von 150 g Wasser pro Kilo K6rpergewicht das 
Optimum fUr das Gedeihen darstellt, kann nicht ohne weiteres bejaht werden. 
Die Erfahrungen bei der Emahrung junger Sauglinge mit kalorienreichen, kon
zentrierten Nahrungsgemischen haben gelehrt, dass ein Gedeihen einer grossen Zahl 
von Kindem auch bei geringerer Wasserzufuhr (100--120 g pro Kilo Korper
gewicht) moglich ist. Auf der anderen Seite ist ein Zuwenig an Wasser beim 
Saugling in mannigfacher Richtung ungiinstig. Wenn auch eindeutige Resultate 
iiber den Einfluss grosser oder kleiner Wassermengen auf die Verbesserung oder 
Verschlechterung der Retention von Stickstoff und Mineralstoffen nicht vorliegen, 
so lehrt doch die klinische Erfahrung, dass es bei kalorisch zwar ausreichender, 
dabei aber wasserarmer Emahrung zum Ausbleiben des Ansatzes kommen kann. 
Diese Hemmung des Gewichtsanstieges wird lediglich durch Wasserzufuhr ohne 
andere Nahrungsanderung beseitigt (s. Kap. Wachstum). Bei Friihgeborenen 
und Kindem der ersten drei Lebensmonate mit ihrem besonders hohen Wasser
bedarf lasst sich diese Erscheinung am haufigsten nachweisen. Dariiber hinaus 
kann aber starkerer Wassermangel der Nahrung zu einer allgemeinen, schweren 
Beeintriichtigung des Stoffwechsels, zu Fieber, Durchfall usw. fiihren (Durst
schaden s. spater). 

Der Bedarf an Mineralst offen ist in der MoIke der Frauenmilch und 
erst recht in der der Kuhmilch meistens gedeckt (s. Kap. Milch). Eine Ausnahme 
machen vielleicht bei manchen Kindem nur KaIk und Eisen. Wird Eisen 
dem alteren Siiugling in Form von Gemiisen und Obst nicht in ausreichenden 
Mengen zugefiihrt, oder steht KaIk durch besondere Verhaltnisse im Stoffwechsel 
dem Organismus nicht mehr in biologisch wertvoller Form zur Verfiigung, so 
kann es zum Eisen-, resp. KaIkmangel kommen. Angaben iiber die absoluten 
Mengen von Salzen, die dem Saugling in der Nahrung gegeben werden miissen, 
sind praktisch nur vongeringem Interesse. Nach Angaben von Maurel betragen 
die Mengen der einzelnen Salze fiir den Erwachsenen 

NaCI 0,30 g 
K 20 0,06 g 
CaO 0,1 g 
MgO 0,005g 
Fez0 5 • 0,002 g 
PZ0 5 0,050 g 
S03 0,060 g 
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Absolute Zahlen zu geben erscheint um· so schwieriger, als nach den Vor
gangen am Darmkanal, nach dem wechselnden Angebot anderer Nahrstoffe 
(z. B. die Beziehungen Fett--Kalk) der Bedarf an den einzelnen Salzen stark 
schwankt. Die in der Molke der Milch und in der gemischten Kost dem Saugling 
zugefiihrten Salzmengen sind so reichlich bemessen, dass es beirn gesunden, regel
recht ernahrten, Kinde kaum jemals zu Storungen als Folge eines fehlerhaften 
Salzimgebotes kommt. 

Ein quantitatives MaB fiir den Bedarf an den einzelnen Vitaminen ist 
kaum zu geben, da die Natur dieser Substanzen im wesentlichen noch unbekannt 
ist. Dazu kommt, dass auch der Gehalt der Vitamintrager an den einzelnen 
Vitaminen keine absolute Grosse darstellt, sondern in Abhangigkeit von Herkunft, 
Wachstum usw. der Ausgangssubstanzen in weiten Grenzen schwankt. Gleiche 
Sorten von Obst und Gemiise als Vitamintrager wechseln in ihrem Gehalt an 
Vitamin C mit der Besonnung, Diingung u. a.; Wintermilch ist in jeder Beziehung 
vitaminarmer als Sommermilch. Lebertran wechselt in seinem Gehalt an 
D-Vitamin nach Herkunft und Art der Verarbeitung. Dazu kommt weiter, dass 
nach konstitutionellen und konditionellen Besonderheiten, nach dem Alter der 
Bedarf an Vitaminen beirn einzelnen Saugling starken Schwankungen unterworfen 
ist. Beirn gedeihenden, gesunden Kinde scheint der Bedarf an Vitaminen relativ 
gering zu sein. Jede krankhafte Storung, eine Temperatursteigerung, Durchfalle 
u. a. treiben aber den Vitaminbedarf soforl stark in die Hohe. 

Der Gehalt der einzelnen Nahrungsmittel an Vitaminen kann nur annahernd 
geschatzt werden. Vitamin A wird in den in der Sauglingsnahrung iiblichen 
Buttermengen stets ausreichend vorhanden sein; das gleiche gilt fiir das 
Vitamin B. Zur Deckung des Vitamin-C-Bedarfes wird vom vierten Lebens
monat an die Zulage von 30--50 g rohen Obstsaftes geniigen. Vom Vitamin D 
sind die zur Verhiitung der Rachitis notwendigen Mengen in etwa 1/2 mg 
bestrahlten Ergosterins enthalten. 



D. Die Ernahrung des gesunden Sauglings. 
I. Die Ernahrung an der Brust. 

Die natiirliche Ernahrung gilt heute als selbstverstandliche und leicht 
durchfuhrbare Forderung. Das Problem der naturlichen Ernahrung ist aber ganz 
gewiss nicht damit abgetan, wenn in Wort und Schrift verkundet wird, dass die 
vornehmste Pflicht jeder Mutter ware, ibr Kind zu stillen, eine Pflicht, der sich 
keine Frau entziehen durfe. Diese und ahnliche Schlagworte enthalten schliesslich 
nur eine Voraussetzung fur die Einleitung des Still ens : sie verlangen den Willen 
zum Stillen von den Muttern. In der Praxis gestaltet sich die Erfullung dieser 
Forderung sowohl fur den Arzt, der die Ernahrung an der Brust zu leiten, als auch 
fUr die Mutter, die sie zu leisten hat, doch gar nicht so selten zu einer nicht 
ganz einfachen Aufgabe. Schon der immer wiederholte Satz, dass fast jede 
Mutter ihr Kind stillen kann, ist nur cum grano salis wahr. Er gilt vollinhalt
Hch fUr die Mutter, die im Milieu der Anstalt ihre Kinder gebaren. Die ersten 
zehn W ochenbettstage wird hier fast jede Mutter die geringen Milchmengen 
aufbringen, die zur Ernahrung des Neugeborenen notwendig sind. Das Still
geschaft wird hier zu einer Selbstverstandlichkeit; es wird gleichsam zu einem 
Beruf, auf den das ganze Sinnen und Denken eingestellt ist, fUr die Frauen, die 
als Ammen in den Sauglingskrankenhausern und Sauglingsasylen fungieren. So 
ist es zu verstehen, dass von Geburtshelfern 90-100% der Mutter eine Still
fahigkeit attestiert wird, und dass von den Ammen der Anstalten eine Abwicklung 
der Stilltatigkeit berichtet wird, die anscheinend nur selten einmal Schwierig
keiten bereitet. 

Ganz anders gestaltet sich aber die Durchfuhrung einer Ernahrung an der 
Brust bei den Muttern, die im Kreise der Familie leben, besonders dann, wenn 
sich zu diesem haufig wenig gunstigen Milieu noch ein hoherer Grad von 
Sensibilitat und Intelligenz gesellt. Bei diesen Frauen vereinigen sich gewisse 
Insuffizienzgefuhle der Stillfahigkeit gegeniiber, in erster Linie die Angst, 
ob das Kind auch genug bekame, mit der Beunruhigung, die Unberufene so 
oft in die Stillstuben hereintragen. Allzuleicht wird auf diese Weise eine 
Atmosphare geschaffen, die der ungestorten Entwicklung des Stillgeschii.£tes 
keineswegs zutraglich ist. Aus diesen Umstanden erklart sich die Tatsache, dass 
ein ausreichendes Stillen bei den Muttern in den Familien, in erster Linie auch 
bei den Frauen des Mittelstandes, der Akademiker usw. nur bei etwa 70% der 
Mutter moglich ist. Von den restlichen 30% sind etwa ein Drittel zu einer 
teilweisen Erfullung der Stillpflicht uber mehrere Monate hin befahigt, wahrend 
bei zwei Drittel eine irgendwie ausreichende Milchabsonderung uberhaupt nicht 
zustande kommt oder nach einem stolzen Anlauf bereits wenige Tage oder 
W ochen nach der Geburt vollig versiegt. Bei diesen Frauen, bei denen trotz vor
handenen Stillwillens die Laktation nicht in Gang kommt, ist das wesentliche 
Hemmnis eine Angstneurose, in die die jungen Mutter besonders nach der Geburt 
des ersten Kindes geraten. Ais "Maternitatsneurose" sind diese bedeutungsvollen 
nervosen Storungen von Moll wohl zuerst zusammenfassend beschrieben worden. 
Das Wesentliche dieser Neurose liegt in der maBlosen Uberschatzung aller 
Lebensausserungen des jungen Kindes, wenn diese auch nur entfernt von dem 
abweichen, was sich Mutter und Angehorige als normal vorstellen. Dazu kommen 
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auch wieder besonders beim. ersten Kinde Insuffizienzgefiihle, die sich ein
stellen, wenn der Milchstrom nicht sofort so reichlich fliesst, wie die Mutter es 
fiir wiinschenswert halt. Aus Angst, nicht stillen zu konnen, kommen nicht wenige 
Frauen scWiesslich zum Nichtstillen. Mit der Moglichkeit solcher Neurose muss 
derArzt rechnen und ihre Bekampfung ist namentlich bei den intelligenteren 
Miittern eine Hauptaufgabe bei der Leitung des Stillgeschaftes. Nur wenn die 
Beruhigung der Mutter gelingt, und sich das Vertrauen zum Stillenkonnen 
einstellt, wird die Laktation nihig und regelmaBig vor sich gehen und die 
natiirliche Ernahrung durchgefiihrt werden konnen. 

Neben der Angst, zu wenig Nahrung zu haben, aussert sich die Neurose 
der jungen stillenden Miitter in einer ii b e r t ri e ben e n Be 0 b a c h tun g des 
Kindes. Die Stuhlentleerungen werden nach Zahl und Aussehen eingehend 
kontrolliert und bewertet; jedes Speien angstigt die Mutter; die physiologischen 
Veranderungen an der Haut des Neugeborenen oder ein geringes Wundsein, die so 
haufigen knotchenformigen Dermatosen auf den Wangen werden zum Anlass 
Mchster Besorgnis; das Gewicht jeder Mahlzeit und der Gewichtsfortschritt 
jeden Tages wird bis aufs Gramm kontrolliert, und jede Abweichung von einer 
erwarteten, gleichsam uhrwerkartigen RegelmaBigkeit bedingt neue Angst. Die 
zahlreichen, teils guten, teils bedenklichen Lehrbiicher der Saugling~pflege werden 
in diesen Wochen eifrigst studiert, und es erwachst hieraus eine Dberschatzung 
der Normalkurve der Entwicklung, von der eine Abweichung nach oben oder 
nach unten der Mutter neue Stunden der Sorge und Angst bereitet. 

Weit verbreitet sind auch Zweifel gegeniiber der Qualitat der Milch, die 
bald als zu dick, bald als zu schwer, bald als zu diinn angesehen wird. Alle 
diese Bedenken und Beobachtungen fiihren im Verein mit gewissen Schwierigkeiten 
und Beschwerden, die sich beim Stillen als Kreuzschmerzen oder als Schmerzen 
in der Brust u. a. einstellen, bei den Miittern zu einer standig:m Angst vor der 
nachsten Mahlzeit, die nach der Ansicht der Miitter neue Unzulanglichkeiten ihrer 
Stillfahigkeit oder neue Abnormitaten bei ihrem Kinde aufdecken wird. Jede Kritik 
geht verloren; es entsteht damit eine Bereitschaft, jedem Rate nur allzuwillig zu 
folgen. Damit kommt es an Stelle der fiir ein normales Stillgeschaft so notwendigen 
Ruhe und Stetigkeit zu einer starken Beunruhigung der Miitter, die wieder auf 
das Kind reflektiert, das jetzt seinerseits durch Fehler in der Technik des Stillens 
und dadurch, dass es instinktiv die Unruhe der Stillenden spiirt, anfangt, tat
sachlich Schwierigkeiten zu bereiten. Dieser Einfluss psychischer Vorgange auf die 
Abwicklung des Stillens erklart es, dass phlegmatische Frauen in der Regel die 
besten Ammen sind, wahrend sensible Frauen, Frauen von A.rzten oder zuviel von 
der Sauglingsernahrung wissende Arztinnen, die Mutter werden, recht oft beim 
Stillen versagen. 

Die wichtigste Aufgabe des Arztes ist es, in all diesen Fallen das Selbst
vertrauen der zweifelnden Mutter zu wecken und zu starken, sowie weiter dafiir 
zu sorgen, dass Ruhe und Stetigkeit im Haushalt einziehen. Dieses Ziel wird der 
Arzt nur erreichen, wenn er die kleinen Storungen und Schonheitsfehler, die die 
Fortsetzung des Stillgeschaftes zu bedrohen scheinen, richtig werten und auf das 
rechte MaB zuriickfiihren kann. Der storungslose, fast mochte man sagen schul
gemaBe Ablauf des Stillens findet sich nur in den Biichern; im praktischen Leben 
wird ein Ablauf ohne Beschwerden von Mutter oder Kind nur recht selten zu finden 
sein. Die Einstellung von Mutter und Kind zueinander geschieht in der Praxis 
nie ganz glatt; sie wird in der Regel nur nach mancherlei Unstimmigkeiten erreicht. 
Daher kommt es, dass sich die Freude am Stillen bei vielen Miittern erst dann 
einstellt, wenn das kritische Anfangsstadium gliicklich iiberwunden ist. Am meisten 
tragt hierzu das Gedeihen des Kindes bei. Eine fortschreitende Entwicklung des 
Kindes wird damit gleichzeitig zum besten Sedativum und zum besten Laktagogon 
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fiir die Mutter. Besser als durch Wort und Schrift schwinden angesichts einer 
zufriedenstellenden Entwicklung des Sauglings die Insuffizienzgefiihle und die 
Angst bei den Miittern. Daher ist es ein wesentlicher Teil der Aufgabe des Arztes, 
fiir dieses Gedeihen des Kindes, dessen wesentliches Kriterium fiir die Mutter die 
Gewichtszunahme ist, zu sorgen. Die strenge Durchfiihrung der ausschliesslichen 
Ernahrung an der Brust um jeden Preis wird bei manchen Frauen die Erfiillung 
dieser miitterlichen Erwartung nicht erreichen lassen. Die Hilfe, durch Zufiitterung 
kleiner Mengen einer unnatiirlichen Nahrung dieses Ziel zu erreichen, kann aus 
psychologischen Griinden haufig nicht entbehrt werden, und oft genug scheint 
dies der einzige Weg, um die Mutter iiberhaupt beim Stillgeschaft zu halten. 

Die natiirliche Ernahrung begegnet demnach in der Praxis manchen Schwierig
keiten, die mehr auf psychischem, denn auf physischem Gebiete liegen. Die Grund
regeIn der Technik der Brusternahrung sind heute bereits auch im Laienkreise 
dank der aufklarenden Arbeit popularer Schriften bekannt. Fehler in dieser 
Richtung werden heute kaum noch gemacht. Falsch bewertet werden aber an 
sich geringfiigige Abweichungen von der Norm, die je nach der Individualitat 
von Mutter oder Kind der Stilltatigkeit ein besonderes Geprage geben. 

In jedem Falle sollte zunachst versucht werden, das Stillgeschaftauf den 
allgemein anerkanntenRegeIn aufzubauen. Die Fiinfzahl der Mahlzeiten 
hat sich, wenigstens in Deutschland vollig durchgesetzt, wahrend in anderen 
Landern einem haufigeren Stillen in sechs, acht, oder gar zehn Mahlzeiten noch 
immer das Wort geredet wird. "Obereinstimmung besteht auch dariiber, dass 
eine langere Nachtpause der Mutter und dem Kinde die notwendige Schlafens
zeit bringen muss. Es ist iiblich, mit der ersten Mahlzeit in den Morgenstunden 
zwischen 6 und 7 zu beginnen und in regelmaBigen Abstanden von 4 Stunden 
das Kind anzulegen. Die D a u e r der einzelnen Mahlzeit soll in der Regel 15 
bis hOchstens 20 Minuten nicht iiberschreiten, da festgestellt ist, dass der Saugling 
in den ersten 5 Minuten weitaus den grossten Teil der Mahlzeit aufnimmt, 
wahrend nach 15 Minuten nur noch schluckweise unbedeutende Nahrungsmengen 
vom Kinde getrunken werden. Die Ausdehnung der Mahlzeit ins Unbegrenzte, 
wozu die jungen Miitter in der Hoffnung, dem Kinde doch noch ein grosseres 
Nahrungsquantum zufiihren zu konnen, besonders bei geringer Milchsekretion 
neigen, bringt weder der Mutter noch dem Kinde Vorteil. Der Mutter, die zwischen 
den einzelnen Mahlzeiten kaum noch zur Ruhe kommt, wird das Stillgeschaft 
zur Last. Zudem entsteht durch den andauernden Reiz des Saugens die Gefahr 
des Wundwerdens der Brustwarzen. Das Anlegen des Kindes erzeugt Schmerzen 
und die Einrisse und Schrunden der Warze konnen zu Eingangspforten fiir 
Entziindungserreger werden. Das Kind erhaIt dadurch kaum ein grosseres 
Nahrungsquantum, entbehrt aber der notwendigen Erziehung zur Ordnung und 
RegelmaBigkeit. 

Die N a h run g s men g en, die das Kind mit normaler Saugfahigkeit bei 
ausreichend absondernder Brust aufnimmt, steigern sich im Laufe von etwa zwei 
bis drei W ochen auf die dem Korpergewicht des Kindes entsprechende Menge von 
600-700 g. Die Gesamttrinkmenge eines Tages betragt nach einer von Finkel
stein aufgestellten Regel: 

(Zahl der Lebenstage -1) X 70-·80 g 
d. h. am 4. Lebenstag = (4-1) X 70-80 = 210-240 g 

" 10. " = (10-1) X 70-80 = 630-720 g. 
Die Grosse der einzelnen Mahlzeiten ist dabei im Laufe eines 

Tages recht verschieden, teils in Abhiingigkeit von der Intensitat der Milch
absonderung der Brust, teils in Abhiingigkeit von der Sauglust des Kindes, 
Grossen, die offenbar je nach der Tageszeit und der Individualitat von Mutter 

5* 
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und Kind in weiten Grenzen schwanken. Am grossten pflegen die erste und zweite 
Mahlzeit des Tages zu sein, die dritte Mahlzeit in der Mittagsstunde ist haufig 
kleiner, die Nachmittagsmahlzeit ist oft wieder gross, wahrend die letzte Mahlzeit 
in den friihen Nachtstunden, besonders bei den etwas alteren Sauglingen wieder 
kleiner wird, da die Schlaftiefe des Kindes oft schon recht ausgesprochen ist. 
Aile diese Grossen, das Gesamttagesquantum und die Menge der einzelnen Mahlzeit 
wechseln aber von Fall zu Fall in weiten Grenzen, und aus keiner dieser Zahlen 
lasst sich an sich ein Urteil dariiber abgeben, ob eine ZufUtterung notwendig 
wird, oder ob gar eine Fortsetzung des Stillens sich nicht mehr lohnt. Nur in 
Verbindung mit der Kontrolle des Korpergewichts kann aus der Trinkmenge 
ein Urteil abgegeben werden, ob die Milchsekretion ausreichend ist oder nicht. 

Die Deckung des Nahrungsbedarfs soUte in der Regel am zehnten Le bens
tag erreicht sein. Die in den ersten Lebenstagen bestehende Unterernahrung 
ist fUr das Kind belanglos. Kommt es am dritten bis vierten Tage des Wochenbettes, 
gar nicht selten aber auch erst einige Tage spater, zum Einschiessen der Milch, 
so vergehen wiederum etwa 8 Tage bis die volle Funktion der Brust eingesetzt 
hat. Wahrend der Zeit der unzureichenden Nahrungszufuhr ist lediglich durch 
Zufuhr von kleinen Mengen gesiissten Tees, 50-300 g am Tag, der Wasserbedarf 
des Kindes zu decken, da sich aus dem Durstzustande bedrohliche Krankheits
erscheinungen entwickeln konnen, und weil auch die Grosse der sogenannten 
physiologischen Gewichtsabnahme mit der Unzulanglichkeit der Wasserspeisung 
der Gewebe steigt. Das untatige Zuwarten bei unzureichender MiIchabsonderung 
und Nichtgedeihen des Kindes muss aber zeitlich begrenzt sein. Von der dritten 
Lebenswoche an sollte versucht werden, den Nahrungsbedarf, sei es durch Ande
rungen der Stilltechnik, sei es durch vorsichtige Zufiitterung zu decken. Der 
langdauernde Hunger wirkt sich schliesslich beim Brustkinde ebenso ungiinstig 
aus wie beim Flaschenkinde. Dystrophische Zustande mit allen unangenehmen 
Begleitsymptomen stellen sich, wenn auch vielleicht langsamer als beim Flaschen
kinde schliesslich doch auch beim hungernden Brustkinde ein. 

Dem Arzt, der die Betreuung des Kindes iibernimmt, kommt es in der 
Regel auch zu, die Lebellsordllullg der stiIlelldell l\iutter vorzuschreiben, zumal 
von dieser Seite aus dem Stillgeschaft die haufigsten Schwierigkeiten erwachsen. 
In der Pflege der Brust wird von den Frauen bereits in der Schwangerschaft eher 
zuviel als zuwenig getan. Vor und nach der Entbindung und wahrend der Dauer 
der Laktation geniigt es, die Brustwarzen mit aller Vorsicht mit kiihlem Wasser zu 
waschen. AIle sogenannten Desinfizienten wie Borwasser oder vor aUem Alkohol 
sind iiberfliissig oder schadlich, da sie die Haut des Warzenhofes austrocknen, 
sprode machen und damit die Rhagadenbildung fOrdern. Besser als aIle Waschungen 
ist das Einsalben der Warze und des Warzenhofes nach jedem Trinken mit einer 
guten Vaseline, die vor dem Anlegen mit einem feinen angefeuchteten Leinen
lappchen entfernt wird. Um die Bildung von Einrissen zu verhiiten, soUte das 
Kind stets an der hangenden Brust angelegt werden, da an der ragenden Brust
warze, wenn die Mutter z. B. in flacher Riickenlage stillt, am oberen Rande der 
Warze die Bildung von Rhagaden kaum zu vermeiden ist. 

In bezug auf die Ernahrung pflegt man der Mutter heute kaum noch 
Beschrankungen aufzuerlegen. Die reichliche Aufnahme von Schleimsuppen, 
Mehlsuppen und von ungeheuren Mengen von Fliissigkeit, die den Miittern 
zuweilen angeraten wird, sollte untersagt werden, da diese Art der Ernahrung von 
vielen stillenden Frauen nur mit Uberwindung durchgefUhrt wird und oft genug 
der Mutter die Freude am Stillen nimmt. Dazu kommt, dass diese Art der Er
nahrung die bei vielen Stillenden vorhandene Neigung zum Fettansatz nur 
unnotig steigert. Die Mastung ist aber auch unerwiinscht, weil die Milchabsonderung 
bei starkem Fettansatz der Mutter eher nachzulassen scheint. Eine besondere Vor-
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schrift fiir die Kost der stillenden Frau ist vor allem aber deswegen iiberfliissig, 
weil einerseits kein Nahrungsmittel bekannt ist, das einen giinstigen Einfluss 
auf die Milchabsonderung auszuiiben vermochte, und weil auf der anderen Seite 
nicht bewiesen. ist, dass bestimmte Nahrungsmittel (beschuldigt werden in erster 
Linie Kohlsorten u. a.) eine Veranderung der Milch hervorrufen, die sie fur das 
Kind weniger bekommlich macht. Es solI aber nicht verschwiegen werden, dass 
sich in den besten. franzosischen Lehrbiichern der Kinderheilkunde Storungen 
beim Brustkinde beschrieben. finden, die als Folge einer alimentar bedingten 
Milchabartung gedeutet werden. Glaubt eineMutter,solchenachteiligen Wirkungen 
einer von ihr genossenenNahrung am Verhalten ihres Kindes ablesen zu konnen, so 
mag sie immerhin den Kohl, den Salat, das rohe Obst oder was sie sonst beschuldigen 
zu konnen glaubt, ausschalten. Der Arzt sollte jedenfalls zunachst der Stillenden 
erlauben, alles zu essen. Um den Mehrbedarf an Nahrstoffen zu decken, der da
durch entsteht, dass die Stillende ihrem Kinde taglich in 3/4-1 Liter Milch etwa 
500-700 Kalorien abgibt, ist es lediglich notwendig, diese tagliche Mehrausgabe 
durch eine etwa gleich grosse Mehreinnahme auszugleichen. Da ausser den in der 
Milch abgegebenen Brennwerten von der stillenden Frau eine nicht ganz unbetracht
liche Arbeitsleistung durch Bildung dieser Milch geleistet wird, reicht es in der 
Regel nicht aus, dass die Mutter zu ihrer gewohnten Kost ebensoviel Milch 
trinkt, wie sie an das Kind abgibt. Das Mehr an Nahrung muss etwas grosser 
sein, und Schick hat als einfache Regel angegeben, dass eine Stillende etwa 
Y2mal mehr essen solI, als sie vor dem Stillen zu essen pfiegte. Womit dieses 
Mehr an Nahrstoffen gedeckt wird, ist dabei vollig gleichgiiltig. Da die StiIlende 
aber in der vom Kinde getrunkenen Milch etwa 3h Liter Wasser abgibt, so besteht 
bei den meisten stillenden Frauen ein Durstgefiihl, das es unschwer erlaubt, taglich 
1 Liter Vollmilch aufzunehmen. Haufig wird dabei die Milch selbst von solchen 
Frauen gern getrunken, die sonst keine Liebhaberinnen dieses Nahrungsmittels 
sind. Besteht aber eine Abneigung gegen Milch, dagegen der Glaube an die 
milchtreibende Kraft des Malzbieres oder eines anderen Nahrstoffes, so sollte 
der Arzt schon aus psychologischen Griinden nicht kleinlich sein und der Mutter 
ihre Wiinsche in bezug auf die Ernahrung erfiiIlen. 

In keinem FaIle ist eine An.derung in der chemischen Zusammensetzung der 
Milch durch die Art der Nahrung der Mutter zu erwarten. Bei jeder Kost bewahrt 
die Milch ihre Zusammensetzung, die lediglich individuell in gewissen Grenzen 
schwankt. Die im Laufe der Laktation eintretenden geringfiigigen Schwankungen 
in der Zusammensetzung der Milch, die in langwierigen muhevollen Unter
suchungen gelegentlich einmal nachgewiesen werden konnten, sind praktisch ohne 
Bedeutung. Selbst betrachtliche Beschrankungen der mutterlichen Nahrung nach 
Menge oder Zusammensetzung, wie sie z. B. die mageren Kriegsjahre brachten, 
sind ohne wesentlichen Einfluss auf die Milchbeschaffenheit gewesen. Ein 
schlechteres Gedeihen der Kinder war auch da nicht nachzuweisen, wo die Mutter 
unter den Folgen der Unterernahrung und den Anforderungen des Stillens nicht 
unbetrachtlich litten. 

Nicht endgiiltig geklart scheint unS die Frage, ob und welchen Einfluss der 
Wiederein tri tt der Menstruation bei der Mutter auf Menge und Qualitat 
der in diesen Tagen produzierten Milch besitzt. Wahrend von den deutschen 
Autoren ein Zusammenhang zwischen Eintritt der Menses und Storungen im 
Stillgeschaft im allgemeinen geleugnet wird, werden solche Beziehungen von 
Autoren der romanischen Lander doch anerkannt. Der Nachweis von sogenannten 
Menotoxinen in der Milch menstruierender Frauen, den Schick dadurch zu 
fiihren glaubte, dass Blumen in der Milch menstruierender Frauen rascher welkten 
als in der Milch der ubrigen Stillzeit, hat Widerspruch erfahren. Die Annahme 
von Engel, dass die geringere Nahrungsaufnahme der Brustkinder in den Zeiten 
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der miitterlichen Menstruation nicht die Folge, sondern die Ursache der Men
struation sei, die eben eintrate, sobald die Milchabsonderung der Brust nachliesse, 
diirfte fiir manche Falle zutreffen. Es gibt aber doch eine Reihe von Kindem, 
bei denen in den Zeiten der Menses allmonatlich die aufgenommenen Nahrungs
mengen geringer werden, urn nach wenigen Tagen wieder zur Norm anzusteigen. 
Ob der Menstruation ein Einfluss auf das Stillgeschatt zukommt, mag im einzelnen 
Fane davon abhangen, wie stark das Allgemeinbefinden der Mutter in dieser Zeit 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Die hier vorkommenden Unterschiede sind 
ja bei den einzelnen Frauen betrachtliCJh. In der Praxis werden aber diese 
StOrungen kaum einen Grad erreichen, der eine Anderung der Stilltechnik oder 
gar ein Abstillen notwendig macht. 

Ahnlich wie die Einfliisse der Menstruation ist auch die Bedeutung 
see Ii s c her Err e gun g e n fiir Qualitat und Quantitat der Milch recht zweifel
haft. Die Moglichkeit einer Anderung der Milchbeschaffenheit durch Kummer, 
Arger, Schreck usw., friiher ein beliebtes Kampfmittel der Ammen in den Familien, 
scheint nicht bewiesen. Die Erfahrungen der Kriegsjahre, in denen gewiss viele 
Frauen ihre Kinder unter der Last schwerer Sorgen und Note stillten, hat zum 
Beweise einer solchen Annahme jedenfalls nichts beigetragen. Dass bei grosser, 
plOtzlicher Erregung auch die Absonderung der Milchdriise, wie jeder anderen 
Driise des menschlichen Korpers, voriibergehend stocken kann, muss fiir sensible 
Frauen wohl zugegeben werden. 

Auch der Eintritt einer erneuten G r a v i d ita t brauchte an sich kein 
Hindernis zum Fortsetzen des Stillens zu sein und wird es, wie Berichte iiber 
primitive Volksstamme zeigen, bei robuster Konstitution der Mutter auch nicht 
sein. 1m Interesse der Mutter wird es aber doch in vielen Fallen liegen, das 
Stillen mit Fortschreiten der Graviditat nicht allzulange fortzusetzen, da sowohl 
der gestillte Saugling als auch die wachsende Frucht riicksichtslos an den Kratten 
der Mutter zehren. 

Zu vernachlassigen sind weiter die des ofteren erwahnten Gefahren yom 
t.Jbergange mancher A r z n e i mit tel in die Milch der stillenden Frau. Die Mengen, 
die selbst von stark wirkenden Arzneien in die Brustmilch iibergehen, sind so 
gering, dass schadliche Folgen beim Kinde nicht eintreten konnen. Das gilt vor 
allem fiir die oft gefiirchteten Narcotica und Sedativa der Morphium- und der 
Veronalgruppe, die in iiblichen Dosen bei der Mutter angewandt, beim Kinde 
hochstens eine voriibergehende Schlatrigkeit verursachen. Auch fiir die Anti
syphilitica bestehen Bedenken nicht, da diese Arzneien in so kleinen Mengen 
in die Milch iibergehen, dass nicht einmal eine heilende Wirkung beim Kinde 
zu erwarten ist. Selbst eine Allgemeinnarkose der Mutter wird yom Kinde ohne 
schadliche Folgen ertragen. 

Die gelieferten Mil c h men g e n stellen sich in der Regel bei einer aus
reichend funktionierenden Brust entsprechend den Bediirfnissen des Kindes ein. 
Wird ein Kind ausreichend gestillt, so bewegt sich die Milchmenge urn etwa 
3/4 bis 1 Liter pro Tag, wenn die Sekretion erst in Gang gekommen ist. Kleinere 
Milchmengen finden sich bisweilen bei besonders starkem Fettreichtum der 
Milch, der 6--8% erreichen kann_ Werden, wie es bei Zwillingsgeburten der 
Fall ist, zwei Kinder gestillt, so konnen von stillkraftigen Frauen auch iiber 
Monate hin die doppelten Milchmengen erreicht werden. Die durchschnittliche 
Leistung der Milchdriise kann aber bei besonderer Beanspruchung und bei 
besonderer seelischer und korperlicher Veranlagung ganz betrachtlich iiber
schritten werden. Unter den Ammen der Anstalten, in denen auch heute noch 
mehrere Kinder an der Brust der Stillmutter trinken, und iiberdies die Ammen 
noch durch Abdriicken grossere Milchmengen produzieren, sind Lcistungen von 
3-4 Liter am Tag iiber langere Zeit hin keineswegs selten. Den Rekord halt vielleicht 
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eine Amme des Augsburger Sauglingsheims, die in 51 Wochen ihrer Ammen
tatigkeit mehrals 16 Hektoliter Milch lieferte, wovon 6,86 Hektoliter abgedriickt 
und 9,26 Hektoliter von den Kindern an der Brust getrunken wurden. Die 
Hochstleistung eines Tages betrug hier fast 7Yz Liter. Wenn solche Leistungen 
auch immerhin Ausnahmen darstellen, so sind sie doch lehrreich fiir die Mog
lichkeit, durch Beanspruchung die Leistung der Driise zu steigern. 

Auch die D a u e r der Laktation scheint, wie schon Erfahrungen der Folklore 
zeigen, weit iiber das iibliche MaD hinaus ausdehnbar zu sein. Ein spontanes 
Versiegen der Milchabsonderung tritt, wenn die Milchsekretion erst einmal in 
Gang gekommen ist, nicht so rasch ein. Der Wunsch, das Stillgeschiift zu 
beenden und die heute anerkannte Notwendigkeit, auch beim Brustkinde von 
einer bestimmten Lebenszeit an Beikost zuzufiittern, beendigen die Milchabsonde
rung in der Regel eher, als die physiologische Funktion erlischt. Sowohl die 
unbegrenzte Steigerung der Milchmengen, als auch die unbegrenzte Dauer der 
Milchabsonderung sind aber nur da moglich, wo die konstitutionelle Veranlagung 
fUr diese Leistungen, gepaart mit dem aufrichtigen Willen der Stillenden vor
handen sind. Dass diese Bedingungen bei den Miittern keineswegs immer vorhanden 
sind, dass der Wille und das Konnen unter dem Einfluss seelischer und nervoser 
Einfliisse haufig vorzcitig versagen, wurde schon betont. Wenn auch vielleicht 
eine gewisse Vererbung der Stillfahigkeit von der miitterlichen Seite her besteht, 
so ist ein sicheres und objektives Urteil iiber die Leistung der Brust im einzemen 
FaIle kaum abzugeben. Die Fahigkeit und die Unfahigkeit zur Leistung eines 
ausreichenden Stillens wiederholen sich aber bei den verschiedenen Geburten 
einer Frau in ganz ahnlicher Weise. Diese Ahnlichkeit kann so weit gehen, 
dass z. B. nach jeder Geburt nach einer sich scheinbar zuniichst recht erfreulich 
anlassenden Milchsekretion in einer bestimmten Woe he das Versagen einsetzt. 
Grosse, Form der Brust, Reichtum oder Armut an Parenchym und Entleerung 
der Milch auf Druck im Strahl oder nur tropfenweise, Gefassreichtum oder 
Blasse der Brusthaut und vieles andere mehr erlauben kein Urteil iiber die 
voraussichtliche Leistungs£ahigkeit der Brust. 1st es erst zur Milchabsonderung 
gekommen, so gestatten die von Moll angegebene Messung der Temperatur in 
der Haut£alte unter der Brust und der Vergleich dieser Temperatur mit der 
Korperwarme in der Achselhohle ein in der Regel zutreffendes Urteil, ob die 
Funktion der Druse als ausreichend und aussichtsreich oder als ungeniigend 
und unzulanglich zu beurteilen ist. Eine Temperaturdifferenz zwischen Brust
£alte und Achselhohle von mehr als Yz 0 weist auf eine ausreichende Tatigkeit 
der Brust hin. Gleichheit der Temperaturen oder geringere Differenzen finden 
sich bei Briisten, deren Funktion zu wiinschen iibrig lasst. 

Von jeder Frau sollte verlangt werden, dass sie auch bei geringer 
und geringster Leistung ihrer Brust zum mindesten versucht, ihr Kind zu stillen. 
Die Gegenanzeigen gegen diese Regel sind vom streng iirztlichen Standpunkt 
aus an Zahl recht gering, wenn auch zugegeben werden muss, dass diese Strenge 
immer wieder mehr theoretisch ge£ordert wird, als sie sich gegeniiber den An
forderungen der Praxis in die Tat umsetzen lasst. Eine absolute Indikation 
gegen das Stillen gibt eigentlich nur eine frische oder nur kurze Zeit zuriick
liegende tuberkulose Erkrankung der Mutter. Die Gefahren einer 
moglichen Tuberkuloseinfektion sind bei weitem grosser, als die Gefahren, die 
heute einer regelrecht gelenkten unnatiirlichen Ernahrung innewohnen. Dazu 
kommt, dass unter der Anstrengung des Stillens noch nicht allzuweit zuriick
liegende Erkrankungen leicht wieder aufflammen und evtl. in spateren Monaten 
das Kind gefahrden oder die Mutter mehr oder weniger ernst schadigen. Als 
Gegenallzeigen des Stillens miissen auch schwere, konsumierende Erkrankungen, 
wie Nierenentziindungen, ein echter Diabetes, dekompellsierte Herzfehler gelten. 
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Keine Gegenanzeige ist jedoch die bei Schwangeren und stillenden Miittern 
haufige, stets harmlose Laktosurie. Ernstere Psychosen, die den· Korperzustand 
der Mutter beeintrachtigen oder die wie die selteneren Erregungszustande die 
Zurechnungsfahigkeit der Stillenden triiben, werden dazu fUhren, das Kind 
abzusetzen. Auch die Basedowsche Krankheit scheint durch das Stillen ungiinstig 
beeinflusst zu werden. Ein schwerer Typhus oder eine schwere Ruhr werden 
bei der nbertragungsgefahr der Erkrankung heute eher als fmher auf eine 
Fortsetzung der Ernahrung an der Brust verzichten lassen. Dagegen scheint 
es nicht berechtigt, eine Mutter, die an Scharlach, Masern oder Diphtherie 
erkrankt, in jedem FaIle sofort abstillen zu lassen. Der Korperzustand wird 
durch die meisten dieser Erkrankungen nicht so tiefgreifend beeintrachtigt, dass 
er eine Unterbrechung des Stillens erforderte, und der Saugling selbst ist gegen 
diese Krankheiten z. T. unempfanglich, z. T. verlaufen sie bei ihm recht leicht, 
und z. T. kommt wie bei den Masern eine Isolierung des Kindes doch zu spat. 
Dagegen glauben wir beim Erisypel und beim langer dauernden Puerperalfieber 
der Mutter auf eine Fortsetzung des Stillens verzichten zu miissen, da eine 
nbertragung der Infektion auf das Kind auch bei sorgfaltiger Beachtung aIler 
Vorschriften nicht immer zu vermeiden ist. 

In keinem FaIle gibt die Lues der Mutter eine Gegenanzeige gegen das 
Stillen. Wird eine Syphilis der Mutter wahrend der Schwangerschaft energischer 
Behandlung ullterzogen, so ist mit grosser Wahrscheinlichkeit die Ubertragung 
der Erkrankung zu verhiiten. In den Fallen, in denen eine ausreichende 
Pravelltivbehandlung der Mutter unterblieb und daher die Infektion des Kindes 
vor und bei der Geburt wahrscheinlich ist, wird die natiirliche Ernahrung die 
Widerstandskraft des Kindes erhohen, ja vielleicht sogar durch den Zustrom 
von Antikorpern in der Milch Manifestationen der Erkrankung milder gestalten. 
Bei den Kindern, die trotz Syphilis der Mutter dauernd klinisch und serologisch 
syphilisfrei erscheinen, bei denen also die Infektion vermieden wurde, scheint 
nach bisheriger Erfahrung die Ernahrung an der Brust der meist latent syphili
tischen Mutter wenigstens in den ersten Lebensmonaten unbedenklich zu sein, 
da auch hier die in der Milch enthaltenen Antikorper das Kind anscheinend vor 
einer Infektion schiitzen. Immerhin erscheint es bei diesen Kindern ratsam, 
sie mit dem vierten Lebensmonat abzusetzen. 

Die Durchfiihrung des Stillens wird in der Praxis am hitufigsten durch das 
Auftreten von Entziindungserscheinungen an der Brustdriise bedroht. 
Entstehen Rhagaden an der Brustwarze oder eine Mastitis, so erhebt sich 
immer wieder die Frage, ob eine Fortsetzung des Stillens angeraten werden soil. 
Mit der diktatorischen Ausserung, dass Rhagaden und Entziindungen kein 
Binderungsgrund fUr eine Fortfiihrung der Ernahrung an der Brust bilden, ist 
es nicht immer getan. Wer es erlebt hat, wie auch weniger sensible Frauen beim 
Anlegen an eine von Rhagaden zerrissene Brustwarze vor Schmerz aufschreien, 
wird den Rat, weiter zu stillen, nicht ohne weiteres geben. Wenn es durch dievorher 
erwahnten MaBnahmen beim Anlegen des Kindes, bei der Pflege der Brustwarze 
nioht gelingt, das Auftreten von Einrissen zu verhiiten, so wird zunachst versucht 
werden miissen, durch Anderung der Stilltechnik und durch Behandlung der 
Rhagaden dem Kinde die natiirliche Nahrung zu erhalten. Das Saugen aus 
Saughiitchen, von denen das von Stern angegebene, aus Gummi bestehende 
"Infantibus" als das zweckmaBigste erscheint, bereitet dem Saugling oft so 
grosse Schwierigkeiten, dass die Trinkmengen sehr rasch kleiner werden und in 
der ungeniigendelltleerten Brust die Milchsta~ng sehr bald die Sekretion 
verringert. Die Rhagaden selbst sollten mit einer etwa 1 %igen Argentum 
nitric.-Losung 1-2mal taglich betupft werden. Zur Beilung geniigt dann Auf
tragen von Vaselin oder einer 1 % Argentum .nitric.-Perubalsamsalbe. 
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Die Gefahr der Rhagaden besteht in erster Linie darin, dass sie zur Eintritts
pforte von Infektionen und damit die Vorlaufer einer Mas tit i s werden, 
deren Entwicklung das Stillen, wenigstens an der erkrankten Brust, beendigt. 
Die im interstitieUen Gewebe sich abspielende Mastitis ist von den Entzundungen 
zu unterscheiden, bei denen die Infektion im Parenchym der DrUse erfolgt. 
Die par e n c h y mat 0 s e Mastitis geht auf Stauungsprozesse in der Brust zuriick, 
die sekundar von denMilchgangen aus infiziertwerden. DieAllgemeinerscheinungen 
- Schmerzen, Fieber und Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens - konnen 
recht betrachtlich sein. Wahrend man fur eine Fortsetzung des Stillens ein
treten kann, solange es sich lediglich um nicht abszedierte empfindliche Knoten 
in der Driise handelt, wird man bei starkeren Schmerzen und bei Abszessbildung 
auf das Stillen an der erkrankten Brust verzichten mussen. Die in t e r s tit i e II e 
Mastitis, die nach v. J aschke stets mit hohem Fieber, Schuttelirost, Driisen
schweUung und den Erscheinungen einer Lymphangitis beginnt, und deren 
QueUe in der Regel eine Rhagade ist, soUte Veranlassung geben, von einer Fort
setzung des Stillens im Interesse der Mutter abzusehen. Aber auch im Interesse 
des Kindes kann die Unterbrechung des Stillens empfohlen werden; denn die 
Erfahrung lehrt, dass trotz peinlichster Sauberkeit allzuleicht von den eroffneten 
Abszessen der Brust Infektionen der kindlichen Raut erfolgen. Langwierige 
Furunkulose, Phlegmonen, ja Erysipele entstehen nicht selten auf diesem Wege. 
Wird die gesunde Seite weiter gereicht, so soUte eine strenge Trennung von Mutter 
und Kind mit Ausnahme der kurzen Trinkzeiten durchgefiihrt werden, und das 
Kind nur angelegt werden, wenn die erkrankte Brust gut verbunden ist. Da bei 
dem schweren Kranksein und bei dem Ausfall einer Brust die Milchmengen, die 
das Kind erhalt, oft nicht mehr ausreichen, so wird zur Zwiemilchernahrung 
gegriffen werden mussen. 

Stillschwiel'igkeiten von seiten des Kindes. 
Wenn ein Kind an der Brust der Mutter nicht gedeiht und die aufgenommenen 

Trinkmengen den Bedarf des Sauglings nicht decken, so soUte besonders in der 
ersten Lebenszeit die Ursache nicht nur bei der Mutter, sondem auch beim Kinde 
gesucht werden. Irrtumlicherweise schliesst man auf eine Unergiebigkeit der 
Briiste, wahrend das saugende Kind die MilchqueUe nicht auszunutzen vermag. 
Am deutlichsten wird die Schuld des Kindes, wenn selbst der strotzend gefiillten 
Brust nur wenig entnommen wird, und nach dem Trinken noch uberreichlich Miloh 
durch Druck zu entleeren ist. Stillschwierigkeiten sind daher beim gu t sa ug enden 
Kinde relativ selten. 

Die grosse Zahl schlecht trinkender Sauglinge lasst sich in verschiedene 
Stufen gliedern: 1. schlechte Trinker von Anbeginn; hierher gehoren die grosse 
Mehrzahl der friihgeborenen Kinder und die kleine Zahl trinkschwacher aus
getragener Kinder; 2. die Kinder mit unfertigem Saugreflex und 3. die Trink
unlustigen, meistens Kinder, bei denen sich Saugen und Nahrungsaufnahme 
zunachst befriedigend anlassen, bei denen aber nach einer Zeit guten Trinkens 
eine Unlust beim Saugen, gesteigert bis zur volligen Ablehnung der Brust besteht. 

Bei den trinkschwachen Kindem und bei den Sauglingen, bei denen der 
komplizierte Mechanismus des Saugens erst unvollkommen vorhanden oder noch 
nicht eingespielt ist, kann man das "Nicht-trinken·konnen" unschwer verstehen. 
Bei diesen Kindem mit ihrer primaren Saugschwache wird durch Anderung in der 
Stilltechnik oder durch vOriibergehende Zufutterung abgespritzter Nahrung oder 
einer Kuhmilchmischung der Nahrungsbedarl des Kindes gedeckt werden mussen. 
Wegen aUer Einzelheiten kann auf das Kapitel, das von der Emiihrung der 
Friihgeborenen handelt, verwiesen werden. Zwei Dinge sind bei solchen Schwierig
keiten als wichtig zu beachten: das Kind darf nicht hungern, da nur mit 
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fortschreitender Entwicklung dieses Stillhindernis iiberwunden werden kann, und 
die Driise ist in ihrer Funktion in Gang zu halten und womoglich zu steigem, 
indem man regelmiWig den wenn auch schwachen Saugreiz des Kindes wirken 
lasst und durch Absaugen der Milch fiir eine Entleerung sorgt. Werden diese 
beiden Forderungen erfiillt, so gelingt es in der Regel, dieses durch Saugschwache 
und durch Saugunfahigkeit bedingte Stillhindernis zu beseitigen. 

Ungleich grossere Schwierigkeiten erwachsen bei den Kindem, bei denen 
der Saugreflex unvollkommen entwickelt ist oder gar fehlt. Es gibt Kinder, 
die auch bei richtiger Stilltechnik den immerhin komplizierten Vorgang des 
Saugens nicht beherrschen und dadurch die Sekretion zum Versiegen bringen. 
Die Miitter werden unruhig und nervos, wenn die Kinder bei jeder Mahlzeit 
die Brust kaum fassen oder nach wenigen unvoIIkommenen Ziigen wieder fahren 
lassen. Dabei ist, wie man sich durch Einfiihren eines Fingers in den Mund 
dieser Kinder iiberzeugen kann, die Saugkraft bei den zwei oder drei Ziigen, 
die die Kinder aufbringen, keineswegs schlecht. Es fehlt vielmehr an der zur 
Brustentleerung notwendigen Wiederholung des einzelnen Saugaktes, es fehIt 
gleichsam das Bewusstsein und die Freude am Rhythmus des Saugens, die das 
normale Kind besitzt. Man hat den Eindruck, als fehlte diesen Kindem die Lust 
und der Lustgewinn, der in der Regel mit der Nahrungsaufnahme verbunden ist. 
Der Trinkakt, der eine Lust fiir Mutter und Kind darstellen soll, wird fiir die 
Mutter zur Qual und zur Quelle der Verzweiflung. Fiir den Arzt mag es leicht 
sein, der Mutter zuzureden, nur immer weiter und ruhig anzuIegen, fiir die Mutter 
aber wird der wiederholte Misserfolg dieser Versuche schliesslich auch den besten 
Stillwillen zum Versagen bringen. In mancher Beziehung ahnelt das Verhalten 
dieser jungen Sauglinge in ihrer Gleichgiiltigkeit gegeniiber der Trinklust den 
alteren appetitlosen Kindem, denen jede Freude am Essen fehlt. Dasselbe 
Verhalten, das diese Kinder an der Brust der Mutter zeigen, wiederholt sich an 
der Brust irgend einer Amme. Es ist sicher ein miissiger Versuch, durch ofteren 
Wechsel der Stillenden diese Saugunlust heilen zu wollen. Merkwiirdig ist es nur, 
dass diese Kinder die Nahrung aus der Flasche in der Regel ohne besondere 
Schwierigkeiten trinken. Darin liegt die Gefahr, dass die von dem Erfolg der 
natiirlichen Emahrung nicht befriedigten Miitter sehr bald vollig zur Emahrung 
aus der Flasche iibergehen. 

Was ist zu tun, um iiber diese schwierige Zeit hinweg zu kommen? Bei 
stillkraftigen Frauen wird es moglich sein, sie zu iiberwinden; bei stillschwachen 
Frauen sind die Aussichten wesentlich schlechter. HeHen kann in jedem Falle 
nur Ruhe und Ausdauer, Ruhe fiir die Mutter und Ruhe fiir das Kind. 
Eine Ausdehnung der durch ihren Misserfolg immer wieder deprimierenden 
Stillversuche iiber halbe und ganze Stun den sind als verfehlt zu verbieten. Ruhe
pausen sind fiir Mutter und Kind notwendig. Daneben muss die Mutter das Gefiihl 
gewinnen, dass nichts verIoren ist, wenn auch das StiIlen nicht sofort in Gang 
kommt, wie sie es vielleicht nach Erfahrung bei anderen Kindem oder aus auf
klarenden Schriften erwartet hat. Die Mutter muss die fiberzeugung gewinnen, 
dass das Kind keinen Schaden leidet. Dazu ist es notwendig, ausserhalb der Still
versuche dem Kinde abgezapfte Frauenmilch zu verabreichen oder durch Zu
fiitterung von Kuhmilch die fehlende Nahrung zu erganzen. Zuweilen bewahrt 
es sich, einige Tage auf aIle Stillversuche· zu verzichten und das Kind nur mit 
abgedriickter Milch zu emahren. Auf allen diesen Wegen lasst sich eine Zunahme 
des Kindes erreichen, die ein Trost fiir die vcrzweifelnde Mutter ist und 
ihr Selbstvertrauen zu einer Fortsetzung des StiIlgeschaftes starkt. Besonders 
dann, wenn Mutter und Kind durch qualende, erfolglose Stillversuche bereits 
enerviert sind, wird nach einer solchen Atempause zuweilen doch noch ein 
Erfolg erreicht. Wenig aussichtsreich erscheinen dagegen alle Versuche, durch 
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noch haufigeres Anlegen die Schwierigkeiten zu uberwinden. Wir haben nie den 
Eindruck gehabt, dass diese Kinder auf diese Weise das Saugen an der Brust 
lernen. Entschliesst sich der Arzt zur Zufutterung, so soil die Menge mtiglichst 
knapp bemessen sein und in konzentrierter Form, z. B. als Voilmilch mit 10% 
Nahrzucker gereicht werden. 

Die dritte Gruppe, die trinkscheuen Kinder bereiten zu Beginn ihres 
Lebens meist keinerlei Schwierigkeiten beim Saugen und Trinken, bis dann eines 
Tages, meistens im zweiten bis dritten Lebensmonat, die Brust verweigert 
wird. Die Kinder machen uberhaupt keine Schluckbewegungen mehr, und ihr 
Gehabe und ihre Mimik drucken, im Gegensatz zu den Kindern der zweiten Gruppe, 
gleichsam Widerwillen und Ekel vor der Brust aus. Diese Ablehnung erfolgt 
unter Unruhe und Geschrei. Die Ursache dieses widernaturlichen Verhaltens 
zu ermitteln, erscheint sehr schwierig. Wenn man nicht auf ubertriebene Er
klarungen der Freudschen Schule abirren will, ist die Annahme vielleicht 
berechtigt, dass unangenehme Erfahrungen die Kinder zu dieser Ablehnung fiihren. 
Eine ungeschickte Lage, die dem Kinde Schmerzen bereitete, ein Erstickungs
gefiihl beim Trinken, ein veranderter Geschmack in der Milch mtigen als peinliche 
Erinnerungen bier fortwirken; vieileicht besonders deswegen fixiert, weil es sich 
hier stets um neuropatbische Kinder handelt, bei denen aile Eindrucke besonders 
rasch und nachwirkend haften. Auch bier gelingt es zuweilen, wenn die Mutter 
Ruhe und Ausdauer besitzt, uber die Schwierigkeiten binweg zu kommen. Am 
besten ist vielleicht eine mehrtagige Pause, wahrend der abgedriickte Frauen
milch, evtl. erganzt durch Kuhmilch, gefuttert wird, so dass der Mutter un
fruchtbare Stillarbeit erspart wird. Bei einem erneuten Versuch anzulegen wird 
man in den ersten Tagen ein narkotisches Mittel (eine Luminalette, l/S einer 
Bromuraltablette) reichen. Oft sind aile diese Versuche aber zum Scheitern 
verurteilt, sei es dass durch das Verhalten des Kindes die Ruckkehr zur Brust
ernahrung unnltiglich wird, oder dass die Mutter inzwischen gesehen hat, dass 
auch bei kunstlicher Ernahrung ein Gedeihen des Kindes ohne die seelische 
Belastung der verfehlten Stillversuche mtiglich ist. 

Von den organischen Saughemmnissen spielen in der pteratur 
Hasenscharte und Wolfsrachen die grtisste Rolle. Rei diesen immerhin seltenen 
Anomalien wird individuell von Fail zu Fail uber das Bestehen einer Saug
fahigkeit zu entscheiden sein. Falsch ware es, von vorneherein anzunehmen, dass 
diese Kinder unfahig waren, an der Brust zu trinken. Kinder mit einseitiger 
und doppelseitiger Hasenscharte sind sogar fast regelmaBig imstande, den zum 
Saugen notwendigen Abschluss der Mundhohle durch eine Ausfiillung der Spalte 
mit einem Teil der mutterlichen Brust zustande zu bringen. Aber auch ein 
Teil der Kinder mit partiellem oder selbst komplettem W olfsrachen vermag 
noch, die Brust ausreichend zu entleeren. Verletzungen oder Geschwiirsbildungen 
in der Mundhtihle (Bednarsche Aphthen u. a.) konnen hochstens vorubergehend 
das Trinken erschweren. Durch Aufstreuen von Dermatol und Puderzucker, 
evtl. unter Zusatz kleiner Mengen Anasthesin vor den Mahlzeiten gelingt es 
unschwer, die Wunden zur Abheilung zu bringen und damit die Trinkschwierig
keiten zu uberwinden. Die gelegentlich vorkommenden angeborenen Zahne 
werden, wenn sie zum Wundsein der Brust fiihren, am besten entfernt. 

Eine Verlegung der N as e nat m u n g kann zum Saugbindernis werden. 
In erster Linie steht hier der Sauglingsschnupfen. Beim Trinken an der Brust 
entsteht beim Kinde eine Erstickungsangst, da der Aushilfsweg der Mundatmung 
verlegt jst. Durch Eintraufeln von zwei bis drei Tropfen Suprarenin 1: 1000 und 
durch Einstreichen einer mentholfreien Schnupfensalbe gelingt os aber, die 
Nasenatmung fUr die kurze Zeit des Stillens soweit frei zu machen, dass, wenn auch 
mit Pausen, die Mahlzeit yom Kinde aufgenommen werden kann. Iimmerhin 



76 Die Ernahrung des geRunden Sauglings. 

kann, abgesehen von allen anderen Gefahren, der Sauglingsschnupfen zu einem 
so starken Hindernis fUr ein regelrechtes Stillen werden, dass nach Moglichkeit 
durch vorbeugende MaBnahmen, wie Isolierung des Kindes, Tragen eines Schutz
schleiers bei einem Katarrh der Mutter, Infektionen yom Kinde ferngehalten 
werden sollten. 

Das K r i t e r i u m f ii rei nee rf 0 1 g rei c h e Ern a h run g des Kindes an 
der Brust ist niemals die yom Kinde getrunkene Milchmenge, sondern einzig und 
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allein die regelrechte Entwicklung des Kindes im Sinne der Eutrophie. 
Die Beurteilung des Ernahrungserfolges nach der Trinkmenge kann zu Irrtiimern 
fUhren, da es Kinder gibt, die bei fettreicher Milch der Mutter bei relativ kleinen 
Trinkmengen ihr Geniige finden und andererseits Kinder beobachtet werden, die 
lelativ grosse Milchmengen trinken, ohne dass die wiinschenswerte Entwicklung 
einsetzt. Das einfachste und objektiv feststellbare Merkmal einer fortschreitenden 
Entwicklung ist die regelmaBige Kontrolle des Korpergewichts. Wenn 
nach zwei bis drei Wochen die in den ersten Lebenstagen eingetretene physiologische 
Gewichtsabnahme von etwa 100-250 g wieder ausgeglichen ist, solI und pflegt 
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das gedeihende Brustkind pro W oche mit grosser RegelmaBigkeit 150-250 g 
zuzunehmen. Diese Stetigkeit ist aber nur bei Wagungen in Abstanden von etwa 
einer Woche zu konstatieren. Je kleiner die Abstande zwischen den einzelnen 
Bestimmungen des Gewichts gewahlt werden, urn so schwankender erweist sich 
die Anwuchsgr6sse beim Brustkinde. Diese Ungleichheit im taglichen Ansatz wird 
haufig fur die Mutter zu einer Quelle starkster Beunruhigung, da sie tagtaglich 
die gleiche Gewichtszunahme erwartet. Es ist daher stets zu raten, den Gewichts
fortschritt des Kindes allw6chentlich nur einmal zu bestimmen. Tagliche Wagungen 
oder gar Wagungen nach jeder Mahlzeit sind zu verwerfen; sie sind nur dann erlaubt, 
wenn es sich einmal darum handelt, bei einem nichtgedeihenden Kinde die tat
sachliche Trinkmenge zu bestimmen, urn auf diese Weise eine Grundlage fur weitere 
Ernahrungsvorschriften zu gewinnen. Andere Entwicklungsmerkmale als der 
Ansatz von K6rpergewebe sind die Bestimmung des Langenwachstums, die 
Beobachtung der Entwicklung des Fettpolsters, die Kontrolle von Tonus, Turgor 
und Hautfarbe. Beim tatsachlich gedeihenden Brustkinde vereinigen sich diese 
Zeichen zum schOnen Bilde des eutrophischen Sauglings. Der letzte Prufstein 
der Gesundheit ist aber auch beim Brustkinde die Fahigkeit zur "Oberwindung 
der unvermeidlichen Infektionen. Der erste Kartarrh der Luftwege, der erste 
fieberhaft verlaufende Schnupfen mussen beim Brustkinde, das sich ungest6rt zur 
Eutrophie entwickelt hat, in drei bis vier Tagen, ohne dass es zu Komplikationen 
kommt, uberwunden werden. 

Hand in Hand mit der guten Entwicklung des K6rpers geht eine stetige 
Entwicklung der Psyche. Der rechtzeitige Eintritt der bewussten seelischen und 
k6rperlichen Leistungen ist dabei ein ebenso wichtiges Merkmal, wie das aus
geglichene, zufriedene seelische Gehabe, das das gesunde Brustkind auszeichnet. 
Wenn, je nach dem Temperament des Kindes, nach zwei bis sechs Wochen die 
Gew6hnung an die regelmaBige Funfzahl der Mahlzeiten eingetreten ist, so 
verschlaft das gedeihende Brustkind den gr6ssten Teil des Tages, urn nur kutze 
Zeit vor einer neuen Mahlzeit durch Geschrei sein HungergefUhl bemerkbar zu 
machen. Nur einzelne Kinder haben die Gewohnheit, eine bestimmte Stunde 
des Tages wach und schreiend zu verbringen, ohne dass ein Grund fUr diese 
taglich zur gleichen Zeit wiederkehrende Unruhe gefunden werden k6nnte. 

Zahl und Aussehen der Stu hIe n tIe e run g e n sind als solche weder als 
Zeichen der Gesundheit noch als Zeichen von Krankheit zu verwcrten. Der 
taglich 1-2 mal entleerte goldgelbe, salbenartige Normalstuhl gehort in den ersten 
Lebenswochen fast zu den Seltenheiten. Sowohl haufigere als auch seltenere, bald 
mehr grune, schleimige und zerfahrene, bald mehr feste, harte und graugelbe 
Stuhle konnen entleert werden, ohne dass aus diesem Symptom der Ruckschluss 
auf eine Storung der Entwicklung moglich ware (s. spater). Ebensowenig lasst 
das Auftreten von mehr oder weniger heftigem Speien fUr sich allein einen 
Ruckschluss auf das Vorliegen einer gestortcn Entwicklung zu. 

Ais Spenderin der Frauenmilch steht heute dem Kinde fast nur noch die 
eigene Mutter zur VerfUgung. Die Am meals S t e 11 v e r t ret e r i n der Mutter 
ist nicht mehr zeitgemaB, und in der Praxis wird der Arzt nur noch verhaltnis
maBig selten Gelegenheit haben, sein Urteil bei einer Ammenwahl abzugeben. 
Nur in Sauglingsanstalten finden sich noch Frauen in grosserer Zahl, die neben 
ihrem eigenen Kinde noch fremde Kinder nahren. Modestromungen, Umstellung 
wirtschaftlicher Verhaltnisse und nicht zuletzt Fortschritte in dem Erfolg der 
kunstlichen Ernahrung haben dazu beigetragen, den Stand der Amme in der 
Praxis zum Verschwinden zu bringen. Aber selbst in vielen Anstalten wird heute 
darauf verzichtet, das fremde Kind an die Brust der Amme anzulegen. Die trotz aller 
Sorgfalt doch gelegentlich vorgekommenen s y phi lit i s c hen In f e k t ion en, 
.(lie bei geringfUgigen Erscheinungen am Munde des Kindes auf die Amme uber-
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tragen werden, haben zu diesem Verzichte gefiihrt. An vielen Orten begniigt man 
sich, die Ammen vor oder nach dem Anlegen des eigenen Kindes einen Teil der 
Milch a b s p r i t zen zu lassen, die dann, wenn die Syphilisfreiheit der Milch
spenderin sichergestellt ist, ungekocht an andere Kinder verfiittert wird. 

Bei der Wahl einer Amme ist das Ausschlaggebende in erster Linie die 
vollige korperliche Gesundheit der Frau, die frei von Tuberkulose, Syphilis und 
Gonorrhoe sein muss. Zur Beurteilung der Ergiebigkeit der Brust bei der Amme fehlt 
ein objektives Kriterium, wenn auch die von Moll angegebene Thermometrie ein 
annaherndes Urteil erlaubt. Entwicklungszustand und Aussehen des Ammenkindes 
geben einen Anhalt dafiir, ob die Milchmenge der Amme auch weiterhin zum Stillen 
ausreichen wird. Ob damber hinaus ein zweites oder gar ein drittes Kind Nahrung 
erhalten kann, ist von vornherein schwer zu beurteilen. In den Anstalten, die von 
ihren Ammen die Lieferung eines grosseren Milchquantums verlangen miissen, wird 
manche Frau sich zum Beruf der Amme als untauglich erweisen, da die Milch
menge zum Stillen mehrerer Kinder nicht ausreichend ist. Bei dem Eintritt einer 
Amme in einen Privathaushalt soUte das Ammenkind stets mit aufgenommen 
werden. Zum mindesten reicht die Brust zur Durchfiihrung einer Zwiemilch
ernahrung beim Ammenkind aus. Leider bleibt diese Forderung in der Praxis fast 
immer unerfiiIlbar. Das Stillalter der Amme wird nur dann zu bemcksichtigen 
sein, wenn ein Neugeborenes sofort als einziges Kind an die Brust einer Amme 
gelegt wird. Es besteht die Gefahr, dass die Brust der Amme sehr bald versiegt, 
wenn das Neugeborene zu wenig trinkt. Bei der Amme wird man im Interesse 
des Ammenkindes und mit Riicksicht auf eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit 
der Brust verlangen, dass sie eine Laktationszeit von sechs bis acht Wochen hinter 
sich hat. Auch dem Neugeborenen darf die Milch einer solchen Frau unbedenklich 
gegeben werden, da die Notwendigkeit, in den ersten Lebenstagen Kolostralmilch 
zu verfiittern, entgegen manchen theoretischen Einwanden, in der Praxis nicht 
besteht. Als Ersatz der Einstellung einer Amme wird in vielen Stadten heute der 
Ausweg gewahlt, aus Frauenmilch-Sammelstellen oder aus Anstalten, die iiber eine 
grossere Zahl von Ammen verfiigen, tagIich die notige Milchmenge zu beziehen. 
Sorgfaltige Beobachter (Fischl) haben festgestellt, dass die mit abgedriickter 
Frauenmilch aufgezogenen Kinder weniger giinstig gedeihen, als die an die Brust 
angelegten Kinder. Der Brauchbarkeit dieses Vorgehens wird dadurch kein 
Abbruch getan. 

Trotz mancher Schwierigkeiten, die sich dem Aufbau einer regelrechten 
Stillordnung in der eraten Lebenszeit entgegenstellen und die auch in spateren 
Wochen und Monaten noch gelegentlich auftauchen, braucht die Sorge 
einer stilltiichtigen Mutter urn eine schliesslich doch gute Entwicklung des Kindes 
riur gering zu sein, wenn nicht die kleinen und im ganzen bedeutungslosen Un
stimmigkeiten und Schonheitsfehler des Stillgeschiiftes von der Mutter und ihrer 
Umgebung unnotig schwer genommen und faIsch bewertet werden. Von Er
scheinungen, die in dieser Beziehung von Unkundigen eine falsche Deutung 
erfahren und zu verfehlten MaBnahmen fiihren, waren in erster Linie das 
Stuhlbild und manche gastrischen Erscheinungen beim Brustkinde zu nennen. 
Speien und Erbrechen gelten als Ausdruck einer krankhaften Veranderung 
am Magen. Die Verstopfung wird zur Erklarung mannigfacher unlustbetonter 
Lebensausserungen des Kindes herangezogen, der Durchfall wiederum gilt als 
Zeichen krankhafter Magen-Darmvorgange. Es kann nicht scharf genug betont 
werden, dass aIle diese Erscheinungen erst in dem Augenblicke ein klinisches 
Interesse verlangen, in dem sie von Gedeihschwierigkeiten begleitet sind. Speien 
und Erbrechen, DurchfaU und Verstopfung sind beim Brustkinde noch viel weniger 
als beim Flaschenkinde fiir sich aUein ausreichend, um eine Ernahrungsstorung 
zu diagnostizieren. Niemals diirfen diese Symptome von sich aus zurn Anlass 
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einschneidender, haufig genug unbegriindeter Abanderungen im Emahrungs
regime werden. Sie sind oft genug nur Schonheitsfehler, die aber eine 
gedeihliche Entwicklung keineswegs zu hindern brauchen. 

1. Speien und Erbreehen beim Brustkind. Speien und Erbrechen sind 
beirn Saugling fast niemals der Ausdruck einer Magenerkrankung. Sie weisen 
lediglich auf eine besonders starke Erregbarkeit des Brechzentrums hin. Ein 
geringes Speien, bei dem entweder bald nach der Mahlzeit kleine Mengen von 
Milch herausgegeben werden, oder bei dem selbst nach Stunden eine klare Flussigkeit, 
in der einzelne Kasebrocken schwimmen, aus dem Munde herausfliesst, ist fast 
als physiologischer Vorgang zu bezeichnen. Dieses Speien und Erbrechen kleiner 
Mengen findet sich bei manchen Kindem schon vom ersten Lebenstage an, bei 
anderen stellt es sich erst ein, wenn die Milchsekretion und damit die Grosse 
der Mahlzeit zunimmt. Es verliert sich meist im dritten bis vierten Lebens
monat. Die Speier sind oft Kinder, die hastig und bei leichtgehender, reichlich 
fliessender Brust sehr viel trinken; bei anderen liegt eine gewisse Saug
ungeschicklichkeit vor, die bei schnellem Trinken dazu fiihrt, dass zu viel Luft 
mit der Milch geschluckt wird. Beim Aufstossen reisst die aufgestiegene Luft 
kleine Mengen des Mageninhalts mit. Bei wieder anderen Kindem ist eine 
klare Ursache fur das Speien oder Erbrechen nicht zu finden. Zur Erklarung 
wird die Annahme einer lJberempfindlichkeit der Magenschleimhaut oder besser 
eine vom Magen aus bedingte Erregung des Brechzentrums angenommen werden 
mussen. 1m ganzen sonte man beim habituellen Speien und Erbrechen der Brust
kinder, solange die Kinder gedeihen, nicht zu viel analysieren. Die Erfahrung, 
dass die gastrischen Erscheinungen in der Regel im zweiten Lebensquartal 
schwinden, erlaubt es, auf jede Therapie zu verzichten und den Eltem die 
Beruhigung zu geben, dass in absehbarer Zeit, spatestens mit Einfuhrung einer 
konsistenteren Kost die lastigen Erscheinungen aufhoren werden. Erst wenn die 
durch Speien und Erbrechen in Verlust geratenen Mengen der Nahrung so gross 
sind, dass die erwiinschte Gewichtszunahme ausbleibt, oder Abnahme eintritt, 
muss das Speien und Erbrechen behandelt werden. Man wird versuchen, den 
Entleerungsmechanismus des Magens zu andem oder die vom Magen aus
gehenden zu starken Reflexe auf das Brechzentrum zu dampfen. Kein Erfolg 
ist dagegen von einer Therapie zu erwarten, die etwa darauf hinzielt, die -
niemals vorhandene - Funktions- oder SekretionsstOrung des Magens durch 
Salzsaure und Pepsin oder Magenspiilungen zu bekampfen. Ebenso abwegig ware 
es, das Erbrechen durch Schonung des Magens - Verabreichung von Tee und 
Schleimabkochung - heilen zu wollen. Auch die Annahme und die Behandlung 
einer Neuropathie als vermeintlicher Ursache dieser Erscheinung muss haufig fehl
schlagen, da speiende und brechende Brustkinder keineswegs besonders haufig 
nervose Kinder sind. Wichtig ist es dagegen, stets an das Vorliegen der ersten 
Stadien eines Pylorospasmus zu denken und nach den hierher gehorigen 
Hinweissymptomen zu suchen, da ein habituelles Erbrechen beim Brustkinde 
in den ersten Lebenswochen gar nicht selten den echten Pylorospasmus einleitet. 

Eine rationelle Behandlung des Erbrechens ist erst moglich geworden, 
seitdem man die Bedeutung der peristolischen Funktion des Magens erkannt 
hat. Die peristolische Funktion, d. i. "die Fahigkeit des Magens, sich um 
seinen Inhalt konzentrisch zusammenzuziehen und sich dem Inhalt seiner 
Kontenre anzupassen" fehlt im Sauglingsalter (Flesch und peteri). Die 
flussige Milch ist als Reiz nicht wirksam genug, um die Peristole der Magen
wande hervorzurufen, daher die physiologische Brechneigung des Sauglings. Erst 
mit der Verabreichung konsistenter Nahrung kommt die peristolische Funktion 
des Magens auch beim Saugling zustande. Epstein hat daher die "Anerziehung" 
des peristolischen Reflexes beirn Speien und Erbrechen durch Verabreichung 
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kleiner Mengen konsistenter B rei n a h run g vor Aufnahme der fliissigen Kost 
empfohlen und mit dieser Breivorfiitterung allgemein anerkannten praktischen 
Erfolg erzielt. Der Brei kann aus abgedriickter Frauenmilch, Griess und 
Zucker hergestellt werden. Es ist aber auch unbedenklich, kleine Mengen 
eines aus Kuhmilch bereiteten Breies (100 g Vollmilch, 1-1Yz Teeloffel Griess, 
1-1Yz TeelOffel Zucker, 20 Minuten einkochen), etwa 3--4 TeelOffel vor 
jeder Mahlzeit zu geben. Daneben empfiehlt es sich, dampfend auf die Erregbar
keit der Zentren durch Narcotica und Sedativa zu wirken (dreimal taglich eine 
Luminalette zu 0,015 oder 14 Tablette Adalin oder ahnliches). Die nervosen, im 
Nervus vagus verlaufenden Bahnen werden in ihrer Erregbarkeit herabgesetzt 
durch regelmaBige Medikation von Atropin, besser vielleicht noch Eumydrin 
(beide in einer Lasung von 0,01: 15,0, 3--4 mal taglich 3--4 Tropfen) oder Adalin 
(Eckstein) 2 mal1/a-Yz Tablette. Die starker wirkenden Narcotica werden vor 
aHem bei sehr unruhigen, viel schreienden Kindern am Platze sein. In der Regel 
gelingt es, durch Fiitterung eines Vorbreis und regelmaBige Darreichung eines 
dieser Arzneimittel auch starkeres Speien und Erbrechen aHmahlich zu beseitigen; 
haufig ist es allerdings notwcndig, diese Behandlung monatelang fortzusetzen. 

2. Die Verstopfung. Verstopfung oder besser seltene Stuhlentleerung 
(denn es wird auch nach tagelanger Pause oft kein harter, sondern ein breiiger 
Stuhl entleert) ist beim Brustkinde der ersten Lebenswochen relativ selten. Die 
seltene Stuhlentleerung stellt sich meist erst urn die Zeit des zweiten Lebens
monats ein. Wahrend in den ersten Wochen leichte Diarrhaen haufiger sind, 
schlagt urn diese Zeit der Rhythmus der Stuhlentleerung in das Gegeriteil urn, 
und dieser Wechsel wird zum Ausgangspunkte einer neuen Neurose der Miitter. 
Da ein grosser Teil der Frauen seIber an echter Verstopfung leidet, so tauchen 
bei den Miittern fast stets die Bedenken auf, ob hier nicht der Beginn einer ererbten, 
lastigen Starung vorlage. Dem entspricht, dass der Volksmund als schlechten 
Stuhl nicht, wie der Arzt meint, durchfallige Entleerungen bezeichnet, sondern 
bei seltenen Entleerungen vom "schlechten StuhI' , spricht und einen guten Stuhl 
die tagliche Produktion von 2-3 diinnbreiigen Stiihlen nennt. Die Verstopfung 
des Brustkindes kann recht hochgradig werden. Bis zu einer W oche kann vergehen, 
ehe die Kinder einen Stuhl entleeren, dessen Menge selbst dann aber nicht besonders 
gross zu sein pflegt. Dabei ist das Verhalten und das Gedeihen der Kinder vallig 
ungestart, wie Erfahrungen in der Anstalt lehren, in der die Umgebung die Ruhe 
besitzt, urn diese Zeit durchzuhalten. Auf eine Behandlung der Verstopfung wird 
daher in der Anstalt, in der diese Erscheinung im iibrigen weit seltener zu finden 
ist als im Privathause, verzichtet. Im Privathause wird dagegen diese Passivitat 
der Verstopfung gegeniiber in der Regel zur Unmaglichkeit, da die meisten 
Erwachsenen aus der hohen Bewertung und sorgfaltigen Beobachtung ihrer eigenen, 
moglichst taglichen Entleerung heraus das Ausbleiben des taglichen Stuhlganges 
beim Saugling als schwerwiegendes krankhaftes Symptom deuten. Die Unruhe 
der Mutter, die sich einstellt, wenn die regelmaBige Stuhlentleerung ausbleibt, 
reflektiert auf das Kind, das dann in der Tat schlechter trinkt und unruhiger 
erscheint als an den Tagen, an denen ein Stuhl entleert wird. 

Die Ursache dieser seltenen Stuhlentleerungen liegt im wesentlichen in 
der weitgehenden Resorption der Frauenmilch im Darm des Kindes, die kaum 
Schlacken hinterlasst. Diese restlose Aufsaugung der Frauenmilch im Diinndarm, 
die kaum Abbaustoffe in den Dickdarm iibertreten lasst, ist deswegen schwierig 
zu erklaren, weil in der Frauenmilch grosse Mengen von schwer resorbierbarem 
Milchzucker enthalten sind. Auch die Tendenz zur Austreibung des Stuhles 
aus den untersten Darmabschnitten scheint nur gering zu sein. 

Bevor man eine harmlose Verstopfung diagnostiziert, wird man stets 
die ernsten Erkrankungen, die einer Obstipation zugrunde liegen konnen, in 
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Erwagung ziehen. .An Tumoren, Missbildungen, Hirschspru'ngsche Krankheit und 
Myxodem wird man zu denken haben. Wenn es bei den harmlosen seltenen Stuhl
entleerungen daher im Privathause notwendig wird, etwas gegen die beunruhigende 
Erscheinung zu tun, so ist es immer noch besser, dass die .Anordnung vom Arzte 
gegeben wird, als dass die Mutter selbstandig und nervos den Kampf gegen 
die Verstopfung durch eine das Kind schiidigende Vielgeschiiftigkeit aufnimmt. 
Auf Klistiere jeglicher Art ist bei der Behandlung der Verstopfung des Brustkindes 
in jedem FaIle zu verzichten. Aufgabe der Behandlung ist es, die Schlacken 
im Darme zu ve r m e h r e n ,damit die Stuhlmengen zu vergrossern und dadurch 
wieder einen starkeren Reiz auf die Dickdarmwand zur Entleerung auszuiiben. 
Durch Zulagen von 2-4 TeelOffel Malzextrakt oder Apfelmus oder rohem Obst
saft ist dieses Ziel fast in jedem Falle zu erreichen. Ahnlich wirkt auch die 
friihzeitige Zufiitterung von Griessbrei. Nimmt im Laufe der Monate die Menge 
der Beikost zu, so wird die Verstopfung immer seltener. Auf Abfiihrmittel kann 
in der Regel verzichtet werden; nur in hartnackigen Fallen konnen kleine Mengen 
von Schwefel (Sulfur prazipit., Pulv. liquirit. aa, 1-3mal taglich eine Messer
spitze in Apfelmus oder ahnlichem) gegeben werden. Erscheint die Verstopfung 
erst in spateren Lebensmonaten, so sollte stets danach geforscht werden, ob nicht 
eine Fissur, Rhagade am After oder die schon im Sauglingsalter keineswegs 
seltenen Hamorrhoiden die Ursache der Stuhlverhaltung sind. 

3. Die Diarrhoe. Die Entleerung vermehrter diinnbreiiger bis fliissiger, 
griiner, zerfahrener, schleimiger Stiihle ist beim Brustkinde keine Seltenheit. 
Sie ist zum mindesten ebenso haufig wie die Entleerung salbenartiger, goldgelber 
Stiihle, die in den popularen Schriften der Kinderpflege immer wieder als normale 
Stiihle des Brustkindes beschrieben werden. Das Auftreten diarrhoischer Stuhl
entleerungen erschreckt daher die Miitter und verfiihrt zu mancher iiberfliissigen 
und schadlichen Therapie. Diarrhoen erscheinen beim Brustkinde in der Anstalt 
und im Privathause in der ersten Lebenszeit so haufig, dass kaum ein Kind 
ganzlich davon verschont bleibt. Diese initialen Diarrhoen beginnen meist schon 
am Ende der ersten oder in der zweiten Lebenswoche; sie bleiben 4-6-8 Wochen 
bestehen, urn dann selteneren Stuhlentleerungen Platz zu machen. Das Allgemein
befindender Kinder wird durch das Bestehen der DiarrhOe kaum beeintrachtigt. 
Der Gewichtsfortschritt kann durchaus befriedigend sein, das Aussehen der Kinder 
ist, wenn die physiologische Welkheit der ersten zwei oder drei Lebenswochen 
iiberwunden ist, frisch und rosig; lediglich die Raut des Gesasses wird durch die 
haufigen, diinnen Stiihle nicht selten gereizt. Es kommt zur Intertrigo, deren 
Auftreten aber bei den JUDgen Kindern ganz gewiss nicht die Diagnose einer 
exsudativen Diathese gestattet. Unter Behandlung mit gut deckenden Salben 
(Zinkpaste, Zinkol und Puder) und beim zeitweisen Verzicht auf Wasser zur 
Reinigung des Gesasses heilt dieses Wundsein, das als eine mechanische 
Mazeration der Haut anzusehen ist, rasch abo 

Das Wesen dieser Durchfalle muss angesichts des ungestorten Allgemein
befindens der Kinder in einem Reizzustande der untersten Dickdarm
a bschnitte gesucht werden. Die Irritation der Darmwand verursacht eine 
beschleunigte Peristaltik, verhindert damit die regelrechte Eindickung des Stuhles, 
der mehr oder weniger fliissig entleert wird. Diese Dickdarmreizung in den ersten 
Lebenswochen mag dadurch zustande kommen, dass die Bakterien-Flora des 
Dickdarmes noch nicht vollig ausgeglichen ist, so dass noch ein Kampf urn die 
Vorherrschaft eines Bakterienstammes besteht, oder dass das Gleichgewicht in 
der Symbiose zwischen Darmwandzelle und Darmbakterium noch nicht ein
getreten ist. 

Eine Be han diu n g der initialen Diarrhoe des Brustkindes ist iiberfliissig, 
weil der harmlose Durchfall das Allgemeinbefinden nicht beeintrachtigt und mit 
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Sicherheit nach wenigen Wochen auch spontan aufhOrt. In der Anstalt wird 
eine solche zuwartende Behandlung in der Regel durchzufiihren sein. 1m 
Privathaus sollte auch zunachst versucht werden, auf die durch den Durchfall 
des jungen Kindes geangstigten Eltem mit der Versicherung beruhigend ein
zuwirken, dass die abnormen Stiihle etwas VOriibergehendes waren. Jedenialls 
sollte der Arzt verhiiten, dass wegen des Durchfalls abgestillt oder eine weit
gehende Anderung der Ernahrung vorgenommen wird. Zu solchem Vorgehen 
neigen die Miitter oft, weil sie glauben, dass die Durchfalle durch eine schlechte 
Qualitat ihrer Milch verursacht seien. Aber auch der Arzt, der die Durchfalle 
ohne weiteres auf tJberfiitterung zuriickfiihrt und die Trinkmengen des Kindes 
beschrankt, geht einen falschen Weg. Eine Anderung der Ernahrung ist beim 
Bestehen von Diarrhoen beim Brustkinde erst dann notwendig, wenn gleichzeitig 
das Gedeihen ausbleibt. In diesen Fallen liegt aber nicht mehr die initiale, 
physiologische Diarrhoe des Brustkindes vor, sondern es handelt sich urn eine 
Ernahrungsstorung, die nach den fiir eine solche Erkrankung giiltigen RegeIn 
behandelt werden muss (s. spater). Der strenge Verzicht auf jegliches arztliches 
HandeIn wird in der Familie oft am Widerstande der Mutter scheitern, der eine 
seelische Beruhigung nicht geniigt, die vielmehr eine aktive Behandlung des 
Durchfalls vom Arzte verlangt. In diesen Fallen soUte die Korrektur des Stuhl
bildes durch moglichst einfache Mittel, jedenialls ohne einschneidende Anderung 
der Nahrung oder der Stilltechnik versucht werden. Zulage von kleinen Mengen 
gezuckerter Eiweissmilch, Y2-1 Teeli:iffel Plasmon oder Larosan, geli:ist in etwas 
alkalischem Mineralwasser, geniigen in der Regel zur Korrektur des Stuhlbildes. 
Auch kleine Mengen von Adsorbentien oder Adstringentien (3-4mal taglich 
eine kleine Messerspitze Dermatol, Tannalbin oder ahnliches) vermindern all
mahlich die Zahl der Stiihle. 

n. Die kiinstliche Ernahrung des gesunden Sauglings. 
Bis vor kurzem musste dieses Kapitel mit dem resignierenden Satze 

begonnen werden, dass jede unnatiirliche Emahrung des Sauglings ein gewagtes 
Unternehmen darstellt, dem nur in wenigen Fallen Aussicht auf vollen Erfolg 
beschieden sei. Die im Vergleich mit den Brustkindern siebeniach grossere 
Sterblichkeit der Flaschenkinder rechtfertigte diese Skepsis. Erst die allerletzten 
Jahre haben hier eine wesentliche Wandlung gebracht. Man darf heute 
ruhig die Behauptung wagen, dass auch beim Flaschenkinde in den meisten 
Fallen ein gutes Ernahrungsresultat erzielt werden kann, ja bei Innehaltung 
weniger verhiiltnismaBig einiacher Vorschriften erzielt werden muss. Damit 
entfallt die Vorstellung, die bei den friiheren zahlreichen Misserfolgen verstandlich 
war, dass die kiinstliche Ernahrung an sich schon eine Schadigung des Kindes 
bedeutet. Die Tatsache der kiinstlichen Ernahrung darf heute nicht mehr als 
bequemer Entschuldigungsgrund fiir einen Ernahrungsmisserfolg dienen. Damit 
solI keineswegs der Propaganda der Brusternahrung Ab bruch getan werden; 
sie ist und bleibt die von der Natur bestimmte und beste Art zur Aufzucht in 
der friihesten Kindbeit, und von ihr sollte nur dann abgegangen werden, wenn 
die Durchfiihrung der natiirlichen Ernahrung aus besonderen Griinden unerfiillbar, 
aussichtslos oder nicht angezeigt ist. Diese Forderung gilt um so strenger, je 
schlechter das soziale Milieu ist, in dem der Saugling heranwachst. Denn aIle 
Statistiken haben iibereinstimmend ergeben, dass die tJbersterblichkeit bei kiinst
licher Ernahrung um so grosser ist, je geringer das Einkommen der Familie, je 
kleiner und ungiinstiger die Wohnung, je niedriger die Wohnungsmiete, je weniger 
gehoben der Beruf des Vaters ist. Unehelichkeit eines Kindes mit ihren sozialen 
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Folgen tragt dann weiter dazu bei, die Lebensaussichten bei kiinstlicher Ernahrung 
zu verschlechtern. Wenn es heute unter sozial und wirtschaftlich einigermallen 
gesicherten Verhaltnissen, bei einigem Verstandnis der Eltern fiir die Vorschriften 
der Hygiene und bei Vorhandensein der Mittel und Moglichkeiten, die yom Arzt 
gegebenen Vorschriften auch in die Tat umzusetzen, in der Regel unschwer gelingt, 
ein befriedigendes Gedeihen zu erzielen, so bedarf es in den vielen Fallen, wo auch 
nur einer dieser Faktoren fehlt, aller fiirsorgerischen Aufsicht und regeImal3igen 
Betreuung, um Schaden durch die unnatiirliche Ernahrung zu vermeiden. 

Wenn innere oder aussere Griinde zur kiinstlichen Ernahrung zwingen, dann 
ist es Aufgabe des Arztes, sie so zu handhaben, dass die mittelbaren und un
mittelbaren Gefahren dabei auf das kleinstmogIiche Mall beschrankt bleiben. Die 
Erfiillung dieser Forderung ist heute ohne grosse Schwierigkeiten moglich. Freilich 
hedarf es zur Erreichung dieses Zieles einer v e r s c h a rf ten Be 0 b a c h tun g , 
einer da uernden und regelmalligen Uberwach ung und einer vor
be u g end e n F ii r s 0 r g e, wie sie bei der natiirlichen Ernahrung im gleichen 
Malle kaum notwendig sind. Dadurch, dass Zusammensetzung und Bemessung 
der Nahrung aus dem Rahmen eines natiirlichen Geschehens herausgenommen 
sind und der menschlichen Willkiir iiberlassen werden, sind Verstosse leicht moglich. 
Wie die richtig durchgefiihrte natiirliche Ernahrung dem Kinde Schutz vor vielen 
Kxankheiten gewahrt, so muss auch durch die Auswahl und Dosierung der kiinst· 
lichen Nahrung versucht werden, weit iiber das Gebiet der normalen Funktion des 
Magen- und Darmkanals und des Ansatzes hinaus einen Aufbau des Organismus 
zu erzielen, der jeder Belastung ebenso sicher Stand haIt, wie der bei natiirlicher 
Ernahrung. Der Erfolg einer kiinstlichen Ernahrung kann nicht mehr lediglich an 
einer guten Gewichtszunahme des Kindes gemessen werden. Das Resultat der 
kiinstlichen Ernahrung entspricht erst dann dem der natiirlichen, wenn bei ihr 
ebenso wie bei der natiirlichen eine hohe Lebenssicherheit bis zum Ausgang des 
ersten Lebensjahres und dariiber hinaus gewahrleistet ist. Nicht nur darum handelt 
es sich, den Magen-Darmkanal in seinen Funktionen ungestOrt zu erhalten, auch 
nicht darum allein, einen Ansatz von bestimmter Grosse zu erreichen, sondern 
es ist das Ziel, ein im strengsten Sinne des W ortes gesundes, eutrophisches Kind 
aufzuziehen. Dass dieses Streben nicht mehr nur eine ideale Forderung ist, das 
beweisen in den letzten Jahren bereits die Morbiditats- und Mortalitatszahlen 
gut eingerichteter Anstalten, in denen vor nicht langer Zeit die erfolgreiche kiinst
!iche Ernahrung noch auf grosse Schwierigkeiten stiess. 

Viele Jahre hat man die Unterschiede im Ernahrungserfolge bei Kuhmilch
und Frauenmilchernahrung durch eine Verschiedenheit der chemischen Zusammen
setzung beider Milcharten zu erklaren versucht. Dabei wurde bald der eine bald 
der andere Bestandteil mehr in den Vordergrund gestellt (s. Kap. Milch). Wenn 
auch sicherlich physikalisch.cliemische und biologische Verschiedenheiten, nament
lich in Hinsicht auf die Molkenbestandteile und das Eiweiss vorliegen, so hat 
diese Forschungsrichtung trotz aller theoretischen Ergebnisse die Praxis nicht 
entscheidcnd befruchtet. Diese einseitige Einstellung der Forschungsarbeit ist in 
ihren Schliissen sogar zeitweise fiir die Sauglinge nicht ungefahrlich geworden; 
denn die Ausschaltung oder Vermeidung des jeweils besonders gefiirchteten 
Nahrstoffes, bzw. die einseitige Vermehrung eines im Augenblick als harmlos 
angesehenen Nahrstoffes gab gar nicht selten Veranlassung zur Einseitigkeit in der 
Nahrung, die dadurch den Anforderungen des Organismus nicht mehr geniigte. 
Mit dem Wechsel der Vorstellungen iiber Nutzen und Schaden bald des einen 
bald des anderen Nahrstoffes wandelten sich die Vorschriften fiir die unnatiir
liche Ernahrung. So manche scheinbare Schwierigkeit und Unstimmigkeit, die 
sich daraus fUr die Praxis der Ernahrung ergab, ware, so kann in riickschauender 
Betrachtung gesagt werden, vielleicht vermeidbar gewesen. Einige Beispiele einst 
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empfohlener Methoden der Erniihrung mogen die Berechtigung einer solchen 
Behauptung zeigen: Die Empfehlung fettarmer oder fettloser Gemische musste 
beirn gesunden Kinde ebenso zu Misserfolgen fuhren, wie die alizustark molken
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Abb. 14. Wegen geringffigiger DiarrhOen 
erhitlt das Kind eine 'I, Milch ohne Zucker 
in stark reduzierten Mengen. Der unaus
bleibliche Gewichtssturz und die sich jetzt 
erst verstarkende Diarrhoe verffihrt zu er
neuter Nahrungsanderung und Nahrungs
verringernng [jetzt Eiweissmilch ohne (II) 
Zuckerl. Folge: weitere Verschlechternng 
des Ernithrungsznstandes, 1Jbergang in 
Dekomposition mit enormen Untertempe
raturen, starker Pulsverlangsamung (PuIs 
um 84) und schliessIich Tod. Todliche 
Dekomposition duroh Hunger, insbesondere 

durch Mangel an Kohlenhydraten. 

reduzierten oder kohlenhydratarmen Ge
mische. Trotz Fettarmut ist zwar, wenn sie 
durch reichlichen Kohlenhydratgehalt aus
geglichen ist, gute Gewichtszunahme zu er
reichen; auf die Dauer mussen aber, bedingt 
durch den Sondernahrwert des Fettes, der 
feste Aufbau des Organismus, die Immunitat 
und die Entwicklung des Fettpolsters leiden. 
Molkenreduktion war oft mit einer zu 
starken Verdiinnung der Nahrung verbunden 
und brachte so in der Praxis die Gefahren 
der Unterernahrung. Zu vorsichtige Kohlen
hydratdosierung entzog dem Organismus 
einen Nahrstoff, der gleichermaBen fiir die 
Warmeregulation wie zum Anwuchs unent
behrlich ist; ist doch das Kohlenhydrat, 
wie schon fruher erwahnt, der fiir die 
Fixation des Wassers in der Zelle und damit 
zur Einleitung des Wachstums unersetzliche 
Nahrstoff. Krankengeschichten aus friiheren 
J ahren, yom heutigen Standpunkt aus be
urteilt, zeigen, dass so mancher Ernahrungs
misserfolg, dessen Ursache in der Unzulang
lichkeit der Kuhmilch gesucht wurde, ledig
lich durch einen zu geringen Kohlenhydrat
zusatz (3% Zuckerzusatz zu verdiinnter 
Milch) erklart werden kann. 

Erst mit der Abkehr von dem Versuch, 
in einem einzelnen Bestandteil der Kuh
milch den Schadling zu finden, der die un
natiirliche Ernahrung zum Misserfolg fiihrte, 
wurde ein wesentlicher praktischer Fortschritt 
in der kunstlichen Ernahrung moglich. 
Oberster Grundsatz bei der Ernahrung ist 
heute: keinen einzigen Nahrstoff, den 
das naturliche Vorbild, die Frauen
milch, enthalt, dem Kinde fur langere 
Zeit vorzuenthalten und das Mengen
verhaltnis der Nahrstoffe zueinander 
annahernd so a bzu stimmen, wie es in 
der Frauenmilch dargeboten ist. Brauch
bar fur die Dauerernahrung des gesunden 
Sauglings sind daher alie Gemische, die Ei
weiss, Fett, Kohlenhydrat ungefahr in dem 
Verhaltllis enthalten wie die Frauenmilch. 

Weniger geeignet fiir die Dauerernahrung sind dagegen alie jene Gemische, die 
wesentlich von diesem Mischungsverhaltnis abweichen. Damit solI nicht gesagt 
sein, dass beirn kranken Kinde von diesem Vorbild nicht abgewichen werden kann 
und muss (Heilnahrungen). Stets ist die Ruckkehr zu einer im obigen Sinne 
kompletten Dauernahrung aber auch hier moglichst rasch anzustreben, wenn nicht 
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Ausfallerscheinungen dieser oder jener Art auftreten sollen. Die Abh1i.ngigkeit der 
'Gesundheit von einer kompletten Nahrung ist in keinem Lebensalter so aus
gesprochen wie in der Zeit des starksten, aber auch des labilsten Aufbaues. Auch 
beim iilteren Kinde und beim Erwachsenen werden durch einseitige Ernahrung 
schliesslich wichtige Funktionen leiden; es sei nur an die durch Fettarmut der 
Nahrung bedingte Kriegsmorbiditat erinnert. Aber wahrend es beim alteren 
Individuum einer langeren Zeit bedarf, bis ernstere Ausfalle zu gewartigen sind, 
wird man beim SaugIing die Ernahrungsschaden schon nach ganz wenigen Wochen 
oder Tagen einer Fehlernahrung als schwere Beeintrachtigung der Gesundheit in 
Erscheinung treten sehen. Das Heil der kiinstlichen Ernahrung ist auf Grund 
dieser Oberlegung nicht von einer einzigen Mischung zu erwarten, sondern auf 
verschiedenen Wegen kann ein gutes Ernahrungsresultat erreicht werden, wenn 
nur quantitativ und qualitativ der Bedarf des Organismus dauernd voll 
gedeckt ist. 

IWorin bestehen die Fortsehritte der kiinstliehen Erniihrllng 1 

Die Fortschritte, die heute auch beim Flaschenkinde den optimalen Zustand 
der Korperzellen und ihrer Funktionen in vielen Fallen zuwege bringen, scheinen 
in sechs Richtungen gemacht worden zu sein. 

i. Die Erkenntnis, dass die Nahrstoffe der kiinstlichen N ahrung nicht nur 
unter dem Gesichtspunkt gewahlt werden diirfen, Gewichtszunahme zu erreichen. 
Die entscheidende Aufgabe liegt vielmehr darin, die Nahrstoffe so zu wahlen, 
dass die Immunitat des Flaschenkindes der des Brustkindes an
geglichen ist. Durch geeignete Nahrungszusammensetzung kann heute schon 
diese Aufgabe bis zu einem gewissen Grade gelOst werden. 

2. Die Erkenntnis, dass nicht die Erzeugung eines sogenannten normalen 
Stuhles die Hauptaufgabe der unnatiirlichen Ernahrung sei. Erst als man sich 
iiber die bei jedem Saugling, namentlich in Anstalten, Mufigen SchOnheitsfehler 
des Stuhles hinwegsetzte und sein Augenmerk mehr auf die gedeihliche Ent
wicklung des gesamten Organismus des Kindes richtete, konnten Erfolge mit 
kiinstIicher Ernahrung erzielt werden. N i c h t de r "n 0 r m a Ie" Stu h 1 is t 
der Indikator einer zweckmalHg gewahIten Nahrung, sondern 
einzig 'und allein die regelrechte Entwicklung des Kindes. 

3. Die Erkenntnis von der Bedeutung einer qualitativ kompletten 
Kost, in der aIle Nahrstoffe in einem als zweckma13ig erkannten Mischungs
verhaltnis enthalten sind. Jede einseitige Nahrungszusammensetzung, die dazu 
fUhrt, dass irgend ein Nahrstoff zuwenig oder ein anderer Nahrstoff zuviel angeboten 
wird, verhindert die Entwicklung einer Eutrophie. 

4. Die Erkenntnis von der Bedeutung einer quantitativ ausreichenden 
Ernahrung, durch die der relativ hohe Nahrungsbedarf des Sauglings stets 
gedeckt wird. Dieser Fortschritt wurde erst moglich, als das Vertrauen zur 
kiinstlichen Nahrung wuchs und die ersten Erfolge zu dem Verstandnis fiihrten, 
dass die friiher viel geiibte quantitativ unzureichende Ernahrung, der Hunger, 
der grosste Feind des Sauglings gewesen war. 

5. Die Erkenntnis von der Bedeutung einer richtigen Diatetik bei den 
akuten Durchfaliserkrankungen, die sich auf den in den Punkten 1-4 nieder
gelegten RegeIn aufbaut und die durch moglichste Abkiirzung des Hungers 
und rasche Riickkehr zur quantitativ und qualitativ ausreichenden Ernahrung 
die Schaden, die durch die Erkrankung gesetzt wurden, wieder ausgleicht. Jede 
Schonungsdiat, die unnotig langere Zeit fortgesetzt wird, verdient eher als 
Schiidigungsdiat bezeichnet zu werden. 
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6. Die Erkenntnis von der Notwendigkeit, die Rachitis auszuschalten, 
die nicht nur zur Verkriippelung fiihrt, sondern auch jede andere Erkrankung, 
vor allem die der Respirationsorgane, ernster gestaltet. 

Welche N ahrungszusammensetzung ist demnach zu wahlen 1 

Die kiinstliche Nahrung muss samtliche Nahrstoffe der Frauenmilch ent
halten, wobei das Verhi11tnis der hauptsachlichen Nahrstoffe annahernd dem 
der Frauenmilch entsprechen solI. Das Verhaltnis von Eiweiss, Fett, Kohlen
hydrat ist in der Frauenmilch: 

1: 3,5: 7. 

Diese Relation der Nahrstoffe ist fUr die Entwicklung und das Wachstum von 
der Natur als die beste, als die physiologische vorgeschrieben. 

Praktisch am wichtigsten ist ohne Zweifel das Verhaltnis von Fett zu 
Kohlenhydrat (1:2). Bei den vielfachen Verflechtungen zwischen Fett- und 
Kohlenhydratstoffwechsel, deren feinere Zusammenhange heute noch der letzten 
theoretischen Klarung harren, kann nur die praktische Erfahrung unser Lehr
meister sein; und sie zeigt, dass einem bestimmten Fettgehalt stets ein 
entsprechender Kohlenhydratgehalt der Nahrung gegeniiberstehen muss . .Ab.nlich 
wie Ca und K sich im Gesamtstoffwechsel entgegengesetzt verhalten, so sind 
Fett und Kohlenhydrat die Gegenspieler im organischen Stoffwechsel: das 
langsam abbrennende Fett verlangsamt, das rasch abbrennende Kohlenhydrat 
beschleunigt die Umsetzungen. Fett hemmt den Wasseransatz, Kohlen
hydrat begiinstigt ihn. Fett macht stabilen, Kohlenhydrat labilen Aufbau 
des Organismus. Fett steigert lmmunitiit und Resistenz, KohlenhYdrat, im 
tibermaB angeboten, vermindert sie. Aufgabe der zweckmaBigen kiinstlichen 
Ernahrung ist es, einen Ausgleich der Gegensi1tze herbeizufUhren, so dass die 
Harmonie in den Funktionen des Organismus gewahrt bleibt. Empirisch geschieht 
dies nach dem Vorbild der Fraueninilch, wenn auf ein Teil Fett zwei Teile 
Kohlenhydrat kommen. 

Die Hohe des E i wei s san t e i 1 s in der N ahrung greift weniger in das 
lneinanderspiel der Nahrstoffe ein. Selbst bei starker Milchverdiinnung ist der 
Bedarf an Eiweiss gedeckt. Es bleibt nur zu erortern, ob em ii ber den 
Bed a rf hinausgehendes Angebot an Eiweiss nicht stoffwechselbelastend und 
schadlich wirkt (Benjamin, Adler). Wenn auch ein Beweis fUr eine solche 
Form der Schadigung durch Eiweissiiberangebot noch nicht sicher erbracht ist, 
und die klinischen Symptome eines Eiweissnahrschadens (BIasse, Meteorismus, 
Tonusverschlechterung usw.) mehr auf den Mangel an anderen Nahrstoffen (Kohlen
hydrat) als auf das Dberangebot an Eiweiss zuriickzufiihren sind, so wird man 
doch gut daran tun, auf die Dauer bei der Ernahrung des gesundes Kindes den 
Eiweissbedarf nicht unnotig zu iiberschreiten. Aus therapeutischen Griinden kann 
eine solche einseitige Eiweissanreicherung gelegentlich dagegen erlaubt, ja sogar 
angezeigt sein. 

Theoretisch und praktisch standen die Versuche einer An g 1 e i c hun g der 
Molke der Kuhmilch an die der Frauenmilch langere Zeit im Vordergrunde des 
Strebens, die Nachteile der unnatiirlichen Ernahrung zu vermeiden. Fiir das 
physikalisch-chemische Geschehen im Darm und jenseits des Darmes spielt in der 
N atur und im Experiment gewiss die Zusammensetzung der Molke, ihr ver
schiedener Gehalt an lonen und vielleicht auch ihr verschiedener Albumingehalt 
eine Rolle. Selbst wenn man die klinischen Erfahrungen des Molkenaustausch
versuches (Storungen bei Zufuhr von Kuhmilchmolke, Frauenmilchkasein und 
Frauenmilchfett, die bei dem Wechsel zu Frauenmilchmolke, Kuhmilchfett und 
Kuhmilchkasein ausblieben) nicht als beweisend ansieht, so ist der Unterschied 
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zwischen arteigener und artfremder Molke auf Grund feinerer Methodik neuerdings 
wieder von Finkelstein und seinen Schulern vor Augen gefiihrt worden. Die 
Molke, sogar ihr albuminfreier Anteil, ist von betrachtlichem Einfluss auf die 
Schnelligkeit der Resorption der Nahrung vom Magen und Darm aus und wahr. 
scheinlich auch fur die Bildung der Bakterienflora im Darm UIid fUr eine Reihe 
fermentativer Spaltungen (s. friiher). Die Verzogerung der Resorption einer Nahrung 
mit artfremder Molke aus dem Darmkanal haben auch die sinnreichen Versuche 
am Tier (v. Pfaundler und Schubel) bewiesen. 

Ein schadlicher Einfluss auf das Ernahrungsresultat ist bei der Ernahrung 
des gesunden Kindes von der Kuhm,ilchmolke nicht zu befurchten. Ahnlich 
wie beim Eiweiss ist der Bedarf fUr den Aufbau auch noch durch eine Salz· 
konzentration der Molke gedeckt, wie sie in einer Milchverdftnnung von 1: 2 ent· 
halten. ist. Dass man monatelang eine solche Verdunnung beibehalten darf ohne 
den Bedarf zu unterschreiten, lehrt das Beispiel der Buttermehlnahrung. Auch 
starkere Konzentrationen, die den Mineralstoffgehalt der Frauenmilch wesentlich 
uberschreiten, sind nicht mit Gefahren verbunden. Die vielfachen Bemuhungen, 
die Molke der Kuhmilch der der Frauenmilch anzugleichen, eriibrigen sich fur 
das gesunde Kind. 

Grossere Beachtung verdient dagegen der Vitamingehalt der Milchen. 
Von den flir den Saugling bedeutsamen Vitamingruppen kommen Vitamin A, B, C, 
sowie der antirachitische Faktor D in Betracht, der nicht, wie man friiher annahm, 
mit dem Vitamin A identisch ist. Vitamin A steht in beiden Milcharten stets 
hinreichend zur Verfiigung, solange die Milchverdiinnungen bei Kuhmilch nicht 
uber 1: 2 hinausgehen. Das antineuritische Vitamin B solI nach der Annahme 
Reyhers in der Kuhmilch unzureichend vertreten sein. Wie schon fruher 
geschildert, reichen die Beweise Reyhers bisher nicht aus, um in der Praxis 
den Eintritt eines B· Vitaminmangels befiirchten zu lassen. Anders steht es 
mit dem antiskorbutischen Vitamin C. Von zweckmaBig geflitterten Tieren 
gewonnene frische Kuhmilch enthalt nicht weniger antiskorbutischen Stoff als 
die Frauenmilch. Nur bei Darreichung von denaturierter, lange gekochter, pasteu. 
risierter Milch oder von Trockenmilch sinkt die Zufuhr an Vitamin C unter den 
Bedarf des Kindes. In den ersten Lebensmonaten tritt dieser Mangel nicht in 
klinisch wahrnehmbare Erscheinung. Sei es, dass eiIi Bedarf an C·Vitamin hier 
nur gering oder gar nicht vorhanden ist, oder dass dem Neugeborenen von der 
Mutter eine Mitgift von C·Vitamin mit auf den Weg gegeben wird. Erst vom 
vierten Lebensmonat ab gewinnt die Frage des Mangels an C·Vitamin praktische 
Bedeutung. "Oberall da, wo eine im obigen Sinne vollwertige Kuhmilch nicht 
zur Verfiigung steht, muss der Bedarf an C· Vitamin durch Zufuhr C· vitaminhaltiger 
Nahrungsmittel, durch frische Obstsafte, gedeckt werden. Bezuglich des Bedarfs 
an Vitamin D, vgl. Rachitis. 

In einer Beziehung weichen die iiblichen kiinstlichen Nahrgemische vom 
Vorbild der Frauenmilch nicht unwesentlich abo Seit langem hat die Erfahrung 
gelehrt, dass die Kohlenhydrate in den Kuhmilchmischungen besser ver· 
tragen werden, wenn sie nicht in Form des kristallinischen Zuckers, sondern z. T. 
ersetzt durch dextrinisierte Mehle dargereicht werden. Wahrend man fruher die 
Zufuhr von Mehl fur die ersten Lebenswochen wegen der vermeintlichen Unver· 
daulichkeit scheute, wird heute schon von der zweiten Lebenswoche ab allgemein 
Schleim oder eine Mehla bkochung zur Verdftnnung der Kuhmilch ver· 
wendet. Tatsachlich fehlt in den ersten Lebenswochen das mehlabbauende Ferment 
im Darm, so dass bei Mehlverabreichung in den StUhlen junger Sauglinge reichlich 
jodfarbbare Substanzen nachweisbar werden. Indessen stellt sich schon im Verlauf 
weniger Tage das Ferment auf den Reiz einer wiederholten Mehlzufuhr ein, und 
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man kann beobachten, wie die jodfarbbare Substanz von Tag zu Tag abnimmt, 
um aIlmahlich ganz zu schwinden. Da aber immer damit zu rechnen ist, dass 
unverdautes Mehl' das aus dem Diinndarm in die unteren Darmabschnitte gelangt, 
hier abnormem bakteriellem Abbau unterliegt, so dass es zu starkerer Garung 
und dadurch ZuID DurchfaIl kommt, so pflegt man bei den jiingsten Sauglingen, 
etwa bis zu zwei Monaten, von der Verordnung reiner Mehlabkochungen abzusehen. 
Dagegen konnen Schleime oder gerostete Mehle schon von der zweiten Lebens. 
woche ab jederzeit ohne diese Gefahr gegeben werden. 

Die praktische Erfahrung ist der theoretischen Deutung der Wirkung dieses 
sogenannten zweiten Kohlenhydrates vorausgeeilt. Schon der Ersatz 
eines Teiles des kristaIlinischen Zuckers durch ein solches zweites Kohlenhydrat 
bewirkt oft eine Verstarkung der Zunahme des Kindes, ohne dass eine Vermehrung 
des Brennwertes der Nahrung notwendig ware. Bisher wurde zur Erklarung 
der Notwendigkeit der zweiten Kohlenhydrate eine Reihe von Hypothesen auf. 
gesteIlt, die vieIleicht aIle eine gewisse Berechtigung haben, die aber aIle z. Z. 
noch nicht durch eindeutige klinische und experimentelle Erfahrungen bewiesen 
sind. Schon die Erfahrungen beim Diabetes mellitus haben die Verschiedenheit von 
Zucker und Mehl fiir den Stoffwechsel gelehrt. So erlaubten die von v. N oorden 
eingefiihrten Hafermehltage beim Diabetiker die Zufuhr von Kohlenhydraten, wie 
sie in Form des Zuckers von diesen Kranken niemals assimiliert werden. 

Nicht nur Mehl und Zucker, sondern auch die Mehlarten untereinander 
sind fiir den Stoffwechsel nicht gleichwertig. Die Starke der abfiihrenden 
Wirkung soIl dabei vom Grade der bakteriellen Zerlegung des Mehles im Darme 
a bhiingen (K lot z), die bei Hafermehl grosser ist als bei Weizenmehl. 

Manches hat die Vorstellung Arons fiir sich, dass der Rostprozess fiir die 
giinstige Wirkung mancher Mehle von Bedeutung ist. Durch den Rostprozess, 
z. B. bei der Mehlschwitze, finden im Mehl gewisse chemische Umlagerungen 
statt; es werden Stoffe entwickelt, die sich schon durch ihren angenehmen Geruch 
als etwas Neuartiges bemerkbar machen. Diese aromatischen Substanzen sollen 
als Reiz fiir den Stoffwechsel wirken und so den Ansatz erhOhen. An der "Ober. 
legenp.eit der gerosteten Mehle ist nach allen praktischen Erfahrungen nicht zu 
zweifeln. Schliess1ich steIlen ja auch die schon lange vor allen Versuchen einer 
theoretischen Begriindung immer wieder empfohlenen und angewandten Kinder. 
mehle nichts anderes dar als Mehle, die durch einen Rostprozess veriindert sind, 
und die gerostetem und zerriebenem Zwieback ungefahr gleichwertig sind. 

Fiir die praktische Durchfiihrung der Ernahrung stehen im wesent. 
lichen drei Mehlarten zur Verfiigung: Hafer., Weizen., Reismehl. In der Wirkung 
auf den Ansatz unterscheiden sie sich wenig, in der Wirkung auf den Darm sind 
sie voneinander verschieden. Hafermehl wird weniger leicht resorbiert als Weizen. 
und Reismehl; deshalb sind die beiden letzteren mehr zu empfehlen, wenn N eigung 
zu DurchfaIlen besteht. 

Die praktisch bedeutsamen Folgerungen aus diesen Erwagungen sind 
kurz zusammengefasst: 

1. Kohlenhydrate miissen bei jeder Kuhmilchmischung zugesetzt 
werden; dabei sollte ein Teil des Zuckers in Form von Schleim oder Mehl 
verahreicht werden. 

2. Bei einer Fettanreicherung der Milchmischung sollte die Relation 
von Fett: Kohlenhydraten entsprechend der in der Frauenmilch, d. i. 
wie 1: 2, ungefahr gewahrt werden. 

3. Der Mangel an C·Vitamin ist durch rechtzeitige Zulage von C·Vitamin. 
tragern auszugleichen. 
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Die Durchfiihrung dieser Forderungen kann durch Storungen beim 
Abbau und bei der Aufsaugung der Nahrung im Magendarmkanal 
erschwert werden. Deshalb ist es wichtig, den Einfluss der Nahrstoffe auf 
die enteralen Vorgange zu kennen und zu regulieren; denn jede Storung beim 
Abbau und bei der Aufsaugung der Nahrung wird das Ernahrungsresultat ebenso 
vereiteln, als ob das Angebot von vornherein ungeniigend gewesen ware. Es 
muss bei Storungen im Darmkanal zu AusfaIlen kommen, die fiir die Zelle des 
Organismus gleichbedeutend mit einer ungeniigenden Zufuhr von Nahrstoffen, 
mit einem Hunger im landlaufigen Sinne sind. Mit Recht hat deshalb Czerny 
dem ausseren, durch mangelndes Angebot entstandenen Hunger, einen inneren 
Hunger gegeniibergestellt. Es handelt sich also darum, die Auswahl der Nahr
stoffe so zu treffen, dass die Vorbedingungen fiir den Eintritt einer enteralen 
StOrung nicht gegeben sind. Die Erfiillung dieser Forderung ist dem Arzt bei 
der kiinstlichen Nahrung weitgehend in die Hand gegeben. Denn die Darm
vorgange sind aile von der qualitativen Zusammensetzung der Nahrung 
abhangig. Voraussetzung ist die Kenntnis der Wirkung der einzelnen Nahr
stoffe auf die Resorption der Nahrung und auf die Peristaltik. 

a) Resorption und Nahrungszusammensetzung. 
Theoretisch waren Mischungen am empfehlenswertesten, die ebenso rasch 

aus dem Darm aufgenommen werden, wie die Frauenmilch, da in der schnellen 
Resorption die grosste Sicherheit gegen die Entstehung krankhafter Ablaufe 
im Verdauungsvorgang liegt. Der Vorgang der Nahrstoffresorption ist dadurch 
so kompliziert, dass die Resorption jedes einzelnen Nahrstoffes nicht gesonderten 
Gesetzen folgt, sondern dass eine weitgehende gegenseitige Beeinflussung der 
Nahrstoffe in der Mischung stattfindet. Geht man vom einzelnen Nahrstoff 
aus, z. B. vom Zucker, so kann man ein schneiles Auftreten des Zuckers in der 
Blutbahn feststellen. Schon nach 20 Minuten findet sich der p. os aufgenommene 
Zucker im Blut, und seine Resorption ist nach etwa 45 Minuten vollendet. Sobald 
ein anderer Nahrstoff ZUlli Zucker hinzutritt, andert sich die Blutzuckerkurve 
wesentlich. Es tritt eine Verzogerung im Erscheinen des Zuckers ein, die durch 
artfremde MoIke und Fett mehr als durch Eiweiss hervorgerufen wird. . Die 
Schnelligkeit der Aufnahme eines Nahrgemisches aus dem Darm ist daher viel 
mehr von der Nahrungszusammensetzung, als von der absoluten Menge des in 
dem Gemische enthaltenen einzelnen Nahrstoffes abhangig. Wegen der schnellen 
Nahrungsaufsaugung waren die starken Milchverdiinnungen der molken- und 
fettreichen Vollmilch vorzuziehen. Fiir die Praxis der Ernahrung muss aber der 
Nachteil der weniger verdiinnten Milch in bezug auf die Resorption in Kauf 
genommen werden. So wichtig diese Dinge theoretisch sind, so sind wechsel
seitige Einfliisse der Nahrstoffe auf die Vorgange der Nahrungsresorption heute 
noch nicht so klar zu iibersehen, um aua ihnen praktiache Folgerungen fiir 
die Nahrungszusammensetzung usw. abzuleiten. 

b) Darmbakterien und Nahrungszusammensetzung. 
Die Bakterienflora, die sich im Darm entwickelt, ist weitgehend a b han gig 

von der Art der angebotenen Nahrung. Wichtig ist es, die Nahrstoffe 
so zu wahlen, dass das bakterieile Leben auf den Dickdarm beschrankt bleibt und 
der Diinndarm frei von Bakterien ist. Die Bakterienfreiheit des Diinn
darms vorausgesetzt, vermag der Darm die Bakterienflora der kiinstlichen 
Ernahrung ebenso schadlos zu ertragen wie die Bifidusflora bei natiirlicher 
Erniihrung. 

1m ganzen richten sich die Erreger im Darm in bezug auf ihre Lebens
ausserungen wesentlich nach dem Nahrboden, der ihnen in Form der Nahrung 
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geliefert wird. Dieses Gesetz ist fUr die Praxis deshalb so wichtig, weil es 1ehrt, 
dass das Stuhlbild von der Zusammensetzung der Nahrung abhangig ist. In 
gesunden Tagen vermogen die Bakterien die Nahrungsreste allein im Dickdarm 
anzugreifen. Deshalb wird die Form des bakteriellen Abbaues durch die Bestand
teile der Nahrung entschieden,. die unresor biert bis zum Dickdarm gelangen. 
Je rascher die Resorption eines Nahrungsbestandteiles im Dunndarm erfolgt, desto 
weniger gelangt von ihm in den Dickdarm; wurde die Nahrung im Dunndarm 
restlos aufgesaugt, so hatten die Bakterien ausser den Sekreten des Darmes und 
der Drusen kein Nahrmaterial. Je schlechter die Resorption im Dunndarm 
erfolgt, desto mehr wachst die Wahrscheinlichkeit, dass Reste der betreffenden 
Nahrstoffe in den Dickdarm gelangen und hier zum Nahrsubstrat fur die Bakterien 
werden. 

Ais Beispiele fur langsam resorbierte Nahrstoffe seien Milchzucker oder 
malzreiche Gemische angefuhrt. In beiden Fallen entgehen Teile des Kohlen
hydrates der Resorption im Dunndarm und geben den Bakterien des Dick
darmes ein willkommenes Nahrsubstrat, in dem sich dann Garungsprozesse 
abspielen. 

Zwei Moglichkeiten des bakteriellen Abbaues sind praktisch voneinander zu 
unterscheiden: entweder unterliegt der Darminhalt der Fa u 1 n i soder der 
Garung. Wenn eine scharfe Trennung der beiden Vorgange streng chemisch 
genommen den Tatsachen auch nicht entspricht, so erleichtert eine s01che 
Zweiteilung doch das praktische Verstandnis. Faulnis tritt ein, wenn die Mikro
organismen im Dickdarm kein Kohlenhydrat finden und die Erreger 
zur EiweiBspaltung gezwungen sind. Garung stellt sich im Dickdarm ein, 
wenn Kohlenhydratreste in grosserer Menge in die untersten Darmabschnitte 
gelangen. Je mehr und je schlechter resorbierbare Kohlenhydrate der Saugling 
erhalt, desto mehr wird der Stuhl daher nach der Seite der Garung verandert 
werden. Starke Garung fuhrt aber zur Bildung niederer Fettsauren aus den 
Kohlenhydraten, damit zur Reizung der Darmwand und zur Erhohung der 
Peristaltik. Geringe Kohlenhydratdarreichung oder schnell resorbierbare Kohlen
hydrate fUhren zu einer Kohlenhydratfreiheit des Dickdarms. Die Erreger haben 
also kein koh1enhydratha1tiges Nahrmaterial zum Abbau und wenden sich der 
bakteriellen Spaltung der im Dickdarm vorhandenen Eiweissbausteine zu. Es 
entstehen Faulnisprodukte (Amine). Der klinische Ausdruck fur die Faulnis
vorgange ist langsame Peristaltik und die Bildung geformter Stuhle, da die 
letzten Reste Wasser aufgesaugt werden. Ob dabei auch gelegentlich darm
reizende Aminosauren gebildet werden, ist noch fraglich. Theoretisch ist die 
Moglichkeit zuzugeben. In der Praxis ist jedenfalls ein von bakteriellen Eiweiss
abbauprodukten hervorgerufener Durchfall selten. 

Daraus folgt, dass das Stuhlbild wesentlich von der Wahl und von der 
Dosierung dcr Kohlenhydrate abhangt. Aber nicht allein diese einfach zu uber
sehenden Vorgange sind entscheidend. Wie fur den ganzen Ablauf der Verdauung, 
so ist auch fur das Schicksal der Kohlenhydrate die Frage entscheidend, welche 
anderen Nahrstoffe das Kohlenhydrat begleiten. Wesentlich anders vollzieht 
sich die Resorption, wenn Kohlenhydrat allein, anders, wenn es gleichzeitig mit 
anderen Nahrstoffen gegeben wird. So scheint z. B. der Gehalt der Nahrungs
mischung an Eiweiss die Resorptionsgeschwindigkeit des Zuckers wesentlich zu 
beeinflussen. Wie schon frillier gezeigt, verzogert Eiweiss die Aufsaugung des 
Zuckers aus dem Dunndarm. Ein langeres Verweilen des Zuckers im Darm gibt 
aber den zuckerspaltenden Fermenten die Moglichkeit, den Zucker besser abzubauen, 
so dass ebenso wie bei rascher Resorption letzten Endes unabgebauter Zucker nicht 
in den Dickdarm zu gelangen braucht. Aber auch die Rea k t ion der Gemische 
kann nicht ohne Bedeutung fur das Schicksal des Zuckers im Darm sein. Denn 
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zweuellos ist bei sauren Gemischen die Neigung zu erhohter Peristaltik vermindert, 
woraus vielleicht auf eine schnellere Aufnahme des Zuckers geschlossen werden kann. 

Die Kohlenhydrate selbst gleichen sich in bezug auf die Resorptions
geschwindigkeit keineswegs: es gibt schnell und langsam resorbierbare Kohlen
hydrate. In aufsteigender Linie von schnell zu langsam: Reis, Weizenmehl, 
Hafer, Milchzucker, Malzextrakt, Rubenzucker, Dextrinmaltose. So wird letzten 
Endes das Stuhlbild von den Angeboten an Eiweiss und Kohlenhydraten ab
hangen. Dadurch ist es in der Praxis leicht, jederzeit beim gesunden Kinde 
durch Modifikation der Nahrung dunnen oder weichen Stuhl zu erzeugen. 

Ausser den in der Hauptsache beteiligten Nahrstoffen wirken auch das 
Fett und die Molkenbestandteile an der Formung des Stuhlbildes mit. Die Rolle 
dieser beiden Nahrstoffkomponenten ist viel schwieriger zu fassen. Vom Fett 
ist mit Schiff anzunehmen, dass es ganz allgemein das Bakterienwachstum 
fOrdert. Fur die Art des bakteriellen Abbaues wirkt es dabei aber nicht wie Eiweiss 
oder Kohlenhydrate Richtung gebend. Es schafft an sich weder Faulnis noch 
Garungserscheinungen. Es verfallt der jeweils vorherrschenden Richtung des 
bakteriellen Abbaues, es kann ebensogut eine bestehende FauInis wie eine 
bestehende Garung verstarken; z. Z. der Faulnis ist das ohne praktische Gefahr, 
z. Z. der Garung erfordert es Vorsicht. Denn von dem bakteriellen Abbau in 
der Richtung der Garung ist eine Zerlegung des Fettes in niedere Fettsauren 
zu befurchten, die ihrerseits wieder eine Darmreizung und damit eine weitere 
ErhOhung der Peristaltik herbeifuhren kOnnen. Nach Untersuchungen von Finkel
stein und seinen Schiilern vermehrt Molke die Bildung niederer Fettsauren und 
fOrdert im Reagensglasversuch die bakterielle Kohlenhydratspaltung. Die Molken
bestandteile wird man nicht als Ganzes betrachten diirfen. . Kalk wirkt anders 
als seine Antipoden Natrium und Kalium. Kalk isoliert gegeben, verlangsamt 
eindeutig die Peristaltik. Das beweist die alte praktische Erfahrung der 
obstipierenden Wirkung der Kalksalze (oa 003)' 

Zusammenfassend ergibt sich fiir das praktische Handeln in bezug auf die 
von der Nahrung aus erzeugte Schnelligkeit der Peristaltik und damit fiir die Stuhl
beschaffenheit eine bedeutsame Verschiedenheit, je nachdem welche Nahrungs
bestandteile in einer Nahrungsmischung iiberwiegen. Garungsfordernd und 
peristaltikvermehrend wirken: von den MeWen Hafermehl; von den Zuckerarten 
Milchzucker, Malzextrakt. Garungshemmend und peristaltikverlangsamend: von 
den Mehlen Reis und Weizenmehl; von den Zuckerarten Rohrzucker und Dextrin
maltose; ebenso wirken hohe Eiweissgaben, Kalkzusatze und Saurezusatz. 

Fett wirkt, je nach der vorherrschenden Richtung des bakteriellen Abbaues, 
bald garungsfordernd, bald garungsherabsetzend. 

Bei der Kompliziertheit der Nahrgemische liegen die Dinge nie so einfach, 
wie sie hier dargestellt wurden. Die eine Richtung wird im Darm durch eine 
Gegenrichtung bald mehr, bald weniger iiberlagert sein. In Gemischen, die viel 
Eiweiss enthalten, wird mehr KoWenhydrat vertragen als in Gemischen mit 
wenig Eiweiss. Wo viel Kohlenhydrat ist, wird ein hOheres Angebot von Fett 
vielleicht den Anstoss zu einer krankhaften Steigerung der Garung geben 
konnen u. a. m. 

1m Vergleich von Garung und Faulnis ist es nicht ohne weiteres zu sagen, 
welche Form der bakteriellen Tatigkeit niitzlich oder schadlich ist. In Anlehnung 
an das Vorbild des Brustkindes miisste man glauben, dass die Erreichung einer 
maBigen Garung angezeigt ware. Indessen ist die Grenze zwischen Nutzen und 
Schaden im AusmaBe der Garung im Dickdarm bei der kiinstlichen Ernahrung 
viel unscharfer. Wahrend iibermaBige und schadigende Garungsvorgange 
beim Brustkinde iiberaus selten vorkommen, vollzieht sich der "Obergang zum 
Krankhaften beim kiinstlich genahrten Kinde" viel leichter, viel rascher und 
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viel haufiger. Man wird deshalb gut daran tun, die Nahrungsmischungen so zu 
wahlen, dass Garung und Saurebildung nicht zu stark werden konnen. Auf der 
anderen Seite bringt die Faulnis, unter der Voraussetzung, dass sie bei einer 
korrelativ richtigen Nahrung entsteht, kaum nachweisbare Nachteile mit sich. 
Die Gefahren der Faulnis erwachsen erst dann, wenn auch fUr den Ansatz 
ungiinstige Mischungsverhaltnisse der Nahrung vorliegen. 

FUr normale Zeiten ist die peinliche "Oberwachung der Stuhlentleerung, ob 
mehr alkalisch oder mehr saure Reaktion, ob Faulnis- oder Garungsstuhl, ob 
geformt oder breiig nicht von der iiberragenden Bedeutung, die man ihr friiher 
zugeschrieben hat. Nicht die iiberwertige Betrachtung des Stuhles, sondern nur 
eine fUr die Entwicklung des Kindes und sein Wachstum optimal zusammen
gesetzte Nahrung ist die Voraussetzung fiir ein Gedeihen des Kindes. Soviel 
kann man sagen, dass auf die Dauer die fiir den Ansatz geeignet zusammen
gesetzte Nahrung auch einen giinstigen Ablauf der Darmvorgange sichert. Die 
in dieser Richtung erprobten und bewahrten Nahrungsgemische machen im Dick
darm entweder eine maBige Faulnis oder eine maBige Garung. 

Praxis der kiinstlichen Ernahrung. 
Die praktischen Anordnungen, die der Arzt bei der kiinstlichen Ernahrung 

zu geben hat, sind nach unserer heutigen Erfahrung fUr das gesunde Kind im 
ganzen erstaunlich einfach. Ja, je einfacher und iibersichtlicher die kiinstliche 
Ernahrung durchgefiihrt wird, um so besser wird sie sein. Die vielen verschiedenen 
Methoden, die namentlich friiher zur kiinstlichen Ernahrung empfohlen wurden, 
lassen sich heute in wen i g ega n z e in fa c he Vorschriften zusammenfassen. 
In der Hauptsache gilt es immer wieder 

1. sich in der Zusammensetzung der Nahrung grobchemisch nach den 
Verhaltnissen, wie sie die Frauenmilch aufweist, zu richten, 

2. die Nahrung in Mengen zu geben, die den Nahrungsbedarf des Kindes 
decken und 

3. die Milchnahrung jederzeit rechtzeitig durch entsprechende Zukost zu 
erganzen. 

1. Zusammensetzung der Nahrung. 
Jede 'kiinstliche Ernahrung ist seit Jahrzehnten von der Verdiinnung der 

Kuhmilch ausgegangen. Fraglich ist es auch heute noch, wie weit man die Ver
diinnung treiben solI. Die urspriingliche Idee, von der man sich leiten liess, war 
der Wunsch, die Eiweisszufuhr bis auf den Gehalt der Frauenmilch an Eiweiss 
herabzusetzen. Wenn auch heute die Angst vor dem Kuhmilcheiweiss nicht mehr 
zu Recht besteht, so wird man doch, schon um eine Luxuskonsumption von 
Eiweiss zu vermeiden, auch heute noch am Prinzip der Milchverdiinnung fest
halten. Gabe man mit Zucker angereicherte Vollmilch, so konnte man zwar das 
Eiweissangebot ebenso niedrig halten, aber es erwiichse die Gefahr einer Dber
fiitterung, oder, wenn die Nahrungsmenge entsprechend ihrer hohen Brennwerle 
knapp bemessen wiirde, die Gefahr einer Nichtbefriedigung des Wasserbedarfs. 
Ob man die Ernahrung mit 1/3 oder % Milch beginnt, ist praktisch bedeutungslos. 
Handelt es sich um gut trinkende Kinder, die jede angebotene Nahrungsmenge 
aufnehmen, so ist gegen 1/3 Milch und Zucker nichts einzuwenden. Bei schwieriger 
Nahrungsaufnahme, insbesondere in Anstalten, in denen die Kinder meist weniger 
gut als in der individualisierenden Einzelpflege zu trinken pflegen, wird man 
lieber % Milch und Zucker zu Beginn verordnen. 

Durch die Verdiinnung der Milch tritt ein Nahrstoffausfail ein, der erganzt 
werden muss. 

Schon quantitativ ware eine Ernahrung der Kinder mit % oder 1/3 Milch 
ohne Zusatze kaum moglich; z. B. ware zur Deckung des Nahrungsbedarfs bei 
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einem Kind von 4 kg bei Ernahrung mit 1/3 Milch ohne Zucker eine Trinkmenge 
von 2 I erforderlich. Dazu kommt, dass das VerhaItnis von Kohlenhydrat zu Fett 
sich in dieser Verdiinnung weit von dem geforderten physiologischen Optimum von 
1:2 entfernt. Denn Fett ware in einer 1/3 Milch nur 1,2%, Kohlenhydrat etwa 
1,5% enthalten, das ist ein Verhaltnis von annahernd 1: 1. 

Als Verdiinnungsfliissigkeit dient heute kaum mehr reines Wasser, sondern 
man pflegt aligemein wegen der niitzlichen Wirkung des zweiten Kohlenhydrates 
die Milch mit Schleim- oder Mehla bkoc h ungen zu verdiinnen. Welche Art 
von Mehl oder Flocken zur Bereitung der N ahrungsfliissigkeiten gewahlt wird, 
hangt, wie friiher erwahnt, von der Beschaffenheit der Stiihle abo Fiir die Praxis ist 
Haferschleim bei Neigung zu Obstipation, Reisschleim bei Neigung zu haufigeren 
Stiihlen zu empfehlen. Ohne Zweifel sind auch viele Kindermehlabkochungen 
zur Verdiinnung der Milch gut zu gebrauchen. Von den Miittern werden sie 
gerne verwendet, nicht nur wegen der suggestiven Reklame, sondern weil die 
Mischungen einfacher als Mehl- und Schleimabkochungen herzustellen sind. 
Kochen von wenigen Minuten geniigt bei den Kindermehlen, wahrend Z. B. ein 
Reisschleim einer mehrstiindigen Zubereitungszeit bedarf; ob dariiber hinaus den 
Kindermehlen noch besondere Wirkungen zukommen, kann man heute nicht 
ohne weiteres entscheiden. Bestehen doch die meisten Kindermehle aus Rost
produkten von Weizenmehl, denen (s. S. 88) vitaminartige Eigenschaften zu
gesprochen werden. Nach unserer Erfahrung sind indes positive Vorteile bei 
der Verwendung von Kindermehlen nicht erwiesen. Alles was durch ein Kinder
mehl erreicht wird, kann durch einen Schleim oder Mehlzusatz erwirkt werden. 
Die Kindermehle selbst unterscheiden sich ahnlich wie die natiirlichen Mehle in 
der Wirkung auf die Peristaltik. Die stark dextrinisierten, wie Kufeke, Nestle, 
Seefeldners Nahrgriess u. a. haben eine ahnliche Wirkung wie Reismehl, Griess 
oder Mondamin, wirken also eher stopfend; die mehr saccharifizierten Kinder
mehle wie Allenbury, Rademacher, Teinhardt· u. a., wirken eher wie Hafermehl, 
das ist leicht abfUhrend. Als gleichwertiger Ersatz der Kindermehle kann auch 
eine Abkochung von geriebenem Zwieback oder das Molische Keksmehl ver
wendet werden. 

Zusatz von Kohlenhydraten. Die Anforderungen, die Wachsturn und 
Warmebildung an die Nahrung stelIen, erheischen eine Anreicherung der Milch
verdiinnungen mit Kohlenhydrat. Die Menge der Kohlenhydratzusatze hat sich 
wiederum nach dem Mischungsverhaltnis zwischen Kohlenhydrat und Fett, wie 
es in der Frauellll1ilch vorhanden ist, zu richten. Unter Zugrundelegung einer 
Korrelation von 1: 2 wird man die Kohlenhydratanreicherung der kiinstlichen 
Nahrung vorzunehmen haben. Daraus ergibt sich, dass auch die unverdiinnte 
Kuhmilch da, wo sie beirn alteren Saugling gereicht wird, nicht ohne KOhlen
hydratzusatz verordnet werden solite. Es ist heute kein Zweifel mehr, dass die 
ehedem so haufigen Fehlschlage bei Verabreichung unverdiinnter Kuhmilch, die 
man fmher der artfremden Nahrung als solcher zur Last legte, einzig und allein 
auf den im Verhaltnis zum Fettgehalt zu geringen Gehalt der Kuhmilch an 
Zucker (1: 1) zuriickzufiihren sind. Die Vollmilch ist selbst fiir junge Sauglinge, 
wie besonders die Erfahrungen der Wiener Klinik gezeigt haben, eine bekommliche 
Nahrung, sobald man ihr Kohlenhydrat zusetzt. Die Erganzung mit Kohlenhydrat 
geschieht in der Regel durch kristallinischen Zucker. 

Die Menge des zuzusetzenden Kohlenhydrates wird fUr die iiblichen Ver· 
diinnungen auf 5% (bezogen auf die Gesamtmenge der Nahrung) anzusetzen sein. 
Eine Unterschreitung der Menge auch nur urn 1 oder 2% wird auf die Dauer selten 
schadlos vertragen, auch dann nicht, wenn ein Ersatz durch aquikalorische 
Mengen von Fett versucht wird. Eine 'Oberschreitung der Menge von 5%, die 
bisweilen aus dem Wunsche nach einer starkeren Gewichtszunahme oder bei 
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schlecht trinkenden Kindern zur Anreicherung (Konzentration) der Nahrung 
am Platze ist, wird vom gesunden Kind viel eher vertragen. Bekanntlich hat 
Pirquet sogar einen 17%igen Zuckerzusatz zur Vollmilch empfohlen. Wenn 
eine solche starke Zuckeranreicherung fUr die Praxili auch nicht als Regel 
empfohlen werden kann, weil sie die Zusammensetzung der Nahrung zu stark 
nach der Kohlenhydratseite verschiebt (Fett: Kohlenhydrat = 1: 5), so ist doch die 
praktische Brauchbarkeit dieser Nahrung, die doppelt so nahrhaft ist wie die Milch 
(Doppelnahrung), in vielen Fallen bewiesen worden. Die giinstigen Erfahrungen 
mit den hochprozentigen Zuckermischungen haben jedenfalls das eine Gute gehabt, 
die allzu grosse Furcht vor dem Zucker als durchfallerregenden Nahrstoff in 
Zeiten der Gesundheit zu vermindern. 1m Spielraum von 5-10% Zuckerzusatz 
wird eine Gefahr fiir die Vorgange im Darm sicherlich nicht erwachsen. 

Beziiglich der Qualitat des Zuckers kann mit jedem kristallinischen Zucker 
annahernd gleiche Wirkung erzielt werden. Selbst der eine zeitlang aus der 
Ernahrung der Sauglinge verbannte Milchzucker ist fiir das gesunde Kind brauch
bar. Bei der Wahl des Zuckers wird man sich von der Wirkung auf den Darm im 
gegebenen FaIle leiten lassen. Rohr- und Soxhletnahrzucker oder Laktananahr
zucker und StOltzners Kinderzucker werden mehr bei Neigung zu haufigen Stiihlen, 
Milchzucker und Malzextrakt mehr bei Obstipation zu empfehlen sein. 

Zusatz von Fett. Mit den einfachen Milch-Mehl-Zuckermischungen sind 
ohne Zweifel gute Ernahrungsresultate zu erzielen. lmmerhin ist im Vergleich 
zur Frauenmilch bei diesen Verdiinnungen eine Verringerung des Fettanteiles 
eingetreten, der bei vielen Kindern nicht als gleichgiiltig anzusehen ist. Dieser 
AusfalI eines Nahrstoffes konnte zwar dem Brennwerte nach durch Kohlenhydrate 
ausgeglichen werden; der Sondernahrwert des Fettes ware damit aber nicht 
gleichwertig ersetzt. Die Rolle des Fettes, gerade als Gegenspieler der Kohlen
hydrate in einer ganzen Reilie biologischer Vorgange (s. S. 85), erfordert in der 
Praxis Beachtung. Der Ausfall des Fettes macht sich bei Milchverdiinnungen 
besonders bemerkbar, seitdem der Fettgehalt vieler Milchen im Vergleich zur 
Milch der V orkriegszeit wesentlich geringer geworden ist. Selten erreicht die 
in die GroBstadte gelieferte Kuhmilch heute einen Fettgehalt von mehr als 
2,6-3,0%, wahrend in der Schweiz noch eine 4% Fett enthaltende Kuhmilch 
die Regel ist. Man versteht deshalb, dass die Kinderarzte in den Landern, in 
denen eine fettreiche Milch zur Verfiigung steht, wie Wieland in der Schweiz, 
Fettzusatze in den Nahrgemischen der Sauglinge fiir iiberfliissig halten. Fiir 
unsere Verhaltnisse werden wir gut daran tun, den Fettgehalt der Nahrungs
gemische durch Z usa t z von But t e r bis zur Rohe des Fettgehaltes der Frauen
milch zu erganzen. In den ersten vier Lebenswochen mag eine Erganzung aus 
Besorgnis vor einer "Uberschreitung der fettspaltenden Fiihigkeiten des Darmes 
unterbleiben. Nach dem ersten Lebensmonat aber solIte die Vermehrung des 
Fettes durch Butterzulage um 1-2% stets angeraten werden. Dieser Fett
anreicherung der Milchmischungen sind die Milchsahnemischungen oder Ramogen
mischungen etwa gleichzusetzen. 

Damit also ist als G run dna h run g fiir das gesunde Kind eine einfache 
Mischung gewonnen, die bei weitaus der Mehrzahl der Kinder mit grosser 
RegelmaBigkeit ein gutes Ernahrungsresultat bringt. Sie besteht: 

fUr das erste Lebensquartal aus 1/2 Milch mit Schleim und 50J0 Zucker 
und 10/ 0 Fett, 

fiir die spatere Lebenszeit aus 2/3 Milch mit Mehlabkochung und 5-8% 
Zucker und 1-2% Fett. 

Mit Absicht haben wir aIle komplizierten Mischungen, wie Gartnermilch oder 
Bac~hausmiIch (Desamilch) ausgeschaltet; je einfacher und je iibersichtlicher 
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die Nahrung gewahlt wird, desto eher werden Fehler vermieden und damit das 
Ernahrungsresultat gesichert und gebessert werden. 

Nur eine Nahrungsmischung muss hier noch Platz finden, die allen vorher 
aufgesteUten Anforderungen einer Dauernahrung gerecht wird und die vielleicht 
infolge der Eigenart ihrer Zubereitung noch bekommlicher fiir das Kind ist als 
die einfachen kiinstlichen Kuhmilchmischungen: die But t e r m e hi n a h run g 
von Czerny-Kleinschmidt. Grundsatzlich ist die Buttermehlnahrung eine 
mit Fett, Zucker und Mehl angereicherte 1/3, resp. 2/5 Milch. Sie ist aber einer 
einfachen 1/3 oder 2/5 Milch durch den Einbrenneprozess iiberlegen, dem Fett und 
Mehl hier unterworfen werden. Die Verdaulichkeit der Butter wird durch die 
Austreibung der in ihr enthaltenen £liichtigen Fettsauren vielleicht erhOht; das 
Mehl gewinnt durch den Rostprozess neue, wenn auch noch nicht naher erklarbare, 
biochemische Eigenschaften. Dazu kommt als weiterer Vorteil, dass die aromatisch 
riechende und wohlschmeckende Buttermehlnahrung von den meisten Sauglingen 
besonders gern genommen wird, oft lieber als gewohnliche Milchmischungen. 
Wenn auch bei einer grossen Anzahl von Kindern die Mischungen in der 
Form, wie sie urspriinglich empfohlen wurden, sehr giinstige Ergebnisse brachten, 
so ist es doch noch nicht entschieden, ob die iiberraschend giinstigen Ergebnisse 
bei Ernahrung mit Buttermehlsuppe letzten Endes n ur auf den Rostprozess 
zuriickzufiihren sind, oder ob daneben nicht auch die vorteilhafte Korrelation der 
Nahrstoffe in der Mischung eine ausschlaggebende Bedeutung besitzt. Vielfaltige 
Versuche, bei denen wechselweise Mehlschwitze und ebenso zusammengesetzte 
Mischungen mit Zusatz von Mehl und Butter ohne Rostprozess dargereicht 
wurden, haben kaum einen greifbaren Unterschied im Ernahrungsresultat ergeben. 
In der Praxis hat die Buttermehlnahrung bereits heute Biirgerrecht erworben; 
nicht zuletzt dadurch, dass sie den Kinderarzten nach langen Jahren wieder 
zuerst die Moglichkeit gab, Kinder mit schonen runden Formen, gutem Fett
ansatz und guter Durchblutung der Raut selbst in Sauglingsanstalten aufzu
ziehen. Man versteht auch, wie gerade nach den von der Padiatrie geiibten, 
mageren Jahren in der Sauglingsernahrung von Miittern und .A.rzten mit einer 
gewissen Begeisterung nach einer Nahrung gegriffen wurde, die auch ausserlich 
sichtbar den Kindern Geniige tat. Mehr und mehr sind die Kinderarzte wieder 
zur Einsicht gelangt, dass dadurch nicht nur der SchOnheit des Kindes und dem 
Stolze der Miitter gedient wird, sondern dass die Gesundheit der Sauglinge 
im weitesten Sinne gefOrdert oder erreicht wurde. Auf dem Wege zur 
kompletten Ernahrung ist daher die Buttermehlnahrung eine wichtige Etappe 
gewesen. 

2. Nahrungsmenge nnd Brennwert. 
Durch die Einfiihrung der konzentrierten, kalorienreichen Nahrgemische 

muss der Zumessung der Nahrungsmengen grossere Aufmerksamkeit zugewendet 
werden als jemals zuvor. Konnte man bei den friiher iiblichen Milchverdiinnungen 
des (Y2 Milch, 2/3 Milch) die Wahl der N ahrungsmenge der Trinklust, dem Instinkt 
des Kindes iiberlassen, vor allem wenn die Nahrung in einem Turnus von fiinf Mahl
zeiten gegeben wurde, so ist das bei den kalorisch sehr hochwertigen Mischungen, 
wie sie heute in Form von Buttermehlsuppe, Vollmilch mit 17 0/ 0 Zucker u. a. 
empfohlen werden, nicht mehr moglich. Um einerseits den Nahrungsbedarf 
des Kindes zu decken, andererseits eine Oberfiitterung zu vermeiden, wird 
die Beriicksichtigung des Brennwertes der Nahrung unbedingt notwendig sein. 
Auch die alten RegeIn (150 g Milch pro kg Korpergewicht; 1/6 des Korper
gewichts an Fliissigkeit u. a.) treffen bei Verwendung konzentrierter Nahr
gemische nicht mehr zu. 

Obwohl alle Berechnungen der notwendigen Nahrungsmenge niemals den 
Wert volliger Exaktheit erreichen, so geben die empfohlenen Systeme doch ein 
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annahernd richtiges MaB zur Beurteilung der notwendigen Nahrungsmengen. 
Bei der hohen Bedeutung, die der dauernden volligen Deckung des Nahrungs
bedarfes zukommt, muss der Arzt standig fur die Erfullung der energetischen 
Forderungen Sorge trag~. Ein ganzes Heer von Sttirungen im Gedeihen ist zu 
vermeiden, wenn diese primitive Forderung erfullt wird, und ein nicht kleiner 
Teil der fruher der Unbek~p1mlichkeit der Kuhmilch zur Last gelegten Fehl-

\ schlage im Ernahrungsresultat sind 
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schliesslich nicht anders als durch Miss
achtung des kalorischen Bedarfs des 
Sauglings entstanden. Eigene nur wenige 
Jahre zuruckliegende Erfahrungen lehren 
~ns!heute, dass nicht selten eine nur die 
ffiilite des Bedarfs deckende Zufuhr 
wocnenlang gegeben wurde, und es so -
wie wir heute verstehen - unabwendbar 
zu ernsthaftesten Sttirungen kommen 
musste (s. Abb. 15). 

Schon hier sei betont, dass allein 
durch die Beachtung des quantitativen 
Bedarfs einer der wichtigsten Wege zur 
Atrophie gesperrt wird. 

Nach welchem MaBe dem Saugling 
die Nahrungsmenge zugemessen wird, 
ist von geringer Bedeutung. 1m wesent
lichen sind heute zwei MaBstabe fUr 
die Bemessung der Nahrungsmenge im 
Gebrauch: 1. die Kalorienlehre von 
Ru bner- Heu bner und 2. das Nem
system von Pirquet. In Deutschland 
hat sich die Kalorienlehre derart ein

gebiirgert, dass sie durch das 
neue Pirq uetsche Systemnicht 
verdrangt werden konnte und 
nicht verdrangt werden wird. 

Kalor/en 
Nallf1lngs

bedaif 
Bei der Zumessung der 

N ahrung soUte man stets von 
Nollrungs- der Minimalernahrung 
ange/Jof ausgehen, so verstanden, dass 

jenes Minimum an Brennwert 
Abb. 15. Katastrophale Folgen der Unterernahrung, durch gereicht werden solI, bei dem 
die sechs Wochen hindurch nicht einmal der dritte Teil 

des Nahrungsbedarfs gedeckt wurde. die dem Alter entsprechende 

~r~~ 
+%tlcker o 

Gewichtszunahme und Ent
wicklung jederzeit erreicht wird. Damit ist weiter gesagt, dass der Arzt sich 
sowohl davor zu huten hat, allzu starr an einer moglichst niedrigen Brennwert
zu£uhr festzuhalten, als auch unnotige und vielleicht schadliche Luxusernahrung 
zu treiben. Die Minimalernahrung muss zugleich Optimal
ernahrung sein. 

Zur groben Beurteilung der Richtigkeit des verordneten Nahrungswertes 
ist die Kontrolle der Gewichtszunahme als ein einfacher, brauchbarer MaBstab 
anzusehen. Es ist zu verlangen, dass ein gesundes Kind in den ersten Lebens
woch,en einen Ansatz von 150-200 g pro Woche erreicht. Durchschnittlich 
geringere Zunahmen weisen, solange keine offensichtlichen Storungen vorliegen, 
auf eine zu knappe Bemessung der Nahrung hin, weit hohere Zunahmen zeigen 
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eine "Oberfiitterung an. Weder das eine noch das andere kann als niitzlich 
bezeichnet werden. Herrschte friiher mehr die Angst vor der Mast, so muss 
heute eher vor der Unterschreitung des Nahrungsbedarfs gewarnt werden. Beide 
Male wird aber vom physiologischen Geschehen abgewichen. 

Grobere Fehler in der Bemessung der Nahrungsmengen werden - gleich 
welches System man zur Errechnung wahlt - beirn gesunden Kinde in der Regel 
vermieden werden, wenn man es sich zum Prinzip macht: 1. niemals mehr als 
1/21 Vollmilch am Tage zu verabreichen, 2. keine starkeren Verdiinnungen als 
Yz Milch und Yz Verdiinnungsfliissigkeit zu wahlen., Es ergibt sich dann als Hochst
menge 11 Halbmilch, der vom Saugling etwa vom zweiten Lebensmonat an ohne 
Schwierigkeiten bewaltigt wird. Die errechnete oder empirisch festgestelite 
Nahrungsmenge soli dem Kinde in fiinf Mahlzeiten verabreicht werden. Es 
ist das Verdienst Czernys, die Notwendigkeit einer geringen Anzahl von Mahl
zeiten und grosserer Nahrungspausen betont und soweit durchgesetzt zu haben, 
dass wenigstens in Deutschland die Fiinfzahl der Mahlzeiten ffir jede Mutter 
eine Selbstverstandlichkeit in der Diatetik des Sauglings geworden ist. Dabei 
werden die Mahlzeiten auf den Tag so verteilt, dass in der Zeit von morgens 
6 oder 7 beginnend bis abends 10 oder 11 Uhr aile vier Stunden regelmaBig eine 
Mahlzeit gereicht wird, worauf eine grossere Nachtpause von 8· Stunden folgt. 
Der gesunde Saugling wird sich sehr bald an diese Einteilung seines Tages gewohnen 
und, je nach Temperament, schon nach wenigen Lebenstagen oder auch erst 
nach vier bis sechs Lebenswochen aile Nahrungspausen durch Ruhen oder 
Schlafen ausfiillen und sich mit grosser Piinktlichkeit zur Zeit der neuen Mahlzeit 
melden. 

3. Erganzung der Milehkost. 

Yom vierten LebeI).smonat ab wird die Erganzung der Nahrung durch 
Einfiihrung von Beikost notwendig, da Milch, Schleim und Zucker allein nicht 
mehr den sich verandernden Anspriichen des wachsenden Organismus entsprechen. 
Vor allem scheint die Beikost notwendig zu sein, um beim Kinde die Krafte, 
die zur aktiven Abwehr von Infektionen notwendig sind, zu wecken. Denn vom 
vierten Monat ab erlischt allmahlich der Schutz gegen spezifische urid un
spezifische Infektionen, den der Saugling mit ins Leben bringt. Aus eigener 
Kraft muss er jetzt die auf ihn eindringenden Infektionen iiberwinden. Dazu 
sind seine Zellen und Safte nur im Stande, wenn die Nahrung durch Beikost 
erganzt wird. Als erste Beikost empfiehlt es sich, vom vierten Monat an r 0 h e 
o b s t s aft e (Apfelsinensaft, Zitronensaft, Tomatensaft, Kirschensaft) in Mengen 
von zunachst 4 spater von 6--10 TeelOffeln taglich zu oder zwischen den Mahl
zeiten zu geben. Die Furcht, dass durch die rohen Obstsafte Durchfalle entstehen 
konnten, ist unbegriindet, solange die fleischigen, zellulosehaltigen Teile der 
Frucht nicht mitgegeben werden. 

Um die Zeit des vierten bis fiinften Lebensmonats wird weiter eine der 
Flaschenmahlzeiten - am besten vielleicht die mittelste Mahlzeit des Tages -
durch eine Mahlzeit von Briihgriess oder durch einen Brei aus 100-150 g 
Vollmilch, 1-1 Yz TeelOffel feinem Griess (Nahrgriess) und 1 Yz TeelOffel Zucker 
ersetzt. Zu dem Brei, der mit dem Loffel gefiittert wird, kann bei manchen 
nicht allzu dicken Kindem ein Butterzusatz von 1/4-Yz TeelOffel gegeben werden. 

Die nachste Nahrungsanderung besteht.in der Einfiihrung einer Gem iise
m a hI z e it, die um die Zeit des fiinften Lebensmonats in den Speisezettel 
eingefiihrt wird. Es ist heute "modern", diese Gemiisemahlzeit schon viel friih
zeitiger, womoglich schon im ersten Vierteljahr zu geben. Dass Gemiise schon 
um diese Zeit von den jungen Sauglingen genommen und vertragen wird, ist 
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wiederholt gezeigt worden. 1m ganzen erscheinen diese allzu friihzeitigen und 
in dieser Lebenszeit fiir die Darmvorgange doch gelegentlich nicht ganz unbedenk· 
lichen Gemiisezulagen iiberfliissig. Vom fiinften Lebensmonat ab konnen dann 
sofort eine ganze Anzahl von Gemiisesorten in piirierter Form, mit Salzwasser 
gekocht und durch Zusatz einer Mehlschwitze schmackhafter gemacht, gegeben 
werden. Spihat, Karotten, junge Erbsen, Blumenkohl, Salat, Spargel, im Winter 
auch einmal ein PUree aus den viel Eisen enthaltenden getrockneten Linsen konnen 
abwechselnd dem Kinde gereicht werden. Von Anfang an empfiehlt es slch, 
das piirierte Gemiise stets mit etwas Kartoffelbrei oder Briihgriess zu mischen, 
und zwar in einem Verhaltnis von 2 Teilen Gemiise und 1 Teil Kartoffelbrei oder 
Griess. An Mengen gibt man zunachst 1-2 EsslOffel und steigt rasch auf etwa 
150 g, das ist etwa ein Mittelteller voll. Zur Bereitung dieser Gemiisemengen 
sind 300-500 g Rohgemiise notwendig. Die Gemiisemahlzeit erscheint am besten 
als Mittagsmahlzeit, und die bis dahin gegebene Breimahlzeit riickt weiter auf 
den Spatnachmittag, oder sie wird zur letzten Mahlzeit. Diese Einteilung wird 
dadurch erleichtert, dass die letzte Mahlzeit nicht mehr um 10, sondern schon 
gegen 8Uhr abends gegeben wird. Der Speisezettel eines Kindes vom vierten 
bis sechsten Lebensmonat wiirde sich also wie folgt gestalten: 

1. 6 Uhr: 150-200 g 2/3 Milch mit 5% Zucker (= 11'2-2 TeelOffel) und 
1 % Butter (1/4 Teeloffel). 

2. 10 Uhr: 150 g 2/3 Milch mit 5% Zucker und 1 % Butter, 2 Teeloffel roher 
()bstsaft. . 

3. 2 Uhr: 1 Teller Gemiise und Kartoffelbrei. 
4. 6 Uhr: 150 g Vollmilch zu Brei verkocht, 2--4 TeelOffel roher ()bstsaft. 
5. 10' Uhr: 150-200 g 2/3 Milch mit 5% Zucker und 1% Butter 

oder 

1. 7 Uhr: 150-200g 2/3 Milch mit 5% Zucker lind 1% Butter. 
2. 10 Uhr: 150 g 2/3 Milch mit 5% Zucker und 1% Butter und 2 Tee· 

IOffel roher ()bstsaft. 
3. 1 Uhr: 1 Teller Gemiise und Kartof£elbrei. 
4. 5 Uhr: 150 g 2/3 Milch mit 5% Zucker und 1% Fett. 
5. 8 Uhr: Brei von 150 g Vollmilc~, 2-4 TeelOffel roher ()bstsaft. 
N ach dem sechsten Le bensmonat ist es erlaubt, die bis dahin 

gereichte 1'2 Milch oder 2/3 Milch durch gezuckerte Vollmilch zu ersetzen. 
Dabei muss, um das erlaubte Maximum der Milchmengen von 1'21 taglich nicht zu 
ii berschreiten, bei einzelnen Mahlzeiten eine Einschrankung der Milchmenge 
erfolgen. Das gilt vor aHem fiir die zweite und fiir die vierte Mahlzeit am Tage. 
Zu diesen Mahlzeiten werden jetzt nur noch 1-2 Zwiebacke oder 1-2 Keks 
eingeweicht in etwa 50--100 g gezuckerter Vollmilch gegeben. Es sollte iiberhaupt 
danach gestrebt werden, diese beiden Zwischenmahlzeiten allmahlich moglichst 
klein zu gestalten. Etwa um die Zeit des neunten Lebensmonats geniigt es, dem 
Kinde zum zweiten Friihstiick nur etwas rohes ()bst, vielleicht noch einen Zwieback 
zu geben und am Nachmittag eventuell auch die Milchmahlzeit durch ()bst und 
Zwieback zu ersetzen. In der Zeit zwischen dem sechsten und neunten Lebens. 
monat kann die Mittagsmahlzeit durch Zulage von Fleisch reichhaltiger werden, 
2-3mal wochentlich erhalt das Kind mittags von einer fettarmen Fleischsorte 
zunachst 2-3 TeelOffel, spater 1-2 EsslOffel fein gewiegtes oder piiriertes Fleisch 
in sein Gemiise gemischt. Von den FIe i s c h s 0 r ten ist vor allem auch den 
kernreichen Geweben, wie L e b e r, Hi r nun d B r i e s s , das Wort geredet worden, 
da diese ()rgane wegen ihres hohen Puringehaltes einen besonders giinstigen 
Einfluss auf die Funktionen der Immunitat besitzen (Czerny). Die Verarbeitung 
dieser ()rgane geschieht in der Weise, dass etwa 100 g in Salzwasser gekocht und 
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fein zerrieben oder in rohem Zustand gemahlen und dann leicht gebraten werden. 
Um die Zeit des neunten Lebensmonats wiirde sich also etwa folgender Speise. 
zettel ergeben: 

1. 7 Uhr: 150 g Vollmilch mit 1% TeelOffel Zucker. 
2.10 Uhr: Rohes Obst und Zwieback oder 2 Zwieback und 50 g Vollmilch. 
3. 1 Uhr: 1 Teller Gemiise, Kartoffelbrei, Fleisch. 
4. 5 Uhr: Rohes Obst und Zwieback oder Keks evtI. 50 g Vollmilch. 
5. 8 Uhr: Griessbrei von 150-200 g Vollmilch, Obst. 

I m let z ten Vie r tel j a h r erfiihrt der Speisezettel dadurch Anderungen, 
dass Milch und Brei noch weiter eip.geschriinkt werden. Die meisten Kinder lemen 
um diese Zeit, auch grobere Nahrimg zu beissen und zu kauen. Brot mit Butter 
kann den Ausfall einer gewissen Milchmenge am Morgen ausgleichen, und ebenso 
wird der Brei der Abendmahlzeit wenigstens an 3-4 Wochentagen durch 1-2 
Butterbrote mit etwas Wurst oder mildem Kase als Belag und rohem Obst (ein 
Apfel, eine Banane usw.) als Zukost ersetzt. Von den Brotsorten werden von 
den Miittem zu Unrecht die helleren bevorzugt. Es bestehen keine Bedenken, 
dem Kinde in dieser Lebenszeit auch dunkles Brot oder Schwarzbrot zu geben; 
im Gegenteil, diese aus weniger fein ausgemahlenem Mehl hergestellten Brote 
schein en wichtige Nahrstoffe zu enthalten, die in dem Brot aus fein ausgemahlenem 
Mehl fehlen. Aus dem gleichen Grunde ist es falsch, den Kindem das Brot ohne 
Rinde zu geben. Selbst der zahnlose Kiefer des Sauglings vermag die Brotrinde 
zu kauen, in der durch den Backprozess, wie Aron zeigen konnte, anscheinend 
Substanzen entst'ehen, denen fiir die Entwicklung des Kindes ein gewisser Sonder· 
nahrwert zukommt. Me hIs p e i sen jeglicher Art sind um diese Zeit zur Erganzung 
und Abwechslung des Speisezettels erwiinscht und erlaubt. Es ist sicher, dass 
bei uns, im Gegensatz zu {)sterreich, von den hier gegebenen Moglichkeiten 
bei der Diatetik des alteren Sauglings zu wenig Gebrauch gemacht wird. Das Ei 
ist, nachdem es lange Jahre. in seinem Wert als Nahrungsmittel iiberschatzt 
worden war, in den letzten 30 Jahren aus dem Speisezettel des Siiuglings fast 
verbannt gewesen. Heute wird es wieder von vielen Autoren als niitzliche 
Erganzung der Kost empfohlen. Es bestehen sicherlich keine Bedenken, im vierten 
Vierteljahr, aber auch schon friiher 2-3mal wochentlich, sei es in der Mittags. 
mahlzeit oder zum abendlichen Butterbrot ein Gelbei zu geben, das wegen seines 
hohen Lezithingehaltes, wegen seines Gehaltes an Aminosauren, die in der iibrigen 
Kost fehlen, und schliesslich wegen seines Reichtums an dem Stoff, der die 
Rachitis heilt, eine wertvolle Komplettierung der Kost darstellt. Auf das 
Eierklar wird dagegen zunachst verzichtet werden, da es bei einzelnen Kindem 
doch gelegentlich 'Oberempfindlichkeitserscheinungen auslOst, wenigstens dann, 
wenn es roh gegeben wird. Als Eierschnee in Mehlspeisen verarbeitet, scheint 
es, wie die Erfahrungen mit der Mollschen Puddingdiat lehren,selbst bei ganz 
jungen Sauglingen unbedenklich zu sein. Die Empfehlung von Fleisch und Ei 
in der zweiten Halfte des ersten Lebensjahres darf aber nicht dazu fiihren, auf 
diesen Nahrstoffen und auf einem grossen Quantum Milch die Kost des Saugliugs 
aufzubauen. Gegen diese auch heute noch von vielen Laien und manchen .Arzten 
als besonders "kraftig" geschatzte Kost hat mit Recht vor vielen Jahren schon 
zuerst Czerny protestiert. Die Kost des Sauglings solI auch am Ende des ersten 
Lebensjahres noch im wesentlichen lakto.vegetabilisch sein. Nur die Erkenntnis, 
dass im Fleisch, Ei usw. gewisse Nahrstoffe enthalten sind, die in geringen Mengen 
bereits im Stande sind, die gedeihliche Entwicklung des Sauglings zu fordem, 
fiihrt dazu, auf diese Nahrungsmittel auch im ersten Lebensjahr nicht mehr ganz 
zu verzichten. Der SpeisezetteI eines einjiihrigen Kindes abnelt daher bereits 
weitgehend dem des Erwachsenen. Das Kind fiigt sich um diese Zeit bereits 
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in den Haushalt der Familie ein, und die Bereitung einer Sonderkost ist nur 
noch in· geringem MaBe notwendig. 

Einem Kinde am Ende des erst en Le bensj ahres ist etwa der 
folgende Speisezettel angemessen, in dem aber jetzt schon Sitte und Gewohnheit 
der einzelnen Familien weitgehende Anderungen vornehmen diirfen. 

1. 200 g Vollmilch mit Zucker, Butterbrot. 
2. Rohes Obst. 
3. Gemiise, Kartoffeln, Fleisch, Mehlspeise oder Obst. 
4. 100 g Vollmilch, Brot oder Zwieback. 
5. Butterbrot mit Wurst oder Kase oder Fleisch oder einem Ei; Obst, 

evtl. 2 mal wochentlich Milchbrei mit Obst. 

III. Die kiinstliche Ernahrung des Neugeborenen. 
Ein Teil der Todesfalle in den ersten Lebenswochen ist sicherlich auf 

die Schwierigkeiten zuriickzufiihren, die bei einer kiinstIichen Ernahrung des 
Kindes vom ersten Lebenstage an immer wieder auftauchen. Die kiinstliche 
Ernahrung in dieser Lebenszeit gehort auch heute noch zu den schwierigen 
und verantwortungsvollen Aufgaben. Dabei mochten wir aber schon hier, 
worauf auch v. Pfaundler hinweist, einschraakend hinzufiigen - wenigstens 
in Anstalten .. Wcgen dieser besonderen Empfindlichkeit des Neugeborenen 
gegeniiber der kiinstlichen Ernahrung muss nach Moglichkeit versucht werden, 
wenigstens in den ersten Lebenstagen das Kind natiirlich zu ernahren. Dass 
eine solche Forderung keine Utopie ist, lehren die Statistiken der Gebaranstalten, 
in denen von annahernd 100% stillfahigen Miittern berichtet wird, d. h. dass 
wenigstens in den ersten 8-14 Tagen nach der Geburt fast jede Frau imstande 
ist, ein Quantum an Brustmilch zu Hefern, das fUr die ersten Tage den Bedarf 
des Kindes ausreichend deckt. Nur in den seltenen Fallen, in denen eine Ab
sonderung der Brust gar nicht zu erreichen ist, oder zwingende Griinde, wie 
der Tod oder eine schwere Krankheit der Mutter, die Einleitung des Still
geschaftes unmoglich machen, darf vom ersten Tage an kiinstlich ernahrt werden. 
1st es gelungen, das Kind wenigstens iiber die Zeit der ersten Lebenswochen natiirlich 
zu ernahren, so werden die Schwierigkeiten einer weiteren kiinstlichen Ernahrung 
wesentlich geringer. Schon von der zweiten oder dritten Lebenswoche an ist in 
der Mehrzahl der FaIle eine erfolgreiche kiinstliche Ernahrung bei verstandiger 
Technik und bei ausreichender Beobachtung des Sauglings bei der weitaus grossten 
Zahl der Kinder moglich. Diese Erfahrungen erinnern an tierexperimentelle 
Beobachtungen Moros, der bei Meerschweinchen, die vom ersten Lebenstage an 
kiinstlich ernahrt wurden, eine Sterblichkeit von 80% fand; von den Tieren, 
die vom zweiten Lebenstag an kiinstliche Nahrung erhielten, starben noch 30%, 
beim Einsetzen der unnatiirlichen Ernahrung am vierten Lebenstage noch 
10% und von Tieren, die erst am sechsten bis achten Lebenstage vom Mutter
tier abgesetzt wurdcn, keines mehr. 

Die Unterschiede zwischen natiirlicher und unnatiirIicher Ernahrung 
Neugeborener werden besonders deutlich in der Pflege in der g esc hI 0 sse n e n 
Anstalt. Wahrend es in der Einzelpflege im Privathause, unter einigermaBen 
hygienischen Bedingungen, in der Regel unschwer gelingt, auch mit Kuhmilch
mischungen ein Gedeihen des Kindes vom ersten Lebenstage an zu erreichen, 
haben von den zahlreichen Neugeborenen, die wir in der Anstalt vom ersten oder 
zweiten Lebenstage an kiinstlich zu ernahren Gelegenheit hatten, nur wenige 
sich so gut und ungestort entwickelt wie die Kinder, bei denen die kiinstliche 
Ernahrung auch nur wenige Tage spater einsetzte. Bei den von Geburt an 
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kiinstlich ernahrten Neugeborenen kommt es in der Anstaltspflege sehr bald zu 
Durchfallen, vielfach zu akuten Durchfallserkrankungen, die zu nicht ungefahrlichen 
einschneidenden N ahrungsanderungen und N ahrungsbeschrankungen zwingen und 
bisweilen nur durch einen 1Jbergang zur natiirlichen Ernahrung zum giinstigen 
Ausgang zu bringen sind. 

Den Grund fiir dieses Versagen der unnatiirlichen Ernahrung beim 
Neugeborenen anzugeben, erscheint nicht ganz leicht. Finkelstein glaubt Fehler 
in der Technik als wesentliche Ursache beschuldigen zu konnen, wobei eine Unter
ernahrung des Kindes besonders haufig die Durchfalle auslosen solI. In der 
Heterotrophie, der Artfremdheit der Nahrung, sieht v. Pfa undler die Schadigung, 
die beim jungen Kinde die Storung auslOst. Die Leistung~ahigkeit der Zellen 
ist in dieser friihen Lebenszeit noch so begrenzt, dass jede starkere Inansprueh~ 
nahme, wie sie hier durch die Notwendigkeit, eine artfremde Nahrung zu assi
milieren, gegeben ist, besonders leicht zum Zusammenbruch fiihrt. Mit Czerny
Keller mochten wir die "Unernahrbarkeit" des Neugeborenen mit kiinstlicher 
Nahrung in den Schwierigkeiten bei der Besiedelung des Darmes mit 
B a k t e r i e n suchen. In den bei der Geburt keimfreien Darmdringen noch vor der 
ersten Nahrungsaufnahme yom Mund und After aus die zahlreichen Bakterienarten 
ein, die sich in der Umgebung des Kindes finden. Welche Bakterienart aber im Darm 
schliesslich zur Entwicklung gelangt, welche Flora yom Darme Besitz ergreift und 
hier vorherrschend wird, dariiber entscheidet die erste in den Darm eingebrachte 
Nahrung. Die Entwicklung der Darmbakterienflora, die normalerweise unter 
dem Einfluss des Colostrums und der Frauenmilch zum Auftreten einer ein
formigen Bifidusflora fiihrt, wird bei Kuhmilchernahrung vor allem zur An
siedelung des aphysiologischen Bakterium Koli fiihren. Die Beherrschung der 
Darmflora fallt den Darmzellen offenbar viel leichter, wenn die Frauenmilch 
den Bakterien den Nahrboden bereitet, als wenn Kuhmilch als Nahrsubstrat 
die Keimbesiedelung bestimmt. 1m Milieu des keimarmeren Privathauses, in 
dem schon die erste Invasion der Bakterien in den keimfreien Darm schonender 
und einfOrmiger geschieht, wird es in vielen Fallen dem Darm noch gelingen, 
die notwendige Symbiose mit den Darmbakterien auch bei kiinstlicher Ernahrung 
stOrungslos herzustellen. DieMassigkeit, mit der dem gegeniiber in der Anstalt eine 
vielgestaltige Schar von Bakterien den bis dahin keimfreien Darm iiberfallt, 
wird es den Darmzellen viel schwieriger machen, das zu einer physiologischen 
und niitzlichen Darmtatigkeit notwendige Gleichgewicht zwischen Wirtszelle und 
Darmbakterium schon in den ersten Lebenstagen zu schaffen. Nicht die Kuh
milch als solche und nicht eine falsche Zusammensetzung der angebotenen Nahr
gemische ist letzten Endes entscheidend fUr die haufigen Misserfolge bei der 
kiinstlichen Ernahrung der Neugeborenen, sondern der unausgeglichene Kampf 
mit den eindringenden Darm bakterien fiihrt in vielen Fallen zur Katastrophe. 

In jedem FaIle nimmt die kiinstliche Ernahrung yom ersten Lebenstag 
an eine Sonderstellung ein. Das iibliche Schema der kiinstlichen Ernahrung ist 
fiir diese Zeit der "extrauterinen Abhangigkeit" (Ham burger) nicht anwendbar. 
Kiinstliche 'Nahrung fiir den Neugeborenen "kann man nie aus dem Konfektions
hause eines Schemas verschreiben, sondern man muss sie dem Probanten sorgfaltig 
anmessen und auf den Leib zuschneiden" (v. Pfa undler). Trotz der berechtigten 
Forderung, ganz besonders sorgfaltig die Reaktionen dieser Kinder zu beobachten 
und zu individualisieren, erscheint es niitzlich, fiir die zu wahlende Menge und 
Zusammensetzung der Nahrung einige allgemeinere Vorschriften zu geben. 

Fiir die zu wahlenden N a h run g s men g e n geben die Erfahrungen bei 
natiirlicher Ernahrung einen Anhalt. Auch beim Anlegen an die Brust £liesst 
dem Kind niemals sofort die seinem Gewicht nach notwendige Nahrungsmenge 
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von etwa Y2 Liter Frauenmilch mit einem Brennwert von 300 Kalorien zu. 
Es ware dementsprechend ein grober Fehler, einem Neugeborenen in den 
ersten Lebenstagen von einer kiinstlichen Nahrungsmischung sofort grossere 
Mengen zu reichen. Vielmehr sollen zunachst kleinste Mengen gegeben werden, 
da es nicht so sehr darauf ankommt, den Nahrungsbedarf voll zu decken, als 
die Bakterienbesiedelung moglichst schonend zu gestalten. Nach dem ersten 
Lebenstage, an dem am besten nul' mit Saccharin gesiisster Tee gereicht 
wird, beginnt man am zweiten Lebenstage mit 5-6 Mahlzeiten zu je 10 g del' 
gewahlten Nahrungsmischung und steigt nach del' Fin k e 1 s t e i n schen Regel 
(cf. S. 67) von Tag zu Tag pro Mahlzeit um je weitere 10 g, so dass z. B. am 
vierten Lebenstag 5 X 30 = 150 g Nahrung, am Ende del' ersten Lebenswoche, 
am siebenten Lebenstage, 5 X 60 g = 300 g del' Nahrungsmischung gereicht 
werden. 

In del' zweiten Lebenswoche kann und solI dann rasch die Nahrungsmenge 
soweit gesteigert werden, dass del' notwendige Nahrungsbedarf von 100-120 Ka
lorien pro Kilo Korpergewicht erreicht ist. Diese Menge wird bei den iiblichen 
Nahrgemischen etwa 500-600 g del' Milchmischung betragen, die auf fiinf Mahl
zciten verteilt gegeben werden. 

Welche N ahrungsmisch ungen sind zu wahlen ~ Das Kolostrum ist eine 
konzentrierte Nahrung, und wollte man sich auch bei del' Auswahl del' kiinstlichen 
Nahrungan Beobachtungen bei del' natiirlichen Ernahrung halten, so konnte man 
versucht sein, ein konzentriertes Nahrgemisch als Erstlingsnahrung zu wahlen. 
Beim Kolostrum diirften seine besonderen biologischen Eigenschaften abel' 
wichtiger sein, als sein hoher kalorischer Wert. Da diese biologischen Eigenschaften 
des Kolostrums doch nicht nachzuahmen sind, so scheinen die nahrstoffarmeren 
Nahrungsgemische aus art£remder Nahrung gefahrloser als ein reichliches Angebot 
von Nahrstoffen, deren Verarbeitung dem Organismu8 offenbar gewisse Schwierig
keiten bereitet. 

In del' E in z e I p fl e g e, in del' das Kind im allgemeinen bessel' zu trinken 
pflegt als in del' Massenp£lege del' Anstalt, ist es durchaus berechtigt, zunachst 
die kiinstliche Ernahrung des Neugeborenen mit einer Mischung aus einem 
Drittel Milch und zwei Drittel Wasser und 5-8% Zucker (am besten Nahr
zucker) zu beginnen. Abel' ebenso gut und auch fiir die Ernahrung in Anstalten 
zu empfehlen ist eine Mischung aus Yz Milch und Yz Wasser und 5-7% Zucker. 
Zur Anreicherung del' Nahrgemische dient in del' ersten Lebenswoche nul' Zucker. 
Von den Zuckerarten sind die garungshemmenden dextrinisierten Zucker, wie 
Soxhlets Nahrzucker odeI' del' von Stoltzner empfohlene Kinderzucker, am 
brauchbarsten. Nach del' ersten Lebenswoche solI als Verdiinnungsfliissigkeit an 
Stelle des Wassel'S ein diinner Haferschleim odeI' Reisschleim gewahlt werden. 

Es ist fiir den Arzt, del' seine Erfahrungen in del' Anstalt sammelt, immer 
wieder iiberraschcnd, wie stCirungslos bei solcher Ernahrung die Sauglinge im 
Privathaus gedeihen. Die physiologische Gewichtsabnahme ist bei erfolgreicher 
kiinstlicher Ernahrung meist recht gering, und nach 10-14 Tagen ist bei stetiger 
Steigerung del' Nahrungsmengen das Geburtsgewicht meist schon wieder erreicht. 
1m Gegensatz zur Ernahrung an del' Brust ist in del' Einzelpflege ein grosser Teil del' 
kiinstlich ernahrten Neugeborenen verstopft. Die Entleerung seltener und fester 
Stiihle sollte nicht Veranlassung zu weitgehenden Veranderungen in del' Nahrungs
zusammensetzung geben. Es geniigt in del' Regel, an Stelle des Nahrzuckers 
Rohrzucker (nicht Milchzucker) zu geben, odeI' den Reisschleim durch Hafer
schleim zu ersetzen, um die Verstopfung zu bessern odeI' zu beseitigen. 
Gelingt es mit kiinstlicher Ernahrung in del' Familie das Gedeihen des Kindes 
einzuleiten und das Kind iiber die gefahrvollen ersten Lebenswochen ohne 
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Schadigung hinwegzubringen, so braucht das Ergebnis der weiteren Entwiddung 
des Kindes in keinem Punkte dem nachzut;ltehen, das bei erfolgreicher Erniihrung 
an der Brust zu erreichen ist. 

In der An s t a I t sind uns bisher gleiche J500 
I~ 

Erfolge bei der kiinstlichen Ernahrung der Neu· 
geborenen trotz gleicher Ernahrungstechnik, wie 350 0 
bereits erwahnt, nicht beschieden gewesen. In den 
meisten Fallen stellen sich vielmehr sehr bald J'IOO \ , 
unangenehme Diarrhoen ein, die sich - wenn 
nicht vorher schon eingegriffen wird - gar nicht 
so selten zu einer akuten Durchfallserkrankung ver
schlimmern. Eine Besserung der Resultate wird 
erreicht, wenn man antidiarrhoische Nahr
mischungen verwendet. 

An Stelle der Milch-Wasser-Zuckermischung 
soUte daher in der Anstalt eine gezuckerte But t e r -
mil c h gewahlt werden, zu der von der zweiten 
Lebenswoche an zunachst zu einzelnen Mahlzeiten, 
spater zu allen Mahlzeiten eine diinne Mehlschwitze 
zur Komplettierung der Nahrung zugefiigt wird. 
Solange dieDiarrhOen dasAligemeinbefinden nicht be
eintrachtigen, wird man amN ahrungsregime zunachst 
festhalten und langsam aber stetig steigernd ver
suchen, um die Klippe dererstenLebenswochen herum 
zu kommen (cf. S. 67). Stellen sich Zeichen einer 
Aligemeinstorung ein, kommt es zur akuten Dyspepsie 
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oder gar zur Intoxikation, so ist eine einschneidende 
Nahrungsanderung und Schonungstherapie mit dem Stiill/e 
Ziel, das Kind auf Frauenmilchernahrung iiber
zufiihren, nicht zu umgehen. Jede solche Storung, 
die in den ersten zwei Le benswochen herein
bricht, schafft stets eine ern s t e Situation. Das 
Stadium der Dystrophie wird dann von den Kindern 
in wenigen Tagen, ja in Stunden durchlaufen und 
eine akute Durchfallserkrankung kann den Neu
geborenen in den Zustand der Atrophie oder der 
Dekomposition bringen, deren mannigfachen Ge
fahren das junge Kind haufig erliegt. Die Reilung 
einer so friihzeitig einsetzenden und tiefgreifenden 
Schadigung des Organismus gelingt nur durch eine 
langere Zeit fortgesetzte Brusternahrung; aber selbst 
der Ubergang zur natiirlichen Ernahrung vermag 
bisweilen den durch die erste akute Storung ge
setzten Schaden nicht auszugleichen, und trotz 
Frauenmilchernahrung kommt es dann, gelegentlich 
erst nach Wochen, bei einer banalen grippalen 
Infektion zum Zusammenbruch. In diesem, vor 
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Abb. 16. Gefahr der erst-en Durch
fallserkrankung beim jungen Saug
ling. Aus der ersten Durchfalls· 
erkrankung in der dritten Lebens
woche entwickelt sich stiirmisch 
eine Atrophie (Dekomposition) mit 
toxischen Ziige, die trotz zweck
malliger Ernahrungstherapie (zen
trifugierte Frauenmilch, spater 
Buttermilchzusatz) unaufhaltsam 

zum Tode fiihrt. 

allem in Anstalten zu beobachtenden Verhalten der Neugeborenen liegt heute 
noch ein wesentlicher Nachteil der kiinstlichen Ernahrung gegeniiber der 
Ernahrung mit Frauenmilch, der sich bisher nicht hat ausgleichen lassen, dessen 
Ursachen aber, wie Czerny-Keller betonen, noch keineswegs ausreichend 
studiert sind. 
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IV. Die Ernahrung friihgeborener und debiler Kinder. 
Eine exakte Charakterisierung der "Friihgeburt" ist schwierig, da die 

genaue Dauer der Schwangerschaft in den meisten Fallen nicht anzugeben ist. 
Das Versagen der Zeitbestimmung und die Unsicherheit, die den sogenannten 
Reifezeiehen beim Neugeborenen zukommen, fiihrten dazu, einfMhe Merkmale am 
kindlichen Korper zur Beurteilung der Friihgeburt zu wahlen. Als friihgeboren 
pflegt man Kinder zu bezeichnen, die mit einem Geburtsgewicht von weniger 
als 2500 g und einer Lange von weniger als 48 em geboren werden. Dabei 
muss man sicb. bewusst sein, dass auch ausgetragene Kinder gelegentlich solche 
niedrigen KorpermaBe aufweisen konnen; diese Kinder pflegt man als debil zu 
bezeichnen. Andererseits brauchen aber weder echte Friihgeburten noch unter
gewichtige, aber ausgetragene Kinder klinisch und funktionell Zeichen der Lebens
schwache oder Korperschwache aufzuweisen. Eine Entscheidung, ob wahre 
Friihgeburt oder UntermaBigkeit bei einem ausgetragenen Kinde vorliegt, bringt 
bei einem grossen Teil der Kinder die Beobachtung der spateren Entwicklung. 
Bei den Friihgeborenen stellen· sich im zweiten bis dritten Lebensmonat die 
Stigmata ein, die es erlauben, das friihgeborene Kind jederzeit unter anderen 
reifgeborenen Sauglingen herauszukennen. Rierher gehort der Megenzephalus, 
die Glotzaugen, die dieke Zunge, der kurze Rals, die kurzen Glied
maBen u. a. m. AIle diese Merkmale fehIen beirn ausgetragenen, zu kleinen 
Kinde, das wahrend der Sauglingszeit stets ein wohl proportionierter, nur zu 
kleiner Saugling bleibt . 

.Alle friihgeborenen und debilen Kinder bediirfen besonderer Aufzuchts
bedingungen, um iiberhaupt am Leben zu bleiben. Dazu kommt, dass sich 
zwangsIaufig bei allen diesen Sauglingen bei der iiblichen Pflege und Ernahrung 
eine Reihe von Storungen und Erkrankungen einstellen, mit denen man 
rechnen muss, denen man aber rechtzeitig entgegentreten kann, wenn man nur 
die -Ernahrungs- und Lebensbedingungen zweckmaBig umstellt und erganzt. 

Die Gefahrdung der friihgeborenen Kinder wechselt in ihrer Art in den 
einzelnen Abschnitten des ersten Lebensjahres. Gefahr besteht 

1. im Anfang des Lebens durch die direkten Folgen der Geburt; 
2. in den ersten vier bis sechs Lebenswochen durch die starke Darm

labilitat und Tropholabilitat; 
3. in der Zeit des dritten bis sechsten Lebensmonats durch Fehlnahrschaden, 

Rachitis, Anamie und eine besonders schlechte Abwehr gegeniiber 
Infektionen. 

Die Tatsache der vorzeitigen Geburt bedingt in jedem FaIle eine 
Verschlechterung der Lebensaussichten, die um so grosser ist, je geringer das 
Geburtsgewicht war. Erst bei einem Gewicht von 1500-1800 g wird die Aussicht, 
das Kind am Leben zu erhalten, grosser. Friihgeburten mit einem Geburts
gewicht von weniger als 1000 g weisen eine Sterblichkeit von 80-90% auf. In 
einzelnen Fallen ist es gelungen, Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von 
750-800 g am Leben zu erhalten und gross zu ziehen. Aber auch von den 
Kindem, die mit 1000-1500 g Gewicht zur Welt kommen, sterben noch 
60-80%, zum grossten Teil in den ersten Lebenstagen. Gesellt sich zur Friih
geburt noch eine weitere Schadigung, in erster Linie eine luische Erkrankung, 
so ist das ungiinstige Schicksal des Kindes fast mit Sicherheit besiegelt. 

Die besondere Gefahrdung des Friihgeborenen wurde friiher mit der Lebens
schwache dieser Kinder erklart. Die Annahme einer solchen Lebensschwache 
ist nur unter der Voraussetzung berechtigt, wenn sie im Sinne einer besonders 
hohen Empfindlichkeit gegen aussere Schadigungen, durch falsche Pflege, Er-
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nahrung usw. aufgefasst wird. Eine Schwache der Funktionen besteht dagegen 
nicht. 1m Gegenteil sind die Leistungen an Verdauungsarbeit, Stoffwechsel
umsetzungen und Wachstum bei den friihgeborenen Kindem stets besonders gross, 
da die Mehrzahl, deren Au£zucht gelingt, ihre angeborene Riickstandigkeit im 
Lau£e von einem bis zwei Jahren wieder vollig ausgleichen kann. Die Annahme 
eines geringen L.ebenspotentials, die das friihgeborene Kind leistungsunfahig 
machen sollte, scheint daher nicht berechtigt. Die anatomischen Forschungen 
(Yllpo) haben gezeigt, dass die £riiher vermutete, aber nicht fassbare Annahme 
der Lebensschwache aufgegeben werden muss. Es fanden sich krankhafte Gewebs
veranderungen in lebenswichtigen Organen, die zur friihen Todesursache bei der 
Mehrzahl der Kinder dieser Kategorie wurden. 

Die Veranderungen bestehen wesentlich in mehr oder weniger aus
gedehnten Blutungen, die aus zerrissenen Gefassen im Gehim, in der Lunge, 
im Darm, in der Leber, in den Nieren, in der Raut stammen. Die Gefass
zerreissung kommt dadurch zustande, dass wie bei jeder Geburt der Druck, 
der auf den Teilen des kindlichen Korpers lastet, die bereits die Geburtswege 
verlassen haben, ein niedrigerer ist, als der Druck auf den Teilen des kindlichen 
Korpers, die noch der Pressung durch die Wehentatigkeit der Gebarmutter aus
gesetzt sind. Die Ansaugung des Blutes nach den Teilen unter niedrigerem Druck 
fiihrt bei unfertigen Gefasswanden zur Gefasszerreissung. Die bei den friih
geborenen Kindem an der Raut o'der an inneren Organen nachweisbaren Blutungen 
entstehen daher durch die Schadigung der Geburt an sich. Niemals darf dem 
Geburtshelfer eine Schuld fiir das Auftreten solcher Blutungen zugeschrieben 
werden. Die Intensitat der Blutungen ist ausserordentlich wechselnd. Von 
geringen, punktformigen Blutaustritten finden sich aIle "Obergange bis zu den 
ausgedehntesten flii.chenhaften Suggilationen mit tiefgreifenden Gewebszer
triimmerungen. Sitz und Ausdehnung der Blutungen entscheiden iiber die Lebens
fahigkeit der friihgeborenen Kinder. Geringfiigige Blutungen in der Medulla 
oblongata konnen zum Tode fUhren, wahrend eine ausgedehnte Rautblutung 
ohne Schaden aufgesaugt wird und schwindet. Prognostisch bedenklich erscheinen 
in erster Linie Blutungen im Gehim, die zur Asphyxie und zu Krampfen fiihren, 
und die, selbst wenn die akuten Symptome der ersten Lebenstage iiberwunden 
werden, im spateren Alter sich emeut in der Form spastischer Lahmungen offen
baren konnen. In den Lungen und am Darm besteht die Gefahr der Blutungen 
mehr darin, dass in den blutdurchwiihlten Geweben Krankheitskeime die Mog
lichkeit zur Ansiedelung finden, so dass die Kinder an einer Lungenentziindung 
oder an einer EmahrungsstOrung ex infectione zugrunde gehen. Die Gefahr einer 
hemmungslosen Ausbreitung der Keime ist bei den friihgeborenen Kindem mit 
ihrer mangelhaften oder fehlenden leukozytaren Reaktion und der Unfahigkeit 
zur Antikorperbildung besonders gross. 

Schon von den ersten Lebenstagen an, bis in den dritten Lebensmonat, 
bedroht die friihgeborenen Kinder eine besondere Empfindlichkeit des 
Darmes. Storungen in diesem Organ sind begleitet oder ge£olgt von einer 
La bili t at de s Korpera ufb a ue s, die sich hier ausserordentlich rasch in 
Form von Gewichtsabnahme, Dystrophie und Atrophie bemerkbar macht. Zu 
dieser Tropholabilitat gesellt sich als weiterer Nachteil die mangelhaft 
entwickelte Fahigkeit zur regelrechten Warmeregulation, die ietzten 
Endes eine Folge der riickstandigen Entwicklung nervoser Zentren ist. Die 
Ge£ahrdung durch die Thermolabilitat, die vor allem durch die leicht und rasch 
eintretende Unterkiihlung schadigt, hatte dazu gefiihrt, besondere Warme. 
apparate, sogenannte Oou veusen und ganze Warmezimmer zu konstruieren, 
die den friihgeborenen Kindem von aussen die Warmemenge zufiihren sollten, die 
sie aus eigener Kraft nicht zu bilden vermochten. Die Oouveusen, die die Kinder 
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durch viele Wochen von einer ausgiebigen Luftzufuhr und - ein Umstand, der 
bei der ausgesprochenen Neigung der friihgeborenen Kinder zur Rachitis 
bedeutsam ist - von einer direkten Lichtzufuhr abschnitten, gehoren heute der 
Historie an. Gliihlampenringe und Warmeflaschen, die den Zutritt von Licht 
und Luft weniger behindern, ermoglichen einen ausreichenden Schutz vor Warme
verlusten. Diese kiinstliche Warmezufuhr muss solange fortgesetzt werden, bis 
das Kind aus eigener Kraft seine Korpertemperatur halten kann. Das ist in 
der Regel erreicht, wenn das Korpergewicht der Kinder etwa 2500 g betragt. Bis 
zu dieser Zeit miissen auch aIle anderen PflegemaBnahmen, die zur Abkiihlung 
fiihren, wie Bader, Verbringen ins Freie, mit Vorsicht angewandt werden, da jede 
Abkiihlung bei den Friihgeburten ausserordentlich rasch die gesamten Stoff
wechselvorgange lahmlegt und zu irreparablen Schadigungen fiihrt. 

FUr die Fragen der Ernahrung ist die allen friihgeborenen Kindern eigen
tiimliche . Tropholabilitat von entscheidender Bedeutlmg. Wahrend es heute 
unschwer gelingt, reifgeborene Kinder mit grosser RegelmaBigkeit, selbst mit 
kiinstlichen Nahrgemischen, mit vollem Erfolge aufzuziehen, ergeben sich bei 
den Friihgeburten schon bei einem Versuch mit natiirlicher Ernahrung nicht so 
selten Schwierigkeiten. Das Unternehmen, ein vor der Zeit zur Welt gekommenes 
Kind mit Kuhmilch grosszuziehen, ist recht hiiufig auch bei fehlerfreier Technik 
zum Misserfolg verdammt. Das gilt besonders fUr die Fruhgeburten, deren Geburts
gewicht weniger als 2000 g betragt. Es bleibt fur die friihgeborenen Kinder 
als bester Weg die Ernahrung mit Muttermilch. 

Schon technisch ist es, besqnders im Privathause, nicht einfach, die Ab
sonderung der Milchdriise in Gang zu bringen lind zu erhalten, da von den 
schwachen Kindern der notwendige Saugreiz haufig nicht aufgebracht werden 
kann oder sogar vollig fehlt. Die Ernahrung eines fruhgeborenen Kindes wird sich 
an der Brust der Mutter daher nur dann durchfiihren lassen, wenn die Mutter 
nicht durch die Schwierigkeiten beim Sauggeschaft unruhig wird und auf eine 
Fortsetzung des Stillens verzichtet. In vielen Fallen bleibt nichts anderes iibrig, 
als in den ersten Lebenswochen durch manuelles oder mechanisches Absaugen 
die Brust nach Moglichkeit zu entleeren. Manche Brust versagt sehr bald 
bei diesem unphysiologischen Vorgehen, und bei anderen Frauen macht die 
starke Empfindlichkeit der Brust es unmoglich, das Abdrucken der Milch in 
ausreichendem MaBe fortzusetzen. In Anstalten ist die Moglichkeit gegeben, 
die Brust einer Mutter, die ein fruhgeborenes, debiles Kind zur Welt brachte, 
durch das Anlegen eines kraftigen Trinkers in Gang zu bringen und in Gang 
zu halten. Die Gefahr der Ubertragung einer syphilitischen Erkrankung von 
der Mutter auf das fremde Kind oder umgekehrt sollte bei solchem Vorgehen 
stets sorgfiiltig im Auge behalten und durch regelmiiBige Kontrolle von Mutter 
und Kind ausgeschlossen werden. 1m Privathaus wird, abgesehen von technischen 
Schwierigkeiten, die Zumutung ein anderes fremdes Kind anzuiegen, in der 
Regel schon aus psychologischen Grunden abgelehnt werden. Eine gewisse 
Erleichterung zur Beschaffung ausreichender Mengen natiirlicher Nahrung ist 
in den Grosstadten und in einer Reihe von Mittelstadten dadurch geschaffen 
worden, dass von manchen Anstalten und Fiirsorgestellen Frauenmilch kauflich 
abgegeben wird, die von Frauen stammt, deren Brust mehr als genug fur die 
Ernahrung des eigenen Kindes liefert. Die Kosten dieser von den Anstalten 
oder Milchsammelstellen abgegebenen Milch sind allerdings nicht gering. 

Die Anzahl der Mahlzeiten, auf die das Tagesquantum an Nahrung 
verteilt wird, braucht bei den wenigen, gut trinkenden friihgeborenen Kindern die 
iibliche Fiinf- oder hochstens Sechszahl nicht zu iiberschreiten. Bei der Mehrzahl 
der friihgeborenen Kinder, die in der ersten Lebenszeit fast durchweg schlechte 
Trinker sind, wird die Zahl der Mahlzeiten immer auf sechs bis zehn am Tage 
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vermehrt werden mussen. Aber auch in diesem FaUe soUte die Verteilung der 
Mahlzeiten so erfolgen, dass eine etwas grossere Nachtpause im Interesse von 
Mutter und Kind entsteht. Schliesslich bleibt eine nicht kleine Reihe von friih. 
geborenen Kindern ubrig, bei denen eine Trink. oder Saugfahigkeit praktisch 
uberhaupt noch nicht entwickelt ist. Bei diesen Kindern wird es notwendig, 
in ganz kurzen Abstanden aus eincm im vorderen Teile zusammengebogenen 
Loffel oder mittels einer Pipette die Nahrung durch Nase oder Mund in kleinsten 
Portionen, selbst trop£enweise, zuzufuhren. Versagen schliesslich auch noch die 
Schluckmechanismen, so dass es bei jedem Tropfen Nahrung, der in den Rachen 
gelangt, zum HustenanfaU und zum Verschlucken kommt, so bleibt als letzter Weg 
die regelmaBige Futterung durch die Schlundsonde, die dann fUnfmal am Tage, 
am besten durch die Nase, eingefUhrt wird. Bei allen diesen schlecht trinkenden 
Kindem fuhrt eine Ermunterung, wie sie vor aUem durch das Aufbundeln des 
Kindes erreicht wird, zur Verbesserung des Trinkaktes. In den ersten Lebenstagen 
beeintrachtigt auch die Kohlensaureuberladung des BIutes, unter der die fruh· 
geborenen Kinder .haufig stehen, die zur Nahrungsaufnahme notwendige Leb· 
haftigkeit. Die regelmaBige Zufuhr von Sauerstoff ist nicht nur zur Regulierung 
der Atemtatigkeit, zur Beseitigung der Zyanose von entscheidender Bedeutung, 
sie steIIt auch ein wesentliches Stimulans fUr den Vorgang der Nahrungsauf. 
nahme dar. 

Die Berechnung der N a h run g s men g e sollte beim friihgeborenen Kinde 
moglichst genau erfolgen. Die Gefahr einer "Oberschreitung des Ertraglichen 
ist bei diesen Kindem besonders gross. Vielfachwar es ublich, den frUhgeborenen 
Kindem ein Mehr an Nahrung, im Vergleich zum ausgetragenen Kinde, darzu. 
reichen, da man annahm, dass die relativ grosse Korperoberflache des Kindes 
einen besonders hohen Nahrungsbedarf bedingte. 140-150 Kalorien pro Kilo 
Korpergewicht wurden den Fruhgeburten zur Deckung ihres Nahrungsbedarfs 
in der Regel zugemessen. Heute wird auch der Kalorienbedarf des fruhgeborenen 
Kindes mit 100 pro Kilo Korpergewicht angesetzt, und es besteht eher die Neigung, 
noch unter dieser Richtzahl zu bleiben, als sie zu uberschreiten. Zur Empfehlung 
dieser knappen Ernahrung fUhrte die Furcht vor akuten Zusammenbruchen, 
die sich bei einer Uberschreitung der Leistungsfahigkeit der Verdauung und des 
Stoffwechsels beim fruhgeborenen Kinde besonders leicht einsteUen. Dieser Stand. 
punkt ist um so berechtigter, als die Erfahrung lehrt, dass ein Gedeihen auch 
bei dieser niedrigen Nahrungsmenge moglich ist, vorausgesetzt, dass der relativ 
sehr hohe Eiweiss- und Salzbedarf des fruhgeborenen Kindes durch Zulagen 
befriedigt wird. Die eiweissarme Frauenmilch vermag diesem Bedarf haufig nicht 
zu genugen. Durch weitere Steigerung der Frauenmilchmengen versuchte man 
zum Nachteil des Kindes fruher uber das Eiweissdefizit hinwegzukommen. Es 
gelingt aber auch ohne die gefahrliche Steigerung der Gesamtnahrungsmenge, 
dem hohen Eiweissbedurfnis der Fruhgeborenen Genuge zu tun, wenn man 
k 1 e ins teE i wei ssm eng e n zur Grundnahrung zulegt. Hierzu eignet sich 
die Zufutterung von Yz % der Gesamtnahrungsmenge eines Eiweisspraparates 
(Plasmon, Larosan u. a.) oder auch die ZufUtterung von 2-4 TeelOffeln un· 
gezuckerter Buttcrmilch, vielleicht in Form eines der kau£Iichen Trocken·Butter. 
milchpraparate. Auf diesen Wegen erreicht man auch bei recht zarten, fruh. 
geborenen Kindern Gewichtszunahmen und Gedeihen. Freilich soIl man sich 
davor huten, das fruhgeborene Kind in den ersten zwei bis drei Wochen zur 
Zunahme zu zwingen, da erst nach dieser Zeit ein Neubau von Gewebe in einer 
Form erfolgt, die eine gewisse Stabilitat sichert. Wird zu fruhzeitig bei den unfertigen 
Kindem ein grosser Gewichtsgewinn, gleichsam eine Mastung erzwungen, so wird 
bei der besonders stark ausgepragten Bereitschaft des friihgeborencn Kindes 
zur Wassereinlagerung und zur Ddembildung haufig genug nur ein aIlzu vel'-
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gangliches Gewebe geschaffen, das bei der ersten und geringsten Beanspruchung 
zusammenbricht. Diese TropholabiIitat mit der Gefahr der Atrophisierung wird 
am ehesten vermieden, wenn den Leistungen des Organismus Zeit gelassen wird, 
nachzureifen und sich damit der Norm anzugleichen. Die Ernahrung mit Frauen
milch aus der Flasche oder mit Hilfe der oben erwahnten technischen Kunst
griffe wird in der Regel fortgesetzt werden mussen, bis das Kind ein Gewicht 
von 1500--·2000 g erreicht hat. Erst dann wird die Saugkraft sich soweit 
gebessert haben, dass yom Kinde die milchspendende Brust ausreichend entleert 
werden kann. 

Die k u n s t Ii c he Ern a h run g eines friihge borenen Kindes ist stets ein 
Unternehmen voller Gefahren. In den ersten sechs Lebenswochen ist die Wahr
scheinlichkeit eines Misserfolges jedenfaUs so gross, dass eine zum mindesten 
teilweise Ernahrung mit Frauenmilch mit allen Mitteln versucht werden sollte. 
Wird das Wagnis einer kunstlichen Ernahrung bei einem friihgeborenen Kinde 
zur unvermeidlichen Notwendigkeit, so empfehlen sich die ublichen Milch
verdunnungen nicht. Bei starken Milchverdunnungen ist. bei den schlecht 
trinkenden fruhgeborenen Kindern die Gefahr des Hungers stets gross. Jede 
quantitativ unzureichende Ernahrung, die schon vom reifen jungen Saugling 
schlecht vertragen wird, bedeutet aber beim tropholabilen Fruhgeborenen mit 
seiner besonderen Neigung zum Verfall in Atrophie und Dekomposition, jederzeit 
eine Gefahr. Besser als die Ernahrung mit den stark verdunnten Milchmischungen 
sind daher kleine Mengen k 0 n zen t ri e r t e r Nahrungsmischungen. In den ersten 
Lebenswochen durfte die Buttermilch mit 1% Mehl und 5% Zucker oder eine 
Milchsauremilch mit 5% Nahrzucker noch die zutraglichste Nahrung sein. 
Von der vierten bis sechsten Lebenswoche muss aber beim friihgeborenen 
Kinde durch Zulagen von 1%, spater von 2% Butter oder durch Zulage einer 
Mehlschwitze, zunachst zu einzelnen Mahlzeiten, spater zu jeder Mahlzeit fur 
eine zureichende Fe t t z u f u h r gesorgt werden. Fettzulagen sind wegen der 
Ruckstandigkeit ihrer Immunitat bl;)i diesen unreifen Kindern von besonderer 
Wichtigkeit. Auch bei kunstlicher Ernahrung sollte eine Kalorienmenge von 
100 pro Kilo Korpergewicht, besonders in der ersten Lebenszeit, niemals tiber
schritten, eher um ein Weniges unterschritten werden. Jede durch grossere 
Nahrstoffzufuhr vielleicht anfanglich erzwungene rasche Gewichtszunahme kann 
immer nur mit halber Freude angesehen werden, da haufig genug auf den 
raschen Gewichtsanstieg aus geringfiigigem, nichtigem Anlass ein unaufhaltsamer 
Gewichtssturz folgt. 

1st es gelungen, bei naturlicher oder bei unnaturlicher Ernahrung, die 
Gefahren der ersten kritischen Lebenszeit zu umgehen, so erfordert beim frtih
geborenen Kinde weit starker als beim ausgetragenen Saugling, die Regel ung 
der Ernahrung in den folgenden Lebensmonaten sorgfaltigste Kontrolle. 
Die Ruckstandigkeit in der Entwicklung vieler Gewebe und vieler Funktionen, 
das Fehlen von Reservelagern an manchen lebenswichtigen Substanzen, die 
sich beim ausgetragenen Kind in den letzten Schwangerschaftswochen bilden, 
bedrohen das nichtausgetragene Kind mit einer grossen Reihe von Fe h 1 n a h r -
schaden, von denen Rachitis und Tetanie, Anamie und mangelhafte 
Immunitat die wichtigsten sind. Sollen diese z. T. lebensbedrohenden Er
krankungen und Ausfalle lebenswichtiger Funktionen auch nur einigermaBen 
verhtitet werden, so muss auf eine friihzeitige Erganzung der Kost Bedacht 
genommen werden. Richtunggebend fUr den Zeitpunkt, in dem eine solche 
Komplettierung zu beginnen hat, sind die Termine, an denen die Mangelkrank
heiten sich zu entwickeln beginnen. Dieser Zeitpunkt liegt fur die Rachitis 
und die Tetanie im ersten bis vierten Lebensmonat, die Anamie geht aus dem 
physiologischen Zustand der Fruhgeburtsanamie im vierten bis fiinften Lebens-
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monat in den Krankheitszustand einer echten, bisweilen emer Jaksch
Raj emschen Anamie uber. Der Immunitatsdefekt beginnt bereits im dritten 
bis vierten Mouat, vor allem aber im funften und sechsten Monat, lebens
bedrohende Bedeutung zu erlangen. 

Aus diesen Angaben folgt, dass ein Ausbau der Ernahrung, die zunachst 
mit Frauenmilch oeier Kuhmilch eingeleitet wurde, spatestens im dritten Monat 
zu beginnen hat und im sechsten Monat zum mindesten in dem MaBe erfolgt 
sein muss, wie es fur die Ernahrung des ausgetragenen Kindes gefordert 
wurde. Diese Notwendigkeit zu betonen, erscheint deswegen von besonderer 
Wichtigkeit, weil die Ruckstandigkeit in der korperlichen Entwicklung, die Kleinheit 
und Diirftigkeit der friihgeborenen Kinder im zweiten Lebensquartal noch allzu 
leicht davor zuruckschrecken lasst, ihnen Brei, Obst, Zwieback, Gemuse zu 
geben, die als Kost fiir die im Vergleich grossen und kraftigen ausgetragenen 
Kinder berechtigt. erscheinen. Gewicht und Lange diirfen hier aber nicht iiber 
die notwendige Erganzung der Nahrung entscheiden. Es ist ausserst wichtig 
vom dritten Monat ab rohe Obstsafte zu reichen und eine antirachitische 
Prophylaxe zu treiben. Um die gleiche Lebenszeit sollte eine Mahlzeit durch 
einen Griessbrei, eine zweite durch einen Zwieback- oderKeksbrei ersetzt werden. 
Bei anamischen Zustanden ware schon um diese Zeit die Zufuhr von piirierter 
Leber oder die Zulage eines I~eberextraktes in Betracht zu ziehen. Vom 
vierten bis fiinften Monat an muss eine weitere Mahlzeit durch Gemiise und 
Kartoffelbrei erganzt werden. Ein Speisezettel fiir ein friihgeborenes Kind 
von 4000 g im Alter von fUnf Mouaten wiirde etwa enthalten: 

1. 100 g Vollmilch mit 5% Zucker. 
2. Keksbrei (aus zwei Leibnizkeksen oder Zwieback und 50-100 g Milch), 

Obstsaft. 
3. Gemiise mit Mehlschwitze, Leberpiiree und Kartoffeln oder Briihgriess, 

Obst. 
4. 100 g Vollmilch mit 5% Zucker oder 1 Banane und 1 Zwieback und 

50 g gesiisste Vollmilch. 
5. Griessbrei (von 120 g Vollmilch) und Butter, Obstsaft. 

Die Durchfiihrung einer solchen Ernahrung bereitet aber in der Praxis 
haufig recht grosse Schwierigkeiten. Widerstande von seiten der AngehOrigen, 
die sich strauben, den "zarten Kindem" eine solche "reichhaltige, scbwere Kost" 
zu geben, werden sich in der Regel noch iiberwinden lassen. Viel ernster gestaltet 
sich aber das Widerstreben, das ganz besonders die friihgeborenen Kinder der 
Aufnahme einer Nahrung von breiiger oder kriimliger Konsistenz entgegen setzen. 
Mit fortschreitendem Alter, vor allem aber in der Zeit bald nach der Ralb
jahreswende machen sich bei einem grossen Teil der friihgeborenen und debilen 
Kinder heftige Widerstande gegen die Aufnahme jeder konsistenteren Nahrmlg 
bemerkbar. Die Neigung zu Wutanfallen ist im dritten Lebensquartal 
sehr ausgesprochen, und diese seelische Erregung macht sich niemals starker 
bemerkbar, als wenn die Aufnahme einer Gemiisemahlzeit oder Breimahlzeit 
verlangt wird. Nur mit unendlicher Geduld gelingt es, iiber diese Periode des 
Nichtessenwollens allmahlich hinwegzukommen. Es besteht aber durchaus der 
Eindruck, dass auch am Ende der Sauglingszeit und im Kleinkindesalter ein 
grosser Teil der appetitlosen und schlecht essenden Kinder sich aus den Friih
geborenen und Debilen rekrutiert. Vom harten Zwang, der nur Abwehr und 
Zorn des Kindes steigert, ist eine Uberwindung der Essunlust auch beim friih
geborenen Kinde kaum zu erwarten. Eine gewisse Nachgiebigkeit fiihrt rascher 
zum Ziel; sie darf aber nie so weit gehen, die unbedingt notwendige Erganzung 
der Nahrung v6llig zu unterlassen, d. h. bis zum Ende des ersten Jahres hin 
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das Kind lediglich mit Milchmischungen zu ernahren. Unbedingt notwendig 
ist in jedem Faile die Zufuhr von rohen Obstsaften und von antirachitischen 
Heilstoffen. Die Gemiisemahlzeit kann zuweilen noch beigebracht werden, wenn 
das Gemiise starker mit Briihgriess verdiinnt aus der Flasche gegeben wird. 
Auf die Zufuhr von kriimeligem Zwieback, Keks oder Brot, die jedesmal Wiirgen 
und Erbrechen auslOsen, muss dagegen des ofteren vollig verzichtet werden. 

Die komplette Kost ist zu gleicher Zeit auch das einzige Mittel, um die bei 
den Friihgeborenen stets riickstandige, unvollkommene Immunitat zu 
heben und auf einen Stand zu bringen, der dem Kinde eine tJberwindung der 
banalen Infektionen moglich macht. Das gilt vor aHem fiir die Zeit jenseits 
des dritten oder vierten Lebensmonats. Das Versagen der Abwehr beim ersten 
Infekt erscheint um so merkwiirdiger und haufig genug um so iiberraschender, 
als es sich gar nicht selten bei Kindern ereignet, deren korperliche Entwicklung 
sich bis zum Tage des Einsetzens der Infektion vollig storungslos, scheinbar im 
Sinne der Eutrophie vollzogen hat. Selbst bei bester Gewichtszunahme, bei vor
ziiglicheIll Aussehen, trotz Aufbau eines normalen Fettpolsters usw., ist fUr das 
friihgeborene Kind die Gefahrenzone erst iiberwunden, wenn die erste Infektion 
erfolgreich bestanden ist. Erst die komplette Kost ermoglicht es, im zweiten 
Lebenshalbjahr auch den Friihgeburten die Abwehrkriifte zu schaffen, die zur 
tJberwindung der unvermeidlichen Infektionen notwendig sind. An diesem 
Erwerb ist die durch die komplette Ernahrung erzielte Vermeidung von Fehl
nahrschaden, die durchweg von einer Dysergie begleitet sind, wesentlich beteiligt. 

Zur Bekampfung der bei Friihgeborenen fast unvermeidbaren Rachitis und 
der sie oft begleitenden Tetanie wird man sich systematisch und friihzeitig der 
Mittel bedienen miissen, die uns heute als sicherste in die Hand gegeben sind. 
In erster Linie besteht die Prophylaxe in Bestrahlung mit Hohensonne bereits 
vom Ende des ersten Lebensmonats an. Entweder muss die Hohensonnen
bestrahlung den ganzen Winter hindurch mit kurzen Unterbrechungen fortgesetzt 
oder zeitweise durch andere antirachitische Mittel (Vigantol, Radiostol, bestrahlte 
Milch) ersetzt werden. Aber selbst bei zweckmaBig durchgefiihrter Prophylaxe 
ist wegen der hohen Disposition des Friihgeborenen zur Rachitis eine vollstandige 
Unterdriickung dieser Erkrankung nicht immer zu erzielen. 



Zweiter Teil. 

Pathologie der Sauglingsernahrung. 

A. Charakterisierung des krankhaften 
Ernahrungszustandes. 

Von den Wegen einer normalen Entwicklung und vom Zustande der Gesund
heit, wie er auf den vorhergehenden Seiten geschildert wurde, sind Abweichungen 
in der Richtung zum Schlechteren im Sauglingsalter keineswegs selten. Diese 
Verschlechterungen des Emahrungszustandes sind beim Saugling durch zwei 
Eigenschaften charakterisiert, die praktisch von grosser Bedeutung sind. Einmal ist 
die Geringfugigkeit der krankmachenden Ursache bemerkenswert. 
Schon durch kleine, unbedeutend erscheinende Verstosse in der Emahrungstechnik 
konnen der Gesamtzustand des Kindes und seine Entwicklung emstlich beein
trachtigt werden, weil die Abhangigkeit von der Nahrung viel grosser ist als 
beim iilteren Kinde. Zum andem ist die Verschlechterung des Emahrungszustandes, 
jede Magerkeit und jede Abmagerung nicht allein wie beim alteren Individuum 
als Symptom zu werten, sondem weit daruber hinaus zeigt die Minderung des 
Ernahrungszustandes im Sauglingsalter stets eine Einbusse in der Tuchtigkeit 
jeglicher Leistungen, die vom Organismus verlangt werden. Es ist bei schlecht 
gedeihenden Kindem stets mit grosseren Schwierigkeiten zu rechnen, wenn irgend
welche krankhaften Reize an sie herantreten. Das gilt sowohl bei weiteren 
alimentaren, als auch bei infektiosen Storungen oder Verstossen in der Pflege. 

Es wird daher im folgenden nicht genfrgen, das klinische Bild des krank
haften Emahrungszustandes zu umreissen. Vielmehr wird versucht werden mussen, 
die haufigsten Ursachen klarzulegen, die den Saugling von der Stufe der 
Gesundheit herabstossen, und es wird schliesslich die a bwegige Reaktion des 
kranken Organismus auf alle Reize, die ihn in dem verschlechterten Ernahrungs
zustand treffen, gezeigt werden mussen. 

a) Die klinischen Bilder des krankhaften Ernahrungszustandes. 
Das auffallendste klinische Merkmal einer Verschlechterung des Emahrungs

zustandes ist die Magerkeit oder die Abmagerung des Kindes. Die Fett
polster, die dem Korper des gesunden Sauglings seine erfreuliche Rundung 
verleihen, sind verringert oder gar gesch wunden. Allein die Abnahme des 
Fettpolsters erlaubt es, auf den ersten Blick einzelne Stadien des sinkenden 
Emahrungszustandes zu unterscheiden. Bei der einen Gruppe von Kindem sind 
die Fettpolster in ihrer Massigkeit verringert, bei der anderen Gruppe sind die 
Fettpolster geschwunden. Dabei kennzeichnet die Verringerung des Fettpolsters 
den leichten Grad, das Fehlen des Fettes den schweren Grad des verschlechterten 
Emahrungszustandes. Die leichten Veranderungen finden sich bei den Kindem, 
die als dystrophisch gekennzeichnet werden; die schweren Veranderungen in 
den Fettdepots sind den Kindem eigentumlich, die als a,trophisch beschrieben 
werden. 
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Yom Zustand der Gesundheit, der Eutrophie, geht die Verschlechterung 
des Ernahrungszustandes niemals sprunghaft zur A trophie. Zwischen Eutrophie 
und Atrophie schiebt sich eine Zeit, in der das Kind im Stadium der Dystrophie 
verharrt. Dabei ist die Zeit, die das Kind zu seinem Abstieg im Ernahrungs
zustande braucht, bei den einzelnen Kindern recht verschieden. Je jiinger ein 
Saugling ist, um· so rascher wird der Weg von der Eutrophie zur Atrophie 
durchlaufen. 12-24 Stunden geniigen im ersten und zweiten Lebensmonat zu
weilen, um diese schwerwiegenden, entsteUenden Veranderungen im Sauglings
organismus hervorzurufen. Dabei konnen die Schadigungen, die das Kind in 

Abb. 17. Dystrophie. Vermindernng des l{orpergewichts nnd geringes Fettpolster. Welke trockene Rant. 

Abb. 18. Atrophie. Vollkommen abgemagert. Mnskelschwnnd. Weite Rant. 1m vorliegenden Bild 
toxische Zlige. 

der Richtung der Atrophie abwarts treiben, in dieser Lebenszeit scheinbar gering
fiigig sein. Beim alteren Saugling bedarf es im allgemeinen schwererer und 
langdauernder Schadigungen, um das Kind iiber den Zustand der Dystrophie 
hinaus in die Richtung der Atrophie zu fiihren. Neben dem Alter und der 
Grosse der Schadigung scheinen konstitutionelle Momente fiir die Schnelligkeit, 
mit der sich die Verschlechterung des Ernahrungszustandes einstellt, ausschlag
gebend zu sein. Und im zweiten Lebenshalbjahr sind es sicherlich nur Kinder 
mit einer besonderen Disposition, die dann noch in den Zustand der Atrophie 
verfallen. 

Der Schwund der Fettpolster bis zur Atrophie geschieht dabei niemals 
regellos; er ist bestimmten Gesetzen unterworfen. Sie zu kennen ist wichtig, 
weil die am Krankenbett eines Sauglings gezogene Bilanz der Fettpolster dem 
Arzte sofort mit grosser Sicherheit die Charakterisierung des Ernahrungszustandes 
gestattet, die wieder fUr sein Randeln, fUr seine Prognose usw. von ausschlag
gebellder Bedeutung sein wird. Die bei jedem gesunden Saugling jenseits der 
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achten Lebenswoche vorhandenen Fettpolster schwinden, wenn eine Schadigung 
den Sauglingsorganismus trifft, in der Reihenfolge, dass z u e r s t d a s B a u c h f e t t 
abgebaut wird, es folgt das Fett an Brust und Schultern; erst dann greift der 
Fettschwund auf Arme, Beine und Gesass iiber. Immer hat um diese Zeit einer 
betrachtlichen Abmagerung des Stammes und der GliedmaBen das Gesicht des 
Sauglings noch einige Rundung behalten. Erst ein neuer schwerer Eingriff in 
das Gefiige des Organismus bringt beim SaugIing auch diese letzten widerstands
fahigsten Fettreste zum Schwinden. Diese hochsten Grade der Fetteinschmelzung, 
ausgezeichnet durch das Schwinden des Wangenfettes, kennzeichnen den Zustand 
der Atrophie, die Abschmelzung des Fettes an Rumpf und GliedmaBen bei 
Erhaltung des Gesichtsfettes den Zustand der Dystrophie. Dabei lassen sich nach 
dem Grade und der jeweils erreichten Ausdehnung des Fettverlustes leichtere 
und schwerere Formen unschwer unterscheiden. 

Das verschiedene Tempo im Abbau der einzelnen Fettdepots erklart sich 
z. T. mit chemischen Unterschieden, die die einzelnen Fettlager aufweisen und 
die sie dem Abbau leichter oder schwerer verfallen lassen (of. S. 21). 

Dem Schwinden dcs Fettes parallel geht eine Einschmelzung anderer Gewebe, 
vor allem der Mus k u I a t u r, die beim atrophischen Kinde auf ein Minimum 
reduziert sein kann. Die Wirkung der Dystrophie auf die inneren Organe zeigt 
sich vor allem in einem Schwinden des Thymus und der Ovarien, weniger im Abbau 
der Nebennieren und der Hoden (Aron, Lasch und Pogorschelsky). Die 
Thyreoidea ist dagegen im Verhaltnis zum Korpergewicht bei den Dystrophikern 
im Vergleich zum Gesunden eher iibergewichtig. Bei der Abnahme an Gewicht 
handelt es sich, wie Analysen der einzelnen Organe und Analysen des gesamten 
Korpers atrophischer Kinder ergaben, nicht um Verluste an Wasser; sondern 
das relative Verhaltnis von N-haltiger Substanz zu Wasser ist selbst bei den 
schwersten Graden der Atrophie nicht wesentlich verandert, vielleicht sogar 
gegeniiber der Norm etwas zugunsten des Wassers erhoht. 

Von der Eutrophie bis zur Atrophie haben sehr wichtige qualitative 
Abweichungen in der Wasserbindung der Korperzelle stattgefunden. Wenn 
sich diese Tatsache auch nicht auf Grund der chemischen Analyse feststellen 
lasst, so sprechen doch die klinischen Beobachtungen in diesem Sinne. Schon 
der Aspekt der Kinder in den drei verschiedenen Stadien des Ernahrungszustandes 
legt den Schluss einer abwegigen Wasserbindung in den protoplasmatischen 
Substanzen bei verschlechtertem Ernahrungszustand nahe. Die hohe Turgeszenz, 
die dem Gewebe der Gesunden die bekannte pralle Festigkeit verleiht, geht 
mehr und mehr, parallel der Minderung des Ernahrungszustandes von der 
Eutrophie bis zur Atrophie, verloren; der Dystrophiker zeigt bereits einen 
Elastizitatsverlust seiner Gewebe, der Atrophiker besitzt nur noch einen ganz 
unelastischen, um das Stiitzgeriist schlotteruden Gewebsmantel ohne Form und 
Sitz. Will man sich eines Vergleiches aus der Pflanzenwelt bedienen, so konnte 
man sagen: der Eutrophiker gleicht einer bliihenden, der Dystrophiker einer 
kiimmeruden und der Atrophiker einer welken PfIanze. 

Die zunachst eingeschrankte und spaterhin aufgehobene Quelliahigkeit der 
Korperzelle ist es, die das Verhalten des Korpergewichts bestimmt. 
Beim dystrophischen Saugling ist die Gewichtszunahme hinter dem normalen 
Anstieg zuriickgeblieben. In schweren Graden der Dystrophie bleibt jeder 
Gewichtsansatz aus. Die Kinder bleiben Tage und Wochen im gleichen Gewicht 
stehen. Sinkt die Gewichtskurve im grosseren AusmaBe unter das einmal 
erreichte Niveau, so deutet das auf eine fortschreitende Verschlimmerung der 
Dystrophie in der Richtung der Atrophie. Starkeres Sinken der Gewichtskurve 
ist dem Zustande der Atrophie eigentiimlich. Rapider Gewichtsabfall, Verlust 

Meye r· N a ssa u, Sauglingsernahrung. 8 



114 . Charakterisierung des krankhaften Ernahrungszustandes. 

von mehreren hundert Gramm in 24 Stunden stellt sich erst bei den schwersten 
Graden der Atrophie ein, und ist meist der Ausdruck einer Wendung zum 
ungiinstigen Ausgang. Diese letzten Stadien der Atrophie, die von Durchfallen 
und oft von unstillbarem, galligem, kaffeesatzartigem Erbrechen begleitet sind, 
entsprechen dem Krankheitsbilde, das Finkelstein als Dekomposition 
beschrie ben hat (s. spater). 

Rand in Rand mit der Abnahme und dem Schwund der QueHfahigkeit 
des Gewebes, der Verflachung oder dem AbfaH der Gewichtskurve, schwinden 
bei den Kindern auch die iibrigen Zeichen der Gesundheit. Das rosige Inkarnat 
der Raut verblasst. Die anfangliche Blasse, die zunachst vieHeicht nur beim 
schlafenden Kinde deutlicher in Erscheinung trat, wandelt sich mit jedem Grade 
der Verschlechterung des Ernahrungszustandes in eine graue bis livide Verfarbung 
der Raut. Gleichzeitig verandert sich dabei die Transparenz der Haut. Die 
Raut des dystrophischen oder atrophischen Kindes erscheint, solange akute 
Storungen fehlen, durchscheinender; der Vergleich mit dem Aussehen stark ver
wasserter Milch kennzeichnet einigermaBen die Eigentiimlichkeit der Raut 
dieser Kinder. An diesen Veranderungen sind wahrscheinlich SWrungen der 
Blutdurchstromung, verursacht durch eine falsche Steuerung der Kapillaren, 
und kolloidale Veranderungen des Zelleiweisses beteiligt. 

1m Gegensatz zur Blasse der Raut steht die starke Rote der Schleimhaute, 
die schon beirn blassen Dystrophiker die Lippen auffallend durchblutet erscheinen 
lasst. Ihren starksten Grad erreicht die Ryperamie der Schleimhaute beim 
atrophischen Kinde, dessen greUrote Lippen. und Mundschleimhaut scharf gegen 
die blauliche Blasse des Gesichtes absticht. Erst sub finem vitae mischen sich 
livide Tone in das Scharlachrot der Farbung der Mundschleirnhaut. 

Der Tonus der Muskulatur ist verandert: im Beginn der Erkrankung haufig 
erhoht, spater eher herabgesetzt, bei den hochsten Graden der Atrophie nicht selten 
bis zur volligen Atonie vermindert. Die papierdunnen atonischen Bauchdecken 
geben dem Druck geblahter Darmschlingen nacho Es kommt zum Meteorismus, 
der hohe Grade erreichen kann, so dass eine Palpation des Abdomens Schwierig
keiten bereitet. Durch die Bauchdecken wird das Spiel der Darmbewegung 
deutlich sichtbar. Als Zeichen der Atonie der Muskulatur ist auch das Klaffen 
des Afters, haufig von einem geringen Vorfall der Darmschleimhaut begleitet, 
aufzufassen. 

Die Beeintrachtigung des Ernahrungszustandes ist beirn Saugling stets von 
Veranderungen im see lis c hen G e h abe der Kinder begleitet, die den Miittern 
oft als erstes Zeichen der Krankheit auffaUen, und deren Verfolgung fur den Arzt 
prognostisch wertvoIle Schliisse erlaubt. Die Kinder verlieren die GleichmaBigkeit 
der Stirnmung, die den gesunden Saugling kennzeichnet, der im allgemeinen 
selbstzufrieden und freundlich ist und seinem Unlustgefiihl nur begrundet (Hunger, 
schlechte Lagerung usw.) durch Geschrei Ausdruck gibt. Das Kind, dessen 
Ernahrungszustand sichverschlechtert, wird reizbar, seine Stimmung wechselnd. 
Stundenlang dauernde Ruhe und Apathie wird von Perioden unruhig schmerz
voIlen Schreiens abgelost, fur das sich eine Erklarung nicht finden lasst. Dabei 
kennzeichnen das Stadium der Dystrophie mehr Miidigkeit und Abgeschlagenheit; 
die freudigen Regungen gehen verloren und es bedarf starkerer Reize als beim 
eutrophischen Kinde, um auch nur ein miides Lacheln hervorzulocken. Mit der 
Verschlechterung des Ernahrungszustandes bis zur Atrophie treten an Stelle der 
Ruhe Unrast und Geschrei; Steigerungen bis zu Erregungszustanden sind im 
Stadium der Atrophie nicht selten. Die UmsteIlung iill seelischen Geschehen 
pragtsich auch im Blick der Kinder aus. Das Auge des Dystrophikers blickt 
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glanzlos; es faUt dem Kinde anscheinend schwer die Lider zu offnen. Der Atrophiker 
liegt stundenlang mit weit aufgerissenen, angstlich suchenden Augen, die in keiner 
Richtung langere Zeit zu haften vermogen. Die Reizzustande in der willkurlichen 
Muskulatur des Augapfels entsprechen beim Atrophiker wahrscheinlich nur der 
motorischen Unruhe, die das gesamte Verhalten der schwer geschadigten Kinder 
auszeichnet: unruhige, ausfahrende Bewegungen, rastloses Suchen mit den 
Handen, die nur Ruhe finden, wenn die gierig saugenden Lippen des Kindes 
sie um£assen. Der Verlust freudiger Regungen und eines zufriedenen seelischen 
Gleichgewichts begleitet somit als fruhes Zeichen jede Verschlechterung des 
Ernahrungszustandes; dabei ist die Psyche des dystrophischen Sauglings mehr 
auf Apathie und Unlust, die des schwer geschiidigten atrophischen Sauglings 
mehr auf Unrast und Erregung eingesteUt. 

b) Ursa chen des krankhaft veranderten Ernahrungszustandes. 
Fur das praktische Handeln erscheint eS notwendig, die Wege aufzuweisen, 

auf denen das bis dahin gesunde Kind am haufigsten in die von mannigfachen 
Gefahren bedrohten Tiefen der Dystrophie und Atrophie herabsteigt. Denn die 
Behandlung des ungunstigen oder des schlechten Ernahrungszustandes wird mit 
den Ursachen zu wechseln haben, die jeweils das Kind in die Dystrophie oder 
die Atrophie hineinfuhrten. So wird eine Dystrophie durch quantitativen Hunger 
anders zu behandeln sein als eine klinisch ganz gleich aussehende Dystrophie, 
die sich als Folge chronischer Durchfalle einstellte; eine Dystrophie, die durch 
haufige Infekte zustande kam, wird andere MaBnahmen verlangen als eine 
Dystrophie, die sich bei einem qualitativ unzureichend ernahrten Saugling ent
wickelte. Daraus folgt: es ist nicht moglich, eine fur j ede Dystrophie oder 
Atrophie passende Behandlungsmethode anzugeben. Dystrophie und Atrophie 
sind nur klinisch fassbare, yom gesunden abweichende Zustande des Organismus. 
Nur durch Behebung der sehr verschiedenen, in jedem Falle erneut zu ana
lysierenden Ursachen des schlechten Ernahrungszustandes wird es gelingen, das 
Kind allmahlich wieder zur Gesundheit zuruckzufuhren. 

Hunger injeglicherForm und Infektionen sind weitaus diehaufigsten 
Ursachen fUr den Eintritt einer Verschlechterung des Ernahrungszustandes. Es 
ist heute erlaubt, die pathogenetischen Vorgange bei der Entstehung einer 
Dystrophie oder Atrophie auf diese einfache Formel zuruckzufuhren. Alle alteren 
Deutungsversuche, wie die Annahme einer primaren Darmatrophie u. a. haben 
sich als abwegig erwiesen. 

Kein anderer Vorgang der allgemeinen Pathologie beleuchtet die Sonder
steHung des Sauglingsalters scharfer als das Verhalten der Kinder des ersten 
Lebensjahres gegenuber dem Hunger. Dabei ist als Hunger nicht nur der 
im landlaufigen Sinne vollstandige Mangel an allen Warme- oder Auf
baumaterial spendenden Nahrstoffen zu verstehen, wie er eintritt, wenn 
die Nahrung mit Ausnahme der Flussigkeit (Wasser) ganz entzogen wird, oder 
die noch angebotenen Mengen den Bedarf uber langere Zeit hin nicht decken. 

Neben dieser Form des Hungers gewinnt im Sauglingsalter der partielle 
Hunger zum mindesten gleiche Bedeutung, der zustande kommt, wenn zwar dem 
Brennwerte nach die Nahrung den Bedurfnissen des Organismus noch entspricht, 
die Zusammensetzung der dargebotenen Nahrung aber dadurch ungenugend 
wird, dass ein oder mehrere der warmespendenden oder aufbauenden Nahrstoffe 
(Eiweiss, Fett, Kohlenhydrat) fehlen, oder das Angebot an Erganzungsstoffen 
(Vitamine) unter das notwendigeMail sinkt. 

8* 
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Ein dritter Weg, der dem spateren Kindesalter und dem Erwachsenenalter 
nahezu fremd ist, fuhrt im Sauglingsalter zum Hunger, wenn das Angebot der 

'llJ00 Nahrung der Menge und Zusammensetzung 
\ nach zwar ausreichend ist, die aufge-
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Abb. 19. Beobachtung aus friiherer Zeit. 
Gefahren und Folgen des Hungers; Vier 
Wochen ist das Nahrungssoll wesentlich 
unterschritten. Ursache fiir dieses Vorgehen; 
Daa Kind litt beim Eintritt in die Anstalt an 
haufigeren diinnbrcligcn Stuhlcntleerungen 
bei sonst ungestiirtem Allgemeinbefinden. 
Folgen der wochenlangen Unterernahrung; 
Gewichtsabnahme und Gewichtsstillstand, 
Untertemperaturen, Pulsverlangsanmng, zu· 
nachst Durchflille, spateI' Fettseifenstiihle, 
schliesslich autotoxlscher Zustand und 

Dekomposition! Tod. 

Nahrungsaufnahme (a usserer Hunger) 
gleichbedeutend sein wird. 

Auf folgenden verschiedenen Wegen 
kann der Hunger den Ernahrungszustand 
verschlechtern: 

a) Hunger aus ausseren Grunden 
1. quantitativ unzureichendes An

gebot, 
2. qualitativ unzureichendesAngebot; 

b) Hunger aus inneren Grunden 
1. durch krankhafte Dissimilation der 

Nahrung im Darm, 
2. durch StOrungen der Resorption 

oder seltener, 
3. der Assimilation an sich qualitativ 

oder quantitativ zureichender Nahrung. 

Eine dieser Formen des Hungers 
lasst sich fast regelmaBig in den Lebens
geschichten der dystrophischen oder atro
phischen Sauglinge nachweisen. So kommt 
es, dass der Zustand der Dystrophie sich in 
gleicher Weise beim Brustkind entwickeln 
kann, das zu wenig trinkt, beim Kinde 
mit Pylorospasmus, das grosse Teile der 
Nahrung wieder erbricht, beim Kinde, in 
dessen Nahnmg eine genugende Menge 
von Kohlenhydrat, Eiweiss oder Fett fehlt. 
Zur Dystrophie kommt es aber auch, wenn 
Durchfalle eine regelrechte Verarbeitung 
und Aufsaugung der Nahrung im Darm 
hindern, oder konstitutionell abwegig ge
artete Zellen zweckentsprechende Bausteine 
nicht in ihr Gefiige einzubauen vermogen. 
Ob zur Erreichung der hochsten Grade des 
verschlechterten Ernahrungszustandes, der 
Atrophie, eine besonders langdauernde 
und starke Schadigung ausreicht, oder ob 
daneben noch, wie Finkelstein meint, 
eine besondere Verfassung der Korperzellen 
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notwendig ist, scheint noch nicht endgiiltig entschieden. Sicherlich konnen 
manche Sauglinge lange Zeit einer starken Unterernahrung ausgesetzt sein, ohne 
dass sich das volle Bild der Atrophie bei ihnen entwickelt. Eine wesentliche 
Bedingung fur den Eintritt der Atrophie scheint die Jug end li c h k e it des 
Organismus zu sein. Bei Sauglingen der ersten I,ebensmonate genugen wenige 
Tage eines Hungers, um das volle Bild der Atrophie zu entwickeln. Mit 
jedem weiteren Lebensmonat nimmt die Bereitschaft zur Atrophie ab. Jenseits 
des ersten Lebenshalbjahres sind bereits langdauernde und intensive Schadigungen 
notwendig, urn das Kind in den Zustand der Atrophie zu versetzen. 
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Abb. 20. Dystrophisierung durch wiederholte Infektionen, die im Wechselspiel von steigender 
Dystrophie und Dysergie schliesslich zum Tode durch Pneumonie fiihren. 

Neben dem Hunger konnen schwere Infektionen zur primaren Ursache 
einer Dystrophie oder Atrophie werden. Vielfach wird sich aber auch hier eine 
ungenugende Emahrung des Kindes nachweisen lassen, sei es, dass sich die Nahrungs
aufnahme beim kranken und fiebemden Kinde ungenugend gestaltete, oder dass 
beg 1 e i ten d e D u r c h fa 11 e zum inneren Hunger fUhrten. Die Annahme einer 
spezifischen Dystrophie, wie sie sich vor allem im Gefolge der Lues und der 
Tuberkulose einstellen sollte, ist fUr das Sauglingsalter jedenfalls noch nicht 
bewiesen. Dagegen sprechen die Erfolge yom guten Gedeihen luetischer Kinder, 
die an der Brust der eigenen Mutter genahrt werden, und die giinstigen Er
nahrungserfolge selbst bei schwer tuberkulosekranken Sauglingen, vorausgesetzt, 
dass sie von sekundaren Infektionen verschont bleiben. 

1m ganzen ist zu sagen: die Ursache der Dystrophie und der Atrophie 
erscheint heute dahin geklart zu sein, dass ein Hun g e r in i r g end weI c her 
For m fast regelmaBig an der Entwicklung eines krankhaften Ernahrungs-
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zustandes beteiligt ist. Diese Erkenntnis wird nicht nur fur das praktische 
Handeln, bei dem Versuch den krankhaften Ernahrungszustand zu beheben, von 
grosser Bedeutung sein. Wichtiger und wertvoller erscheint diese Erkenntnis auch 
fur die Pro p h y 1 a x e der Dystrophie und Atrophie. Sorgfaltige Vermeidung des 
Hungers und der Unterernahrung werden das Kind am ehesten vor dem Verlust 
des eutrophischen Zustandes schutzen. Die Verordnung einer quantitativ oder 
qualitativ unzureichenden Ernahrung soUte von seiten des Arztes nur nach 
ernstester 'Oberlegung getroffen werden. Handelt es sich doch um einen Eingriff, 
der mit einem nicht ungefahrlichen chirurgischen Eingriff verglichen werden 
kann. Der Eingriff kann zwar gelegentlich notwendig sein und heilend wirken, 
aber uberraschend schnell kann sich dabei eine ernste Schadigung der Zellen 
einstellen. Die Ruckkehr zur Eutrophie ist stets muhselig und mit Gefahren 
verbunden. . Der Weg von del' Eutrophie zur Dystrophie und zur Atrophie ist 
jedenfalls viel rascher durchlaufen als der umgekehrte Weg von der Dystrophie 
zur Eutrophie und gar von der Atrophie bis zum Stadium der Gesundheit. 
Der Hunger aus inneren oder aus ausseren Grunden ist der 
grosste Feind des Sauglings. 

c) Die abwegige Reaktion des Kindes im schlechten 
Ernahrungszustand. 

Die Folgen des Hungers werden in der allgemeinen Pathologie gering 
eingeschatzt, so meint Morgulis: "Der Hunger zeigt weder in seinen friihesten 
Stadien noch in seinem weiteren Verlauf SWrungen, die vom physiologischen 
Standpullkte aus einige Bedeutung hatten". Von dieser allgemeinen Wertung 
muss das Sauglingsaiter ganz scharf abgetrennt werden. Zeiten des Hungers 
und der Unterernahrung, die im gleichen AusmaBe im Leben des alteren 
Kindes oder des Erwachsenen nicht fehlen, sind, worauf schon hingewiesen wurde, 
in ihren Folgen im Sauglingsalter von g a n zan d ere r Bed e u tun gals in 
irgendeiner spateren Lebenszeit. Neben der verhaltnismaBig leicht ausgleich
baren Magerkeit odel' Abmagerung, die sich als Folge der Einschmelzung von 
Fett und Muskulatur einstellt, kommt es zu einer A b n a h m e un d s chi i e s s 1 i c h 
zum Verlust lebenswichtiger Funktionen. 

Die Bedeutung der Diagnose des Ernahrungszustandes ist mit der Be
schreibung der klinisch wahrnehmbaren Veranderung und der Wege ihrer Ent
stehungdaherkeineswegserschopft. Mit der Diagnose Eu trophie ,Dystrophie, 
A trophie wird gleichzeitig ein Werturteil u ber die Lelstungsfahigkeit 
des Organismus gefallt. Die somatischen Veranderungen sindnurdie Grundlage 
der bedeutsamen funktionellen Veranderungen im Organismus. 

Jeder Hunger und die in seinem Gefolge einsetzende Abkehr des Kindes 
von der Eutrophie mindert beim Saugling in ganz kurzer Zeit alle Funktionen, 
deren normaler Ablauf zu den Kennzeichen der Gesundheit gehort. Wenn 
auch keine einzige Funktion im Organismus beim Dystrophiker und beim 
Atrophiker mehr auf der Hohe eines normalen physiologischen Geschehens 
steht, so ist fur den Krankheitsablauf und fur das praktisch-therapeutische 
Handeln in erster Linie die Einbusse an drei Funktionen bedeutsam: 1. das 
Kind im schlechten Ernahrungszustand verliert seine Fahigkeit 
zur Abwehr von Infektionen, 2. es leidet die Fahigkeit des Darmes 
Nahrung in gehoriger Weise zu verarbeiten, und die Fahigkeit der 
Zellen Abbaustoffe der Nahrung zu assimilieren. Dad urch wird 3. 
der Aufbau des Organismus gefahrdet. 

Die Abwehr von Infektionen - vor allemkommen diesogenannten 
grippalen Infekte in Frage - leidet in der Richtung, dass besonders die Ober-
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windung des Infektes dem Kinde Schwierigkeiten bereitet. Die Haufigkeit, mit 
der die Infektion beim Kinde eintritt, ist im Gegensatz zur Abwehr in weiten 
Grenzen vom Ernahrungszustande unabhangig. Aussere Bedingungen (Infektions
gelegenheit) sind ja fUr die Zahl der Erkrankungen viel ausschlaggebender als 
der Zustand des Kindes (innere Bedingungen). 

A 
39,5 

39,0 

C 
'10,0 

Abb. 21. Dauer und Rohe des Fiebers, aber nicht die Zahl der Infektionen spiegeln den G.rad der 
Verschlechterung des Ernahrungszustandes. A = Eutrophie. B = Dystrophie. C = Atrophie. 

Das krankhafte Geschehen ist beim gesunden Kinde monoton; es bietet wenig 
an "interessanten" Krankheits bildern. Das Sinken der Abwehr hat charakteristische 
Anderungen der Krankheitsbilder zur Folge. Die dem eutrophischen Kinde des 
ersten Lebenshalbjahres eigentiimliche, weitgehende Immunitat, die auf den Besitz 
einer hohen "Vorratsimmunitat" zuriickzufiihren sein diirfte, geht mit dem Sinken 
des Ernahrungszustandes verloren. Der Dystrophiker und der Atrophiker des 
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ersten Lebenshalbjahres verhalten sich daher in bezug auf Krankheitshaufigkeit 
nicht anders als der altere Saugling in schlechtem Ernahrungszustand (s. Kap. 
Ernahrung und Immunitat). Die haufigsten Erkrankungen des gesunden Sauglings, 
der fieberhafte Schnupfen und die Pharyngitis von drei bis viertagiger Dauer, 
wandeln sich beim dystrophischen Kinde in langerdauernde, fieberhafte Bronchi
tiden und selbst bronchopneumonische Prozesse stellen sich ein. Der Atrophiker 
kann die einmal haftende Infektion haufig uberhaupt nicht mehr uberwinden. 
Viele Tage und Wochen lost eine Fieberwelle die andere ab, und ein komplikations
reiches Krankheitsgeschehen stellt sich ein (s. Abb. 23). 

Die schweren Begleit- und Folgekrankheiten der Grippe (Empyem, 
Osteomyelitis, Pyurie hamatogenen Ursprungs u. a.) finden sich fast nur beim 
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Abb.22. Wirkung schwerer alimentarer StDrungen in die 
Zukunft des Sauglings. Zunachst scheinbar gute Erholung 
des Kindes. N acb W ochen, in einer Zeit fortgeschrittener 
Rekonvaleszenz erster grippaler Infekt, dern das Kind 

erliegt. 

dystrophischen Saugling, und sie 
besiegeln meistens das Schicksal 
des Atrophikers. Durch Mit
beteiligung der Verdauungsvor
gange - es kommt zu Appetit
losigkeit, Erbrechen, Durchfall, 
Gewichtsabnahme - wird der 
Ernahrungszustand weiter ver
schlechtert. Fur aIle Versuche, 
das Kind aus der Atrophie oder 
aus der schweren Dystrophie 
herauszufuhren, sind diese sekun
daren SWrungen in der Funktion 
des Magen-Darmkanals einhaufig 
schwer uberwindbares Hindernis. 
Das Verhalten eines Kin
des in der A bwehr von 
Infektionenist sicherlich 
der feinste MaBstab fur 
die Beurteilung des Er
nahrungszustandes, feiner 
als der A blau£ der Ge
wich tskurve und andere 
Zeichen der Gesundheit. 

Die enge Abhangigkeit von 
Ernahrungszustand und Immuni

tat (im Sinne der Krankheitsabwehr) besitzt aber auch Bedeutung fur die Frage 
der Besserung oder Heilung von Dystrophie und Atrophie. Bei der Heilung der 
Atrophie und der Dystrophie bessert sich die klinisch feststeIlbare Beschaffenheit 
des Gewebes rascher als seine Funktionen. Das Gesicht des Atrophikers rundet 
sich bereits, der dystrophische Saugling scheint wieder Fettreserven einzulagern, 
die lange vermisste Gewichtszunahme ist eingetreten, kurz auf dem Wege der 
Genesung scheinen bereits betrachtliche Strecken zuruckgelegt; erkrankt dann 
das Kind an einem grippalen Infekt, so zeigt erst die Art der Uberwindung dieser 
Belastungsproben, ob die Veranderungen im Organismus tatsachlich Heilung und 
Genesung bedeuteten, oder ob es sich nur um einen wenig festen, trugerischen und 
leistungsunfahigen Scheinansatz gehandelt hat. 1m Sieg uber die Infektion liegt 
der Prufstein fUr die Grosse der Fortschritte, die ein Saugling aus schlechtem 
Ernahrungszustand in der Richtung der Eutrophie gemacht hat. Das Versagen in 
dem Kampfe kann selbst noch nach einer Zeit von drei bis vier Monaten, in der 
das Kind scheinbar gut gediehen war und bereits eine ganze Anzahl von Zeichen 
der Gesundheit wieder erworben hatte, uberraschend fUr Eltern und Arzte eintreten. 
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1m Verhalten gegeniiber dem Hunger offenbart sich die Abartung 
des Gewebes vielleicht am eindringlichsten. Das e utI' 0 phi s c h e Kind vertragt 
die Entziehung del' warmespendenden Nahrstoffe fiir 24-48 Stunden 0 h n e 
wesentliche Bee in t I' a c h t i gun g seines Ernahrungszustandes und seines 
Allgemeinbefindens. Bei einem Teil del' Kinder kommt es kaum zu einem Still
stand odeI' zu einer leichten Einknickung del' Gewichtskurve; ein anderer Teil 
nimmt in den Stunden des Hungers etwa 100-200 gab, die sehr rasch wieder 
erganzt werden. Das d y s t I' 0 phi s c he Kind leidet bereits betrachtlich unter 
dem Hunger von 24 Stunden; langerer Hunger kann das Kind in ern s t e 
G e fa h I' e n bringen. Die letzten Fettreserven werden eingeschmolzen; die 
Gewichtsabnahme ist betrachtlicher. Del' Gesamtzustand des Dystrophikers 
wird durch einen einzigen Hungertag haufig auf die Stufe del' Atrophie herab
gedriickt. Die weitere Senkung del' Immunitat zeigt sich in den gar nicht 
selten im Anschluss an den Hungertag auftretenden Fiebersteigerungen. Fiir 
den Atrophiker bedeutet jeder langere Nahrungsentzug hochste Gefahr. 
Die Temperaturregulation leidet. 
Untertemperaturen und Kollaps-
zustande, die sich vielfach schon 
nach 6-8-12 Stunden Hunger 
einstellen, zeigen den volligen zunenmende 
Mangel an allen Reservestoffen Dyslropn;e 
an, mit denen del' gesunde Saug-
ling ohne Miihe selbst einer I::::'~:7ff/f 
viel langeren Hungerpause aus-
gleichend entgegentritt. Gewichts-
stiirze konnen sich einstellen, und 

6.!ln/ekl. 

nicht selten endigt eine zu lange 
ausgedehnte Hungerpause das 
Leben des atrophischen Sauglings. 

Abb. 23. Wechselseitige Beeinflussung von Ernahrungs
zustand (Dystrophie) und Immunitat (Dysergie). :Mit 
zunehmender Dystrophie und sinkender Immunitiit 

Nicht viel kleiner als die 
Unterschiede im Verhalten gegen-

wachsen Grosse und Schwere der Infektionen. 

iiber dem Hunger sind die wechselnden Reaktionen del' Kinder im verschiedenen 
Ernahrungszustand gegeniiber del' N ahrungszufuhr. Das g e sun d e Kind besitzt
worauf schon hingewiesen wurde - eine ausserordentlich b I' e i t e To leI' a n z fiir 
Menge und Beschaffenheit del' Nahrung. Nul' grobe FeWer bei Bemessung und 
Auswahl del' Nahrung fiihren beim gesunden Kinde zu Krankheitserscheinungen. 
Ein Vermehrung del' Nahrung wird, entsprechend den physiologischen Gesetzen, 
mit einer grosseren Zunahme an Gewicht beantwortet. Beim d y s t r 0 phi s c hen 
Saugling dagegen haben die funktionell geschadigten Zellen die Fahigkeit verloren, 
selbst eine maBige, iiber die Norm hinausgehende starkere Beanspruchung mit einer 
zweckvollen Mehrleistung zu beantworten. Die kranke Zelle des at r 0 phi s c hen 
Sauglings erliegt del' starkeren Anforderung; an Stelle des erwarteten Mehransatzes 
bei vermehrter Nahrungszufuhr kommt es unter Durchfall en zu Gewichts
abnahmen odeI' zu Gewichtsstiirzen. Die zellaufbauende Nahrung bewirkt bci 
del' geschadigten Zelle nicht nul' eine Unfahigkeit der Verwertung, sie erschopft 
die Zelle in ihrel' letzten Widerstandskraft. Von pal'adoxer Reaktion (Finkel
stein) ist in diesen Fallen gesprochen worden. 

Das Vel'halten eines Sauglings gegeniiber dem Hunger odeI' gegeniiber 
einer vorsichtig vermehrten NahJ)stoffzufuhr ist von Finkelstein zu einer 
funktionellen Diagnostik des Ernahrungszustandes ausgebaut worden. 
In zweifelhaften Fallen von Nichtgedeihen wil'd es die Reaktion des Kindes auf 
eine vorsichtige Vel'mehrung del' Quantitat del' Nahrung odeI' auf eine Hunger
pause erlauben, die noch vorhandene Leistungsfahigkeit und die bel'eits eingetl'etene 
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funktionelle Schadigung der Zellen gegeneinander abzuwagen. Dabei ist praktisch 
der im allgemeinen ungefahrlichen, vorsichtigen Vermehrung der Nahrung als 
Test des Emahrungszustandes gegeniiber dem Hunger der Vorzug zu geben. 

Die dritte bedeutsame Funktionsstorung, die eng mit jeder 
Verschlechterung des Emahrungszustandes verbunden ist, betrifft. die Fe s t i g -
keit des Aufbaues, die mit jedem Grade einer Verschlechterung des Er
nahrungszustandes mehr und mehr verloren geht. Aber auch das Zellgefiige, das 
der Saugling sich bei einer Heihing der Dystrophie oder der Atrophie neu schafft, 
besitzt zunachst nicht die Festigkeit normalen Protoplasmas. Das neu gebildete 
Gewebe ist labil und schwindet aus geringfiigigem Anlass wieder dahin. Diese 
Tropholabilitat fiihrt zu neuen Gewichtsverlusten, die haufig grosser sind 
als der vor ihrem Eintritt miihsam erreichte Gewinn. Erst mit weit fortgeschrittener 
Besserung erlangt der Ansatz wieder die Festigkeit, die das Korpergewebe des 
eutrophischen Kindes auszeichnet. Die "Tropholabilitat des Ansatzes" ist beim 
atrophischen Saugling am ausgesprochensten, und vielleicht ist die Unfahigkeit 
widerstandsfahiges, fest gefiigtes Gewebe zu bilden, eine Voraussetzung zum Eintritt 
der Atrophie. Die Tropholabilitat des Gewebes offenbart sich gegeniiber allen 
Anforderungen, die den Organismus treffen: Infektionen (s. vorher), der Hunger 
oder die Unvertraglichkeit einer Nahrung konnen dabei auslosend wirken. 

Das verschiedene Verhalten der Sauglinge gegeniiber ausserenReizen, insbesondere 
gegeniiber der Ernahrung, ist von Eng e I als "Zytolabilitat" bezeichnet worden. 
Der Grad der Labilitat hat vor allem als Ausdruck und Mal3stab fiir die funktionellen 
Fahigkeiten der Zellen zu gelten. Er entspricht dem "Zustand" des Kindes: der 
Eutrophie, Dystrophie oder Atrophie, wie er im vorhergehenden geschildert wurde 
und der, wie immer wieder betont werden muss, in erster Linie als eine kurze 
Charakterisierung des vorhandenen Besitzes und fiir den bereits eingetretenen Verlust an 
Leistungsfahigkeit zu gelten hat. Mittels der funktionellen Diagnostik durch Nahrungs
zufuhr oder durch N ahrungsentziehung ist von Fin k e 1st e i n zum ersten Male eine 
Methode zur Priifung der Leistungsfahigkeit (Ernahrbarkeit) der Zellen geschaffen 
worden. 1m Verhalten gegeniiber der Nahrung (Ansatzfahigkeit) liegt nach Engel 
aber noch eine weitere Moglichkeit, den Zustand des Kindes zu charakterisieren. Ein 
Kind, das auf N ahrungszufuhr mit Ansatzsteigerung reagiert, mag es ein eutrophischer, 
dystrophischer oder atrophischer Saugling sein, wird als eukomponierend, jedes Kind, 
das auf Nahrungszufuhr mit Abnahme reagiert, als dyskomponierend oder dekom
ponierend bezeichnet. Heihing einer Storung des Zellgetriebes heisst also die Funktion 
der Zellen so umstellen, dass aus den "dekomponierenden" oder "dyskomponierenden" 
Zellen "eukomponierende" werden. 

d) Die Bedeutung der Unterscheidung von Eutrophie, Dystrophie und 
Atrophie fiir Behandlung und Prognose einer Ernahrungsstorung. 

Mit der Diagnose des Emahrungszustandes sind wichtige Folgerungen fiir 
das praktische Handeln gewonnen. Nach zwei Seiten erfahrt damit jede Ernahrungs
stOrung eine scharfere Charakterisierung: 

1. Mit der Diagnose des Emahrungszustandes wird der Grad des Lebens
potentials gekennzeichnet; die Prognose einer Emahrungsstorung hangt im 
Sauglingsalter weitgehend yom Emahrungszustand abo 

2. Mit der Diagnose des Emahrungszustandes wird sofort die Basis umrissen, 
auf der sich die Diatetik einer Starung aufzubauen hat; d. h. das Vorgehen bei der 
Behandlung wird wesentlich yom Emahrungszustand bestimmt. 

Daher gehort die Kennzeichnung des Emahrungszustandes am Krankenbett 
des Sauglings zu den wesentlichen und ersten Aufgaben einer Diagnose, denn 
damit werden sich sofort eindeutige und plastische Vorstellungen iiber die Wertung 
des Krankheitsbildes und iiber die einzuschlagende Therapie einstellen. Man 
wird sich vor Augen halten, dass das gesunde, eutrophische Kind durch folgende 
wesentliche Merkmale ausgezeichnet ist: Festigkeit des Aufbaus, pralle Turgeszenz 
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des Gewebes, breiteste Nahrungstoleranz, eine durch gelegentliche StOrungen kaum 
hemmbare Bestandigkeit in der Entwicklung und endlich eine hohe Immunitat. 
Damit ist gesagt, dass jede Storung, die ein eutrophisches Kind triift, in tiber
legener Weise abgewehrt und meist tiberwundcn wird. Es ist dabei gleichgtiltig, 
ob der Angriff auf den Organismus von einem Infektausgeht oder von seiten 
der Ernahrung, oder ob er durch schlechte Wartung des Kindes ausgelost wird; 
das gesunde Kind vermag, ausgerustet mit hochster Leistungsfahigkeit, jede 
dieser Schadigungen abzuwehren, ohne dass dabei seine Funktionskraft wesent
lich gemindert wird. Am eindrucksvollsten zeigt sich dieses Verhalten des 
eutrophischen Kindes, sei es natlirlich oder unnatlirlich ernahrt, bei der Abwehr 
der Infekte katarrhalischer Natur, die ja kaum ein Kind im Laufe des ersten 
Lebensjahres verschonen. Mit der gleichen Leichtigkeit werden aber auch die 
StOrungen im Ernahrungsvorgange durch einfache Verordnungen, ein Durchfall 
z. B. durch vorubergehende Schonung des Magen-Darmkanals beseitigt. Dabei 
wird auch hier der klinische Ausdruck der Krankheit meist leicht sein und 
Komplikationen werden fehlen. Die schweren und komplikationsreichen Krank
heitsbilder sind beim eutrophischenKinde seltene Ereignisse, und Komplikationen, 
wie sie beim krankhaft veranderten Ernahrungszustand gang und gabe sind, 
sind beim eutrophischen Kinde kaum zu erwarten. Bei der Durchfallserkrankung 
bleibt die Storung im wesentlichen auf krankhafte Erscheinungen von seiten des 
Darmes beschrankt; die Auswirkungen auf den gesamten Organismus sind 
gering, und die Beseitigung der krankhaften Vorgange ist bald zu erwarten. 
Dieses Wissen um die hochwertige Leistungsfahigkeit des 
eutrophischen Kindes gibt am Krankenbett dem Arzte eine 
Sichtnheit, die es ihm ermoglicht, frei von angstlichen 
Bed e n ken z u han del n. Bei der Thera pie und ftir die Prognose wird selbst 
dann, wenn gelegentlich einmal ernstere Zuge im Krankheitsbild erscheinen, 
doch letzten Endes immer ein gewisser Optimismus erlaubt sein. 

Diese gluckliche Lage andert sich aber ganz erheblich, sobald ein Kind im 
Stadium der D y s t r 0 phi e in seinen krankhaften Erscheinungen zu beurteilen ist. 
Geschwunden ist die Festigkeit des Aufbaues; die hohe Nahrungstoleranz ist 
abgeschwacht; die immunbiologische Abwehr hat gelitten. Mit dieser veranderten 
Situation mtissen sich sofort die Prinzipien der Behandlung und die Stellung 
der Prognose wesentlich anders gestalten als beim eutrophischen Kinde. Der 
mit dem Eintritt der Dystrophie gegebene Ausfall an Funktionskraft zeigt sieh, 
wie bereits bekannt, in dreierlei Riehtung: 

1. in Minderung der Immunitat, 
2. in der Bedrohung durch Durehfalle, 
3. in Storungen des Gewe bsaufbaues. 
Es ist dabei kaum moglieh vorauszusagen, von welcher der drei Seiten dem 

dystrophisehen Kinde die crste und grosste Gefahrdung droht, zumal aIle drei 
Fahrnisse wie die Glieder einer in sieh gesehlossenen Kette ineinander greifen, 
bei der es unmoglich ist, Anfang und Ende zu seheiden. Jede Infektion 
zieht einen Einbrueh in das ZeIlgefUge des Organismus naeh sich; es kommt 
zu Gewichtsabnahmen. Gleiehzeitig werden aber auch meist Durchfalle ausge16st, 
die unter weiterem Abfall des Gewichts erneut den Ernahrungszustand schadigen 
und damit wieder die Immunitat senken. Das gleiche Spiel wiederholt sieh, 
wenn der Reigen nieht yom Infekt, sondern von einem Durchfall eroifnet wurde, 
oder wenn aus irgendwelchen Grunden zunachst starkere Gewichtsabnahmen ein
setzen. Aufbaustorung, Immunitatssenkung und Durchfallsneigung erscheinen beim 
dystrophischen Kinde fast stets aneinander gebunden. Dabei erscheint es zunachst 
vielleicht verwunderlich, dass eine aus16sende Ursache Schaden auf so verschiedenen 
Gebieten und in so verschiedenen Organsystemen nach sich zieht. Aber aile 
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betroffenen Funktionen sind Leistungen des einheitlichen Zellverbandes, der 
dadurch, dass er in den Zustand der Dystrophie geriet, nicht nur an einer 
Stelle, sondern in seiner G e sam the it eine schwere Schadigung erfahren hat. 

Die Diagnose Dystrophie andert damit Voraussage und Behandlung jeder 
vorliegenden Erkrankung. Die Krankheit dauert langer, Komplikationen werden 
sich einstellen. In der Abweichung yom Grundtyp des Infektionsablaufes, wie 
er fur das eutrophische Kind geschildert wurde, spiegelt sich das "Anders. 
Sein" des dystrophischen Organismus am deutlichsten wieder. Nur selten verlauft 
die Krankheit, ohne das Gedeihen ernstlich zu gefahrden; Gewichtsabnahmen 
sind die Regel, und Durchfalle als Zeichen einer Beteiligung des Magen.Darm. 
kanals bleiben nicht aus. Geandert wird durch die Dystrophie im wesentlichen 
nur die Form des Krankheitsablaufes. 

Wie der Infekt, so erhalt auch der Durchfall mit seinen Auswirkungen 
beim dystrophischen Kinde ein anderes Aussehen. Der Zellverband wird viel 
starker als beim eutrophischen Kinde gelockert; die ReHung der gestOrten 
Magen·Darmfunktionen ist weit schwieriger zu erreichen. Damit ergibt sich 
fUr die Praxis die Notwendigkeit, bestimmte Reilgemische anzuwenden, die 
nicht nur dem Prinzip der Schonung Rechnung tragen, sondern auch ver· 
moge ihrer qualitativen Zusammensetzung die Wiederherstellung normaler Funk· 
tionen erleichtern (s. spater). Denn jede Versaumnis in der Behandlung, durch 
die der Durchfall spater heilt, ist gleichbedeutend mit einer weiteren Ver· 
schlechterung des Ernahrungszustandes. Damit wird das Kind mehr und mehr 
der Atrophie zugetrieben, wahrend es die Aufgabe der Therapie ist, das Kind 
moglichst rasch wieder in den Zustand der Eutrophie zuruckzuversetzen. Mit 
jeder weiteren Verschlechterung des Ernahrungszustandes droht aber auch die 
Gefahr, dass jedwede Erkrankung, die das Kind trifft, ernste Formen annimmt. 
Das gilt in gleicher Weise fUr eine Infektion, wie fUr eine Durchfallserkrankung. 
Solange das Kind im Stadium der Dystrophie verharrt, wird der Arzt die 
Voraussage fUr das fernere Schicksal stets mit Zuruckhaltung zu geben 
haben. 

Noch bedeutsamer und entscheidender als bei der Dystrophie ist fUr Prognose 
und Therapie die Charakterisierung des Korperzustandes als At r 0 phi e. Damit 
ist nicht nur ein Tiefstand der korperlichen Entwicklung, sondern ein bedrohlicher 
Niedergang aller zum Leben notwendigen Funktionen gekennzeichnct. Es ist Ietzten 
Endes nicht entscheidend, dass das Kind extrem abmagert, im Gewicht weit hinter 
seinen Altersgenossen zuruckbleibt, dass seine Raut welk und fettlos wird, 
sondern das weitere Schicksal des Kindes wird lediglich davon bestimmt, was 
es noch zu leisten vermag. Hierzu kommt, dass die schweren Einbussen an 
Leistungsfabigkeit auch durch die zweckmaBigste Ernahrung, ja selbst durch die 
Zufuhr von Frauenmilch, im besten FaIle erst nach Wochen und Monaten aus· 
geglichen werden. Auch bei der Atrophie ist es schwer zu sagen, welche der lebens· 
wichtigen Leistungen am meisten gelitten hat. Wiederum treten die gleichen 
drei FunktionsstOrungen: die An sat z s t orung, die D armla b iIi tat und die 
I m m u nit a t sse n k u n g, die schon das Wesen der Dystrophie kennzeichneten, 
bei der Atrophie nur noch inniger verflochten, im krankhaften Geschehen in 
den Vordergrund. Die raschest wirkende, nicht selten tOdliche und daher 
grosste Gefahr droht von seiten der Immunitatssenkung, die hier in keinem FaIle 
ausbleibt und ihre Anwesenheit regelmaBig durch den Eintritt mannigfacher 
Infektionen bekundet. Das viel zitierte Wort v. Pfa undlers: Ex alimentatione 
erkranken sie, ex infectione sterben sie, bewahrheitet sich beim atrophischen 
Kinde nur allzu haufig. Aber selbst wenn der Tod im Stadium der vollen 
Entwicklung der Atrophie abgewendet werden kann, bleibt in jedem FaIle eine 
Minderung der Abwehrfahigkeit lange Zeit bestehen, die jede infektiose Erkrankung 
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in ihrem Ablauf schwerer gestaltet und in die Lange zieht. Sobald daher ein 
Infekt sich beim atrophischen Kinde einstelIt, muss die Krankheit selbst, mehr 
noch jede harmlos aussehende Komplikation, als eine Lebensbedrohung angesehen 
werden. Die jede schwere Atrophie regelmaBig begleitende Otitis, die para
vertebralen Pneumonien der Atrophiker, bei denen es sich primar urn Stauungs
hcrde in der Lunge handelt, die sekundar infiziert wurden, zeigen die Widerstands
losigkeit aller Gewebe gegenuber einer Besiedelung mit Krankheitskeimen an. 

Aber nicht nur die Unfahigkeit des immunitatsschwachen Individuums, 
den erlittenen Infekt zu zugeln und zu bekampfen, sondern auch die Au s
s t r a h 1 u n g des In f e k t e s auf den g e sam ten 0 r g ani s m u s begrunden 
den schweren und komplikationsreichen Ablauf jeder infektiosen Erkrankung 
beim Atrophiker. Mit dem Eintritt gastro-intestinaler Erscheinungen, die nur 
selten ausbleiben, kommt es zu Gewichtssturzen und mitunter zur uberstfuzten 
Katastrophe, zum volligen Versagen alIer Funktionen und zum korperlichen 
Zusammen bruch; das ist der letzte Akt der Atrophie, die Dekomposition 
(Finkelstein). 

Die Tole ran z s c h wac h e des Darmes beim atrophischen Kinde ist, so 
muss heute zugegeben werden, vielleicht oft u b e r s c hat z t worden. Die angstliche 
Beobachtung der Stuhlentleerungen fUhrte zu der Furcht, die Toleranz des Darmcs 
zu uberschreiten. Eine quantitative und qualitative Unterernahrung wurde 
daher in fruheren Jahren vielfach geubt. Durch eine moglichst vorsichtige 
Nahrungszufuhr glaubte man die DurchfalIe mit ihren Gefahren fUr den AlIgemein
zustand hintanhalten zu konnen. So fruchtbar sich der Begriff der Toleranz auch 
fUr die Ausbildung einer zweckmaBigen Diatetik der Ernahrungsstorung zunachst 
erweist, so wird die Verwendung dieses Begriffes Schaden anrichten, wenn die 
Toleranz als eine dem Korperzustand eigentumliche, unveranderliche Eigenschaft 
gedeutet wird. Es ist zuzugeben, dass jeder Durchfall vorubergehend die Toleranz 
des Magen-Darmkanals herabsetzt, im allgemeinen urn so starker, je schlechter 
der Ernahrungszustand des Kindes ist; aber mit dem Beg inn de r He i 1 u n g 
des Durchfalles schneHt die gesunkene Toleranz mit als erste unter 
den wiederkehrenden Funktionen fast bis zur normalen Hohe herauf. 
Die Erniedrigung der Toleranz ist keineswegs unlOsbar mit den klinisch fassbaren, 
somatischen Veranderungen des Organismus verbunden. Ein Saugling kann klinisch 
noch lange Zeit das Bild der Atrophie darbieten und doch bereits wieder eine 
hohe Nahrungstoleranz besitzen. Diese Erkenntnis ist von betrachtlicher 
praktischer Bedeutung. Denn die tiefgreifenden Storungen, die der gesamte 
Organismus auf dem Wege zur Atrophie erlitten hat, werden n i e mal s d u r c h 
eine fortgesetzte knappe Ernahrung ausgeglichen werden konnen, die 
fUr jede einzelne Zelle ja schliesslich Hunger und damit Mangel an all den Stoffen 
bedeutet, die zu einer normalen Funktion notwendig sind. Nur durch eine 
Ernahrungstherapie, die dem Korper aIle zum Wachstum und zur Arbeit 
notwendigen Bausteine liefert, wird die atrophische Zelle heilen konnen. 
Niemals wird aber eine quantitativ und qualitativ unzureichende Ernahrung, 
die aus Furcht vor einer trberschreitung . der Toleranz verordnet wird, eine 
Atrophie zu heilen imstande sein. "Ein Widersinn ist in dem Gedanken ent
halten, es konne der kranke Korper unter denselben Bedingungen erstarken, 
unter denen der gesunde allmahlich verzehrt wird" (Finkelstein). Nur eine 
moglichst rasch einsetzende, komplette Ernahrung fuhrt beim 
atrophischen Kinde zur Genesung. Dabei wird man immer wiederuberrascht 
sein, wie erstaunlich gross die Toleranz des Darmes in bezug auf Menge und 
Art der angebotenen Nahrung ist. Beim atrophischen Kinde jenseits der Halb
jahreswende, werden selbst scheinbar schwer verdauliche Nahrungsmittel, wie 
Ei, Fleisch, Wurst u. a. uberraschend gut vertragen_ 
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In einem gewissen Gegensatz zu der relativ guten und leicht wieder herstell
baren Leistungsfahigkeit der Darmzellen steht die ausserordentlich grosse 
Labilitat des Korpergefiiges. Jeder Durchfall und jeder Infekt verursachen 
beim atrophischen Kinde einen meist recht betrachtlichen Einsturz im Korper
gefiige und diese grossen Gewichtsabnahmen besiegeln nicht selten auch noch 
viele Wochen nach scheinbaremAusgleich der erlittenen Storung lebensvernichtend 
das Schicksal des Kindes. 

Mit der Diagnose Atrophie, so kann zusammenfassend gesagt werden, muss 
beim Arzte assoziativ der Gedanke an eine Le bens bedroh ung auftreten. Die 
Lebensgefahrdung besteht zum mindesten solange, bis die klinischen Zeichen der 
Atrophie denen der Dystrophie Platz gemacht haben. Atrophie und Todesnahe 
sind eng verbundene Begriffe. 1m besten Fall werden W ochen und Monate ver
gehen, bis die geiibte Behandlung die Gefahren fiir das Kind beseitigt. Angesichts 
dieser Erfahrungen sehen wir den wesentlichen Fortschritt in der Anwendung 
aller Methoden, die den Eintritt der Atrophie verhiiten. 

Ebenso wie die Prognose wird auch die Behandlung irgend einer Er
nahrungsstorung durch die klinische Diagnose des Ernahrungszustandes sofort in 
bestimmte Bahnen gewiesen. Auf einige Grundlagen in dieser Frage musste 
ja schon bei der Besprechung der Heilungsaussichten eines Durchfalls im Vorher
gehenden hingewiesen werden. Wenn auch durch die in spateren Kapiteln 
darzustellende atiologische Differenzierung der einzelnen Krankheitsbilder die 
Indikation fiir die jeweils zu wahlende Nahrungszusammensetzung bestimmt 
wird und Form und Tempo der diatetischen Behandlung im einzelnen erst gestaltet 
werden, so wird durch die klinische Diagnose des Ernahrungszustandes stets 
die Richtung bestimmt, in der sich die Behandlung zu bewegen hat. Welcher 
Art auch immer die Ernahrungsstorung sein mag, die das Kind erlitt, immer 
wird die Therapie bei der Atrophie anders gehandhabt werden miissen, als bei 
der Dystrophie und erst recht anders als bei der Eutrophie. Das in jeder Hinsicht 
hohe Leistungsvermogen des eutrophischen Kindes gibt der Behandlung breitesten 
Spielraum; die Diagnose Dystrophie mahnt zur Vorsicht, und mit der Diagnose 
Atrophie wird dem Therapeuten grosste ZUriickhaltung auferlegt. 

Wahrend das eutrophische Kind stets mit den einfach zusammen
gesetzten Milchmischungen, die Kohlenhydrat~ und vielleicht Fettzusatze enthalten, 
erniihrbar ist (s. Kap. kiinstliche Ernahrung), versagen diese Mischungen haufig 
schon heim dystrophischen Kinde und sie geniigen nicht, um ein atrophisches Kind 
gross zu ziehen. Abanderungen der Nahrung werden dann notwendig. Die Neigung 
ZUlli Durchfall muss beriicksichtigt werden, die beim Kinde im verschlechterten 
Ernahrungszustand viel starker ausgesprochen ist, als beim gesunden Kind; auch 
der Ausgleich der Stoffverluste, die der Saugling auf dem Wege zur Dystrophie 
oder Atrophie erlitten hat, und die andauern, solange das Kind in schlechtem 
Ernahrungszustand verharrt, verlangt Besonderheiten der Nahrungszusammen
setzung. In dieser Richtung ist vor allem der Me h r bed a rf an E i wei s s 
und an Salzen bei der Auswahl der Nahrung fiir das ernahrungsgeschadigte 
Kind zu bedenken. Die salz- und eiweissarme Frauenmilch, die fiir das 
Gedeihen der gesunden Zelle geniigt, erfiillt haufig nicht die Anspriiche der 
geschadigten Zellen und muss in dieser Richtung erganzt werden. 

Schon beim dystrophischen Saugling wird daher selbst bei intakter 
Darmtatigkeit bei der Auswahl einer Nahrungsmischung Vorsicht am Platze 
sein. Die Neigung zu Durchfallen mahnt zur Zuriickhaltung mit einer allzu 
starken einseitigen Steigerung des Fettes und der Kohlenhydrate in der 
Nahrung. Sauerung, Eiweiss- und Salzanreicherung der Nahrung gewahrleisten 
eher als die iiblichen Milch-Mehl-Zuckergemische eine Genesung des Kindes. 
Schon die Sauerung der Nahrung durch Zusatz von Milchsaure hringt in dieser 
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Richtung eine grossere Sicherheit. Deswegen hat sich die saure, gezuckerte 
Vollmilch mit,ihrem hohen Eiweiss- und Salzanteil beirn leicht geschadigten Kinde 
bewahrt .. Noch sicherer bewahrt die Anwendung gezuckerter Buttermilch, beim 
intakten Darm auch mit Zusatz einer Einbrenne, oder Eiweissmilch mit Ein
brenne, das dystrophische Kind vor dem Durchfall und seinen Folgen. 

Beim atrophischen Kinde ist die Frauenmilch als Grundlage der 
Ernahrung sicherlich erwiinscht, ja notwendig, da mir im Milieu der arteigenen 
Nahrung eine Wiederherstellung der schwer gestorten Zellfunktion rasch und 
sicher gelingt. Die Gefahr des Durchfalls, die bei den geschadigten Verdauungs
vorgangen des atrophischen Kindes stets droht, und die durch die Zusammen
setzung der Frauenmilch noch begunstigt wird, zwingt aber im Anfang zu 
zuruckhaltender Zumessung der Nahrungsmenge. Daneben kann die Zufutterung 
von Buttermilch + 3-5% Zucker die Gefahren, die die Frauenmilch fUr den 
Darm dieser Kinder besitzt, bis zu einem gewissen Grade ausgleichen. Sicherer 
ist es vielleicht, die Ernahrung dieser Kinder zunachst nur mit Buttermilch zu 
beginnen und erst dann zur Frauenmilchernahrung uberzugehen, wenn mit ein
setzendem Gedeihen auch die Neigung zu Durchfallen schwindet. Erst spater 
werden die zur Ernahrung dystrophischer Kinder empfohlenen Nahrgemische 
angewandt werden durfen. 

Die Moglichkeit zur Ruckkehr zu einer dem Alter des Kindes entsprechenden 
einfachen Nahrmischung hangt gleichfalls vom Grade der Schadigung des Kindes 
abo Beim dystrophischen Kinde wird nach 4-6--8 Wochen der Versuch gemacht 
werden konnen, zur Normalnahrung zUrUckzukehren; beim atrophischen Kinde 
wird 8-10-12 Wochen bei der vorsichtig ausgewahlten Nahrung verweilt werden 
mussen. Voraussetzung ist in beiden Fallen, dass die Darmtatigkeit sich 
inzwischen normal gestaltet hat, vor allem, dass die Neigung zu Durchfallen ge. 
schwunden ist. 

Niemals aber darf die Furcht vor Darmstorungen dazu fUhren, die gerade 
diesen Kindern so notwendige komplette Kost vorzuenthalten; denn nur 
auf diese Weise ist ein Wiederaufbau und eine Wiedergewinnung einer normalen 
Resistenz zu erreichen. Da die Entstehung jeder Dystrophie letzten Endes auf 
einen quantitativen oder qualitativen Mangel an irgend welchen lebenswichtigen 
Nahrstoffen zUrUckzufUhren ist, so muss der Au s g lei c h des Man gel s das Ziel 
der Behandlung sein. Wie im einzelnen die Komplettierung der Kost zu geschehen 
hat, wird durch die i.itiologische Differenzierung der Ursache der Dystrophie 
(Skorbut, Mehlnahrschaden, Dystrophie durch Erbrechen usw.) bestimmt. Diese 
Betrachtungsweise gilt besonders fUr die Patienten, bei denen die Dystrophie 
durch eine Haufung von Infektionen zustande kam. Es kann wohl ausgesprochen 
werden, dass eine Haufung von Infektionen im Sauglingsalter nur dann eintritt, 
wenn der Ernahrungszustand des Kindes durch eine vorangegangene, in irgend 
einer Richtung unvollkommene Ernahrung gelitten hat. Dazu kommt, dass durch 
jede Infektion im Organismus ein Mehrbedarf an manchen Ni.ihrstoffen (Vitamine, 
Kohlenhydrate) entstehen kann. Da. die Nahrungstoleranz beim dystrophischen 
Kinde ohne Durchfalle kaum vermindert ist, so bestehen keine Bedenken, die 
Nahrung dem Alter des Kindes entsprechend komplett zu gestalten. Die gleiche 
Forderung gilt fUr die Atrophie, wenn auch ihre Erfullung hier grosseren 
Schwierigkeiten begegnet. 



B. Die Ernahrungsstorungen beim ktinstlich 
ernahrten Saugling. 

Ein System der Ernahrungsstorungen, das auf streng logischer Basis 
aufgebaut aile Storungen umfasst, ist noch nicht gefunden. Die atiologische 
Einteilung C z ern y s und die klinische Fin k e 1 s t e ins sind diesem Ziel am 
nachsten gekommen. Beide Einteilungsversuche haben sich inhaltlich mehr 
und mehr genahert und jeder Kinderarzt wird in der Praxis von beiden -
bisweilen unbewusst - Gebrauch machen. Die Verbindung klinischer und 
atiologischer Betrachtung wird den Tatsachen den geringsten Zwang antun, 
wenn auch die strenge Logik eines Systems dadurch Einbusse erfahrt. 

Die e r s t e F rag e, die an den Arzt bei der Beurteilung eines kranken 
Kindes herantritt, ist die Frage nach dem Z u s tan d des Kindes. Und diese 
Frage wird nur klinisch durch die Einreihung des Kindes in eine der drei 
Zustandsbilder, wie sie vorher geschildert wurden, beantwortet. 

Die zweite Frage lautet: Welche Art von Storung liegt vod 
Praktisch lassen sich die hier gegebenen Moglichkeiten in vier Gruppen zu
sammenfassen. Zur Starung im Gedeihen kann es kommen: 

1. durch Durchfallserkrankungen, 
2. durch Infektion, 
3. durch Fehlernahrung, 
4. durch abnorme Konstitution. 
Diese Gruppen erweisen sich nicht scharf voneinander getrennt, 'sondern 

sie greifen, den Radern eines Uhrwerks vergleichbar, vielfach ineinander, eine 
Tatsache, die die Erfassung der Ursache der Starung oft schwierig gestaltet. 
Die ausgesprochensten und haufigsten Wechselbeziehungen sollen gleich hier 
vorangestellt werden. 

1. Die Durchfallserkrankung era£fnet zwei Moglichkeiten: R as c he 
G e n e sun gun d R u c k k e h r z u r E u t r 0 phi e oder V e r -
s c hlech terung de s ge ge benen Ernahrungs zus tandes mit 
allen seinen F 0 1 gen. 

2. Der In f e k t kann in den Ernahrungsvorgang eingreifen 
a) durch die ihn begleitende Durchfallserkrankung, 
b) durch Verschlechterung des Ernahrungszustandes. 

3. Die Fehlernahrung fuhrt zum Fehlnahrschaden und damit 
zum klinischen Bild der Dystrophie mit allen Folgen. 

4. Die abnorme Konstitution offenbart sich neben bestimmt um
grenztenSymptomen in einerVersc hlech terung desEr nahrungs
zustandes. 

Schematisch lassen sich diese Beziehungen etwa auf foigende Art (Seite 129) 
darstellen. 

Besser, als durch Beschreibung zeigt das schema tische Bild die zen t r a Ie 
S tell u n g de r D y s t r 0 phi emit ihren verhangnis.vollen Foigen fur das 
Kind. Von der Dystrophie nahmen die schweren Storungen einer fruheren 
Zeit ihren Ausgang. Der grosse Fortschritt unserer Zeit liegt in dieser Er-
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schwerere 
Dystrophie 

oder 
Atrophie 

kenntnis und in der Moglichkeit, durch zweckentsprechende Ernahrungstherapie 
die Verschlechterung des Ernahrungszustandes zu verhiiten oder sie bald wieder 
auszugleichen. 

I. Dnrchfallserkranknngen. 
Der Durchfall, seine Entstehung, seine klinische Bedeutung und seine 

Heilung ist nach wie vor Hauptproblem der Sauglingsernahrung in Theorie und 
Praxis. Die Theorie hat die verschiedenen, bis heute noch nicht geklarten Wege 
zu verfolgen und zu erfassen, auf denen ein Durchfall entstehen kann. Die Auf. 
gabe der Praxis ist es, einen Durchfall in schneller und sicherer Weise zur Ab· 
heilung zu bringen. Ein Andauern des Durchfalls bringt das Kind durch Nahr· 
stoffverluste in nicht geringere Gefahr, als eine unzweckmaBige Behandlung etwa 
durch wiederholte Hungerkuren; in beiden Fallen wird das Ernahrungsresultat 
beeintrachtigt. ZweckmaBige Therapie des Durchfalls treiben 
heisst aber, zugleich Dystrophien verhiiten. 

Theoretisch sind heute noch viele Fragen ungelOst, praktisch ist die 
Heilung eines Durchfalls bis auf wenige Ausnahmen leicht erreichbar. Freilich 
so ganz einfach, wie man das wiinschen sollte, ist die Marschroute nicht, die fiir 
die Behandlung vorzuschlagen ist. Dies offen zu bekennen, erscheint mehr geraten, 
als die Schwierigkeiten in der Diagnostik und Therapie eines Durchfalls zu 
verschleiem. Wollte man nur einfache therapeutische Regeln aufstellen, so miisste 
bald eine Abweichung yom Schema Enttauschung bereiten. 

Die S c h w i e rig k e i ten in der Wertung und in der Behandlung eines 
Durchfalls liegen in drei Richtungen: 

1. Mannigfaltig und bisweilen selbst fUr den Erfahrenen undurchsichtig 
sind die Momente, die den Durchfall auslOsen; vollig entgegengesetzte Schadigungen 
finden sich unter den Ursachen eines Durchfalls. Als Durchfallserzeuger kennt 
man von jeher ein Zu viel an N ahrung. Weniger bekannt ist, dass auch 
ein Z u wen i g an N a h run g, sei es an Gesamtmenge, sei es an einzelnen 
Nahrungsbestandteilen, die Vorbedingung zur Entstehung eines Durchfalls liefert. 
Wahrend im ersten Fall aber eine direkte Toleranziiberschreitung den Durch. 

M eyer·N assa u, SlIuglingsernllhrung. 9 
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fall erzeugt, ist im zweiten Falle zwischen Fehlniihrschaden und Durchfall der 
dystrophische Zustand mit der ihm eigenen Darmlabilitat zwischengeschaltet. 
In. anderen Fallen ist ein In f e k t im Dar m oder ein parenteraler In f e k t, 
der sich weit entfernt von den Organen der Verdauung im Organismus abspielt, 
als Ursache des Durchfalls zu beschuldigen. Keineswegs selten bleibt die 
Ursache des Durchfalls iiberhaupt ungeklart, namentlich dann, wenn erst der 
Ernahrungszustand gelitten hat. 

2. Verschieden -und wechselnd sind Auswirkung und Ausstrahlung 
des Durchfalls auf den gesamten kindlichen Organismus; DurchfiWe gleicher 
Heftigkeit und gleicher BeschaHenheit finden sich einmal bei un g est 0 r tern 
Allgemeinbefinden und bestem Gedeihen eines Kindes, ein anderes 
Mal begleitet sch werster Verfall und Gewich tssturz einen scheinbar 
gleich starken Durchfall. 

3. Mannigfaltig ist auch die Behandl ung, die das gleiche Symptom, 
die DiarrhOe, erfordert. Bald ergibt sich als therapeutische Notwendigkeit 
ein Aussetzen der Nahrungszufuhr, eine Wasserdiat; bald ist die 
unveranderte Beibehaltung der bisherigen Nahrung anzuraten; bald ist 
sogar trotz bestehenden Durchfalls eine Vermehrung der Nahrung gebot~n. 

Eine solche TIbersicht konnte jeden logisch Denkenden zunachst verwirren; 
es fehlt anscheinend jegliche Basis und Richtung fUr die einzuschlagende Therapie. 
Aber nicht um zu verwirren, wurden diese Gegensatzlichkeiten aufgezeigt, sondern 
um zur Klarung zu kommen; denn nur nach allseitiger Betrachtung des Durch
fallproblems wird schliesslich die Berechtigung, ja der Zwang zu der verschiedenen 
diagnostischen Wertung und der verschiedenartigen Behandlung verstandlich 
werden. Urn einen Durchfall zweckma£ig zu behandeln, bedarf es in jedem FaIle 
sorgfii.ltiger Analyse des ganzen Krankseins. Immer wieder muss daran erinnert 
werden, dassim Durchfall nicht mehr als ein Symptom gesehen werden darf, 
das wohl hii.ufig, aber keineswegs immer in der Diagnostik und in der Therapie 
fiihren darf. 

Eine klinische Definition des Symptoms "Durchfall" erscheint fast iiber
fliissig. Man spricht vom Durchfall, wenn Zahl und Art der Entleerungen von 
der Norm abweichen, wenn haufigere und diinnere, d. h. wasserreichere Stiihle 
entleert werden. Dabei geht gleichzeitig auch die pastenartige Beschaffenheit 
des normalen Stuhles verIoren, der weniger gebunden, vielfach in einzelne 
Kriimel zerhackt und zerfahren erscheint. Reichliche Schleimbeimengungen 
stellen sich ein und die normale Farbe des Stuhles wandelt sich. Der Stuhl 
wird haufig schon griin verfarbt entleert oder nimmt diese Farbung nach kurzer 
Zeit in den Windeln an. Die alkalische Reaktion des Stuhles, wie sie sich heim 
kiinstlich genii.hrten Saugling in der Regel findet, schlagt, wie eine Priifung mit 
angefeuchtetem Lackmuspapier ergibt, zu sauren Werten urn, wenn auch gelegent
lich gerade bei schwersten Durchfallen wieder eine alkalische Reaktion auf
treten kaIUl. Dieser scheinbar paradoxe Befund kommt wahrscheinlich dann 
zustande, wenn sich bei starkster Reizung der Darmschleimhaut und Peristaltik 
reichliche Mengen alkalisch reagierenden Schleimes und alkalischer Darmsii.fte 
dem Stuhle beimischen, so dass die bei fehlerhafter Verarbeitung der Nahrung 
im Darm entstandenen sauren Produkte neutralisiert und schliesslich von den 
alkalischen Valenzen iibertrof£en werden. 

TIber diese leicht fassbaren Erscheinungen hinaus hat auch die feinere 
Analyse des diarrhOischen Stuhles fiir die Praxis der Behandlung des Durch£alls 
nichts wesentlich Bedeutsames erbracht. Das gilt sowohl fiir die mikroskopische, 
als auch fiir die chemische Untersuchung und in gleicher Weise fiir die Ergebnisse, 
die mit den modernen Methoden der physikalischen Chemie gewonnen wurden. 
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Mit keiner dieser Methoden ist es bis heute gelungen, einen Durchfall so scharf 
zu charakterisieren, dass damit eindeutige Richtlinien fur die einzuschlagende 
Therapie gewonnen waren. Einige Zeit glaubte man durch die mikroskopische 
Untersuchung des Stuhles die materia peccansauffinden zu konnen, nach deren 
Entfernung aus der Nahrung der Durchfall heilen sollte. Fanden sich z. B. viel 
Fettropfen oder Fettsaurenadeln im Stuhl, so schloss man auf eine Unvertraglich
keit des Fettes; fanden sich viel sogenannte Kaseinbrockel, das sind weisse, zahe 
Massen von Erbsen- bis Bohnengrosse im Stuhl, so schloss man auf eine Herab
setzung der Fahigkeit zur Kaseinverdauung. AIle diese Erscheinungen haben 
heute eine andere Deutung erfahren. Jede Erhohung der Peristaltik lasst Fett 
in vermehrten Mengen im Stuhl ersoheinen. Gelingt es bei gleichem Fettangebot 
durch Anderung der anderen Nahrungsbestandteile die Peristaltik zu verlang
samen, dann hort die FettdiarrhOe auf. AhnIiches gilt auch fur den Nachweis 
unverdauten Mehles im Stuhl, aus dem man vor noch gar nicht langer Zeit schwer
wiegende Schlusse fiir die erwiinschte und notwendige Zusammensetzung der 
Nahrung ziehen zu konnen glaubte. Eine positive Jodprobe, das ist Schwarzblau
farbung des Stuhles beim Auftropfen von freiem Jod enthaltender Jodtinktur, 
sollte auf eine Unfahigkeit zur Verdauung des Mehles hinweisen. Aber das Er
scheinen von reichlich Mehl im Stuhl ist auch hier lediglich die Folge einer ErhOhung 
der Peristaltik, weil bei der Beschleunigung der Darmpassage das Mehl der Sacchari
fizierung und der Resorption entgeht. Einen Beweis fiir die Unfahigkeit zur Mehl
verdauung erbringt die positive Jodprobe niemals. Die Verabreichung roher 
Milch, die schon im Magen stark klumpig gerinnt, erzeugt die groben Gerinnsel 
im Stuhl, die der Zersetzung durch die eiweiBspaltenden Magen-Darmfermente, 
besonders bei rascher Peristaltik z. T. entgehen. In bezug auf die Reaktion des 
Stuhles ist bereits gezeigt worden, dass selbst bei heftigsten Durchfallen alkalische 
Reaktion bestehen kann, wahrend harmlose Durchfiille bei Kuhmilchernahrung 
gar nicht selten eine ungewohnliche, das ist eine saure Reaktion aufweisen. 

Auch die Methoden der physikalischen Chemie ermoglichen kaum eine 
feinere Differenzierung der einzelnen Formen des Durchfalles. Die theoretisch 
interessanten Ergebnisse aller dieser Untersuchungen vermochten das prak
tische Handeln bisher jedenfalls nicht zu befruchten. - Grosse Muhe und Arbeit 
ist auf die bakteriologische Analyse des Stuhles beim Durchfall verwandt worden. 
Immer wieder hat man versucht, spezifische pathogene Keime bei den Diarrhoen 
der Sauglinge zu isolieren. Die Streptokokkenenteritis, von der man frillier 
sprach, war vielleicht das erste Ergebnis dieser Studien, und die Aufstellung einer 
angeblich typischen Colirasse, der Dyspepsiecoli als Erreger ernster Durchfalle, 
stellt den neuesten Versuch dar, durch bakteriologische Untersuchung des Stuhles 
Atiologie und klinische Wertigkeit eines Durchfalles zu klaren. Es ist zuzugeben, 
dass sich bei manchen Dyspepsien das bakteriologische Stuhlbild andert, ohne 
dass allen diesen Forschungen ein praktisch auszuwertender Erfolg beschieden 
gewesen ware. -

AIle diese miihevollen Untersuchungen, deren theoretische Bedeutung und 
Notwendigkeit keineswegs bestritten werden sollen, haben aber, so muss wohl 
zusammenfassend bekannt werden, bisher nicht uber das hinaus gefuhrt, was 
die klinische Erscheinung des veranderten Stuhlbildes nicht auch schon gelehrt 
hatte. Bei dem Misslingen aller Versuche einer feineren Charakteristik des 
Stuhlbildes wird sich der Blick des Arztes uber die krankhaften Erscheinungen 
am Magen-Darmkanal hinaus auf die so sehr verschiedenen und wechselnden 
Erscheinungen richten mussen, die sich jenseits des Darmes am gesamten 
Organismus des Kindes zeigen. Nicht die exakte Untersuchung des Stuhles 
bringt die Entscheidung uber die nosologische Stellung eines Durchfalles und 
damit die sicheren Richtlinien fur seine Behandlung. Nur der Zustand des 
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Kindes, das Auftreten und die Intensitat gewisser Krankheitserscheinungen und 
nach Moglichkeit eine Klarung der Bedingungen, die den Durchfall erzeugten, 
kann der Diagnose den sicheren Boden bereiten, auf dem sich das wohlgefiigte 
Gebaude einer ruhig und stetig gefiihrten Therapie und damit eine rasche Heilung 
des Durchfalls aufbauen. Damit ergibt sich als eine neue Frage: 

Gibt es Veranderungen im Au sse hen und im G e h abe des Kindes, die es 
erlauben, die Eigenart eines Durchfalls so scharf zu prazisieren, dass eine Wertung 
der Erkrankung und damit die Stellung einer therapeutischen Indikation 
ermoglicht werden 1 

Wie schon betont wurde, gibt es Kinder, die beim Eintritt eines Durchfalls 
weder korperlich noch seelisch beeintrachtigt sind; andere Kinder wieder, die 
gestern noch munter und rosig erschienen, erkranken schwer mit dem Eintritt 
des Durchfalls und weisen so tiefgreifende Veranderungen in ihrem Aussehen 
und in ihrem Gehabe auf, dass selbst der Laie den entscheidenden Umschlag 
im Allgemeinzustand sofort wahrnehmen wird. Diese im klinischen Bilde in 
Erscheinung tretenden Veranderungen konnen nur als .!usserungen vollig weseus
verschiedener Vorgange gedeutet werden, die sowohl im Darmkanal als auch 
im gesamten Organismus vor sich gehen, Vorgange die so verschieden sein miissen, 
dass es berechtigt erscheint, allein auf den nach aussen projizierten Erscheinungen 
eine Einteilung der Durchfallserkrankungen zu versuchen. Damit ergibt sich eine 
Unterscheidung in: 

a) Durchfalle ohne Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
(monosymptomatische Diarrhoe) und 

b) Durchfalle mit Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
(polysymptomatische Diarrhoe). 

Worauf beruht nun grundsatzlich diese Verschiedenheit in der Auswirkung 
eines an sich klinisch gleichen oder ahnlichen Symptoms 1 Will man die Unter
schiede verstehen, so muss man versuchen, die physiologischen Vorgange der 
Stuhlbildung klar zu legen. Die Entleerung eines notmalen Stuhles ist gebunden 
an eine in ihrem Tempo regulierte Peristaltik, an eine Magen-Darmsaftsekretion, 
die den vollkommenen chemischen Abbau der aufgenommenen Nahrung gewahr
leistet, an eine weitgehende Aufsaugung der aufgenommenen Nahrung und 
schliesslich an die Gegenwart einer nach Lokalisation und Art stabilen Bakterien
flora. AIle diese Faktoren sind jeder fiir sich Veranderungen unterworfen, gleich
zeitig aber vielfaltig miteinander verkettet und von einander abhangig. Die 
Manuigfaltigkeit der Funktionen, die an der Stuhlbildung beteiligt sind, bedingt 
und erklart zugleich die sehr verschiedenen Wege, auf denen ein Durchfall zustande 
kommen kann. So kann eine primare Beschleunigung der Peristaltik durch zentral 
nervose Einfliisse einen Durchfall verursachen. Beispiele einer solchen zentralen 
Reizung sind Durchfalle, die Infektionen begleiten. Ein anderes Mal ist eine 
Veranderung im Magen-Darmchemismus, wie sie bei "Oberhitzung oder beim 
Hunger nachgewiesen ist - in beiden Fallen wird die Darmsaftsekretion ver
mindert - die llrsache eines Durchfalls. Dagegen scheinen nach unserem 
derzeitigen Wissen primare Storungen im Abbau und in der Resorption der 
Nahrung im Sauglingsalter sehr selten zu sein. Finden sich solche Storungen 
in der Dissimilation und Assimilation der Nahrung, so sind sie meist sekundar 
als Folge einer beschleunigten Peristaltik entstanden. 

Dnrehfall und Darmflora. 

"Oberragende Bedeutung fiir die Formung des Stuhles besitzen Art, Menge 
und Sitz der Bakterienflora im Darm. Von ihr werden Peristaltik, Abbau 
und Aufsaugung der Nahrung im Darm entscheidend beeinflusst. Solange sich 
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die Bakterienflora im Darm in normalen Grenzen halt, vollzieht sich die gesamte 
Tatigkeit des Darmes in regelrechten Bahnen. Die Regulation und Fixation 
bestimmter Bakterienarten an umgrenzten Abschnitten des Darmes 
ist eine der wichtigsten Aufgaben, die das Neugeborene mit dem Eintritt 
ins Leben zu erfiillen hat. Mit welchen Mitteln diese Aufgabe meist gliicklich 
gelOst wird, entzieht sich noch vollstandig unserer Kenntnis. Vielleicht stehen 
dem Darm antikorperartig wirkende Krafte zur Verfiigung, die ihn befii.higen, fre:lnd
artige Bakterien auszuschliessen und die Bakterienbesiedelung nur da zuzulassen, 
wo sie sich niitzlich in den Verdauungsprozess einfiigt. FUr das Duodenum sind, 
wenigstens beim Erwachsenen, solche bakteriziden Stoffe (Bakteriostanine) nach
gewiesen worden. Die Aufgabe der Regelung des Bakterienlebens im Darm erfiillt 
der gesunde Organismus mit bewundernswerter Prazision. Einformig ist daher 
die Bakterienflora, die sich selbst bei Zufuhr fremdartiger Bakterien im Stuhl des 
Brustkindes oder, wiederum anders, im Stuhl des Flaschenkindes findet. Aber 
nicht nur die Art der Bakterien, die zur Einwanderung und Ansiedelung zugelassen 
werden, wird vom Wirtsorganismus bestimmt, sondern, was fast noch wunder
barer erscheint, auch die Statten, die den zugelassenen, als Aufenthalt dienen, 
werden den eindringenden Bakterien schon vom Neugeborenen genau zugemessen. 
Da, wo im Darm die wichtigen Vorgange des Nahrungsabbaues und der Nahrungs
resorption stattfinden, schaltet die Natur die Bakterien und damit die von ihnen 
ausgehenden StorungenimNahrungsabbauaus. Daher ist der ganz e Diinndarm 
frei von Bakterien; die Bakterien sind fast ausschliesslich auf den Dick
darm beschrankt, wo ihnen die Moglichkeit gegeben ist, in die Abbauprozesse der 
Nahrung in dem Augenblick einzugreifen, in dem die chemische fermentative 
Verdauung aufhOrt. Jede Storung im GleichmaB des Lebens der Bakterien und jede 
Wanderung von Bakterien in ihnen verschlossene Territorien des Darmes miissen 
daher ernste Erschutterungen in der wohl organisierten Tatigkeit des Magen
Darmkanals mit sich bringen. Und diese U m 0 r d nun gun dUn 0 r d nun g in der 
bakteriellen Besiedelung des Darmes wird damit zur h auf i g s ten un mit t e 1-
baren Ursache einer Durchfallserkrankung. Freilich fehlt vorlaufig 
noch die Klarheit dariiber, auf welchen Wegen das Auftreten schadlicher Arten 
oder der Aufstieg der Keime in nicht fur sie bestimmte Regionen zustande 
kommt. Eindringen pathogener Bakterien (wie bei der Ruhr), die nicht beherrscht 
werden konnen, nnzweckmaBige, z. B. verdorbene Nahrung, mechanische Stauung 
der Nahrung wie bei Uberfutterung und manches andere konnen als Faktoren 
wirken, die die bakterienregulierenden Fahigkeiten vernichten. 

Wenn es sich im ganzen hierbei aber um Fragen handelt, die noch der 
Antwort harren, so ist fur das praktische Handeln heute doch schon der Schluss 
erlaubt, dass eine ernste Situation entstanden ist, sobald die Ansiedelung der 
Bakterien nicht mehr auf den Dickdarm beschrankt ist, sondern auf 
den Diinndarm ubergegriffen hat. Die Bakterientatigkeit verursacht 
dann durch ihr Eingreuen in den chemischen Abbau des Darminhaltes 
betrachtliche Storungen im physiologischen Nahrungsabbau. Um nur ein 
Beispiel herauszugreifen: An Stelle der geringfugigen Reste von Kohlenhydraten, 
die normalerweise dem bakteriellen Abbau im Dickdarm verfallen, stehen im 
Diinndarm den hier eingedrungenen Keimen grosse Mengen noch nicht auf
gebrauchten Zuckers zur Verfiigung. An ungewohnter Stelle entstehen unphysio
logische Abbauprodukte, z. B. reichlich Fettsauren, die von den Zellen des Darmes 
nicht bewaItigt werden konnen und als krankhafter Reiz wirken. Eine Be
schleunigung der Peristaltik, Storungen der Resorption und unter Umstanden 
bedeutsame Schadigungen der Darmwand werden sich als Folgeerscheinungen 
einstellen und sich in ihren Auswirkungen auch jenseits des Darmes in mannig
fachen Storungen des Allgemeinbefindens aussern. Es scheint daher erlaubt, 
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vom pathogenetischen Standpunkt aus die Durchfalle, bei denen es zu einem 
Aufstieg der Darmbakterien in den Diinndarm, zu Schadigungen der Darm
wand und damit zu Storungen des Allgemeinbefindens kommt, von den Durch
fallen zu unterscheiden, bei denen diese Anarchie der Darmbakterien fehl t. 
In letztere Gruppe gehOren alle Durchfii1le, die sich als Folge einer primaren 
Storung in der Peristaltik oder als Folge einer Unausgeglichenheit der Bakterien
flora im Dickdarm einstellen. Diese Formen der Diarrhoe, bei denen nach unseren 
derzeitigen Vorstellungen der Diinndarm unbeteiligt ist oder jedenfalls die 
Storungen nicht iiber die Darmwand ausstrahlen, werden daher auch schwer
wiegende Veranderungen im Allgemeinbefinden des Kindes vermissen lassen. Diese 
Vorstellungen der verschiedenen Pathogenese des klinisch gleichen Symptomes 
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Abb. 24. Schema L G e sun d e r Darm. 
Zuckerverdauung nur im Diinndarm. Darm· 
bakterien nur im Dickdarm. Zucker und 
Bakterien kommen nicht zusammen, daher 

keine stll,rkere, aphysiologische Gll,rung. 

Abb. 25. Schema II. KrankerDarm.Be
schleunigte Peristaltik bringt unverdauten Zucker 
bis in die untersten Diinndarmabschnitte und bis 
in den Dickdarm. Bakterienaszension bringt Bak
terien in den Diinndarm. Zucker und Bakterien 
treffen im Dickdarm und im Diinndarm zusam
men. Folge: Abnorme Zuckergarung, Durchfall. 

machen es verstandlich, wieso der Kliniker der Entleerung haufiger diinner Stiihle 
als einem Symptom im Rahmen mannigfaltiger Krankheitsbilder begegnet, deren 
Wertung und Behandlung niemals von dem vielleicht zunachst auffalligsten 
Symptom, dem Durchfall ausgehen darf, sondern die nur dann richtig und zweck
voll eingereiht werden konnen, wenn viel mehr als die krankhafte Form der Stuhl
entleerung das Vorhandensein oderFehlen krankhafter Veranderungen 
im Allgemeinbefinden zum fiihrenden Symptom in der Diagnose und 
Therapie der hierher gehorigen Erkrankungen wird. 

a) DurchfaJle ohne Beteiligung des Allgemeinbefindens 
(monosymptomatisch). 

Durchfalle ohne ernste Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens sind in 
der Praxis nicht seltener als die Diarrhoen, die den Allgemeinzustand schadigen. 
Dieses Wissen gewahrt im praktischen HandeIn sofort eine gewisse Ruhe und 
Stetigkeit, weil die Eigenart dieser Durchfalle eine a bwartende Behandlung 
erlaubt, die dem Kinde manchen Hungertag und manche schadigende eingreifende 
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Nahrungsanderung erspart. Solche DurchfaIle sind. im Sauglingsalter so haufig, 
well sich beim Saugling die feinsten Storungen im Allgemeinbefinden und die 
geringsten von aussen an ihn herantretenden Schiidigungen zu allererst an dem 
empfindlichsten Organ, dem Magen-Darmkanal, zu aussern pflegen. Der Magen
Darmkanal stellt beim Saugling in seiner Reaktion den feinsten MaBstab ffir aIle 
Schwankungen der Gesundheit dar, der fast zu fein reagiert, ahnlich wie der 
Seismograph der Erdbebenwarten nicht nur die ortlich bedeutsamen Erd
erschiitterungen, sondern auch weit entfernte, fiir den Ort gleichgiiltige Storungen 
mit deutlichen Ausschlagen anzeigt. Und ebenso wie nicht jede, vom Seismo
graphen angezeigte Erderschiitterung zum Anlass einer Raumung der Wohnungen 
und Rauser wird, so wird auch nicht jede geringfiigige Reaktion des kindlichen 
Darmes der Anlass zu einem einschneidenden therapeutischen Randeln geben 
diirfen. Der hier angezogene Vergleich gibt aber gleichzeitig vielleicht auchein 
gewisses Verstandnis dafiir, dass der Verdauungsapparat von den mannigfachsten 
Stellen aus auf recht verschiedene Reize in gleicher Weise mit abnormen Ausschlagen 
reagieren kann. Wie verschieden die Wege sein konnen, auf denen Durchfalle ohne 
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens eintretenkonnen, zeigt folgende Ubersicht : 

Durchfalle ohne begleitende Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens sind 
anzutreffen: 

1. bei j un gen Sauglingen der ersten Lebenswochen, sowohl bei Brust
kindern wie bei Flaschenkindern, insbesondere in Anstaltenj 

2. bei gewissen Formen der Inani tion, besonders auch wieder bei den 
jiingsten Kindern j 

3. bei nichtgedeihenden d y s t r 0 phi s c hen Sauglingen. 
Die Berechtigung, eine Gruppe harmloser Diarrhoen aufzustellen, bei denen 

jede Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens fehIt, lehren am besten Beob
achtungen bei jungen, gedeihenden Brustkindern. Kein Arzt und keine Mutter 
nehmen daran Anstoss, wenn ein gedeihendes Brustkind fiinf bis sechs diinne 
Stiihle am Tage entleert. 

1st die Gewichtszunahme gut, so wird man im Vertrauen auf die Bekomm
lichkeit der natiirlichen Nahrung voller Ruhe den Zeitpunkt abwarten, an dem 
- in der Regel in der vierten bis sechsten Lebenswoche - die Stiihle spontan 
seltener werden. Die gleiche Zuriickhaltung wird man iiben, wenn beim gesunden 
Brustkind gelegentlich spater diarrhOische Stiihle eintreten, ohne dass das All
gemeinbefinden des Kindes wesentlich beeintrachtigt wird. 

Das ist keine neue Entdeckungj schon vor 160 Jahren schrieb Rosen von 
Rosenstein: Je jiinger wir sind, desto besser geht die Offnung und der Schlaf 
vonstatten: je alter hingegen, desto harter ist der Leib und desto geringer ist 
der Schlaf. Man muss es daher nicht sogieich fiir eine Diarrh6e halten, wenn 
ein Kind, das gut sauget, drei- oder viermal des Tages Offnung hat. 

Diese Erfahrungen diirfen und miissen auch auf das Flaschenkind iiber
tragen werden. Freilich ist hier - und darin besteht ein wesentlicher Unter
schied zwischen natiirlicher und kiinstlicher Ernahrung - die Grenze zwischen 
diesen harmlosen, monosymptomatischen Diarrhoen und der polysymptomatischen 
Durchfallserkrankung, die mit Storungen im Aligemeinbefinden teinhergeht, 
weniger scharf gezogen. 

1. Die DiarrhOe in den ersten Lebenswochen. 
Der Unterschied zwischen Anstal ts - und Familienpflege wird 

niemals deutlicher als bei der Aufzucht junger Sauglinge. In der Familie fiihrt 
die kiinstliche Ernahrung vom ersten Lebenstage an zu seltenen Entleerungen, 
ja zur Verstopfung (s. kiinstliche Ernahrung), und nur in ganz seltenen Fallen 
bereitet der Eintritt von Durchfallen Schwierigkeiten. 
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Fast umgekehrt verhalt es sich in Anstalten, soweit wir das von unserem 
Haus sagen konnen. Kaum ein Saugling unter drei Monaten behalt nach dem 
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Abb.26. Auf leichte DnrchflUle ohne 
St6rnng des A1lgemeinbeflndens wird 
sofort die Nahrung entzogen und dann 
eine unzweckmitBlge Nahrung znr 
Hellung gegeben. Folge: Rasche 
Dystrophisierung und Tod im Zustande 

der Dekompositlon. 

Eintritt in die Anstalt seltene Stuhlentleerungen. 
Schon nach wenigen Tagen kommt es zur 
DiarrhOe (AnstaltsdiarrhOe). tJber diesen, wie 
es uns scheint, wichtigen Punkt des Hospital
schadens hat man bisher noch wenig gesprochen. 
Trotzdem haben wir allen Grund anzunehmen, 
dass er sich nicht nur in unserer Anstalt zeigt, 
sondern auch anderwarts beobachtet wird. 

Die Klinik dieser Durchfalle ohne Storungen 
des .!llgemeinbefindens ist deswegen einfach 
Zu beschreiben, weil sie eben dadurch ausge
zeichnet ist, dass der Zustand der Gesund
h e i t trotz krankhafter Erscheinungen von seiten 
des Magen-Darmkanals zunachst un get r ii b t 
bestehen bleibt. Die DiarrhOe ist bei diesen 
Kindern lediglich ein lokales Symptom, das 
keine wesentlichen Riickwirkungen auf das 
Allgemeinbefinden ausiibt. Bisweilen besteht 
daneben Speien und geringes Erbrechen. Die 
Hautfarbe der Kinder bleibt unverandert rosig, 
Schlaf und Stimmung sind ungestort. Die 
Korpertemperatur bleibt ohne fieberhafte Er
hebungen und das Korpergewicht zeigt bei 
taglicher Wagung keine oder nur geringe Ab
nahmen. Nicht selten findet sich noch eine 
gegen die Norm mehr oder weniger verlangsamte 
Gewichtszunahme. Samtliche Erscheinungen 
bleiben harmlos, weil keine wesentlichen Bestand
teile des Korpergefiiges in Verlust geraten. 

Es ist nicht ganz leicht, die Ursache an
zugeben, warum die Sauglinge der ersten Lebens
wochen geradein den Anstalten so haufig 
an DiarrhOen leiden. Man hat geglaubt, die 
hier iiblichen besonderen pflegerischen MaS
nahmen, z. B. rektale Temperaturmessungen, 
hierfiir verantwortlich machen zu konnen. In
dessen haben wir uns davon iiberzeugen miissen, 
dass auch beieinem Verzichtauf die Temperatur
messungen die Durchfalle keineswegs seltener 
werden. Manches spricht dafiir, dass es letzten 
Endes gewisse Schwierigkeiten in der Ansied
lung einer physiologischen BakterienIlora im 
Darmkanal sind, die die Diarrhoen der jungen 
Anstaltskinder verursachen. Die nach Menge 
und Art zahlreicheren Bakterien, die der Saug
ling in der Massenpflege der Anstalt in seinen 
Magen-Darmkanal aufnehmen und beherrschen 
muss, iiben vielleicht einen Reiz auf die Darm
wand aus, der sich klinisch in Form der 
IrritationsdiarrhOen (Finkelstein) aussert. 
Mag auch die endgiiltige Erklarung yom Wesen 
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dieser Diarrhoen noch ausstehen, so hat die Kenntnis von ihrer Harmlosigkeit 
doch schon ausschlaggebende Bedeutung fiir die erfolgreiche kiinstliche Ernahrung 
der jungen Kinder in Anstalten gewonnen. Solange diese Form der Diarrhoen einer 
eingreifenden Behandlung unterzogen wurde, solange vor aHem Schonungs- und 
Hungerkuren verordnet wurden, war jeder Erfolg einer kiinstlichen Ernahrung 
junger Kinder ernstlich in Frage gestellt. Denn Hunger und Unterernahrung 
wirken sich in keiner anderen Lebenszeit verderblicher aus als in den ersten 
Lebenswochen, in denen der Mensch in ganz besonderem Ma13e auf eine steigende 
Nahrungszufuhr angewiesen ist. Aus der Diarrhoea nosocomialis wurde 
eine Dystrophia nosocomialis. Die in friiheren Jahren aner Orten beob
achteten ungiinstigen Erfolge bei der Aufzucht junger Sauglinge in Anstalten 
sind - das muss heute offen ausgesprochen werden - zu einem recht grossen 
Anteil auf die fiberschatzung des Durchfalls und die dadurch veranlasste 
Hungertherapie zuriickzufiihren. 

2. Monosymptomatische DiarrhOen junger Sauglinge bei unzureichender 
Ernahrung. 

Von den eben geschilderten Irritationsdiarrhoen besteht ein fliessender Uber
gang zu den harmlosen DurchfiiJIen, die namentlich bei jungen Sauglingen, viel 
seltener bei alteren Kindem, als Folge einer quantitativ unzureichenden Nahrungs
aufnahme eintreten (Inanitionsdiarrhoen, Finkelstein). Eine Unterernahrung 
durch Unterschreitung der vorschriftsmaJ3igen, fUr das darmgesunde Kind aus
reichenden Energiemenge braucht nicht vorzuliegen. Bei bestehenden Durchfallen 
kommt es durch die Verluste im Stuhl auch bei einem Energiequotienten von 100-120 
zur relativen Inanition. Die Diarrhoe des hungernden Brustkindes kann auch hier 
wieder als Beispiel dienen. Nicht jeder Saugling beantwortet einen Hunger mit dem 
Auftreten abnormer Magen-Darmsymptome. Ja es wiirde sogar schwer fallen, die 
Hungerdiarrhoen gegebenenfalls experimentell zu erzeugen; denn die regelrechte 
Reaktion des Magen-Darmkanals auf den Hunger besteht nicht in einer Vermehrung, 
sondern in einer Verminderung der Stiihle, und bei ungeniigender Deckung des 
Nahrungsbedarfs ist der Eintritt einer Verstopfung die Regel. Bei manchen Saug
lingen aber folgt dem Leerlauf des Magen -Darmkanals die Diarrhoe. Dabei mag 
auch die Darmzelle, wie jede andere vom Hunger betroffene KorperzeHe in ihren 
Funktionen, hier vor aHem in der Sekretion der Magen-Darmfermente, leiden. Damit 
sind gewisse Voraussetzungen gegeben, dass das Bakterienleben im Darm nicht mehr 
gehorig beherrscht wird. Mit solchen Vorstellungen wird eine Erklarung, wieso es 
beim Hunger in dem einen Falle zur Verstopfung, in dem anderen zur Diarrhoe 
kommt, aber auch nicht gegeben. Vielleicht geben Unterschiede in der Erregbarkeit 
des vegetativen Systems hier den Ausschlag. 

Beim Brustkind, bei dem von vornherein eine gute VertragIichkeit der quali
tativ stets richtig zusammengesetzten Nahrung feststeht, fallt die Diagnose einer 
Inanitionsdiarrhoe nicht schwer. Beim kiinstlich genahrten Kinde, bei dem das Ver
trauen zur .. Qualitat der gereichten Nahrung stets geringer sein wird, wird man sich 
erst nach Uberwindung von Hemmungen und unter gewissen Vorbehalten zur Dia
gnose einer Hungerdiarrhoe entschliessen. Und doch muss der Gedanke an das Vor
liegen einer Hungerdiarrhoe .. erwogen werden. Denn, werden falschlicherweise diese 
Diarrhoen als Folge einer Uberfiitterung oder als Symptome einer echten Durch
fallserkrankung usw. gedeutet, so ware eine weitere Beschrankung der Nahrungs
zufuhr, ja sogar eine Hungerpause angezeigt. Jeder langer dauemde Hunger, der hier 
zu Unrecht dem Kinde zugemutet wiirde, fiihrt aber stets zu einer weiteren Schadigung 
der funktionellen Krafte des Kindes und mit jedem Hungertage riickt die Gefahr 
eines Zusammenbruches aller Funktionen des Emahrungsvorganges naher. 1m 
Gegensatz zu den IrritationsdiarrhOen wird bei den InanitionsdiarrhOen die Diagnose 
weiter dadurch erschwert, dass das Aligemeinbefinden hungemder Kinder nicht in 
gleicher Weise unbeeinflusst bleibt, wie bei den Sauglingen, deren Durchfall sich als 
Folge eines bedeutungslosen Reizzustandes ill Darm eingestellt hatte. Schlafsucht, 
nicht selten aber auch Unruhe und Zeichen des Unbehagens, Erbrechen und Speien, 
ja vielleicht auch eine leichte Blasse, stellen sich bei den hungernden Kindem ein. 
Gegeniiber den emsten DurchfalIserkrankungen fehlen aber Temperatursteigerungen -
im Gegenteil besteht eine gewisse Neigung zu Untertemperaturen - und es fehlen 
starkere Gewichtsabnahmen. Aber selbst nach einer eingehenden Analyse des Krank-
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heitsbildes werden gerade bei den Inanitionsdiarrhoen Falle ubrig bleiben, bei denen 
sich auch der Erfahrene nur schweren Herzens zu einer Nahrungssteigerung als Heil
mittel entschliesst. 

3. ll'Ionosymptomatische DiarrhOen bei dystrophischen Kindern. 

1m Gegensatz zu den bisher beschriebenen Formen des Durchfalls ist die 
dritte Form harmloser Diarrhoen dadurch charakterisiert, dass sie auch in 
spa t ere n L e ben s m 0 nat e n auftritt und Kinder betrifft, die durch eine voran
gegangene Fehlernahrung bereits in einen geschadigten Ernahrungszustand 
geraten sind. Es sind dystrophische Kinder, bei denen sich die Minderwertigkeit 
ihres Zellaufbaues und ihrer Zell£unktionen in gelegentlichen Diarrhoen aussert. 
Diese zeitweilig auftretenden Durchfalle, die auf die Dauer bei keinem dystro
phischen Kinde fehlen, setzen niemals heftig und akut ein, sondern sie 
beginnen mehr schleichend, um nach einiger Zeit spontan wieder 
nachzulassen und Perioden einer normalen Stuhlentleerung Platz zu machen. 
Dabei pflegt sich der Allgemeinzustand nicht weiter zu verschlechtern. Wahrend 
eine akute Durchfallserkrankung, die ein dystrophisches Kind trifft, mit aller 
Deutlichkeit ein das Krankheitsbild verschlimmerndes Ereignis bedeutet, tragt 
die harmlose Diarrhoe keinen neuen Zug in das Zustandsbild der Dystrophie. 
Dabei kann an manchen Tagen Aussehen und Zahl der Stiihle vollig denen 
gleichen; die wir bei einer akuten Dyspepsie zu sehen gewohnt sind; selten sind 
hier allerdings die wiissrigen, spritzenden Stiihle, die sich bei den schweren Formen 
der akuten Durchfallserkrankung einzustellen pflegen. 

Die Dystrophie mit zeitweise durchfalligen Stiihlen, D y s t r 0 phi a 
d y s pep tic a Fin k e 1 s t e ins, bildet fiir den Diatetiker in diagnostischer und 
therapeutiscber Hinsicht eines der schwierigsten Kapitel der Sauglingsernahrung. 
Bei jedem dystrophischen Kinde, das an Diarrboen leidet, wird sich der Arzt 
haufig voller Zweifel £olgende zwei Fragen stellen: 

1. 1st der D u r c h fall an Entstehung und Erhaltung der Dystrophie mit 
beteiIigt, ja, ist er vielleicht sogar die U r sac h e der D y s t r 0 phi e ? oder 

2. sind die Durchfalle nur als eine an sich h arm los e Beg 1 e i t -
e r s c h e i nun g des d ystropbischen Z ustandes zu deuten und stellen sie 
somit nichts anderes dar, als ein Symptom der Dys trophie, das den 
vielen anderen Zeichen des geschadigten Ernahrungszustandes gleich zu 
setzen ist. 

Die Antwort auf diese Fragen schliesst schwerwiegende Folgerungen fiir 
Diagnose und Therapie in sich. Wird im Sinne der zweiten Frage der Durchfall 
lediglich als Symptom im Rahmen der Dystrophie gedeutet, dann wird die 
Therapie mit allen Mitteln versuchen miissen, die Fehlernahrung auszugleichen, 
die zur Dystrophie fiihrte. Fallt die Entscheidung im Sinne der ersten Frage, 
nach der der Durchfall ursachliche Bedeutung fiir die Entstehung der Dystrophie 
besitzt, so wird die Heilung des Durchfalls zur ersten Aufgabe. Eine Schonungs
therapie wird dann am Platze sein, die an sich fiir das dystrophische Kind niemals 
heilsam ist, da sie die Gefahren der Unterernahrung erneut herbeifiihrt. Gibt 
es Hilfen und Richtlinien, die imstande sind, die richtige Beantwortung dieser 
Fragen zu erleichtern? 

Die Untersuchung des Stuhles selbst gibt keinen .Anhaltspunkt fiir die 
Richtung der Therapie. Weder Beschaf£enheit, noch Farbe, nicht einmal die 
Haufigkeit der Stuhlentleerungen haben eine ents?heidende Bedeutung. Anhalts
punkte zur Beantwortung der Fragen liefern das Verhalten der Gewichtskurve 
und die Abschatzung des Durchfalls in seiner Bedeutung fiir das gesamte Krank
sein. Schematisch dargestellt ergibt sich: 
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nahmen. 
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Einsetzen des Durchfails. 
Dauernd Durchfiille so
lange die Dystrophie be
steht. 

Die praktische Verwendbarkeit dieses Schemas erlahrt dadurch nicht selten 
eine Einschrankung, dass Infekte einsetzen k6nnen und den Durchfall in den 
Vordergrund stellen, ein Umstand, mit dem beim resistenzlosen Dystrophiker 
jederzeit gerechnet werden muss. Solange die haufigen und durchfalligen Ent
leerungen das Fortschreiten der Gewichtszunahme nicht wesentlich storen, hat 
man jedenfalls ein Recht, auf eine harmlose, nicht in den Stoffwechsel ein
greifende Storung zu schliessen, und es wird erlaubt sein, bei der zur Beseitigung 
der Dystrophie gewahlten kompletten Ernahrung trotz der erhohten Peristaltik 
zu bleiben. Ausbleiben einer Gewichtszunahme bei quantitativ und qualitativ 
ausreichender Kost beweist dagegen beim Kinde mit Diarrhoen zwingend, dass 
trotz kompletter Ernahrung lebenswichtige Bausteine des Korpers infolge des 
Durchfalls in Verlust geraten, und damit ist die Anzeige fUr eine Schonungs
therapie gegeben. 

Stoffwechsel der monosymptomatischen DiarrhOen. FUr die Klinik am be
deutungsvollsten bleibt bei den harmlosen Diarrhoen die Tatsache, dass Wasser
bindung und Wasseransatz im scharlen Gegensatz zu den akuten Durchfalls
erkrankungen hier unberiihrt bleiben. Diese Tatsache ist nahezu aus der Beobach
tung abzulesen, dass der Ansatz bei den Kindem mit harmlosen Diarrhoen gar nicht 
oder nur wenig beeintrachtigt ist, und dass alle klinischen Zeichen der Exsikkose 
fehlen. Das muss urn so mehr auffallen, ala in den Stuhlentleerungen bei den 
harmlosen Diarrhoen nicht geringere "\Vasserverluste eintreten, als bei der 
akuten Dyspepsie oder bei der Intoxikation. Es kann zu einer ausgleichenden 
Dmkehr der Wasserausscheidung im Drin und Stuhl kommen. Bei festen 
Stiihlen betragt das Verhaltnis von Rarnwasser: Stuhlwasser 4: 1. Bei mono
symptomatischen Diarrhoen kann der Stuhl, nicht anders als bei echten 
Durchfallserkrankungen, einen sehr hohen Wassergehalt aufweisen, so dass der 
Quotient Harnwasser: Stuhlwasser sich geradezu umgekehrt (1: 2, ja 1: 4) 
verhalt. Es wird also weit mehr Wasser im Kot als im Harn abgegeben. 
Wenn trotz der Wasserverluste in den Stiihlen der Organismus im ganzen kein 
Wasser verliert, so dankt er das den vielfaltigen M6glichkeiten, mit denen die 
gesunden Zellen den Wasserumsatz regulieren konnen. Die Verluste im Stuhl 
werden durch eine Verminderung des Harnwassers und durch eine Verminderung 
der durch Lunge und Raut abgegebenen Wasserdampfmengen ausgeglichen mit 
dem Resultat, dass bei den harmlosen Diarrhoen ein Wasserverlust vermieden 
wird. Die Intaktheit dieser Regulationsmechanismen ist geradezu 
das Kennzeichen der monosymptomatischen Diarrhoen. Erst wenn diese Fahigkeit 
versagt und Wasser in Verlust gerat, kommt es mit Veranderungen in der 
Wasserbindung und im Wasserbestande zum V'bergang in die akuten, ernster 
zu wertenden Durchfallserkrankungen. 

1m iibrigen diirfte der Stoffwechsel der organischen und der anorganischen 
Suhstanzen, so kann wohl aus dem klinischen Bilde gefolgert werden, hei diesen 
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Diarrhoen kaum wesentlich beeintrachtigt sein. Spezielle Untersuchungen liegen 
hieruber nicht vor. 

Ebenso fehlen, wie bei der Gutartigkeit dieser Form der DiarrhOen nicht 
anders zu erwarten ist, pathologisch-anatomische Untersuchungen des Magen
Darmkanals. Aber auch hier darf man wohl annehmen, dass schwerwiegende 
Veranderungen fehlen. 

Die Prognose der monosymptomatischen Diarrhoen ist gut, und sie 
verdienen mit voUem Recht das Beiwort "der harmlosen Diarrhoen". Nur 
durch unzweckmaBiges V orgehen kann Schaden gestiftet werden, vor aHem 
dadurch, dass die Bedeutung der abnormen Stuhlentleerungen uberschatzt wird, 
und uberflussige, ja schiidliche Hungerkuren angeordnet werden. Immerhin ist 
bei jeder harmlosen Diarrhoe beim therapeutischen Handeln eine gewisse Vorsicht 
am Platze, da sich gelegentlich der harmlose DurchfaU doch zu einer akuten 
Durchfallserkrankung auswachsen kann. 

Die Behandlung der monosymptomatischen Diarrhoen. 

Die Behandlung ist zweckvoll nur dann moglich, wenn die krankhaften 
Erscheinungen von seiten des Magen-Darmkanals auf Grund einer sicheren 
Erfahrung richtig gewertet werden. Wenn auch der grosste Teil der Diarrhocn 
ohne schadliche Folgen fur den allgemeinen Zustand und fur die Entwicklung 
des Kindes abheilt, so bleibt doch ein kleiner Teil ubrig, der dicht an der Grenze 
zur ernsten Durchfallserkrankung steht und gelegentlich uber diese Grenze hinaus 
zu einer ernsthaften Erkrankung werden kann. Die Schwierigkeit fur die sach
gemiWe Behandlung liegt in dem Mangel an objektiven Richtlinien, die eine 
klare Entscheidung zwischen der harmlosen monosymptomatischen und den 
bedeutungsvollen polysymptomatischen Durchfallserkrankungen ermoglichen. 
AUe bisher gepruften Unterscheidungsmerkmale (die Plasmastabilitat, die Indican
ausscheidung im Urin, die Veranderungen im weissen Blutbilde und in der Blut
korperchensenkungsgeschwindigkeit) sind fur die Praxis nicht tauglich, wenn sie 
auch in der klinischen Beobachtung vielleicht gewisse Handhaben bieten. Auch fur 
den Weg, den die Therapie einzuschlagen hat, bleibt vorerst aHein das klinische 
Bild entscheidend. Fur die Mehrzahl der Falle besteht sicherlich der Satz zu 
Recht, dass die Diarrhoe als einziges krankhaftes Symptom ohne jedes 
andere klinische Zeichen eines Krankseins zunachst eine a bwartende Behand
lung erlaubt. 

Mit volliger Sicherheit gilt diese Behauptung fur die gehauften Stuhl
entleerungen bei fortschreitender guter Gewichtszunahme; 
diese Form der Diarrhoe sollte daher niemals eine Behandlung er£ahren. Vor 
aUem fur die DiarrhOen der jungen Sauglinge in Anstalten und die Diarrhoen, 
die die Dystrophie begleiten, muss diese Enthaltsamkeit in der Behandlung geubt 
werden. Denn immer wieder ist die Erfahrung zu machen, dass ganz spontan 
der normale Rhythmus der Peristaltik wiederkehrt. 

Die Behandlung der Diarrh oen der erst en Leben swochen ist 
von besonderem Interesse fur den Arzt, der Sauglinge in der Anstaltspflege 
zu betreuen hat. Die gelegentlich, aber viel seltener, auch in der Einzelpflege 
bei kunstlicher Ernahrung in den ersten Lebenswochen auftretenden harmlosen 
Diarrhoen bedurfen auch keiner anderen Behandlung als der, die sich in der 
Anstaltspflege bewahrt hat. 

Schon in der Einleitung zu diesem Kapitel wurde betont, dass die Diarrhoen 
junger Sauglinge in fruheren, aber noch gar nicht soweit zuruckliegenden Zeiten 
geradezu die Klippe waren, an der das Ernahrungsresultat scheiterte. Jede 
geringfiigige ErhOhung der Peristaltik gab in diesen Zeiten, angstlich beobachtet, 
die Veranlassung zur Einleitung einer Hungertherapie. Und solchen gar nicht 



Durchfallserkrankungen. 141 

selten wiederholten Perioden der Unterernahrung wurden die Kinder in einer 
Lebenszeit ausgesetzt, in der der Saugling auf voUe Ernahrung deswegen so 
ganz besonders angewiesen ist, weil er noch keine Gelegenheit gehabt hat, 
Nahrstof£depots von Glykogen und Fett anzulegen und in der er, was fast noch 
wichtiger ist, auf einen standigen Nachschub an Wasser und Salzen angewiesen 
ist. Die vielen Schwierigkeiten, die seinerzeit die kiinstliche Einahrung von 
jungen Sauglingen in Anstalten machte, sind verschwunden, nachdem man 
gelernt hat, die Unterernahrung bei diesen Kindern zu vermeiden. Erste 
Forderung ist es heute daher, auch trotz geringfiigiger Diarrhoen weiter 
au s rei c hen d z u ern a h r en. Diese Forderung ist einfach zu erfiiUen, wenn 
der junge Saugling bei der bisher gereichten Nahrung ausreichend zunimmt. 
Von jeder Auderung der Kost kann und soUte dann abgesehen werden. Ein 
solches Vorgehen lasst sich in Anstalten ohne weiteres durchfiihren. 1m 
Privathaus wird man bisweilen ein "Verschonerungsmittel" fiir den Stuhl nicht 
entbehren konnen. Die bisher gereichte Grundnahrung soUte, wenn sie nach 
Art und Menge zweckmaBig war, aber auch hier nicht geandert werden; und 
der Arzt soUte sich damit begniigen, harmlose medikamenttise Zusatze zu 
verordnen, die vielleicht rascher die Stuhlentleerungen normal gestalten. Hierzu 
eignet sich: Milchsaure, Azilakton, Calcium carbon., Tannalbin, Bolus, Dermatol, 
Tierkohle und ahnliches; 

Die Schwierigkeiten bei der Behandlung harmloser DiarrhOen junger Saug
linge beginnen erst, wenn eine physiologische Gewichtszunahme nicht ,erreicht 
wird, oder sogar Gewichtsstillstande eintreten. Den Weg der Behandlung weisen 
auch hier die Erfahrungen, die beim Brustkinde mit Diarrhoen gesammelt 
sind. Niemand wiirde daran denken, die Frauenmilch abzusetzen oder gar 
durch eine andere Nahrung zu ersetzen, weil beim Brustkinde eines Tages 
die Zahl der Stuhlentleerungen zugenommen hat und ihre Beschaffenheit 
wasserreicher geworden ist. Auch hier pflegt man lediglich durch kleine 
Korrekturen die Voraussetzung fiir seltenere Stuhlentleerung zu schaffen. 
Gleiches gilt auch fiir das Flaschenkind. Die Richtung, in der sich die Ab
anderung der Nahrung zu bewegen hat, ist, welche Nahrung auch immer gereicht 
wurde, stets ahnlich: die Erganzung solI unter dem Gesichtspunkte stattfinden, 
dass 1. eine weitere kalorische Anreicherung selbst bei einer bis dahin als 
rechnerisch ausreichend zu bewertenden Nahrung erfolgt; das ist notwendig, 
um etwaige Verluste im Stoffwechsel auszugleichen oder einen Mehrbedarf zu 
decken. 2. ist die Zulage so zu wahlen, dass eine Dampfung der zu lebhaften 
Peristaltik eintritt. 

Dieses Ziel kann auf mannigfachen Wegen erreicht werden: Unter der 
Beobachtung in der Anstalt kann die bisherige Nahrung ohne Ge£ahr um ein 
Weniges bis zu einem Energiequotienten von ca. 130 gesteigert werden. Das 
Gleiche kann erreicht werden ohne Steigerung der Nahrungsmenge durch Zulage 
eines Eiweisspraparates (Plasmon, Lactana, Larosan), das in Mengen von 1-2% 
der bisher gereichten Mischung zugesetzt wird; durch Zufiitterung von konzen. 
trierter Eiweissmilch1), die besonders stark antidyspeptische Wirkungen entfaltet; 
hiervon gibt man insgesamt 30-50 g am Tage in kleinen Mengen vor jeder 
Mahlzeit; Vorfiitterung von Brei (100 g Vollmilch, 1 Teeloffel Griess, 1 Teeloffel 
Zucker, 1 Teeloffel Plasmon) 2-3 Tee16£fel hiervon vor jeder Mahlzeit; Zulage 
von Trockenmilch oder Buttermilch gemischt mit gleichen Teilen Zucker zu der 
bisher gereichten Nahrung. 

1) Bereitung konzentrierter Eiweissmilch: Die in Biichsen kaufliche Eiweiss· 
milch wird im Verhaltnis von 2 T e i len Eiweissmilch und 1 T e i 1 Wasser gemischt. 
Auf je 100 g der Mischung kommen 3 Teeloffel Zucker. 
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Friiher war man allzu leicht geneigt, aus dem Auftreten diarrhoischer 
Entleerungen beim kiinstlich genahrten Kinde den Riickschluss auf einen Fehl
schlag der kiinstlichen Ernahrung zu ziehen. Gerade in diesen Fallen schien 
dann die Indikation zur Ernahrung mit Frauenmilch gegeben. Es kann und soIl 
nicht davon abgeraten werden, bei diesen dyspeptischen jungen Kindern Frauen
milch zu verabreichen. Eine absolute Indikation zum tJbergang zur natiirlichen 
Ernahrung besteht indessen nicht. SoU F r a u e n mil c h verabreicht werden, 
so ist die Beachtung einer Reihe von VorsichtsmaBregeln notwendig, urn 
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Abb. 27. Bei einem Saugling der ersten Lebenswochcn fiihrt 
kalorisch ausreichende Ernahrung mit Buttermilch + 50 / 0 

Zucker + 1'/0 Fett nicht zur Zunahme. Bei gutem Allgemein
befinden taglich 5-6 diinne Stiihle. Nach Zulage von 50 g 
konzentrierter Eiweissmilch + 20 0 / 0 Zucker taglich, sofortige 
Gewichtszunahme mit ailmahlicher Besserung der Stiihle. 

unangenehme Schadigungen zu 
vermeiden. Die Frauenmilch hat 
flir Kinder mit diarrhOischen 
Stiihlen keineswegs die ideale 
Zusammensetzung, dass sie ohne 
Gefahr in grossen Mengen ver
£iittert werden kann. Es darf 
daher bei diesen Kindern nicht 
sofort die gesamte bisher ge
reichte Menge oder ein grosserer 
Teil der bisher gereichten 
Nahrung durch Frauenmilch 
ersetzt werden. Schwere Durch
faIle, Gewichtsabnahmen, kurz
um eine Durchfallserkrankung 
konnte sich als Folge eines sol
chen V orgehens einstellen. Eine 

voriibergehende Schonungs
therapie (6-12 Stunden Tee, 
dann kleine Mengen Frauen
milch, etwa 300 g am Tag, dann 
rasche Steigerung evtl. unter 
Komplettierung mit Plasmon) 
ist nicht zu umgehen. 

Die Erfolge einer zweck
maBigen Behandlung sind oft 
iiberraschend. Die Reaktion 
zeigt sich sofort am Lauf der 
Gewichtskurve. Schon an den 
auf die Zulage folgenden Tagen 
beginnt die Gewichtskurve 
zu steigen. Die Gewichts

zunahme dauert auch an, wenn nach 10-14 Tagen die Zulage wieder fortgelassen 
und lediglich die urspriingliche Grundnahrung in ausreichenden Mengen ge
flittert wird. Weniger rasch werden die abnormen Darmvorgange beeinflusst. 
Erst wenn die Gewichtszunahme schon mehrere Tage angedauert hat, werden 
in der Regel auch die Stuhlentleerungen selten. Dieses Verhalten scheint ein 
Beweis dafiir, dass die Zulage nicht primar die Darmvorgange reguliert, sondern 
dass zunachst eine volle Ernahrung jeder einzelnen Korperzelle und damit ihre 
volle Funktionstiichtigkeit erreicht wird. Diese Gesundung ermoglicht es auch 
den Zellen des Darmes, die Vorgange bei der Verdauung wieder in normale Bahnen 
zu lenken. Wieviel durch ein so einfaches Vorgehen erreicht wird, kann nur 
derjenige recht ermessen, der die Erfolge taglich erlebt. Es griindet sich auf 
dieses einfache therapeutische Verfahren letzten Endes die Tatsache, dass die 
Aufzucht junger Sauglinge heute auch in der Massenpflege der Anstalten gelingt. 
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Dabei - und das scheint besonders wichtig ~ handelt es sich nicht nur um 
augenblickliche Erfolge. Sondern weit daruber hinaus sichert ein so erzieltes 
Gedeihen dem Saugling fUr viele Monate die Intaktheit seiner Immunitat und 
Resistenz, die durch die fruher ublichen Hungerkuren vielfach ohne Notwendigkeit 
vernichtet wurden, so dass es wohl den damaligen Methoden vielleicht noch 
gelang, die Stuhlentleerungen des Kindes normal zu gestalten, dass das Kind dann 
aber der ersten Infektion erlag. 

Die Zahl der Kinder, die mit paradoxer Reaktion auf die Nahrungszulage 
reagieren, ist im ganzen recht klein. Immerhin gibt es eine kleine Gruppe von 
jungen Sauglingen mit Diarrhoen, bei denen die Konzentrierung der N ahrung 
nicht die gewiinschte Gewichtszunahme aus16st, sondern bei den en durch die 
Nahrungszulage die Grenze zur Durchfallserkrankung uberschritten wird. Der 
Ubergang zur akuten DurchfaUserkrankung ist dabei unverkennbar: das Gewicht 
faUt rasch, das Allgemeinbefinden ist deutlich beeintrachtigt; eine Hunger
therapie (s. akute Durchfallserkrankung) ist dann nicht zu umgehen. 

Bei der Behandlung der haufigen 
Stuhlentleerungen, wie sie sich mit grosser 
RegelmaBigkeit bei jedem dystrophi
schenKinde einstellen, muss der Gesichts
punkt fUhrend sein, dass es unmoglich 
ist, jede neue Diarrhoe im Verlaufe einer 
Dystrophie durch Hunger zu bekampfen. 
Denn diese immer wiederholte quantitative 
Unterernahrung wiirde es niemals ermog
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standes. Jedenfalls war und ist es eine 
abwegige Vorstellung, das durch wieder
holte Hungerkuren heilen zu wollen, was 

.A.bb. 28. Dyspeptische Dystrophie bei einem 
31/, Monate alten Sangling. Heilung von 
Nichtgedeihen und Durchfall nach Zulage 

von 3 Teeloffeln Trockenbuttermilch. 

durch inkomplette Ernahrung und Hunger entstanden war. Auch hier bedurfen 
daher Durchfalle nur einer besonderen Behandlung, wenn sie mehr als ein 
isoliertes Symptom darstellen, d. h. wenn sie vergesellschaftet mit SWrungen 
des Allgemeinbefindens, wie sie den akuten Durchfallserkrankungen eigentumlich 
sind, auftreten. Bei der Beurteilung und Behandlung der haufigen Stuhl
entleerungen beim dystrophischen Kinde ist Ruhe und Erfahrung daher 
besonders wichtig, da jeder Irrweg, der zu Deuem Hunger fiihrt, zum mindesten 
den Gefahren bergenden Zustand der Dystrophie nicht bessert. Fehlt das 
Vertrauen zu den Erfolgen der kunstlichen ErnahruDg, so soUte gerade bei den 
dystrophischen Sauglingen lieber die F r a u e n mil c her n a h run g gewahlt 
werden, da sie dem Arzte gegenuber gelegentlichen DurchfaUen ein hohes MaB 
von Sicherheit gibt, so dass nicht immer wieder Anderungen der Nahrung und 
Schonungstherapie in Erwagung gezogen werden. Bei der Anwendung der Frauen
milch soUte mit ahnlicher Vorsicht vorgegangen werden, wie sie bei der natur
lichen Ernahrung junger diarrhoischer Sauglinge angeraten wurde. Aber auch 
bei kunstlicher Ernahrung ist es durchaus moglich, den dystrophischen Zustand 
und damit die Diarrhoen zu heilen, wenn nur eine den Bedurfnissen des 
Organismus entsprechende Nahrung gereicht wird. Auf die zu beachtenden 
Einzelheiten wird im Kapitel der Fehlnahrschaden hingewiesen werden. 
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Bei der Behandlung dystrophischer Kinder in A n s tal ten, bei denen 
aus den friiher angefiihrten Griinden diarrhoische Stiihle noch haufiger sind, als 
in der Einzelpflege, wird die Organisation der Pflege nach Maglichkeit versuchen 
mussen, die Verhaltnisse der Einzelpflege durch Isolierung und individuelle 
Wartung nachzuahmen. 

Ein anderes Vorgehen verlangen die dyspeptischen Dystrophiker, bei denen 
der DurchfaU iibergeordnet ist oder bei Zuwarten und Komplettierung der 
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Tee) und rasche Rtickkehr zu quantitativ, bald auch zu qualitativ kompletter Kost. 

Nahrung andauert und die Gewichtszunahme verhindert. Bei diesen 
Kindern wird eine vor ii berg e h en de Schon un g s ther apie mit rascher 
Riickkehr zur voUen Ernahrung schneller zum Ziele fiihren. 

b) Durchfalle mit Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens 
(polysymptomatisch). 

Der Durchfall wird zu einer behandlungsbedurftigen Erkrankung, sobald die 
Entleerung haufiger diinner Stiihle nicht mehr die einzige krankhafte Erscheinung 
bleibt, sondern wenn sich zum Durchfall noch Zeichen einer Starung im All
gemein befinden hinzugesellen. Erscheint der Durchfall nicht mehr mono
symptomatisch, sondern im Verbande mit anderen krankhaften Symptomen, so 
muss von einer Durchfallserkrankung gesprochen werden. Sie zeigt sich in zwei 
Formen, die durch eine Reihe von Krankheitsbildern fliessend miteinander ver
bunden sind. Die beiden Stufen der akuten Durchfallserkrankung sind einmal: die 
akute D y s pep s i e und andererseits die sogenannte alimentare In t 0 x i kat ion. 
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Bei der akuten Dyspepsie sind im klinischen Bild DurcbiaU und Allgemein
storungen etwa gleichwertig. Bei der alimentaren Intoxikation beherrschen dagegen 
die sch weren Allgemeinstorungen, die in der Tat das Bild einer akuten 
Vergiftung schaffen, voUig das krankhafte Geschehen und das arztliche Handeln, 
wahrend der Durchfall, wenn auch gerade hier hauiig von besonderer Heftigkeit, 
an Bedeutung zuriicktritt. Die leichtere Form der akuten Durcbiallserkrankung, 
die akute Dyspepsie, ist auch heute noch haufig im Sauglingsalter. Die schwere 
Form der akuten Durcbiallserkrankung, die alimentare Intoxikation, ist dagegen 
in den letzten J ahren, vor allem wohl dank der Fortschritte in der kiinst
lichen Emahrung junger Sauglinge, eine seltene Erkrankung geworden. 

1. Die akute Dyspepsie. 

Klinik der akuten Dyspepsie. Der Eintritt einer akuten Dyspepsie setzt 
sich in alIer Scharle von den vorangegangenen Zeiten der Gesundheit abo Die 
Stuhlentleerungen, die noch am Vortage haufig normal erschienen oder nur 
wenig vermehrtund breiig waren, erscheinen nunmehr diinnfliissig, verfarbt, 
schleimig oder zerfahren und werden fiinf- bis siebenmal und ofter am Tage 
entleert. Trotz ausreichender Emahrung kommt es zu der par ado x e n 
Erschein ung einer Gewich tsa bnahme, die sich bei der akuten Dys
pepsie allerdings meist in maBigen Grenzen halt; 100-200 g beim jiingeren 
Saugling und beim alteren noch dariiber hinaus gehen yom Korpergewicht 
im Laufe eines Tages verloren. Gleichzeitig verandert sich a ber auch das K 0 lor i t 
des Kindes. Die rosige Farbe der Haut schwindet und macht einer fahlen 
Blasse Platz. DerTonus der Muskulatur Iasst sehr rasch nach; die Muskeln 
erscheinen welk, und die Bauchmuskeln geben dem Druck der oft stark geblahten 
Darmschlingen nach; es kommt ZUlli Meteorismus. Die Haut ist weniger gut 
durcbieuchtet und weniger durchscheinend. Bei mageren Kindem gleichen sich 
aufgehobene Hautfalten langsamer aus; bei dicken Kindem wird das Unter
hautfettgewebe derber und korniger, gleicbsam als waren die einzelnen Fett
raubchen besser zu tasten als in der Haut des gesunden Kindes. Das seelische 
Gehabe des Kindes wandelt sich gleichzeitig mit diesen Veranderungen der 
Korperbeschaffenheit. Das an einer akuten Dyspepsie erkrankte Kind, aussert 
keinerlei Lustgefiihle mehr. Regungen der Un Ius t beherrschen sein Gehabe, 
wobei vieUeicht das Temperament entscheidet, ob in dem einen Fall mehr leb
haftes und hauiiges Geschrei und Unruhe oder im anderen FaIle mehr Abgekehrt
heit von der Umwelt und eine gewisse Apathie die Veranderungen der Psyche 
anzeigen .. Vielleicht ist es auch Vorhandensein oder Fehlen kolikartiger Schmerzen, 
wodurch es einma! ZUlli schmerzhaften Geschrei, das andere Mal mehr ZUlli still en 
Dulden kommt. Durchfall, Gewichtsabnahme, Veranderungenim 
Tonus und Turgor und seelische Unlust fehlen niemals im 
Krankheitsbilde der akuten Dyspepsie. 

Zu diesen obligaten Symptomen gesellen sich, wenn auch nicht regel
maBig, eine Anzahl fakultativer Symptome. Hierher gehOren gas t r i s c he 
Erscheinungen, wie Speien und Erbrechen oder eine Appetitlosigkeit, die nicht 
selten das friiheste Zeichen der Erkrankung sind und die noch lange in der 
Rekonvaleszenz die Genesung des Kindes verzogern. Haufig finden sich Ver
anderungen im Ablauf der T e m per a t n r k u r v e. Die Monothermie des Sauglings 
geht verloren, und grossere Unterschiede zwischen Morgen- und Abendtemperatur 
stellen sich ein. Kommt es zur Fiebersteigerung, so bewegen sich die Tempera
turen - wenigstens so lange nicht ein infektiOser Prozess im krankhaften 
Geschehen eine Rolle spielt - selten iiber 38°. 1m Ham kommt es haufig 
zur Ausscheidung von Eiweiss und vereinzelten Zylindem und besonders bei 

Meyer -N aBBa u, SauglingBernahrung. 10 
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jungen, friihgeborenen und debilen Kindem gelegentlich zu maBiger Glykosurie. 
1m Blut Hndet sich eine leichte Leukozytose, eine NeutrophiIie und eine geringe 
Linksverschiebung im weissen Blutbilde. 

Die Reihe dieser Symptome wird sowohl der Zahl nach, als vor aHem nach 
ihrer Schwere wesentlich beeinnusst vom Ernahrungszustande des Kindes. 
Die Krankheitszeichen, die bisher aufgefiihrt wurden, formen in ihrer Gesamtheit 
etwa das Bild der akuten Dyspepsie beim eutrophischen Kinde. Beim dystro
phischen Saugling sind die Gewichtsabnahmen meist grosser, der Tonusverlust 
starker, der VerIaIl des Kindes ausgesprochener; auch Appetitlosigkeit, Erbrechen 
und Fieber fehlen hier selten. Fiir das Kind im Zustande der Atrophie wirkt 
sich die akute Dyspepsie als schwerwiegende, lebensbedrohende Erkrankung 
aus. Wie bei dem nur noch wenig fest gefiigten Bau der Gewebe des Atrophikers 
nicht anders zu erwarten ist, sind die Gewichtsabnahmen oft betrachtlich. 
Die Austrocknungserscheinungen nehmen hohe Grade an, und was nicht durch 
die akute Dyspepsie vemichtet wurde, zerst6ren beim atrophischen Kinde 
Komplikationen, vor aHem infektiose Prozesse, die auf den durch die Dyspepsie 
von neuem schwer geschadigten Geweben den Weg zu ungehOOlmter Entwicklung 
finden. 

Ganz besonders beim dystrophischen und atrophischen Saugling wird es 
offenbar, dass die letzte Ursache der Krankheitserscheinungen, die das Wesen 
der akuten Dyspepsie ausmachen, im Grunde in StOrungen der Wasser
bindung in den Geweben und ZeHen zu suchen ist. In diesem Sinne sprechen 
die Gewichtsabnahmen, die Veranderungen der Raut, des Tonus der Muskulatur, 
das Fieber und die Veranderungen im Ram. 1st die Wasserbindung wie beim 
eutrophischen Kinde von vornherein noch gut erhalten, so wird die Intensitat 
der Krankheitserscheinungen geringfiigig bleiben. 1st die Fahigkeit zur Wasser
bindung beim Kinde im schlechten Emahrungszustande bereits geschadigt, so 
werden aIle Symptome in grosserer Deutlichkeit und in emsterer Form in Er
scheinung treten. 

Die Atiologie der akuten Dyspepsie. Die Anschauungen iiber die Atiologie 
der akuten Dyspepsie haben im Laufe der Jahre gewechselt. Nachdem von der 
einen Seite die bakteriellen Prozesse in den Vordergrund gestellt worden waren, 
wurde von anderer Seite der alimentaren Entstehung der akuten Dyspepsie das 
Wort geredet. Reute scheinen sich die Auffassungen von der Entstehung der 
akuten Dyspepsie auf einer Zwischenstufe zu einigen, nach der die alimentaren 
Vorgange nur unter Vermittlung eines besonderen krankhaften Ablaufs bakterieller 
Prozesse zustande kommen konnen. Nur vereinzelt wird heute noch die Moglich
keit einer rein bakteriellen Genese der akuten Dyspepsie fUr moglich gehalten, 
so wenn Bessau und Mitarbeiter die Anschauung vertreten, dass eine Milch 
(Kuhmilch und Frauenmilch), die vor der Aufnahme durch den Saugling mit 
Bact. coli verunreinigt wurde, zur Ursache einer akuten Emahrungsst6rung 
werden kann. Einer mehr bakteriellen Entstehung der akuten Dyspepsie scheinen 
auch die Autoren zuzuneigen, die wie Adam eine besondere Abart des Bact. coli 
(ein Dyspepsiecoli) als die obligaten Erreger jeder akuten Dyspepsie ansehen. 
Die Moglichkeit einer exogenen Infektion des Magen-Darmkanals, als deren 
Folge sich die Erscheinungen einer akuten Dyspepsie einstellen, muss ohne 
weiteres zugegeben werden; es braucht nur an jene Ruhrerkrankungen erinnert 
zu werden, die sich unter dem Bild einer akuten Dyspepsie abspielen. 
Besonders bei Kindern im geschadigten Ernahrungszustande wird diese Moglich
keit bestehen, da der Magen-Darmkanal der dystrophischen und atrophischen 
Kinder die Fahigkeit verloren hat, eingedrungene Keime mit der Sicherheit in 
Schranken zu halten oder zu vernichten, wie sie das eutrophische Kind in so 
hohem MaBe besitzt. 
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Haufiger als die exogene Infektion des Magen-Darmkanals diirfte aber 
die endogene Infektion des Diinndarms und des Magens bei der Entstehung 
der akuten Dyspepsie eine Rolle spielen. Ais Beispiel fiir eine solche Mtiglich
keit kann die grosse Gruppe der akuten Dyspepsien angefiihrt werden, die 
sich im Verlauf oder in Begleitung akuter Infektionen einstellen. Hierher 
gehtirt auch der grtisste Teil der akuten Dyspepsien. die unter der Anstaltspflege 
auftreten. Hier werden Kinder betroffen, die zweckmal3ig ernahrt wurden und 
bei denen eine exogene Infektion der Nahrung auszuschliessen ist. 

Stellt man die Ursachen, aus denen es zur akuten Dyspepsie kommt, der 
Haufigkeit nach geordnet zusammen, so ergibt sich etwa folgende Reihe: 

1. Parenterale Infekte (vor allem bei jungen Kindern) (s. S. 193). 
2. tJberfiitterung mit richtiger oder falsch zusammengesetzter Nahrung, 

wobei im ersten FaIle mehr die Stauung der Nahrung im Darmkanal und 
die tJberschreitung der Fahigkeit zur "Nahrungsverdauung bei der Ent
stehung der akuten Dyspepsie mitwirken, wahrend im zweiten Fall eher 
der falsche Ablauf der Darmvorgange, der sich bei einseitiger reichlicher 
Zufuhr von Zucker oder Mehl oder Fett oder Eiweiss einstellt, zur Sttirung 
fiihrt. 

3. In fizierte oder zersetzte N ahrung, sei es, dass sich in der dargereichten 
Milch pathogene Bakterien, z. B. Ruhrbazillen oder auch, nach der 
Annahme Bessaus, Kolibazillen finden, oder dass durch die Tatigkeit von 
Bakterien die chemische Zusammensetzung der Milch verandert wird. Dabei 
wird weniger eine Saurung der Milch, wie sie sich an heissen Sommertagen 
leicht einstellt, von Bedeutung sein. Jedenfalls ist bisher der Beweis, dass 
die spontan gesauerte Milch zur Ursache einer akuten Durchfallserkrankung 
werden kann, noch nicht gefiihrt. Es widerspricht dieser weit verbreiteten 
Anschauung ja auch die Tatsache, dass gerade stark saure Milchgemische 
wertvolle Heilmittel des Durchfalls sind (z. B. Buttermilch, Eiweissmilch, 
Milchsauremilch) . 

In der Praxis der kiinstlichen Ernahrung des Sauglings wird eine 
nicht einwandfreie Milch aber aus dem Grunde abzulehnen sein, weil 
gelegentlich sich peptonisierende Bakterien in der Milch entwickeln ktinnen, 
die aus dem Eiweiss giftige Abbauprodukte (Peptone) entstehen lassen:. 
Die infizierte und zersetzte Nahrung scheint in Anstalten, in denen ein 
sorgfaltiger Milchkiichenbetrieb besteht, und auch im Privathaus, in der 
mit der Milch pfleglich umgegangen wird, als ausltisende Ursache einer 
Dyspepsie von geringerer Bedeutung zu sein. Unter unhygienischen, 
schlechten ausseren Verhaltnissen mag sie in heissen Sommermonaten 
gelegentlich einmal eine akute Durchfallserkrankung ausltisen. Aber selbst 
in diesen Fallen wird es meist schwierig sein zu entscheiden, ob die akute 
Dyspepsie mehr als Folge der Verfiitterung einer durch Hitzewirkung ver
dorbenen Nahrung oder mehr die Folge der direkten Hitzeschadigung des 
Kindes ist, da ja die hohe Aussentemperatur in gleicher Weise auf das 
Kind wie auf die Nahrung einwirkt. 

4. Dass es durch tJberhitzung des Kindeszur akutenDurchfaUserkrankung 
kommen kann, scheint heute bewiesen. Auf welchen Wegen dabei die Hitze 
die Entstehung des Durchfalls und der Allgemeinschadigung ftirdert, ist 
dagegen noch nicht eindeutig erkannt. An eine Beeintrachtigung der Funk
tion der Magen- und Darmdriisen, an nervtise Einfliisse, an eine Riickwirkung 
der sich bei fiberhitzung entwickelnden fieberhaften Temperaturen auf 
die Darmtatigkeit ware zu denken. 

5. Eine Abkiihlung wird bei empfindlichen Kindern eine akute Dyspepsie 
ausltisen ktinnen. 

10* 
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6. S chlechte Pflege kann zur Ursache einer Dyspepsie werden, wenn sie 
eine der vorher genannten Schadigungen mit sich bringt. 
""Oberblicken wir die Ursachen, die zu einer akuten Dyspepsie fiihren konnen, 

so lassen sich unschwer Ursachen erster Ordnung, das sind solche, die aUein und 
haufig eine Dyspepsie entstehen lassen, von Ursachen zweiter Ordnung unter
scheiden, die nur begiinstigend die Entwicklung der akuten DurchfaUserkrankung 
fordern. Als U rs achen erster Or dn ung lassen sich anfiihren: p aren terale 
Infektionen, ""Oberfiitterung, gelegentlich die Darreichung infizierter 
und zersetzter Nahrung; Hilfsursachen dagegen sind die ""Oberhitzung, 
Pflegeschaden und Abkiihlung. 

Der Nachweis einer oder auch mehrerer klar erkennbaren Ursachen in der 
Atiologie einer akuten Dyspepsie wird mit grosserer RegelmaBigkeit nur beirn 
eutrophischen Kinde zu fiihren sein. Beim dystrophischen und erst recht beim 
atrophischen Kinde ergibt sich praktisch sehr haufig die Unmoglichkeit, eine 
Ursache zu finden, die den akuten Durchfall auslOste. Bei der LabiIitat aller 
Funktionen in diesen ernahrungsgeschadigten Organismen geniigen haufig gering
fiigige Momente, die sich der klinischen Analyse entziehen, um eine Dyspepsie 
hervorzurufen. 

Pathogenese des Durchfalls. Es erscheint zweckmaBig, die Pathogenese des 
Durchfalls und die Pathogenese der Allgemeinstorung, wie sie sich im Bilde der 
akuten Dyspepsie einstellen, gesondert zu betrachten. 

Durch die Momente, die zur Ursache einer akuten Dyspepsie werden konnen 
(s. vorher), werden Art und Sitz der Bakterien im Darm verandert. Das 
Eindringen unphysiologischer-Keirne findet statt, wenn das Kind Z. B. an einer 
Ruhr erkrankt. Selbst beirn gesunden Kinde ist die Moglichkeit zur Besiedlung 
des Darmes mit neuen Bakterienarlen gegeben, wenn diese, wie es Z. B. bei 
Ruhr, Typhus oder Oholera der Fall ist, so starke biologische Kra£te besitzen, dass 
sie sich im Kampfe mit den physiologischen Darmbewobnern behaupten konnen. 
Ob aber, wie manche Autoren meinen, aueh bei der grossen Zahl akuter Dyspepsien 
eine solche exogene Infektion des Darmes, evtl. durch besondere Kolirassen, 
haufiger eine Rolle spielt, erscheint zum mindesten nicht endgiiltig bewiesen. 
1st es erst zur Ansiedlung neuartiger Bakterienstamme gekommen, so werden 
diese Eindringlinge vermoge der ihnen eigentiimlichen Lebensausserung zu 
abnormen Vorgangen im Magen-Darmkanal Veranlassung geben. 

Unter der Einwirkung einer der irn vorhergehenden aufgezahlten, den 
Eintritt einer Dyspepsie fordernden oder auslOsenden Bedingungen kommt es 
zu einer volligen Umgestaltung des Bakterienlebens, so dass die Bakterien 
nicht mehr auf den Dickdarm und untersten Diinndarm beschrankt bleiben, 
sondern dass auch in hoheren Darmabschnitten im Magen, im Zwolffinger
darm, im oberen Diinndarm die Moglichkeit zu einem massenhaften Bakterien
wachstum entsteht. Dieses Massenwachstum an sich physiologischer Darm
bakterien an unphysiologischen Orten kommt dadurch zustande, dass entweder 
die Keime aus den tieferen in hohere Darmabscbnitte einwandern, oder dass 
die auch in den oberen Darmabschnitten stets vereinzelt vorhandenen Keime 
unter der Einwirkung der die Dyspepsie auslosenden Momente jetzt die 
Moglichkeit zu ungehemmter Entwicklung finden. In jedem FaIle muss aber 
angenommen werden, dass die oberen Darmabscbnitte die physiologische Fahigkeit 
verlieren, die Entwicklung einer grosseren Anzahl von Keirnen nicht auf
kommen zu lassen. Ungeklart bleibt dabei vorerst noch, welche Veranderungen 
im Darm eintreten miissen, um ibn seiner antibakteriellen Fahigkeit zu berauben. 
An mancherlei ist gedacht worden: Veranderungen in der Reaktion des Darm
inhaltes soUten zur Ursache einer Bakterienbesiedlung werden konnen ; mechanische 
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Bedingungen, das ist eine Stauung des Darminhaltes, durch die die physiologische 
vollige Entleerung des Diinndarmes in den Nahrungspausen verhindert wiirde, 
sollte den Bakterien gleicbsam eine Briicke von Nahrungsresten bauen, auf 
der Keime yom Dickdarm in die Hohe steigen konnten; Auderungen der 
fermentativen Prozesse, wie sie sicb vielleicht unter Einwirkung schwerer In
fektionen, starker Uberhitzung, vor allem bei Kindern einstellen, die in ihrem 
Ernahrungszustand geschiidigt sind, sollten die Vorbedingung fiir den Orts
wechsel der Keime im Darm schaffen. Schliesslich ist, wenigstens beim Er
wachsenen, der Nachweis gefiihrt worden, dass bei Ansiedlung von Keimen iin 
Duodenum hier spezifische Substanzen verloren gehen, die die Eigenschaft be
sitzen, das Bakterienwachstum in Schranken zu halten (sogenannte Bakterio
stanine). Auch im Duodenalsaft des gesunden Sauglings scheinen sich Stoffe 
zu finden, die die Bakterienentwicklung hemmen; beim Kinde mit akuter Er
nahrungsstorung scheinen diese Substanzen haufig zu fehlen. 

1st es erst unter einer dieser oben in Betracht gezogenen Voraussetzungen 
zum Aufstieg der Bakterien gekommen, dann miissen sich schwerwiegende 
Veranderungen im Darmchemismus einstellen. Wahrend z. B. Kohlenhydrate 
beim gesunden Kinde durch die Darmfermente fast vollstandig abgebaut und 
schnell resorbiert werden, liefern sie beim Saugling mit akuter Dyspepsie, dessen 
Diinndarm von Bakterien wimmelt, Nahrmaterial fUr die Bakterien. Der Abbau 
der Kohlenhydrate durch die Bakterien erfolgt aber auf ganz anderen Wegen 
und fUhrt zu vollig anderen Endprodukten, als der physiologische fermentative 
Abbau des Zuckers und der Mehle. Es entstehen aus den Kohlenhydraten Fett
sauren, die einen Reiz fUr die Peristaltik darstellen, so dass bei der einsetzenden 
Beschleunigung der Darmpassage immer mehr Kohlenhydrat in die unteren am 
dichtesten mit Bakterien besiedelten Darmabschnitte gelangt. Dabei stellt das 
Kohlenhydrat gleichsam die Vorzugsspeise der im Darme vorhandenen Bakterien
arten dar; Kohlenhydrate werden von Ihnen am friihesten und starksten 
angegriffen. Finden sich noch Fette in der Nahrung, so steigern und fordern sie 
durch ibre Gegenwart das Bakterienwachstum und sehliesslich entgeht aueh das 
Eiweiss nieht dem Angriff der Bakterien und tragt dadureh, dass es einen falsehen 
Abbau erleidet, zur Mehrung der unphysiologischen Abbauprodukte der Nahrung 
im Diinndarm bei. Wenn der Meehanismus fiir den Aufstieg der Bakterien in 
obere Darmabsehnitte vorerst noch nieht geklart ist, so ist es doeh zu ver
stehen, dass mit dem Moment der Bakterienaszension ein patho
log i s c her C hem ism us im Diinndarm einsetzt, der zunachst den Eintritt 
von Durehfallen erklaren kann. Als Folge der erh6hten Peristaltik fehlt die 
Eindickung des Kotes. Die Reizung der Darmwand zeigt sich klinisch in der 
Entleerung schleimiger Stiihle und in der Beimischung mikroskopiseh nachweis
barer Leukozyten. 

Pathogenese der Allgemeinstorung. Welehe Zusammenhange bestehen 
zwischen den krankhaften Vorgangen im Magen-Darmkanal und der bunten 
Reihe klinischer Symptome, die den Durchfall bei der akuten Dyspepsie begleiten 1 
Auf welchen Wegen kommt es im Gegensatz zu den monosymptomatisehen 
Diarrhoen zu den Storungen des Aligemeinbefin dens , die sieh hier im engsten 
Anschluss an das Symptom der haufigen Stuhlentleerungen einstellen 1 Der 
Gegensatz zwischen dem klinisehen Bild der harmlosen Diarrh6e und dem einer 
akuten Durehfallserkrankung wird nur unter der Annahme verstandlich, dass 
zum Durchfall etwas N eues hinzugetreten ist, das sieh ii b e r die S t 6 run g 
der Funktion des Magen-Darmkanals hinaus im Allgemein
b efinden auswirkt. 

Die Erseheinungen, die sich bei der akuten Dyspepsie jenseits des Magen
Darmkanals mit grosser RegelmaBigkeit einstellen, sind: 
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a) Abnahmen des Korpergewichts, 
b) Storungen der Temperaturregulation, 
c) Storungen im Allgemein befinden des Kindes. 
Angesichts solcher vielgestaltigen Krankheitszeichen ergibt sich sofort die 

Frage, ob die Gesamtheit dieser Symptome aus einem Punkte zu erklaren ist, 
oder ob verscmedene Wege im krankhaften Geschehen zu den klinisch so differenten 
Endzielen fiihren. Erst wenn diese Frage eine Antwort gefunden hat, wird es 
moglich sein zu versuchen, die drei Hauptsymptome der akuten Dyspepsie 
(Gewichtsabnahme, Fieber, StOrungen im Allgemeinbefinden) in ihren Zusammen
hangen mit dem Durchfall aufzudecken. 

a) Die Veranderungen im Gewich t. Bereits die einfache klinische 
Beobachtung lehrt, dass beim Saugling mit akuter Dyspepsie in der Bilanz des 
Gesamtstoffwechsels ein Fehlbetrag vorhanden sein muss. Schon die Schnelligkeit 
und die Grosse (200-500 g Gewichtsverlust in einem bis drei Tagen) des Defizits 
vermag zu entscheiden, welcher Anteil der am Stoffwechsel beteiligten Sub
stanzen hier in Verlust gerat. Ein Ausfall an organischer Substanz in der Grosse, 
wie er der Gewichtsabnahme entspricht, ist in der Kiirze der Zeit kaum moglich. 
Es kann sich also beim Kinde mit akuter Dyspepsie sicher nicht um so grosse 
Abgaben an Eiweiss oder an Kohienhydrat, selbst nicht einmal an Fett handeIn, die 
aus den Nahrstoffreservedepots entnommen oder durch rapide Einschmelzung 
lebenden Gewebes entstehen miissten. Gleiche Einwendungen sind gegen Ein
bussen von grosseren Mengen von Mineralstoffen zu erheben. Es bleibt somit 
per exklusionem nur die Annahme iibrig, dass es sich im wesentlichen um 
Wasserverluste gehandelt hat; die Abgabe von Wasser findet ihren klinischen 
Ausdruck in der Gewichtsabnahme. Die Ergebnisse der Untersuchungen des 
Gesamtstoffwechsels bei der akuten Dyspepsie bestatigen diese Annahme. Weder 
Verluste an Salzen, noch negative Stickstoffbilanzen sind, wie Stoffwechselunter
suchungen von J undell zeigten, beim Kinde mit den leichten Graden einer 
akuten Durchfallserkrankung nachzuweisen. Eine gewisse Ausnahme bilden 
vielleicht die akuten Dyspepsien ex infectione, bei denen Storungen im Umsatz 
der Mineralstoffe und des Eiweisses vorkommen (Birk). Wie weit diese 
Anderungen im Stoffwechsel aber eine direkte Folge der Infektion oder des 
Fiebers sind, muss dahingestellt bleiben. Auch das Ergebnis der exakten Stoff
wechseluntersuchungen bestatigt die Annahme, dass es im wesentlichen Wasser
verluste sind, die das Symptom der Gewichtsabnahme bedingen. Die Wasser
abgabe ist durch perpetuelle Wagungen des Kindes bestimmt worden; dabei 
hat man festgestellt, dass der Verlust nicht durch die Ausfuhr des Wassers in 
den Stiihlen, sondern durch die Abgabe von seiten der Lunge und der lIaut 
erklart werden muss (Bratusch-Marain, Jahr). 

Das Wasser, das in Verlust gerat, entstammt letzten Endes den Zellen 
oder den Geweben des Organismus, in denen die hier physiologisch locker 
eingelagerten oder die mit der lebenden Substanz verbundenen Wasserreserven 
und Wasservorrate nicht mehr festgehalten werden konnen. Der Eintritt der 
WasserlOsung aus den Geweben steht nur mittelbar im Zusammenhang mit 
dem DurchfalL Besondere, ihrer Natur nach noch wenig bekannte Faktoren, 
zerstOren die normale Fahigkeit der Gewebe, Wasser in ganz bestimmter Form 
und in bestimmtem AusmaBe festzuhalten. Man muss annehmen, dass diese 
noch hypothetischen Stoffe wahrend der Durchfallserkrankung jenseits des 
Darmes gelangen und bier schadigend auf die wasserretinierenden Kra£te ein
wirken. Die Entstehung dieser Substanzen darf in den Darm verlegt werden, 
weil die WasserlOsung in den Geweben aufhort, sobald die krankhaften Darm
vorgange durch eine zweckmaBige Behandlung beseitigt werden. Der sicherste 
Weg zu diesem Ziele ist die Ausschaltung aller Nahrungsstoffe und die Zufuhr 
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von Wasser. Trotz des damit dem Organismus aufgezwungenen Hungers 
hOrt die Gewichtsabnahme auf, ja nicht selten beginnt unter der Wasserdiat 
sofort eine Gewichtszunahme. Daraus ist zu schliessen: die Gewichtsabnahme 
beirn Kinde mit akuter Dyspepsie ist niemals Folge eines Hungers, sondem sie 
steht im Gegenteil in einem ursachlichen Zusammenhang mit der Zufuhr von 
Nahrstoffen. Dabei ist aber auch das klinische SY111ptom des Durchfalls nicht 
dasentscheidende Moment fur den Eintritt der WasserlOsung. Denn wahrend 
im akuten Stadium der Dyspepsie Durchfalle, begleitet von. Gewichtseinbussen 
bestehen, setzt nach Einleitung der Schonungstherapie die Gewichtszunahme 
oft schon ein, wahrend Durchfalle in unveranderter Starke als klinisch scheinbar 
gleiches Symptom noch fortbestehen. Es muss wohl angenommen werden, 
dass der Charakter des Durchfalles bei diesem Umschlag Veranderungen erfahren 
hat, die sich aber vorerst noch dem klinischen Nachweis vollig entziehen. 
Der Durchfall der heilenden Dyspepsie ist in seiner klinischen Wertigkeit den 
Diarrhoen gleichzusetzen, wie sie als harmlose monosymptomatische Durchfii.lle 
beschrieben wurden. Die wasserlosende und entquellende Wirkung 
charakterisiert geradezu den Durchfall der akuten Dyspepsie und, wie 
noch zu zeigen sein wird, den Durchfall der alimentaren Intoxikation. Die 
Einwirkung auf den Wasserbestand gibt diesen Durchfallen letzten Endes ihre 
emste Bedeutung, besonders bei hydrola bilen Kindem, bei denen die Festigkeit 
der Wasserbindung schon von Hause aus lockerer ist als beirn normalen, hydro
stabilen Kinde. Bei diesen Sauglingen wird daher j ede akute Dyspepsie zur 
ernsten Erkrankung, da niemals vorauszusagen ist, in welchem AusmaBe lebens
wichtiges Wasser aus den Geweben ausgeschwemmt werden wird. Ahnliches 
gilt fUr die Kinder der ersten drei Lebensmonate. In diesem Alter besteht 
eine physiologische Hydrolabilitat, die sich erst im Laufe des ersten Lebensjahres 
bei den meisten Kindem verliert, und die nur bei denen erhalten bleibt, die als 
hydrolabile Kinder oder als Kinder mit hydropischer Konstitution gekennzeichnet 
wurden. Die gleiche Gefahrdung besteht bei jeder akuten DurchfalLserkrankung 
auch bei den dystrophischen und erst recht bei den atrophischen Kindem, die 
sicherlich z. T. den vorher charakterisierten Hydrolabilen zuzurechnen sind, bei 
denen aber auch aussere schadigende Momente (Hunger, haufige Infektionen, 
Fehlemahrung u. a.) die Fahigkeit zur Wasserbindung mehr oder weniger 
vernichtet haben. Bei allen Sauglingen, ganz besonders aber bei Kindem im 
geschadigten Ernahrungszustand, bedeutet der Wasserverlust die ernsteste Gefahr 
im Bilde der Dyspepsie. Das Ziel jeder Therapie muss es daher sein, die 
En twa sse run g zum Stillstand zu bringen. Diese Einstellung der Behandlung 
erscheint wichtiger als der Versuch, die Therapie so zu lenken, dass der Durchfall, 
der fur den Unkundigen das alarmierendste Symptom darstellt, beseitigt wird., 
Vielfach decken sich in der Praxis die Mittel, die zur Heilung des Durchfalls und 
zur Beseitigung der Wasserverluste fUhren. 

Das AusmaB der Wasserverluste halt sich, wie aus der Grosse der Gewichts
abnahme zu schliessen ist, bei der akuten Dyspepsie meist in maBigen Grenzen. 
Jeder starkere Wasserverlust, sobald er lebenswichtige Wasservorrate betrifft, 
scheint zum Bilde der Intoxikation (s. spater) zu fuhren. Dber diese einfachsten 
klinischen Beobachtungen hinaus ist das Verstandnis fUr den Mechanismus 
der hier bedeutsamen Vorgange nicht gediehen. Es wird die Vorstellung ver
treten, dass die Darmwand durch primare krankhafte Vorgange im Magen
Darmkanal, wobei es zur Bildung unphysiologischer Sauren kame, in dem Sinne 
geschadigt wiirde, dass sie fUr giftige Substanzen durchlassig wiirde. Hierbei wurde 
vor aHem an toxische Abbauprodukte des Eiweisses (Amine, Polypeptide) gedacht. 
Ein Beweis fur das Bestehen einer abnormen Darmdurchlassigkeit ist bisher 
weder durch die histologische Untersuchung der Darmwand, noch durch den 
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Nachweis der Amine jenseits des Darmkanals im Blute oder im Harn erbracht 
worden. Das Fehlen konkreter Unterlagen fiir die .Annahme einer erhohten 
Darmdurchlassigkeit bei den akuten Durchlallserkrankungen fiihrte dazu, eine 
Storung in der Tatigkeit der Leber als primare Ursache anzunehmen, 
durch die es zu Storungen im Abbau des Eiweisses, zur Bildung toxischer 
Abbauprodukte und damit zur Entstehung des Bildes der akuten Dyspepsie 
kame. Aber auch hier fehlt bisher ein Anhalt fur die Richtung, in der sich diese 
Storung der Lebertatigkeit auswirkte, vor allem wie und welche Stoffe am 
Vorgange der Wa~serlOsung mitwirken. Der Befund einer truben Schwellung 
und von Verfettungsvorgangen in der Leber konnte als Unterlage fUr die 
.Annahme von der Bedeutung einer Leberschadigung in der Pathogenese der 
akuten Dyspepsie dienen. Aber auch hier muss die Frage gestellt werden, ob 
es sich nicht hierbei auch nur um sekundare Veranderungen handelte, die 
durch Storungen von ganz anderer Stelle aus zustande kamen. Als ein solches 
Organsystem ist vor allem an das vegetative Nervensystem gedacht worden, 
das von einzelnen Autoren als Ausgangspunkt fiir alle die Storungen angesehen 
worden ist, die insgesamt das klinische Bild der akuten Dyspepsie und der 
alimentaren Intoxikation ausmachen. 

Schliesslich muss auch die Moglichkeit in Frage gestellt werden, ob nicht als 
Folge der primaren Storungen im Nahrungsabbau im Darm die Substanzen nicht 
mehr in genligender Menge resorbiert werden, die fiir den Vorgang der normalen Wasser
bindung in den Zellen von ausschlaggebender Bedeutung sind, oder ob die wasser
fixierenden Substanzen irn Strudel des krankhaften Abbaus der Nahrung vieHeicht 
sogar vollig vernichtet werden. In erster Lillie ware hierbei an einen abwegigen 
Abbau der Kohlenhydrate zu denken, die ja fiir eine physiologische Wasserbindung 
von der grossten Bedeutung sind. 1m ganzen muss aber gesagt werden, dass beweisende 
Grundlagen fiir irgendeine der Vorstellungen liber die Pathogenese der Wasser16sung 
bei der akuten Dyspepsie noch vollig fehlen. Bisher vermag man aHein auf Grund 
klinischer Erfahrung auf eine Storung in der Funktion der Wasserbindung zu schliessen. 

b) Das aliment are Fieber. Bei der Schilderung des klinischen Bildes 
der akuten Dyspepsie wurde bereits darauf hingewiesen, dass Abweichungen 
vom normalen Temperaturverlauf sich mit grosser RegelmaBigkeit im akuten 
Stadium der Krankheit einstellen. Die Tatsache vom Auftreten subfebriler 
oder seltener fieberhafter Temperaturen bei akuten Durchlallserkrankungen ist 
schoY{ lange bekannt. Dieses Fieber wurde als bakterielles Fieber gedeutet, das 
entsteht, wenn Bakterien oder deren Toxine in den Kreislauf gelangen. Erst 
Finkelstein konnte durch unvoreingenommene klinische Beobachtung und 
Forschung zeigen, dass der Eintritt und das Andauern der Temperatursteigerung 
in innigstem Zusammenhang mit der Nahrungszufuhr stande. Ausschaltung 
der Nahrstoffe bewirkte eine sofortige Entfieberung. Diese Zusammenhange 
zwischen Ernahrung und Fieber erschienen so innig, dass Finkelstein die 
Temperatursteigerung als "alimentares Fieber" bezeichnete. Es lassen sich 
wohl nur ganz wenige neue Erkenntnisse im Gebiete der Kinderheilkunde anfuhren, 
die im gleichen MaBe die Forschung belebt und befruchtet haben. Das aussere 
Zeichen hierfiir ist die ausgedehnte Literatur, die im Anschluss an die Formulierung 
des Begriffs des alimentaren Fiebers entstanden ist. Auch heute erscheint dieses 
Kapitel der. Kinderheilkunde noch keineswegs abgeschlossen. AIle weiteren 
Forschungen haben die urspriingliche Beobachtung Finkelsteins, dass Nahr
stoffzufuhr beim Kinde mit akuter Dyspepsie oder alimentarer Intoxikation 
Fieber verursachen kann, das nach Nahrungsentziehung schwindet, immer wieder 
bestatigt. Es war damit eine vollig neue Tatsache im Gebiete der allgemeinen 
Pathologie festgestellt worden. Differenzen bestanden und bestehen heute 
eigentlich nur noch bei Beantwortung der Frage, auf welchen Wegen die Storungen 
der Korpertemperatur zustande kommen. 
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Die zuerst von Finkelstein als fiebererzeugend bezeichneten Stoffe: 
Zucker und Salze, erwiesen sich nach spateren Untersuchungen mehr als Forderer 
fur den Eintritt eines alimentaren Fiebers, wahrend als eigentlich Fieber erzeugende 
Substanzen andere Nahrstoffe mehr in den Vordergrund traten. Das Augenmerk 
richtete sich vor allem auf das Ei weiss und auf das Wasser, wobei nicht so sehr 
die absolute Grosse des Angebotes dieser Nahrstoffe entscheidend war. Das 
Auftreten des Fiebers hangt nach der heutigen Vorstellung vielmehr von der 
R e 1 a t ion des E i wei s san t e i 1 s z u m Was s era n t e i 1 a b. Es soll an 
dieser Stelle nicht ausfiihrlich der Gang der Entwicklung geschildert werden, 
der von der ersten tatsachlichen Erkenntnis bis zur heute noch umstrittenen 
theoretischen Deutung der klinischen Erscheinung fuhrte. Es solI vielmehr 
nur festgestellt werden, wie nach dem heutigen Stande unseres Wissens Nahr
stoffe die Korperwarme beeinflussen. 

In den Vordergrund muss heute unbedingt das Wasser gestellt werden. 
Wassermangel kann, unabhangig von jeder anderen Nahrstoffzufuhr, wenn er 
nur bestimmte Grade erreicht, Tern per a t u r e rho hun g hervorrufen. Dieses 
Durstfieber ist beim Saugling zuerst von E. Muller beschrieben worden. Die 
Tatsache eines Durstfiebers lasst sich am leichtesten beim volligen Entzug 
jeglichen Wassers in der Nahrung beweisen. Auf einen kompletten Durst antworten 
fast alle Kinder im ersten Lebensjahre mit Temperatursteigerung. Solche 
unfreiwilligen Beobachtungen sind bei Kindem, die vollig appetitlos sind 
oder an heftigem Erbrechen leiden, immer wieder zu erheben. Praktisch 
spielt diese Form des alimentaren Fiebers keine allzu grosse Rolle. Aber nicht 
nur der absolute Durst verursacht Temperatursteigerungen, sondem auch bei 
relativem Wassermangel erhoht sich die Korperwarme (Heim und John). 
Ob es bei relativ niedrigem Wasserangebot zur Erhohung der Korpertemperatur 
kommt, hangt wesentlich davon ab, welche anderen Nahrstoffe in Gemeinschaft 
mit dem Wasser zugefiihrt werden. In der Beanspruchung des Wasserstoff
wechsels verhalten sich die einzelnen Nahrstoffe ausserordentlich verschieden. 

Den starksten Anspruch an die Wasservorrate des Organismus steUt 
zweifellos das Eiweiss bei seinen Umsetzungen im Korper des Kindes. In 
zweiter Linie stehen die Salze und dann die verschiedenen Zuckerarten, die 
aber wahrscheinlich nur indirekt, z. B. uber den Weg eines an den Wasservorraten 
zehrenden Durchfalles, Fieber. erregend wirken. Yom Fett ist eine starkere 
Beanspruchung des Wasserstoffwechsels nicht bekannt. 

Dass Eiweiss oder Salze, im UbermaB bei gleichzeitiger Einschrankung 
der Wasserzufuhr angeboten, Fieber verursachen konnen, lasst sich jederzeit 
beweisen. Starkere Vermehrung des Eiweissanteils der Nahrung 
oder rasche Zufuhr einer grosseren Salzmenge verursachen, vor 
allem bei den Kindem der drei ersten Lebensmonate, mit grosser RegelmaBigkeit 
Fie b e r. Dieses Fieber bleibt aus, wenn gleichzeitig mit der Mehrzufuhr von 
Eiweiss oder Salz die Wasserzufuhr vermehrt wird (of. Abb. 48). 

Ebenso kommt es zur Temperaturerhohung, wenn die Grosse des Eiweiss
und Salzangebotes zwar unverandert bleibt, dafur aber, wie es bei der Ver
futterung konzentrierter Nahrgemische in der Praxis sehr hiiufig geschieht, die 
Wasserzufuhr verringert wird. Und ebenso wie die Uberwarmung des 
Korpers auf zwei Wegen (Steigerung des Eiweiss- und Salzanteiles oder Ver
ringerung des Wasseranteiles der Nahrung) hervorzurufen ist, so kann das 
alimentare Fieber auch auf zweiWegen zum Schwinden gebracht werden: entweder 
durch Verringerung der Eiweiss- und Salzmengen der Nahrung, evtl. bis zum 
vorubergehenden volligen Entzug dieser Nahrstoffe, oder durch eine Steigerung 
der Wasserzufuhr, ohne dass dabei die ubrige Zusammensetzung der Nahrung 
geandert zu werden braucht. Aus allen diesen Beobachtungen darf der Schluss 
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gezogen werden, dass nicht ein einzelner Nahrstoff oder eine Mehrzahl von 
Nahrstoffen von sich aus Fieber erzeugen, sondern dass das Missverhaltnis 
zwischen dem zur Verfiigung stehenden Was s e r und der Menge der ange
botenen Nahrstoffe, in erster Linie von E i wei s s und Sal zen, den Aus
schlag gibt. Dam i t k ann jed e s a Ii men tar e Fi e b era 1 s e i n D u r s t -
fie ber gedeu tet werden. 

Bis zu diesem Punkte scheinen alie Autoren, die sich mit der Frage des 
Nahrstof£iebers beschaftigt haben, einig zu sein. Unterschiede ergeben sich erst 
bei der Diskussion der Mechanismen, durch die der Eintritt der erhohten Korper
temperatur stattfindet. Zwei Ansichtenstehen sich hier zunachst noch gegeniiber, 
YOn denen die eine, die vor aliem Rietschel vertritt, nur Storungen der peripheren 
physikalischen Vorgange der Warmeregulation als Ursache der "Hyper
thermie" ansieht, die Vertreter der anderen Ansicht, z. B. Finkelstein, 
L. F. Meyer, Schiff, glauben dagegen, dass Storungen der physikalischen 
und chemischen Vorgange der Warmeregulation, ausgelOst durch zentral 
angreifende toxische Substanzen, beim alimentaren Fieber vorliegen. Diese 
yerschiedenen Ansichten fiihren zunachst zu einer verschiedenen Benennung 
der Erhohung der Korpertemperatur. Von einer Hyperthermie spricht Rietschel, 
weil ja Storungen an den Zentren der Warmeregulation, die das (iufektiose) 
Fieber auslOsen, hier fortfallen; dagegen spricht Finkelstein von einem 
alimentaren Fieber, weil er annimmt, dass chemische, toxisch wirkende Sub
stanzen, die aus der Nahrung stammen, hier das Fieber zentral auslOsen, 
nicht anders, als das Fieber bei einer Infektionskrankheit entsteht. 

Die Entstehung der Hyperthermie bei eiweissreicher und wasserarmer Kost 
ist nach Rietschel die Folge der erhOhten Verdauungsarbeit, die der Organismus 
beim Abbau des Eiweisses leisten muss (sogenannte spezifisch dynamische Wirkung 
des Eiweisses). Diese erhohte Verdauungsarbeit produziert im Organismus eine 
grossere Warmemenge, deren sich der Organismus nur durch vermehrte Wasser
verdunstung entledigen kann. Steht zur Entwarmung nicht geniigend Wasser zur 
Verfiigung, so wird die im Organismus gestaute Warmemenge klinisch die 
Erscheinung einer erhohten Korpertemperatur zur Folge haben. Eine Stiitze 
der Rietschelschen Anschauung ist der von ihm und seinen Mitarbeitern und 
anderen gefiihrte Nachweis, dass es zur Hyperthermie nicht nur nach Darreichung 
grosser Eiweissmengen kommt, sondern dass auch nach Zufuhr von Harnstoff, 
ja sogar nach Zufuhr von Kochsalz, sich eine vermehrte Zellarbeit nachweisen lasst, 
die wohl zustande kommt, wenn nach reichlicher Salzzufuhr von den Korper
zellen eine starkere Arbeit geleistet werden muss, um die Isotonie der Safte auf
recht zu erhalten. Wenn auch an der Tatsache einer vermehrten Warmebildung 
nach Eiweiss- und Salzdarreichung nicht gezweifelt werden kann, so scheint doch 
noch der Beweis zu fehlen, dass die Fahigkeit zur Entwarmung bei intakter 
Warmeregulation so stark herabgesetzt ist, dass es zu einer betrachtlichen Erhohung 
der Korpertemperatur kommen muss. An dieser Stelle schliesst sich die zweite 
Anschauung an, wenn sie es als moglich hinstellt, dass beim Ab bau des Eiweisses, 
oder vielieicht auch als Folge einer Schadigung der Korperzellen durch hyper
tonische SalzlOsung im Kreislauf, toxisch wirkende Substanzen entstehen, die 
die Zentren der Warmeregulation reizen. Vielleicht mangelt es auch nur am 
Wasser, das zur Weiterverarbeitung oder zur Ausscheidung dieser Stoffe not
wendig ist, und das bei zweckmaBiger Ernahrung in geniigenden Mengen 
zur Verfiigung steht, wahrend es beirn durstenden Kinde fehlt. In diesem 
Sinne scheint auch die Tatsache zu sprechen, dass die Insulinwirkung eine ganz 
andere wird, sobald Wasser in den Umsetzungen des Organismus £ehlt. 

Die Entscheidung der Frage, auf welchen Wegen der Durstzustand zur 
Erhohung der Korpertemperatur fiihrt, hat vorerst mehr theoretisches Interesse. 
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FUr das praktische Handeln ist es wichtig zu wissen, dass durch ein un
genugendes Angebot von Wasser, besonders bei eiweissreicher Nahrung, 
schwere Krankheitsbilder und Krankheitssymptome ausgelost werden 
konnen, die verschwinden, sobald der Wasserbedarf der Gewebe ausreichend 
gedeckt ist. Das Symptom des alimentaren Fiebers oder der Hyperthermie in 
seiner Abhangigkeit yom Wasserhaushalt stellt dieses Krankheitszeichen der 
akuten Durchfallserkrankungen in eine Parallele zum Kommen und Gehen der 
Gewichtsabnahmen, von denen vorher gezeigt wurde, dass auch sie aufs engste 
mit Storungen des Wasserhaushaltes verbunden sind. Ja es scheint sogar die 
Frage berechtigt, ob nicht bei den akuten Durchfallserkrankungen die gleichen 
Substanzen, die bei andauernder Zufuhr von Nahrstoffen, vor allem von Eiweiss, 
schliesslich die Gewichtsabnahme durch Vernichtung der wasserbindenden Fahig
keiten des Gewebes auslOsen, auch Ursache der Hyperthermie werden konnen. 

c) Die Allgemeinerscheinungen. Eine eindeutige Antwort auf die 
Frage nach den Ursachen des Auftretens der Allgemeinerscheinungen zu geben, 
ist kaum moglich. Die Allgemeinerscheinungen im Bilde der akuten Dyspepsie, 
wie Blasse, Verlust an Turgor usw., konnen durch die Einwirkung toxischer 
Produkte, die in den Kreislauf gelangen, zustande kommen; sie konnen aber 
auch eine direkte Folge des Durstzustandes sein, der die akute Dyspepsie 
begleitet. Nachdem gezeigt wurde, dass die Gesamtheit der Symptome der 
akuten Dyspepsie durch exogenen Durst entstehen kann, li,egt die Annahme 
einer pathogenetischen Bedeutung des Wassermangels auch fur die Allgemein
erscheinungen nahe. Eine gewisse Stutze erhalt diese Anschauung durch experi
mentelle Erfahrungen bei Durstversuchen, die im Rahmen der Intoxikation noch 
gewiirdigt werden. Dabei ergibt sich wiederum sofort die neue Frage, woher der 
Durstzustand des Organismus riihrt. Storungen im intermediaren Stoffwechsel 
werden sich mit dem Augenblicke einstellen, wenn ein Ausgleich der durch Harn 
und Stuhle in Verlust geratenen Wassermengen durch eine entsprechende Ein
schrankung der Perspiration nicht stattfindet. Es mussen sich dann Stoffwechsel
produkte im Organismus haufen, die nicht anders als eine primare toxische 
Schadigung auf die wasserbindenden Fahigkeiten der Zellen wirken. Welcher 
Art das toxische Agens aber ist, scheint auoh hier vorerst noch vollkommen 
unbeantwortet. Amine als Abbauprodukte des Eiweisses sind beschuldigt worden, 
ohne dass es bisher gelang, ihre Anwesenheit im Blut oder im Harn nachzuweisen; 
an eine Saurewirkung ist gedacht worden; eine Schadigung der Leberfunktion, 
durch die die Vorgange bei der Entgiftung der Abbaustoffe der Nahrung gehemmt 
oder aufgehalten sein sollten, ist vermutet, aber bisher nicht bewiesen worden. 

Die vielfachen und miihseligen pathologisch - anatomischen Unter
suchungen haben die Liicken in der pathogenetischen Vorstellung bei der akuten 
Dyspepsie nicht wesentlich verkleinem konnen. Von der urspriinglichen Auffassung, 
die die akute Dyspepsie als eine Erkrankung der Darmwand auffasste, fiir die mannig
fache histologische Veranderungen beschrieben wurden, ist kaurn etwas iibrig geblieben. 
Der Befund eines Katarrhs der Darmwand, wie er sich bei Leicheneroffnungen an 
akuter Dyspepsie verstorbener Kinder findet, kann nicht als Grundlage des Krank
heitsbildes gelten. Auch die von Adam und Fro bose erhobenen Befunde von 
mehr oder weniger schweren destruierenden und entziindlichen Veranderungen in 
der Darmwand, und in Parallele dazu, eine in der Intensitat wechselnde Bakterien
ausbreitung (s. Intoxikation), scheinen nicht zu geniigen, urn die Fiille intermediarer 
Veranderungen zu erklaren, die bei der akuten Dyspepsie zu finden sind. Wichtiger 
erscheint in dieser Hinsicht schon der mit grosser Regelma13igkeit nachweisbare 
Befund einer Verfettung und Glykogenverarmung der Leber, der vielleicht fUr das 
Bestehen einer Storung der Leberfunktion sprechen konnten. 

Die Prognose der akuten Dyspepsie darf in der Regel gunstig gestellt 
werden. Sie hangt dabei viel weniger von der Starke ab, mit der die Krank
heitszeichen der Dyspepsie auftreten, als yom Ernahrungszustande des 
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Kindes. Beim eutrophischen Kinde ist die Heilungsaussicht, wenn Fehler 
bei der Behandlung vermieden werden, stets gut. Auch beim d y s t r 0 phi s c hen 
Kinde wird nur in seltenen Fallen ein ungiinstiger Ausgang zu 
fiirchten sein. Und hier ist es dann, ebenso wie bei jedem atrophischen Saugling, 
nicht eigentlich die akute Dyspepsie selbst, die das Leben der Kinder gefahrdet 
und vernichtet. Der atrophische und schwer dystrophische Saugling geht dann 
entweder an einer sekundaren Infektion zugrunde, oder die Labilitat seines 
Gewebsaufbaues wird durch die neue Schadigung der akuten Dyspepsie so 
schwer erschiittert, dass trotz scheinbar leichten Beginns unaufhaltsame Gewichis
verluste das Kind dem Tode zufiihren. Wie der atrophische Saugling verhiilt 
sich auch der junge eutrophische Saugling der ersten Lebenswochen. In dieser 
friihen Lebenszeit bedeutet jede akute Dyspepsie eine ernste Gefahr. 

Die Behandlung der akuten Dyspepsie. Die Behandlung einer akuten 
Durchfallserkrankung ist durch die Fortschritte der letzten zwei J ahrzehnte 
ausserordentlich erleichtert und gesichert worden. Wiihrend man friiher auf 
unsicheres Tasten und Probieren angewiesen war, gibt es heute s t r eng e Ric h t -
lin ien ffir das therapeutische Vorgehen, eine Heilmethodik, die nur den im Stiche 
lasst, der sich allzu weit von ihr entfernt. 

Um das Ziel einer Heilung der akuten Dyspepsie zu erreichen, miissen drei 
Grundforderungen erfiillt sein: 

1. Die Behandlung der akuten Dyspepsie sollte sich eng an ein bewahrtes 
S c hem a anschliessen. So sehr sonst in der Behandlung einer Ernahrungs
storung des Sauglingsalters ein Individualisieren in der Behandlung an
gezeigt, ja zum Erfolge notwendig ist, so dringend ist bei der akuten 
Dyspepsie eine schematische Behandlung anzuraten. Die Verlockung, 
abwegig vom Schema zu behandeln, liegt gerade bei leichteren Formen 
der akuten Durchfallserkrankung recht nahe. Allzuoft aber ergeben sich 
Schwierigkeiten und Schadigungen, wenn der sichere Pfad der schematischen 
Behandlung verlassen wird. 

2. Der Arzt muss mit Vertrauen der von ihm angewandten Therapie gegeniiber
stehen und mit Ruhe den Erfolg seiner Behandlung abwarten. Es ist ebenso 
falsch, zu friih am Erfolge der Behandlung zu zweifeln und zu verzagen, wie 
es falsch ist, allzu stiirmisch vorzugehen. Dieser Rat zur Stetigkeit muss vor 
allem angesichts der Erfahrung gegeben werden, dass der Durchfall im 
Bilde der akuten Dyspepsie nicht selten zunachst in unveranderter Starke 
andauert und damit zu unzweckmiWiger Unruhe in den Verordnungen fiihrt. 
Niemals dad der Durchfall, wenn er auch am zweiten und dritten Krank
heitstage noch fortbesteht, Veranlassung geben, vom Schema der Behand
lung abzuweichen. 

3. Die Behandlung der akuten Dyspepsie erstrebt, dass nach moglichst 
k u r z e r Z e i t wieder eine nach Menge und Zusammensetzung v 0 II
kommene Nahrung gegeben wird. 1m Durchschnitt kann dieses Ziel 
sechs bis acht Tage nach Einleitung der Heilbehandlung erreicht 
sein. Die Furcht vor einer Verschlimmerung oder einer Riickkehr des 
DurchfaUs verleitet den Unkundigen nicht selten, die Gefahren zu verkennen, 
die in einer zu langen Fortsetzung dieser Schonungsbehandlung ver
borgen sind. 
Fiir die Auswahl der Nahrung, die sich zur Heilung einer akuten Dyspepsie 

eignet, lassen sich einige Prinzipien aufstellen. Ein solcher Versuch erscheint 
lohnend, wei! so viele verschiedene Nahrungsarten und Nahrungsgemische zur 
Heilung angegeben worden sind, dass sie in ihrer Fiille fast verwirrend wirken. 
Und doch lassen sich, trotz aller Verschiedenheit, die Heilnahrungen, von denen 
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jede einzelne brauchbar ist, und sich in der Hand des Erfahrenen bewahrt, 
auf einfache Grundformeln zuriickfiihren. Als Heilnahrung fiir die akuten 
Durchfallserkrankungen sind aHe Mischungen geeignet, die etwa nach folgendem 
Schema aufgebaut sind: 

1. Die Heilnahrungen soUten wenig Fett enthalten, weilFett das Bakterien
wachstum unterhii.lt und fordert und d.ie· Entleerung des Magens verzogert. 

2. Erwiinscht ist eine Anreicherung der Gemische mit Eiweiss, das 
- soweit es der Bakterientatigkeit anheimfaUt - nicht zu Garungssauren abgebaut 
wird, die die Peristaltik beschleunigen und zugleich die Darmwand schadigen. 
Der Teil des Eiweisses, der von Bakterien angegriffen wird, Hefert FauInis
produkte, die die Peristaltik nicht erregen. 

Ob das Eiweiss dabei auch in dem Sinne giinstig wirkt, dass an den Stellen, 
wo die Gegenwart von Eiweiss zu Faulnisprozessen Veranlassung gibt, Garungs
prozesse nicht aufkommen konnen, erscheint nach neueren Untersuchungen zweifelhaft. 
Wahrscheinlich bestehen beide Prozesse nebeneinander. Der praktische Nutzen 
eiweissangereicherter N ahrungsgemische ist bei der Behandlung der akuten Dyspepsie 
jedenfalls unabhii.ngig von jeder theoretischen Deutung bewiesen. 

3. Eine Saurung der Heilnahrung hat sich als vorteilhaft zur. raschen 
Behebung der DurchfaUserkrankung erwiesen. Jede Saurung, mag sie kiinstlich 
durch Saurezusatz erzeugt, oder durch den spontanen Saurungsprozess der Milch 
entstanden sein, wirkt, sofem sie nicht gewisse Grenzen iiberschreitet, anti
dyspeptisch. 

Der Mechanismus der Saurewirkung ist dabei noch keineswegs gekliirt. Es 
ist die Ansicht vertreten worden, dass die saure Nahrung das Bakte~ienwachstum 
im Duodenum hemmt und damit zur Sterilisierung der oberen Darmabschnitte bei
tragt, die eine Voraussetzung zur Heilung der Dyspepsie darstellt. Ob die bei Dar
reichung einer sauren Milchmischung nach der Magenpassage in den Zwolffingerdarm 
gelangenden Sauremengen tatsii.chlich so viel grosser sind als die Sauerung, wie sie 
bei jeder N ahrung durch den sauren Magensaft entsteht, erscheint nicht bewiesen. 
Vielleicht liegt der giinstigen Wirkung der Saure ein viel komplizierterer V organg 
zugrunde, ala heute im allgemeinen angenommen wird. 

4. Eine gewisse Vorsicht ist bei der Dosierung der Kohlenhydrate in 
den Heilnahrungen anzuraten. Keineswegs darf aber diese Vorsicht so weit 
getrieben werden, dass dem Kinde auch nur fiir wenige Tage der Zucker voU
standig entzogen wird. So giinstig ein solches Vorgehen im Augenblick auch 
auf die krankhaften Darmvorgange wirken mag, so birgt es doch viel schwer
wiegendere schadliche Folgen fur den gesamten kindlichen Organismus, die 
unbedingt vermieden werden mussen. Vorsicht bei der Dosierung der Kohlen
hydrate bedeutet vor allem Ausschaltung der Zuckerarten, die vom Darm schwer 
resorbiert werden, und daher wie Milchzucker, Malzextrakt, im Darm besonders 
stark vergaren. An ihre Stelle treten Rohrzucker, Nii.hrzucker, Kinderzucker. 
Ab.nliches gilt fiir die Auswahl der Mehle, die fUr die Verdiinnungsfliissigkeit der 
Heilnahrung gebraucht werden. Auch hier ist den schnell resorbierbaren Mehl
sorten, wie Reismehl, Weizenmehl, Kufeke oder ii.hnlichem, vor den langsam den 
Darm verlassenden Mehlsorten, wie Hafermehl oder Roggenmehl, der Vorzug 
zu geben. 

Unter Beachtung dieser Grundregeln ist es ohne weiteres moglich, die 
alteren und neueren, einfacheren und komplizierteren Nahrungsmischungen, die 
zur Behandlung der akuten Dyspepsie empfohlen worden sind, zu Gruppen 
zusammenzufassen. Unter ihnen mag der Arzt, je nach der Schwere der 
Erkrankung und je nach dem Emahrungszustande des Kindes, seine Wahl treffen: 

1. Einfache Milchmischungen 0-'2 Milch, 2/3 Milch, mit Reisschleim verdiinnt 
und Zusatz von 5% Nahrzucker); 

2. mit Eiweiss angereicherte Milchmischungen (Zusatz von 1-2% Plasmon, 
Lactana oder Larosan); 
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3. gesauerte Milchmischungen (Milchsaurevollmilch nach Marriot, Zitronen
saurevollmilch (W eissen berg), saure Milch (nach Schiff). 

4. Milchmischungen, die durch Kombination mehrerer solcher Veranderungen 
entstanden sind. 
a) Fettarme Buttermilch mit 30/ 0 Mondamin und 3% Zucker oder Butter

milch mit 5% Zucker und 1% Mehl, als Konserve in konzentrierter 
Form von den Milchwerken Bohlen oder als Trockenbuttermilch (Eledon), 
oder als Diatmilch nach Adam. 

Die Diatmilch (Milchwerke Bohlen) ist eine natiirliche Sauermilch, die 
durch Zusatz saurebindender Kreide auf einer konstanten Wasserstoffzahl 
gehalten wird. Zusammensetzung: 3% Kasein, 1,5% Fett, ca. 2% Milch
zucker. 

b) Eiweissmilch (Finkelstein-Meyer) und Eiweisskalkmilch nach Moll, 
Mischungen, die beide gleichzeitig eine fiir die akute Dyspepsie nicht 
unbetrachtliche Fettzufuhr von 2% ohne Gefahr gestatten. Eiweiss
milch ist hergestellt durch Vereinigung von 12 Liter Buttermilch und 
der Kasefiillung aus 1 Liter Milch. Sie enthiilt im Liter 3% Eiweiss, 
2-2,5% Fett, 2% Milchzucker, Molkensalze aus 12 Liter Milch und 
Kalksalze aus 112 Liter Milch. Die EiweisslniIch (Milchwerke Bohlen) 
ist in den Apotheken als Konserve in Biichsen vorratig und ist zur 
Verwendung mit der doppelten Menge Wasser oder Reisschleim zu 
verdiinnen und mit mindestens 5 % Nahrzucker oder anderem schwer 
vergarbaren Zucker zu versetzen. 

Zubereitung der Eiweisskalkmilch: In einen reinen Kochtopf werden 
12 Liter Vollmilch, % Liter Wasser und zwei kleine Calcia-Tabletten Nr. 2 
(Pharmazeutische Industrie "Phiag" Wien) gegeben, und diese Mischung 
auf kleiner Flamme solange (fast bis zum Sieden) erhitzt, bis Gerinnung 
eintritt, und sich der Kasestoff in Flocken von der fast klaren Molke 
geschieden hat. Man lasst % Stunde abkiihlen, giesst die gesamte Masse 
auf ein iiber ein zweites Gefass gestelltes Haarsieb, lasst die Fliissigkeit 
abfliessen und passiert den auf dem Sieb verbliebenen Kasestoff durch 
dieses in den Kochtopf zuriick. Dazu kommt % Liter von der im 
zweiten Gefass befindlichen Molke, l/s Liter frische Vollmilch, 3/s Liter 
Wasser und acht grosse Tabletten (=1 Rolle) Calcia-Tabletten Nr. 1. 
Das Ganze wird unter intensivem Riihren oder Schlagen mit der Schnee
rute aufgekocht und 5 Minuten in schwachem Sieden erhalten. 

Die so gewonnene, ca. 1 % Zucker enthaltende Calcia-Eiweissmilch 
(1 Liter entspricht 540 Kalorien) wird je nach Angabe des Arztes 
durch Zusatz von Wiirfelzucker (hochstens fUnf Stiick) gesiisst. Die 
Calcia-Eiweissmilch stimmt in der Zusammensetzung bis auf die Sauerung 
mit der Originaleiweissmilch iiberein. 

c) Alternierende Ernahrung mit Reisschleim und hoch ge
zuckerter konzentrierter Ei wei s smile h oder Bu ttermilch nach 
Bessau. 

Der Reisschleim ist im Haushalt nicht leicht herzustellen, weil der 
Reis erst mehrere Stunden quellen muss, um einen ergiebigen Schleim zu 
liefern. Durch den Trockenreisschleim in Pulverform nach Bessau 
(Milchwerke Bohlen) wird die Anwendung des Reisschleims erleichtert. 
100 g Reispulver werden mit 450 g Wasser unter kraftigem Schlagen mit 
dem Schneebesen kalt angeriihrt und die Masse in weitere 450 g kochendes 
Wasser eingetragen, weiter kraftig geschlagen und kurz aufgekocht. 
So erhalt man einen 10%igen Reisschleim, der auf andere Weise her
gestellt, ein dicker Kleister wiirde. 
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Das Vorgehen bei der von Bessau vorgeschlagenen alternierenden 
Ernahrung ist folgendes; 

1. Tag. Konzentrierter Reisschleim nach Belieben (Y2-3/4 Liter). 
2-3 Teemahlzeiten. 

2. Tag. Reisschleim mit 3% Nahrzucker, spater 5---6% Nahrzucker. 
3. Tag. Alternierend. . 

Eine Mahlzeit gezuckerter Reisschleim. 
Eine Mahlzeit konzentrierte Eiweissmilch zuerst mit 5%, 

steigend bis 10% Nahrzucker in Mengen von 20--40 g. 
Tagliche Steigerung der Eiweissmilchmengen um 10-20 g 
bis zur Grosse der Reisschleimmahlzeit. 

Aus dieser Fiille von Nahrungsmischungen steht, mit gewissen Ein
schrankungen, die vor allem durch den verschiedenen Ernahrungszustand der 
Kinder diktiert werden, dem Arzte die Auswahl frei. Mit jeder Mischung lassen 
sich gute Erfolge erzielen, wenn der Arzt sie zu handhaben weiss und mit Stetig
keit bei der einmal gewahlten Mischung verweilt. S chi i e s s Ii c h k ann un d 
solI jeder bei der Heilnahrung bleiben, iiber die er die grosste 
Erfahrung besi tzt. 

Vor der Einfiihrung der Heilnahrung steht - und das gilt als Grundgesetz -
eine mehr oder weniger lange Hun g e r p a use, in der dem Kinde lediglich Tee 
oder Wasser zugefiihrt wird. Die Lange der Hungerpause wurde friiher schematisch, 
meist 24--48 Stunden und langer bemessen. Heute pflegt die Hungerpause bei 
der akuten Dyspepsie kiirzer zu sein, 8--12 Stunden, wobei im einzelnen Fane 
der Ernahrungszustand des Kindes noch entscheidend fUr die Dauer des Hungers 
mitspricht. Je schlechter der Ernahrungszustand, urn so kurzer wird in der Regel 
die Hungerpause sein miissen. 

Die Auswirkung der Teepause auf die klinischen Symptome ist, wenn 
die Diagnose einer akuten Dyspepsie ex alimentatione zu Recht gestellt war, ein
deutig. Es tritt meist schon wahrend dieser Hungerpause ein deutlicher Umschwung 
im Krankheitsbilde ein. Die subfebrilen Temperaturen verschwinden sofort, die 
Gewichtsabnahme hort auf oder setzt sich nur noch in wesentlich verringertem 
AusmaBe fort. Ja zuweilen kommt es zur paradoxen Erscheinung, dass trotz 
Nahrungsentziehung eine Gewichtszunahme einsetzt. 1m Aligemeinbefinden 
schwindet zunachst die graue Farbe, und der erste rosige Schimmer der Raut 
zeigt mit Sicherheit den Beginn einer Wiedergenesung an. Das Auge erhalt wieder 
Glanz und Lebhaftigkeit, der Tonus der Muskulatur und der Turgor der Haut 
bessern sich. Die Trinklust kehrt wieder. Dagegen erscheinen die Kinder in der 
Zeit der Nahrungskarenz noch matt und abgeschlagen. Ausnahmen von dieser 
Regel stellen sich vor aHem dann ein, wenn die Dyspepsie nicht ex alimentatione, 
sondern ex infectione entstanden war. Hier folgt der Teepause nicht eine kritische 
Entfieberung, wenn auch nicht selten, selbst bei den infektiosen Formen der Dys
pepsie, unter der Wasserdiat ein teilweises Absinken des Fiebers zu beobachten 
ist (s. spater). Ais weitere Abweichung vom normalen Heilungsverlauf, wie er 
vorher skizziert wurde, bleibt bei hydrolabilen und bei schwer geschadigten 
atrophischen Kindem. im Anschluss an die Nahrungsentziehung der Gewichts
stillstand aus; es kommt zu weiterem, bisweilen noch starkerem Absturz des 
Korpergewichts, der auch bei Anwendung alIer arztlichen Kunst zuweilen nicht 
aufzuhalten ist. Ein ahnliches Verhalten zeigen auch die jiingsten Sauglinge, 
fiir die auch die akute Dyspepsie aus diesem Grunde ernste· Gefahrdung bedeutet. 

Fiir die im Anschluss an die Teepause beginnende Ernahrungstherapie der 
akuten Dyspepsie wird je nach dem Erniihrungszustande des Kindes. ein unter
schiedliches Vorgehen angezeigt sein. Ais Beispiel fur die diatetische Behandlung 
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kann am besten das Vorgehen bei einer Dyspepsie beim e u t r 0 phi s c hen 
Kin d e geIten, zu deren Behebung einfache Milch-Reisschleimmischungen geWahlt 
werden konnen. Schematisch dargestellt ergibt sich etwa folgendes Vorgehen: 

1. Tag 200-300 g der Mischung 
2. Tag 300 g " 
3. Tag 350-400 g " " 4. Tag 450-500 g " 

" 5. Tag 500 g " " 
Damit ist bei der Mehrzahl der jiingeren Kinder eine Nahrungsmenge erreicht, 

bei der ein Gewichtsanstieg beginnt. Weitere Steigerung erfolgt dann nach 
dem Kalorienbedarf unter Beriicksichtigung der Gewichtskurve. 

Zu diesem Schema ist im einzelnen folgendes zu bemerken. Unabhangig 
von der Art der gewahlten Heilnahrung ist stets die ganze Menge der dem 
Kinde zugefiihrten Nahrung auf etwa 300 g am Tage einzuschrankeu, die, auf 
fiinf bis sechs Mahlzeiten verteilt, verfiittert werden. Zur Deckung des Fliissig
keitsbedarfs (etwa 150 g pro Kilo Korpergewicht) ist die fehlende Menge durch 
Nachfiitterung von saccharingesiisstem Tee oder Wasser zu erganzen. Die zunachst 
gereichte geringe Nahrungsmenge liefert dem Kinde insgesamt etwa 150 Kalorien. 
Ein langeres Verweilen bei diesen geringen Nahrungsmengen wiirde das Kind 
zwingen, yom eigenen Korperbestande zu zehren. Es muss deshalb die 
Nahrungsmenge taglich oder an jedem Vbertag gesteigert werden, wenn auch 
bei taglicher Wagung noch eine Gewichtsabnahme zu verzeichnen ist. Nach 
drei bis vier Tagen wird dann ein Stillstand im Gewicht erreicht. Wasser 
und Salze, die bisher in Verlust gerieten, werden, so lasst sich aus dem Ver
halten der Gewichtskurve schliessen, wieder in physiologischer Weise im Stoff
wechsel verwertet, ein erfreuliches Zeichen fiir die Wiederkehr der durch die 
akute Dyspepsie voriibergehend verloren gegangenen Fahigkeit einer normalen 
Assimilation in den Zellen. 

Die Veranderungen des Stuhlbildes schwinden zunachst nicht, wenn auch 
in einzelnen Fallen bereits mit der Nahrungsentziehung oder wenig spater Ver
stopfung oder die Entleerung weniger, geformter Stiihle einsetzt. Das Andauern 
der Entleerung haufiger, diinner, griin verfarbter Stiihle sonte von 
allen Krankheitszeichen den Arzt am wenigsten kiimmern. Wenigstens 
darf das Fortdauern des Durchfalls, wenn aIle anderen Krankheitssymptome sich 
bessern, niemals Veranlassung sein, mit der unzureichenden Ernahrung fort
zufahren und auf eine Nahrungssteigerung zu verzichten. In der falschen Aus
legung und falschen Wertung des Symptomes des Durchfalls liegt eine Quelle 
mannigfacher Fehler, sei es, dass eine Furcht vor weiterer Nahrungssteigerung 
sich einsteIlt, oder dass sogar erneut eine Nahrungsreduktion vorgenommen wird. 
Jede Wiederholung der Hungerpause bedeutet aber bei den Sauglingen, vor allem 
bei den Kindern der ersten Lebensmonate einen schwerwiegenden Eingriff, vor 
allem dann, wenn die zweite oder dritte Hungerpause sehr rasch der ersten folgt. 
Ein neuer Hunger ist nur dann nicht zu umgehen, wenn erneut starke Gewichts
abnahme und Erscheinungen der Exsikkose auftreten. Niemals darf der Durch
fall allein zu einer Entscheidung in dieser Richtung drangen. Der Stuhl gewinnt, 
wenn, auch zuweilen verzogert, doch stets allmahlich normale Farbe und 
Konsistenz wieder, wenn der Saugling nur regelmaBig und ausreichend ernahrt 
wird. So kommt es, dass sich ein normaler Stuhl haufig erst dann 
wieder einsteUt, wenn eine nach Menge und Mischung voU
kommene Kost gereich t wird. 

Die Steigerung der N ahrungsmengen sollte immer erst dann 
erfolgen, wenn der Einfluss der vorhergehenden MaBnahmen iiberblickt werden 
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kann. Dazu geniigen 24, hochstens 48 Stunden. Nach dieser Zeit ist es immer klar, 
ob die zugefiihrte Nahrung auf den Heilungsprozess fordernd oder auf das krank
hafte Geschehen erneut verschlechternd gewirkt hat. Bei normalem Heilungs
verlauf wird daher jeden Tag und spatestens jeden zweiten Tag eine Nahrungs
vermehrung um 100 g angezeigt sein, so dass nach einer Woche der Nahrungsbedarf 
des Kindes annahernd gedeckt ist. Solange dieses Ziel nicht erreicht ist, muss 
die fehlende Fliissigkeitsmenge durch Zufiitterung 
von Wasser gedeckt werden (Abb. 30). 6000 

J AIle Heilnahrungen sind nach ihrer Zu
sammensetzung mehr auf rasche Durchfallsheilung 5900 

eingestellt, wahrend die Forderung des kindlichen 
Organismus nach kompletter Ernahrung zunachst 
zuriicktritt. 1st aber der erste Sturm der Krank-
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den meisten Heilnahrungen nur in ungeniigenden 
Mengen enthalten ist oder sogar ganz fehlt. Zusatz 
von 1-2% Butter oder Zulage einer Buttermehl
schwitze wird bei normalem Heilungsverlauf nach 
einer W oche angezeigt sein. 

Dieses Vorgehen ist bei der Behandlung einer 
akuten Dyspepsie bei deneutrophischen Saug
lingen der ersten vier bis fiinf Monate am Platze. 
Bei alteren Kindern ist ein schnelleres 
V 0 r g e hen erlaubt, wobei die Nahrstoffe aus der 
gemischten Kost des alteren Kindes gewahlt 
werden; die stopfende Wirkungen entfalten. Eine 
Verkiirzung der Schonungstherapie ist um so 
eher am Platze, als alimentar verursachte akute 
Dyspepsien im spateren Sauglingsalter selten 
werden, und fast jede akute Dyspepsie infektiosen 
Ursprunges ist (s. spater). Eine rasche Riickkehr 
zur normalen Ernahrung ist daher erlaubt und 
angezeigt. FUr die alteren Kinder, im zweiten 
Lebenshalbjahr, ist es leicht, einen Diatzettel 
unter volligem Verzicht auf Milch aufzustellen 
und trotzdem eine Deckung des quantitativen 
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gestBrte Reparation. 

und qualitativen Nahrungsbedarfs (unter Beriicksichtigung der Vitamintrager) 
zu erreichen. Die Grundlage einer solchen Ernahrung bildet dabei ein Reisschleim 
oder in Wasser gekochter Kakao (Eichelkakao) oder die Abkochung eines Kinder
mehles, das mit Zucker (Nahrzucker) und einem Eiweisspulver (Plasmon, Larosan, 
Lactana) angereichert ist. Dazu erhalt das Kind Griess oder Reis mit piiriertem, 
gekochtem Fleisch, Zwieback, Ei (Gelbei), Weissbrot, Kase, einen Brei aus Keks, 
Fleisch, Wurst mit etwas Schleim angeriihrt und ahnliches mehr. Nach drei bis 
fUnf Tagen wird es in der Regel moglich sein, wieder zur Bereitung von einzelnen 
Mahlzeiten Milch zu verwenden. Nur in schweren Fallen wird die Anwendung 
besonderer Heilnahrungen beim alteren eutrophischen Kinde noch notwendig sein. 

Meyer-Nassau, Situglingsernithrung. 11 
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Buttermilch und Eiweissmilch konnen daher zur Behandlung der Dyspepsie des 
dystrophischen oder atrophischen Kindes reserviert bleiben. 

Der Diatzettel fUr einen alteren dyspeptischen Saugling konnte etwa, 
wie folgt, zusammengesetzt sein: 

1. Tag: 1. Reisschleim mit Zucker und evtl. 1 % Plasmon; 
2. Zwieback in Tee mit Weisskase; 
3. 1 EsslOffel Fleisch mit Griess oder Reis, geschabte Bananen; 
4. wie 1; 
5. wie 3, evtl. ein Ei mit Weissbrot. 

2. Tag: Mittags Wiener Wiirstchen mit Kartoffelbrei, Kakao an Stelle 
von Reisschleim. 

3. Tag: Dazu Saft von 1-2 Apfelsinen. 
So leicht und einfach sich in der Regel Behandlung und Heilung einer 

akuten Dyspepsie beim eutrophischen Kinde gestalten, so s c h w i e rig und 
klippenreich kann die Heilung der gleichen Krankheit beim dystrophischen 
oder beim at r 0 phi s c hen Saugling werden. Die wesentliche Ge£ahr bringt 
dabei nicht der Durchfall an sich; bei diesen ernahrungsgeschadigten Kindern 
geht aber die Abheilung des Durchfalls niemals mit der Sicherheit vor sich, wie 
sie beim eutrophischen Kinde die Regel ist. Diese V e r z 6 g e run gin de r 
Heilung des Durchfalls verfiihrt allzu Ieicht dazu, dem Kinde Iangere 
Zeit eine Schonungstherapie zuzumuten, durch die der Organismus 
dieser Kinder weiter schwer g esc had i g t wird. Bei der akuten Dyspepsie 
der Dystrophiker und Atrophiker beherrscht zu oft der Versuch und der 
Wunsch, zunachst den Durchfall v611ig zum Schwinden zu bringen, ehe zur 
quantitativ und qualitativ zureichenden Ernahrung iibergegangen wird, das 
therapeutische Handeln. So wichtig und notwendig auch die Regulierung 
des Stuhlganges ist, so diirfen doch niemals die Schadigungen, die dem 
Organismus durch jede Iangere Hungertherapie drohen, aus dem Auge verloren 
werden. Aufgabe des Therapeuten ist es, die zweckvolle Mittelstrasse zwischen 
der Gefahr des Hungers fiir den Organism us und der N otwendigkeit des 
Hungers zur Heilung des Durchfalls zu finden. Wenn dem Durchfall beim 
dystrophischen oder beim atrophischen Kinde eine ganz besonders ernste Be
deutung zukommt, so riihrt das im wesentlichen daher, dass die zeitweise not
wendige Unterernahrung den Ernahrungszustand des Kindes weiter verschlechtert. 
Um daher die Zeit des Hungers nach Moglichkeit abzukiirzen, und um gar 
Wiederholungen der Schonungskur vermeiden zu konnen, ist zur Behandlung 
der akuten Dyspepsie beim ernahrungsgeschadigten Kinde, im Gegensatz 
zum eutrophischen Saugling, die Wahl von solchen Nahrungsgemischen ange
zeigt, die besonders rasch und sicher heilkraftig gegen die krankhaften 
Darmvorgange wirken und bald eine Riickkehr zu einer nach Menge und 
Zusammensetzung kompletten Ernahrung erlauben. Zur Erfiillung dieser Forderung 
geniigen die einfachen Milchmischungen nicht; den besonderen Zwecken an
gepasste Heilnahrungen sind hier am Platze. In diesem Sinne haben sich 
zur Behandlung der akuten Dyspepsie als brauchbar erwiesen: die But t e r -
milch mit 5% Zucker und 1-2% Mehl, die Eiweissmilch mit 5% Zucker 
oder eine der Ersatzmischungen der Eiweissmilch, die Adamsche Diatmilch 
und schliesslich die alternierende Ernahrung mit Rei s s ch lei m un d k 0 n -
zen triert erE i w eis smil ch 0 de r Bu ttermil c h. 

Die Frauenmilch ist bei der akuten Dyspepsie der dystrophischen und 
atrophischen Sauglinge kein ungefahrliches Heilmittel und stets mit 
Vorsicht anzuwenden. Ihre Fahigkeit, das geschadigte Zellgefiige wieder zu 
festigen und voll £unktionskraftig zu gestalten, wird zwar von keiner anderen 
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Nahrung erreicht. Demgegeniiber steht aber ihre geringe durchfallheilende 
Kraft. Bei fortdauernden Durchfallen und den damit verbundenen Salz- und 
Wasserverlusten ist die Zusammensetzung der Frauenmilch (geringer Salz- und 
Eiweissgehalt) wenig geeignet, den Verlust auszugleichen und den Wiederaufbau 
einzuleiten. Die Folge ausschliesslicher Frauenmilchzufuhr bei akuter Dyspepsie 
ist anfangliche starke Gewichtsabnahme, Fortdauer des Durchfalls und .Aus
bleiben der Gewichtszunahme. .Aus diesem Grunde erscheint es vor allem bei 
den Kindern, deren Ernahrungszustand gelitten hat, sicherer, die Heilung der 
akuten Dyspepsie zunachst mit einer HeiInahrung, in erster Linie mit ge
zuckerter Buttermilch einzuleiten, und erst nach Schwinden der stiirmischen 
Durchfallserscheinungen die Heilnahrung durch Zulage von Frauenmilch zu 
erganzen und zu steigern. In keinem FaIle darf aber auoh da, wo die Frauen
milch als einzige Nahrung zur Behandlung einer akuten Dyspepsie verwandt 
wird, ihre Dosierung anders erfolgen, als die irgend einer anderen Heilnahrung. 

Die Bemessung der Nahrungsgemische, die als HeiImittel einer akuten 
Dyspepsie gewahlt wurden, geschieht unabhangig von .Art und Zusammensetzung 
der Nahrung und unabhangig vom Ernahrungszustande des Kindes stets nach 
dem gleiehen Schema, wie es fiir die Behandlung einer akuten Dyspepsie beim 
eutrophischen Kinde angegeben wurde; d. h. Beginn mit einer Tagesmenge von 
200-300 g, verteilt auf die einzelnen Mahlzeiten des Tages; allmahliche Steigerung 
taglich um 50-100 g, bis die Gewichtszunahme einsetzt. Dieser Eintritt der eigent
lichen Heilung, wobei die Gewebe wieder die Fahigkeit gewinnen, Wasser zuriick
zuhalten und sich erneut aufzubauen, wird beim dystrophischen und atrophischen 
Kinde nieht selten verzogert, sei es dass die Durchfalle hartnackig andauern 
oder dass der Gewichtsstillstand ausbleibt. Solche Storungen des Heilungsverlaufes 
stellen sich besonders dann ein, wenn Infekte der Dyspepsie zugrunde lagen 
oder sich stOrend in den Heilungsvorgang eindrangten. Die Situation, die sich 
dann fiir den .Arzt ergibt, ist haufig reeht schwierig. .Aber auch hier muss es als 
Leitsatz gelten, dass die gewahlte Heilnahrung bis zur Deckung des Nahrungs
bedarfes gesteigert werden muss, solange keine toxischen Ziige im Krank
heitsbilde aufgetreten sind. 

Eine K 0 m pie t tie run g der Heilnahrungen muss auch beim dystrophischen 
und atrophischen Kinde moglichst friihzeitig angestrebt werden. Das gilt vor 
aHem fiir die Patienten, deren Dyspepsie mit fettarmer, gezuckerter Buttermileh 
behandelt wurde. Die Fettanreicherung der Nahrung muss erfolgen, sobald die 
Entleerungen des Kindes sieh annahernd normal gestaltet haben. Zulage von 
1-2% ungesalzener Butter oder Zulage einer Buttermehlschwitze, zuerst mit 
2-3% Butter, ist dann, sowohl bei Eiweissmilch wie bei Buttermilch angezeigt . 
.Auch die aIternierende Ernahrung mit Reisschleim und Buttermilch oder kon
zentrierter Eiweissmilch, erfordert Erganzungen. Der Vorteil dieses Ernahrungs
regimes liegt in der Schnelligkeit der Besserung der Stiihle und der Moglich
keit, innerhalb dreier Tage den N ahrungsbedarf zu decken. Sie eignet sich besonders 
zur Behandlung der akuten Dyspepsie alterer dystrophischer Sauglinge; weniger 
giinstig wirkt die Reisschleimernahrung bei Sauglingen in den ersten beiden 
Monaten und bei allen infektiosen Darmprozessen, wie z. B. bei der Ruhr. Die 
Behandlung der Dyspepsie dystrophiseher Kinder soll noch einmal an der Rand 
einiger Krankengesehichten kurz erlautert werden (s . .Abb. 31-35). 

So glatt, wie die ReHung bisher dargestellt wurde, verlauft sie trotz 
regelrechter Behandlung nicht immer. Es gibt eine Reihe von S e h w i e rig -
k e i ten, deren Kenntnis fiir die richtige Leitung der weiteren Therapie von 
aussehlaggebender Bedeutung ist. Die .Abweichungen kommen seltener in der 
Einzelpflege, in der der richtig behandelte Durchfall raseh zu heilen pflegt, als 
in Anstalten mit der grosseren Moglichkeit aufgepfropfter enteraler und parentaler 

11* 
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Infektionen vor. Die haufigsten Vorkommnisse dieser Art finden sich schematisch 
dargestellt in den folgenden Bildern (s. Abb. 36). 

1. Der normale Hei! ungsverlauf. 
2. Das haufigste Ereignis, das zu therapeutischen Irrtiimern Veranlassung 

geben kaIll, ist das Fort bestehen der Durchfalle. WeIll aIle anderen 
Allgemeinerscheinungen der akuten Dyspepsien ,1300 

schwinden, vor aHem wenn es zum Gewichts
stillstand und bald zur Gewichtszunahme 
kommt, darf die Entleerung haufiger 
Stiihle niemals Veranlassung geben, vom 
Schema der Dyspepsiebehandlung abzu-
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weichen. Unter stetig fortgesetzter Nahrungssteigerung wird mit der ein
tretenden Besserung des Ernahrungszustandes auch der DurchfaH heilen. Erlaubt 
ist hOchstens die Zufuhr eines stopfend wirkenden Mittels, wie Tannalbin, Oalcium 
carbonicum, Dermatol oder ahnliches. 

3. Das A us blei ben einer kri tischen En tfie berung nach der Tee
pa use darf im therapeutischen Heilplane unberiicksichtigt bleiben, weIll die 
iibrigen Symptome der akuten Dyspepsie (vor aHem Blasse, Gewichtsabnahme) 
schwinden. Diese Fiebersteigerungen in den ersten Tagen der heilenden 
Dyspepsie sind meist auf In f e k t e zuriickzufiihren, die sich in dem durch die 
akute Erkrankung geschadigten Organismus festsetzen. Beim eutrophischen und 
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atrophischen Saugling vergrobern sie sich bis zu dem Bilde der paravertebralen 
Bronchopneumonien, die dann den ungiinstigen Ausgang vieler Dyspepsien der 
Atrophiker bedingen. 

4. Die Umkehr der Gewichtskurve zum Gewichtsstillstand oder 
zur Gewichtszunahme stellt sich bei den dyspeptischen Sauglingen nach der 

7. 

Abb. 36. Schema der haufigsten Variationen der Dyspepsieheilung. 
1. Normal. - 2. Verzogerte Besserung der Durchfalle. - 3. Nachfieber (Ausbleiben der Ent
fieberung). - 4. Verzogerto Einstellung des Gewicbtsstillstandes. - 5. Sofortige Verschlimmerung. 
(Zweites Absetzen erforderlich.) - 6. Neue Stilrung in der beginnenden Reilung. - 7. Zweites 

kritisches Stadium (verzogerte Fortsetzung der Reilung). 

Nahrungsentziehung nicht immer so exakt ein, wie es im Schema beschrieben 
wurde. Besonders bei hydrolabilen Kindern und solchen, die vor dem Eintritt der 
Dyspepsie eine molken- und zuckerreiche Nahrung erhielten, folgen nach der ersten 
grosseren einleitenden Gewichtsabnahme wei tere Gewic h tsa bnahmen, 
die sich aber von Tag zu Tag verringern, so dass allmahlich doch die fallende 
Gewichtskurve in einen horizontalen und bald danach in einen au£steigenden 
Verlaufeinschwenkt. Dieser weitere Gewichtsabfall bei allmahlich umbiegender 
Gewichtskurve, darf gleichfalls nicht Veranlassung geben, yom Schema der 
Dyspepsiebehandlung abzuweichen. 

5. Eine ganz andere Bedeutung gewinnen aber fortgesetzteGewichts
abnahmen, deren Grosse nach der erst en Abnahme hemmungslos 
weiter wachst. DieserUbergangvon denmaBigen Gewichtsabnahmender akuten 
Dyspepsie zu den Gewichtsstiirzen, die dem Bilde der akuten Dyspepsie fremd 
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sind, ist in der Regel begleitet von einer weiteren Verschlechterung des Allgemein
befindens, wobei starkeres Erblassen, starkere Turgorverluste, starkere Durchfalle 
und haufig erneute Fiebersteigerung die auffallendsten Merkmale sind. Es kann 
sich auf diese Weise aus der akuten Dyspepsie das Bild einer Intoxikation 
entwickeln. Diese Wendung zum Ungiinstigen kann bei der akuten Dyspepsie 
zustande kommen, wenn die Ursache der Erkrankung ein akuter Infekt war oder 
wenn die akute Dyspepsie einen resistenzlosen Organismus traf (Friihgeburt oder 
vorangegangene andere Erkrankungen). Schwer dystrophische oder atrophische 
Sauglinge, die sich in einem noch nicht vollendeten Wiederaufbau ihres geschadigten 
Zellgefiiges befanden, erleiden diesen ungiinstigen Ablauf der Dyspepsie am 
haufigsten. Es sind dies die Patienten, die von Finkelstein als kaschierte 
Dekomposition beschrieben wurden. Bei diesen Patienten kann eine selbst 
in weit vorgeschrittenen Reparationsstadien erneut einsetzende akute Dyspepsie 
trotz zweckmaBiger Behandlung unaufhaltsam in eine schwere Durchfalls
erkrankung iibergehen. Hier wird es notwendig sein, die Heilnahrung anzu
wenden, die am schnellsten und sichersten den Durchfall heilt und volle Eedarfs
deckung gestattet, z. B. Reisschleim und konzentrierte Eiweissmilch. 

6. Ahnliche Katastrophen kommen nicht so selten in einem spateren 
Stadium der heilendenDyspepsie zustande, nachdem. bereits die Erscheinungen 
der akuten Krankheit im wesentlichen geschwunden waren. Diese erneuten 
Gewichtsstiirze, mit neuem Fieber und neuem Durchfall, ereignen sich, wenn 
In£ekte um die Zeit der ersten. bis zweiten Krankheitswoche einsetzen oder wenn 
bei anfanglicher rascher Abheilung des Durchfalls, bei raschem Einsetzen des 
Gewichtsanstieges, in Abweichung yom Schema allzu rasch die Nahrungsmengen 
gesteigert oder zu rasch zu qualitativ unzweckmaBiger Nahrung iibergegangen 
wurde. Auch hier sind Kinder, deren Ernahrungszustand bereits geschadigt 
war, besonders gefahrdet. Zur Behandlung dieser zweiten Storung ist je nach 
der Schwere der neuen Erkrankung eine Wiederholung der Schonungstherapie 
nach dem Schema der akuten Dyspepsie oder der alimentaren Intoxikation not
wendig. Die Gefahren einer solchen zweiten Hunger- und Schonungsbehandlung 
nach kurzer Zeit sind stets betrachtlich grosser, wenn bereits die erste Erkrankung 
schwer war, wenn der Patient sich in schlechtem Ernahrungszustande befindet, 
und wenn die zweite Storung als schwere Durchfallserkrankung auftritt. 

7. Nach anfanglich regelrecht geheilter Dyspepsie stellt sich nicht selten 
nach zwei bis vier Wochen eine Zeit des Nichtgedeihens ein, in der Durch
faHe wiederkehren konnen und leichte Fiebersteigerungen nicht selten sind. Diese 
spate Storung im Ablauf der heilenden Erkrankung erscheint meistens zu dem 
Zeitpunkte, in dem die anfanglichen Gewichtsverluste wieder ausgeglichen oder 
wenig iiberschritten waren. Zu dieser Zeit hat der Organismus die anfanglichen 
Wasserverluste wieder ausgeglichen; er hat aber noch nicht die Fahigkeit wieder
erlangt, neue Zellen und neuen Ansatz zu bilden. Dieses dyspeptisch-dystrophische 
Stadium kann trotz kalorisch ausreichender Nahrungszufuhr ein bis zwei Wochen 
und langer andauern. Eine Wiederholung der Schonungsdiiit wird hier selten 
notwendig sein. Bei einem Teil der Kinder kommt es nach der Ruhepause 
im Anwuchs spontan erneut zum Anstieg der Gewichtskurve und damit bald 
auch zum Schwinden der Durchfalle. Bei anderen Kindern ist die Beendigung 
des Stillstandes nur durch ZUlage kleiner Mengen eiweissreicher und zuckerreicher 
konzentrierter Nahrung moglich. 

Die Zeit der Verabreichung der Heilnahrungen darf um so 
kiirzer bemessen werden, je besser der Ernahrungszustand des Patienten ist. 
Dabei wird die Riickkehr zur Normalnahrung stets das gesteckte Ziel sein; 
im Tempo, in dem dieses Ziel erreicht wird, werden je nach dem Zustand 
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des Kindes Unterschiede gemacht werden miissen. Beim e u t r 0 phi s c hen Kind, 
das zur Heilung Halbmilch mit Zucker erhielt, wird durch Zulage von Butter 
Riickkehr zu einer kompletten Nahrung nach etwa 10-14 Tagen moglich sein. 
Beim alteren eutrophischen Kind kann um die gleiche Zeit der Kostzettel 
wieder der iibliche werden. Bei dystrophischen und atrophischen 
Sauglingen ist die Darreichung einer Normalnahrung erst nach langerer Zeit 
erlaubt. Drei Phasen kann man bei der Reparation dieser Kinder abgrenzen. 
Die e r s t e Ph a s e umfasst die Zeit, in der lediglich die Heilnahrung dargereicht 
wird. Sie ist je nach der gewahlten Nahrmischung verschieden lang. Der 
tJbergang zur z wei ten Ph a s e, die Ergiinzung der Heilnahrung entsprechend 
dem Bedarf des Organismus kann bei Buttermilch oder Eiweissmilch nach 
1-2 Wochen, bei der altemierenden Emahrung nach Bessau nach 5-6 Tagen 
erfolgen. Diese Erganzung besteht bei Buttermilch und Eiweissmilch in Zulage 
von 1-2% Butter oder anfanglich schwacher, spater starkerer Mehlschwitze, 
bei dem Bessauschen Verfahren in tJbergang zu eben denselben Gemischen. 
Die Dauer der zweiten Phase wird man um so langer bemessen, je schlechter 
der Ernahrungszustand und je labiler der Darmkanal des Patienten ist. Im 
allgemeinen wird man nicht vor 6-8 Wochen in die d r itt e Ph a seder 
Reparation, die Emahrung mit altersgemaBen Milchmischungen iiberleiten. 

Es darf in keinem Fall vernachlassigt werden, bei den Kindem jenseits 
des ersten Lebensquartals Vitamintrager (Obstsafte usw.) erganzend zuzu
legen (cf. S. 97). Diese Zulage kann schon sehr. friihzeitig, sobald die Durch
falle nachlassen, erfolgen, zumal eine Verschlimmerung des Durchfalles im 
Gegensatz zu dem Volksglauben dadurch nicht zu befiirchten ist. 

Die arzneiliche Therapie der akuten Dyspepsie ist mehr und mehr 
in den Hintergrund getreten. In Sauglingskrankenhausem steht heute die Diatetik 
ganz im Vordergrunde, wahrend auf Arzneien ganz verzichtet wird. 1m Privathaus 
ist eine solche Einstellung nicht immer moglich. Beunruhigend wirkt in der Praxis 
vor allem die langsame Riickbildung der Durchfalle, die von der Familie mit 
Sorgen beobachtet, nicht selten zu dem Versuche zwingt, das Stuhlbild auch 
seinem Aussehen nach durch Medikamente normal zu gestalten. In allen diesen 
Fallen ist es sicherlich besser, sich von allen Irrungen und Wirrungen im diate
tischen Vorgehen femzuhalten und lieber die Beruhigung der Peristaltik durch 
arzneiliche Medikation zu versuchen. Ein solches Vorgehen ist aber immer nur 
bei heilender Dyspepsie erlaubt. Im akuten Stadium der Erkrankung wird stets 
und iiberall jede arzneiliche Behandlung nur schadigend wirken. Wir raten daher 
auch, auf Rizinus und Kalomel ganz zu verzichten. 1m Abheilungsstadium der 
Dyspepsie, wenn lediglich der Durchfall ala letztes, widerspenstiges Symptom 
zurUckgeblieben ist, wird man Adstringentien und Adsorbentien zur Besserung des 
Stuhles versuchen konnen. In dieser Richtung bewahren sich der Kalk, am besten 
in Form des Kalziumkarbonats, Dermatol und andere Wismutpraparate und 
die grosse Zahl der Tanninpraparate, Bolus alba, Tierkohle und das ahnlich 
wirkende Acilacton. AIle diese Praparate entfalten ihre Wirkungen im wesentlichen 
im Dickdarm; der Stuhl erscheint danach seltener und gebundener. Zu dieser 
gegen die unausgeglichenen Darmvorgange gerichteten arzneilichen Behandlung 
tritt beim dystrophischen und beim atrophischen Kinde noch die Notwendigkeit, 
durchAnaleptica die drohendeKollapsgefahr in den ersten Krankheitstagen arznei
Hch zu bekampfen. Ungeeignet dazu ist der Kampfer. Empfohlen werden kann 
Koffein, Kardiazol u. a. Bei starkem Erbrechen ist eine Magenspiilung angezeigt. 
Dabei scheint es weniger darauf anzukommen, dass mit einer grossen Menge von 
Fliissigkeit wiederholt der Magen so lange gespiilt wird, bis die Spiilfliissigkcit 
klar zuriickfliesst. Wichtiger und viel weniger anstrengend fiir das kranke Kind 
ist die einmalige starke Fiillung des Magens mit 100-150 g eines Mineralwassers 
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(Karlsbader Muhlbrunnen, Lullusbrunnen oder ahnlichem), die im Magen gelassen 
werden. Novokain, Eumydrin kann auch hier die Neigung zum Erbrechen ver· 
ringern (s. S. 225). 

Eine hoch zu veranschlagende Hilfe bei der Therapie der akuten Dyspepsie 
ist die pflegerische Behandlung des Kindes. Die Pflege eines Sauglings, 
der an akuter Dyspepsie erkrankte, ist in jedem Falle schwierig durch die seelische 
Umstellung zur Unlust, die jedes Kind im Augenblick erleidet, in dem es an einer 
akuten Dyspepsie erkrankt. Das Missvergnugen des Patienten erschwert seine 
Pflege ausserordentlich, und es ist fur die Pflegende nicht immer leicht, sich der 
yom erstenKrankheitstage an bestehenden Unlust inihren MaBnahmenanzupassen. 
Dazu kommt, dass die in den Kinderstuben ublichen Methoden, dem jungen 
Saugling Vergnugen und Freude zu bereiten, beim dyspepsiekranken Kinde ver· 
sagen. Wichtiger erscheint es daher, dass von der Mutter und der Pflegerin alles 
vermieden wird, was das Unbehagen des I\indes steigern konnte. Damit solI aber 
nicht gesagt sein, dass dem Kinde restlos aIle seine Wiinsche erfillit werden, 
zumal Geschrei, Unruhe u. a. von den Pflegenden haufig falsch gedeutet werden. 
Unter einem milden erzieherischen Zwange, der vor allem darauf achtet, dass 
die RegelmaBigkeit in der Nahrungsaufnahme, im Wechsel von Schlaf und Wachen 
moglichst wenig leidet, wird sich der Saugling in der Regel wohler fiihlen und 
seine Krankheit leichter uberwinden, als wenn Unruhe und Unstetigkeit in der 
Wartung des Kindes ihren Einzug halten. Dabei wird die erfahrene und tuchtige 
Pflegerin nicht nur sorgfaltig die yom Arzt gegebenen Anordnungen uber Zahl, 
Verteilung, Grosse und Zusammensetzung der einzelnen Mahlzeiten genau beachten, 
sondern sie wird auch dazu anzuhalten sein, dem Arzte durch ihre Beobachtungen 
des kranken Kindes wertvolle Handhaben fur sein weiteres therapeutisches Vor. 
gehen zu bringen. Es erscheint nicht uberflussig, den Arzt auf diese Notwendig. 
keiten hinzuweisen, da bei dem starken Wechsel im Krankheitsbilde die erfahrene 
Pflegerin, die den Patienten den ganzen Tag beobachtet, ein sichereres Urteil 
uber die Lage der Krankheit gewinnen kann, als der Arzt, der doch nur fur 
kurze Zeit am Krankenbette weilt. Der erfahrene Arzt wird es daher nicht 
unter seiner Wurde halten, sich von einer tuchtigen Mutter oder Pflegerin 
orientieren zu lassen und wird ihre Beobachtungen bei der Aufstellung seines 
Heilplanes in Rechnung stellen. 

In der Korperpflege des Kindes mit akuter Dyspepsie wird im Vergleich 
zur Pflege eines gesunden Sauglings uberdies mancherlei besonderes zu beachten 
sein. Von Aufang an sollten die Mutter dazu angeleitet werden, auf die Pflege 
der Haut besonders zu achten, denn bei den haufigen Entleerungen droht, selbst 
bei den Kindem, die sonst keine Neigung zum Wundsein haben, die Gefahr der 
Entwicklung einer Intertrigo. Haufigeres Trockenlegen, sorgfaltiges Saubern der 
beschmutzten Haut mit 01, nicht mit Wasser, Bedecken der am meisten 
gefahrdeten Stellen am Gesass und Oberschenkel mit Zinkol, Zinkpaste und 
Puder wird die Gefahr des Wundseins, das die Unruhe des Kindes steigert, 
verringern. 1m Privathaus wird wahrend des akuten Stadiums der Krankheit 
haufig auf das tagliche Reinigungsbad verzichtet werden. Wichtig ist die Sorge 
fUr geeignete Warmezufuhr. Auch des Nachts sollte dafur gesorgt werden, 
dass die Zimmertemperatur nicht allzusehr sinkt. Bei der Neigung zu Unter· 
temperaturen, wie sie vor allem beim dyspeptischen Atrophiker wahrend der Zeit 
der knappen Ernahrung zu erwarten sind, ist durch Warmflaschen ein allzu 
starkes Sinken der Korpertemperatur hintanzuhalten. Andererseits muss eine zu 
warme Lagerung und Bekleidung des Kindes, vor allem in den heissen Sommer· 
monaten, vermieden werden. Besondere Sorgfalt erfordert die Futterung des 
Kindes. Sie gestaltet sich vor allem dann schwierig, wenn Neigung zum Er
brechen besteht. Die Nahrung muss dem Kinde dann langsam, unter Einschaltung 
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haufiger kleiner Pausen, beigebracht werden; zuweilen empfiehlt es sich, die 
Nahrung nur wenig angewarmt oder kiihl zu reichen. Stets solite man, um 
nach Moglichkeit das Luftschlucken zu vermeiden, in halb aufrechter oder ganz 
aufgerichteter Raltung fiittern. 

In allen Fallen muss dafiir gesorgt werden, dass der F 1 ii s s i g k e its bed a rf 
auch in den Tagen, in denen nur kleine Nahrungsmengen gereicht werden, stets 
gedeckt ist. Zur Befriedigung des Wasserbediirfnisses geniigt es, beim dyspep
tischen Saugling in der Regel nach oder zwischen den einzelnen Mahlzeiten 
kleinere Mengen saccharingesiissten Tee trinken zu lassen. Durch orale Wasser
speisung ist es beim dyspeptischen Kinde in den meisten Fallen moglich, zu einem 
Wasserangebot von ca. 150 g pro Kilo Korpergewicht zu kommen. Die Fliissig
keitszufuhr per os scheint dabei allen anderen Wegen in bezug auf die Assimilation 
des zugefiihrten Wassers iiberlegen zu sein. Der bei der akuten Dyspepsie meist 
geringe Grad von Austrocknung der Gewebe eriibrigt bei der Mehrzahl der 
Patienten die Zufuhr von Fliissigkeit auf anderen Wegen, sei es rektal oder 
subkutan oder intraperitoneal. Nur bei der Dyspepsie des atrophischen Kindes 
wird sich des ofteren die Notwendigkeit ergeben, von diesen MaBnahmen Gebrauch 
zu machen (s. Intoxikation). 

Die Prophylaxe der akuten Dyspepsie. Das beste Prophylaktikum 
gegen den Eintritt einer akuten Dyspepsie ist der eutrophische Ernahrungszustand 
des Sauglings. Beim eutrophischen Kinde miissen stets grobe und daher meist 
leicht nachweis bare Verstosse gegen dic Regeln der Pflege und Ernahrung oder 
Infekte vorliegen, wenn es zur akuten Durchfallserkrankung kommt. Beim 
dystrophischen und atrophischen Kinde vermogen dagegen schon kleinste 
Ursachen, die sich bei riickschauender Betrachtung haufig nicht mehr nach
weisen lassen, grosse Wirkungen auszu16sen. Der zum Durchfall fiihrende Reiz 
steht in seiner Grosse im umgekehrten Verhaltnis zur Giite des Ernahrungs
zustandes. Je schlechter der Ernahrungszustand ist, mit um so grosserer Sorgfalt 
miissen daher Infektionen vom Kinde ferngehalten und Fehler in der Technik 
der Ernahrung vermieden werden. Rat ein Saugling einmal eine akute Dyspepsie 
erlitten, so muss zur Prophylaxe von Neuerkrankungen die moglichst rasche 
Riickkehr zu einer kompletten Ernahrung angestrebt werden; denn nur auf 
diesem Wege wird es moglich, den Saugling wieder in den Zustand der Eutrophie 
zuriickzufiihren und ihm damit wieder den sichersten Schutz vor neuen Durch
fallserkrankungen zu geben. Denn jedes Rezidiv einer akuten Dyspepsie bedeutet 
Dystrophisierung oder gar Atrophisierung des Kindes und damit wieder die 
Neigung zu neuer Durchfallserkrankung. 

2. Die alimentare Intoxikation. 

Mit Recht ist fiir das hier darzustellende Krankheitsbild die Bezeichnung 
Intoxikation, Vergiftung, gewahlt worden. Die A II gem e i n v erg i f tun g 
beherrscht das Krankheitsbild. Die krankhaften Vorgange von seiten 
des Magen-Darmkanals, vor aHem die Durchfalle, die der akuten Dyspepsie das 
Geprage geben, treten gegeniiber den selbst fiir den Unerfahrenen alarmierenden 
Symptomen der Intoxikation zunachst vollig in den Rintergrund. Der Vergiftungs
zustand und seine Folgen stehen aber nicht nur im Mittelpunkt des klinischen 
Eildes; sie und nicht der Durchfall sind zum mindesten in den ersten Stunden 
und Tagen der Krankheit richtunggebend fiir das therapeutische Handeln. 
Diese Verschiebung in der klinischen Wertigkeit der Symptome gegeniiber 
der akuten Dyspepsie kommt aber nicht durch das Auftreten neuer Krank
heitszeichen zustande, sondern durch eine graduelle Steigerung einzelner 
.8ymptome, die schon hei der akuten Dyspepsie fiir die genaue Beobachtung 
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nachweisbar waren. Die Storungen des Allgemeinbefindens, die bei der akuten 
Dyspepsie im ganzen doch· nur angedeutet vorhanden sind, steigern sich jetzt 
zu hohen Graden. Klinisch kann die alimentare Intoxikation als die vergroberte 
Form der akuten Durchfallserkrankung angesehen werden. Dieser 
Zusammenhang ergibt sich vielleicht am deutlichsten daraus, dass das klinische 
Bild der alimentaren Intoxikation nur selten pltitzlich zu ganzer Grosse anwachst. 
Meistens geht dem toxischen Zustand ein Stadium dyspepticum voraus, aus dem 
in fliessendem Obergange die Intoxikation entsteht, wenn das vorbereitende 
Stadium der akuten Dyspepsie verkannt oder nicht genugend beachtet wurde. 

Wenn die Intoxikation als graduelle Steigerung der akuten Dyspepsie auf
gefasst wird, so kann das nur unter einer Einschrankung geschehen. Ein Ver
gleich mit noch nicht lange vergangenen Zeiten zeigt die Intoxikation in Anstalten 
und im Privathause als eine beim kunstlich genahrten Kinde uberaus haufige 
Erkrankung, die in Anstalten so haufig war, dass Finkelstein ihre Ursache 
anfanglich in einer chronischen, in den Anstalten nistenden bakteriellen Infektion 
vermutete. Heute ist allenthalben die alimentare Intoxikation ein uberaus 
seltenes Krankheitsbild geworden, wahrend sich die akute Dyspepsie in kaum 
verringerter Haufigkeit noch immer findet. Bei sachgemaBer Ernahrung kommt 
einelntoxikation fast nur noch dann zustande, wenn eine Infektion das Kind 
trifft. Aus diesem Gegensatz zwischen einst und jetzt muss geschlossen werden, 
dass zur Entstehung der Intoxikation noch exogene Faktoren notwendig sind, 
die damals mit grosser Haufigkeit am Werke waren, die aber heute ausgeschaltet 
sind. Es ist nicht leicht, diesen Umschwung restlos zu erklaren. Die Vermeidung 
des Hungers und der damit verbundenen Toleranzsenkung, die Verhutung des 
Eintritts einer Dystrophie oder Atrophie durch rationelle komplette Ernahrung, 
der damit verbundene Gewinn an Gesamtwiderstandskraft, mogen zu der 
Verringerung der Zahl der alimentaren Intoxikationen beigetragen haben. 
Damit gewinnt der Ernahrungszustand eine ganz besondere Bedeutung fur den 
Eintritt einer Intoxikation. Die unerlassliche Voraussetzung fur den Eintritt 
einer Intoxikation ist das Bestehen einer eigentumlichen, allgemeinen Insuffizienz 
aller am Ernahrungsvorgange beteiligten Funktionen. Dieses Versagen der 
Leistungen des Organismus ist das eigentliche Leiden, wahrend die Intoxikation 
nur ein fliichtiger Symptomenkomplex ist, in dem die Minderwertigkeit der 
Ernahrungsfunktionen zutage tritt. 

Die Klinik der Intoxikation. Das jeder alimentaren Intoxikation voraus
gehende Stadium dyspepticum tragt keinerlei besondere Zuge, die es als Vor
boten ernster drohender Gefahr kennzeichnen wiirden. Die klinische Diagnose 
wiirde in dieser Zeit hochstens auf eine akute Dyspepsie lauten. Dieser 
Vorbereitungszeit, in der Durchfalle und leichte gastrische Erscheinungen das 
Krankheitsbild beherrschen, fehlen zunachst noch die Erscheinungen des Ver
giftungszustandes. Die Kinder sind vielleicht etwas unruhig, der Schlaf ist 
gestort, die Trinklust vermindert, ein geringes Erblassen, das beim schlafenden 
Kinde besser wahrnehmbar ist als beim wachenden, wird bei sorgfaltiger klinischer 
Beobachtung auf eine Storung des Aligemeinbefindens hinweisen. Bei einem 
Versuch, durch Nahrungsanderung den dyspeptischen Zustand zu bekampfen 
oder bei unvorsichtiger Nahrungssteigerung, die aus einer falschen Einschatzung 
der Durchfalle entstand oder vor allem beim dystrophischen oder atrophischen 
Saugling aus nicht fassbarer Ursache erwachst dann pltitzlich, bisweilen im 
Verlaufe weniger Stunden ein schwerstes Kranksein, so dass selbst dem Uner
fahrenen die tiefgreifende Veranderung offenbar wird, die das Kind erlitten hat. 
Dabei ist nicht selten der Obergang von der relativen Ruhe des vorbereitenden 
Durchfalls zum alarmierenden Geschehen der vollentwickelten Intoxikation durch 
besondere Symptome ausgezeichnet. Unter den Zeichen des Kollapses gerat das 
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Kind in einen hochgradigen Erregungszustand, del' sich bis zu klonisch-tonischen 
Krampfen steigern kann. Der Verdacht einer meningealen Erkrankung konnte 
auftauchen, zumal bei einem Teil del' Patienten die Korpertemperatur jetzt zu 
hohen Graden ansteigt. Die Zeit del' Unruhe, des monotonen Geschreis und der 
Krampfe dauert abel' meist nicht lange. Das Kind verfallt bald in einen Zustand 
del' Bewusstseinstrubung, del' sich bis zum Koma steigern kann. In diesem 
Augenblick gleicht das Bild in der Tat bereits einem schweren Vergiftungszustande. 
Das Erkennen del' Bewusstseinstrubung ist vor allem bei den jungsten Sauglingen, 
deren seelische Regungen ja auch in Tagen der Gesundheit nul' gering sind, nicht 
immer leicht. Es ist schwieriger, diese Kinder aus ihrem Schlafzustande zu 
erwecken, und aufgeweckt verfallen sie nach kurzem, jammerlichem Geschrei viel 
rascher als das gesunde Kind wieder in Schlaf. Bei leichteren Graden der 
Bewusstseinstrubung kann es auch beim alteren Kinde schwer sein, sich Klarheit 
uber Vorhandensein odeI' Fehlen des Vergiftungszustandes zu schaffen. Werden 
die Kinder beschaftigt,. wird mit ihnen gespielt, so verliert sich ein grosser Teil 
del' toxischen Zuge, und die Kindel' konnen vorubergehend munter erscheinen. 
Sich selbst uberlassen, versinken sie abel' viel rascher als der gesunde Saugling 
in den Zustand del' Teilnahmslosigkeit, in dem del' starre Blick odeI' die unstet 
wandernden, in die Ferne gerichteten Augen auf die Interesselosigkeit an del' 
Umgebung hinweisen. Objektiv lasst sich die Trubung des Bewusstseins bis zu 
einem gewissen Grade durch die Verzogerung nachweisen, mit del' das Kind auf 
leichte Schmerzreize mit Abwehrbewegungen odeI' Geschrei reagiert. 

Mit dem Eintritt del' Bewusstseinstrubung zeigen sich abel' stets eine Reihe 
anderer Krankheitszeichen, die Finkelstein als Erster in ihrer Gesamtheit 
beschrieben hat. Auf das Auftreten von Fie bel', das als alimentares Fieber zu 
deuten ist, wurde schon hingewiesen. Steigerungen del' Korpertemperatur finden 
sich abel' nicht regelmaBig bei allen Sauglingen mit alimentarer Intoxikation. 
Nul' bei einem Teil steigt die Korpertemperatur auf 39-40° an; bei einem anderen 
Teile bewegen sich die Temperaturen nul' um 38-39°, und schliesslich gibt es 
einzelne Kinder, bei denen die Korpertemperatur scheinbar normal bleibt, odeI' 
sogar Untertemperaturen entstehen. Schlusse auf die Schwere del' Erkrankung 
odeI' fUr die Prognose aus dem Verhalten del' Korpertemperatur zu ziehen, ist 
nicht moglich. 

Zeichen eines mehr odeI' weniger s c h weI' e n V c I' fall c s fehlen beim 
intoxizierten Saugling niemals. Die Kinder sehengrau aus, die Augen sind 
haloniert, die Extremitaten kuhl, Zeichen del' Herzschwache und des Versagens 
del' Vasomotoren stellen sich ein und bedrohen, VOl' aHem beim atrophischen 
Saugling im ersten Stadium del' Erkrankung, ganz besonders das Leben des 
Kindes. Del' Kollaps im toxischen Symptomenkomplex mag z. T. eine direkte 
Folge des Vergiftungsvorganges sein; zum anderen Teil stellt er sich auch 
als Folge del' starken Gewichtsverluste ein, die das intoxizierte Kind in dcn 
ersten Tagen und Stunden del' Krankheit erleidet. 

Gewichtsabnahmen von mehreren 100g in wenigen Tagen sind dabei 
die Regel. Die Grosse del' Gewichtseinbussen wird im einzelnen FaIle bestimmt 
durch die Jugendlichkeit des Kindes, durch seinen Ernahrungszustand und 
durch seine Konstitution. Die jungsten Sauglinge, die ernahrungsgeschadigten 
und konstitutionell hydrolabilen Kinder erleiden starkere Gewichtsabnahmen 
als altere und als Kinder im guten Ernahrungszustande und mit voll ent
wickelter Fahigkeit del' Wasserbindung. Als Begleitsymptom des Kollapses 
und des Gewichtsturzes finden sich eine Reihe von auffaHenden klinischen Ver
anderungen. Die Fontanelle erscheint tief eingesunken, die Muskulatur starrer, 
die Haut weniger durchscheinend, und als ein in den meisten Fallen ominoses 
Zeichen verliert die Haut ihre normale plastische Beschaf£enheit. Hautfalten 
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bleiben, ohne sich auszugleichen, bestehen. Unterhautzellgewebe und Oberhaut 
erscheinen in den schwersten Fallen verdickt, lederartig, fast im Sinne des 
Sklerems verandert. Die an den sichtbaren und tastbaren Geweben nachweisbaren 
Verii,nderungen diirften sich ahnlich auf die Gewebe der inneren Organe fortsetzen 
und ein Teil dessen, was in sectione eines an Intoxikation verstorbenen Kindes als 
triibe Schwellung der inneren Organe imponiert, wird eine Analogie zu den Ver
anderungen darsteUen, die Haut und Muskulatur schon in vivo aufwiesen. Dass 
alle diese Veranderungen nicht ohne Beeintrachtigung der Funktionstiichtigkeit 
der Organe und Gewebe einhergehen, darf wohl als sicher angenommen werden. 
Die Gewichtsabnahme des toxischen Sauglings wird gelegentlich durch Odem
bildung verdeckt. Die Starke der Odeme ist bei diesen Kindem, die im Korper
gewicht nur unwesentlich abnehmen, dann doch so ausgepragt, dass sie als teigige 
Schwellung an Unterschenkeln, Fuss- und Handriicken leicht nachweisbar werden. 

Durchfalle und gastrische Erscheinungen fehlen niemals beim Kinde 
mit alimentarer Intoxikation. Das Erbrechen kann so stark sein, dass keinerlei 
Nahrung zuriickgehalten wird. Galliges Erbrechen stellt sich schon friihzeitig 
ein, und Erbrechen kaffeesatzartiger Massen (Hamatinerbrechen) gesellt sich 
als prognostisch ungiinstiges Zeichen vor allem bei den jiingsten Kindern nicht 
selten hinzu. Die Intensitat der Durchfalle wechselt und erlaubt keinen Schluss 
auf die Schwere der Krankheit. Griine, schleimige; zerfahrene, wassrige, an 
fester Substanz sehr arme Stiihle werden auf der Hohe der Krankheit meist in 
grosser Zahl entleert. 1m mikroskopischen Bilde des Stuhles finden sich als Aus
druck einer entziindlichen Darmreizung rote und weisse Blutkorperchen in geringer 
Zahl. Die Reaktion des Stuhles ist im Krankheitsbeginn meist sauer. Dauern 
die Durchfalle aber erst einige Zeit an, so finden sich auch Entleerungen von 
alkalischer Reaktion, wohl als Folge der grossen Mengen alkalischen Schleimes und 
alkalischer Darmsafte, die von der gereizten Darmschleimhaut abgesondert werden. 

Gewichtssturz, Kollaps mit den Zeichen der Exsikkose, Bewusst
seinstriibung, Fieber, Durchfall und Erbrechen sind Krankheitszeichen, 
die ohne jede weitere feinere klinische Analyse die Diagnose des toxischen 
Symptomenkomplexes oder der Intoxikation gestatten. 

Zu diesen eindringlichen Krankheitserscheinungen gesellen sich noch eine 
Reihe weiterer Symptome, die erst bei feinerer klinischer Analyse feststellbar 
werden .. An erster Stelle steht hier eine Veranderung des Atemtypus, die 
als toxische Atmung beschrieben worden ist. Die Atmung erscheint wenig 
verlangsamt. Die einzelnen Atemziige sind auffallend tief, so dass, was keines
wegs dem normalen Atemtypus des gesunden Sauglings entspricht, der Brust
korb bei jeder Inspiration sich deutlich erweitemd gehoben wird. Bei hohem 
Fieber beschleunigt sich der Rhythmus der Atmung, so dass dann mit Recht 
der Vergleich mit der Atm.ung eines gehetzten Wildes gezogen worden ist. 

Der Leib erscheint zuweilen meteoristisch aufgetrieben, haufiger fiihlen sich 
die Bauchdecken gespannt an. Bei den mageren dystrophischen oder atrophischen 
Kindem wird durch die diinnen Bauchdecken die lebhafte Peristaltik der Darme 
sichtbar, so dass der Verdacht auf einen Ileus entstehen konnte, wenn nicht 
die heftigen Durchfalle und das Sichtbarwerden der Peristaltik an verschiedenen 
Stellen dagegen sprachen. 

1m Harn der intoxizierten Sauglinge finden sich teils als Folge der toxischen 
Schadigung der Nierenepithelien, teils als Folge der Austrocknung des Nieren
gewebes Eiweiss, Zylinder, Leukozyten und Erythrozyten in 
maBiger Zahl. Diese Erscheinung der Nierenreizung, die klinisch am ehesten dem 
Bilde der Nephrose ahnelt, iiberdauert das akute Kranksein und verliert sich erst 
8-14 Tage nach Einsetzen der Genesung. 
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1m Harn findet sich friihzeitig, nicht selten schon im dyspeptischen Vor
stadium der Intoxikation eine Glykosurie. Diese Zuckerausscheidung ist in 
den seltensten Fallen die Folge einer Stoffwechselstorung. Es wird daher nicht 
Traubenzucker ausgeschieden, sondern es erscheinen im Harn die Zuckerarten, 
die mit der Nahrung zugefiihrt wurden. 

Milchzucker und Maltose reduzieren, ebenso wie Traubenzucker; bei Rohrzucker, 
der nicht reduziert, ist es ZUlli Nachweis der Glykosurie notwendig, zunachst durch 
Saurezusatz und spatere Neutralisierung der Saure, die Doppelverbindungen des 
Zuckers zu spalten. 

1m Blute der Kinder findet sich regelmaBig eine starke Leukozytose 
und eine deutliche Linksverschiebung im weissen Blutbilde. Die Eiweiss
fraktionen des Serums sind in dem Sinne verschoben, dass leichter ausflockbare 
Anteile iiberwiegen. 

Wenn es der feineren Analyse des Krankheitsbildes auch immer gelingen 
wird, neue Veranderungen im Organismus des toxischen Kindes nachzuweisen, 
so wird die klinische Diagnostik auf diese weiteren Hinweise einer Schadigung 
jeder einzelnen Organfunktion in der Regel verzichten konnen. Fiir die Praxis 
wird sich die Diagnose "alimentare Intoxikation" auf die Symptome der Be
wusstseinstriibung, des Kollapses, des Gewichtssturzes, der toxischen 
Atmung und evtl. des Fie bers stiitzen konnen. 

Es muss auch heute noch als wenig aussichtsreiches Beginnen angesehen 
werden, die imponierenden Krankheitserscheinungen einer alimentaren Intoxi
kation aus einem charakteristischen pathologisch-anatomischen Befunde erklaren 
zu wollen. AIle, auch mit bester Technik in dieser Richtung unternommenen 
Untersuchungen haben letzten Endes enttauscht. Nicht einmal am Darm der 
Kinder lassen sich besonders schwere Veranderungen nachweisen, und dazu 
kommt, dass eine Unterscheidung zwischen den im Leben bereits vorhandenen 
und den agonalen, in den schon widerstandslosen Geweben entstandenen Ver
anderungen, stets unmoglich ist. An der leicht hyperamischen Dannschleimhaut 
finden sich exsudative Prozesse, ein wechselnder Gehalt der Mukosa an 
Lenkozyten, Blutungen und hamorrhagische Erosionen in den obersten Schichten 
der Schleimhaut. StelIenweise erscheinen feine fibrinose Auflagerungen auf der 
Dannschleimhaut, die Lymphapparate des Dannes sind geschwollen, der Peritoneal
iiberzug der Danne haufig pfirsichfarben injiziert, wie es auch bei der echten 
Cholera beschrieben worden ist. Die mesenterialen Lymphknoten erscheinen 
markig geschwollen und verfettet. Die iibrigen Organe weisen die Zeichen triiber 
Schwellung auf. Die Nieren sind - zum mindesten mikroskopisch nachweis bar -
verfettet. Nicht selten finden sich in ihnen mikroskopisch nachweisbare Infilt
trationsherde. Niemals besteht aber trotz der im Ham vorhandenen Albuminurie 
und Zylindrurie eine Veranderung, die pathologisch-anatomisch im Sinne einer 
Nephritis gedeutet werden konnte. Verandert erscheinen die Nebennieren, in 
denen der Lipoidanteil stark verringert ist, ein Befund, der im Hinblick auf Oie 
vielen klinischen Symptome, die auf eine Storung im vegetativen System hin
weisen, nicht ohne Interesse ist. Die schwerwiegendste nachweisbare Ver
anderung findet sich in der Leber. Eine starke Leberverfettung fehlt bei den 
an einer alimentaren Intoxikation gestorbenen Kindem nie. Die Leberverfettung 
diirfte vielleicht der Ausdruck eines Versuchs sein, den der an Kohlen
hydraten verannte Organismus unternimmt, um aus dem aus den Fettdepots 
mobilisierten Fett in der Leber durch Umbau zu Zucker einen Ersatz fiir die 
mangelnden Kohlenhydrate zu schaffen. Ob dariiber hinaus die Leberverfettung 
noch Ausdruck einer tiefer greifenden Storung der Leberfunktion darstelIt, von 
der vielIeicht mit Recht angenommen wird, dass sie den Ausgangspunkt im 
pathogenetischen Geschehen der Intoxikation bildet, muss noch dahingestellt 
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bleiben. Die iiblichen PrUfungen der Leberfunktion haben jedenfalls keine 
Anhaltspunkte in dieser Richtung ergeben. 

Auch die Untersuchungen des Gesamtstoffwechsels haben keine Er. 
gebnisse gezeitigt, die geniigen konnten, das tiefgreifende krankhafte Geschehen 
bei der alimentaren Intoxikation zu erklaren. 1m Gesamtstoffwechsel finden 
sich im Gegensatz zur akuten Dyspepsie Veranderungen, die auf einen Gewebs· 
zerfall hindeuten. Die Resorption der meisten Nahrungsbestandteile ist gestort. 
Das gilt in erster Linie fiir die Bilanzen des Stickstoffs und der Mineralstoffe, mit 
Ausnahme des Kalziums und der Phosphorsaure. Daraus kann geschlossen 
werden, dass gerade die Substanzen in Verlust gehen, die zum Aufbau des Proto· 
plasmas notwendig sind. Und da z. T. sogar mehr Kalium, Natrium und Chlor 
ausgeschieden werden als in der aufgenommenen Nahrung enthalten sind, so 
miissen sie aus den in den Zellen und Geweben enthaltenen Bestanden aus
geschwemmt werden. Die grosste Menge der ausgeschiedenen Salze verlasst, 
im Gegensatz zum gesunden Kinde, den Korper mit dem Stuhl, wahrend die 
Mengen der im Ham ausgeschiedenen Saize stark abnehmen. Es ist dabei 
noch nicht endgiiltig geklart, ob die verloren gehenden grossen Mengen von 
Alkali in den Darm ausgeschieden werden, um die durch abnorme Garung im 
Darme entstandenen niederen Fettsauren zu neutralisieren. Fiir das Bestehen 
von Alkaliverlusten im intermediaren Stoffwechsel spricht jedenfalls das Bestehen 
einer Azidose bei den Kindern mit alimentarer Intoxikation, die sich durch 
Zunahme der wahren sauren Reaktion des Blutes und im Harn an dem hohen 
Ammoniakkoeffizienten nachweisen lasst. Dagegen fehlt die Ketonurie im Stoff· 
wechsel der alimentaren Intoxikation, die bei anderen azidotischen Stoffwechsel· 
storungen (Diabetes) vorhanden ist. . 

Die Beschieunigung der Peristaltik fiihrt dazu, dass grosse Mengen von 
Fett und evtl. von Kohlenhydraten ungespalten in den Stiihlen erscheinen. 

Die tiefgreifenden Umstellungen, die aIle intermediaren Umsetzungen im 
akuten Stadium der Intoxikation erleiden, sind am eindringlichstendaraus zu 
folgern, dass in den ersten Tagen des krankhaften Zustandes der Organismus 
nicht mehr imstande ist, die Iso ton i e seiner Gewebe auf r e c h t z u 
e r hal ten. Das Blut ist stark eingedickt, die Salzkonzentration im Serum 
stark erhoht, Muskeln und Haut sind wasserarmer als beim gesunden Kinde. 
Diese Veranderungen sind gleichzeitig der objektive Ausdruck der Exsikkose 
des Organismus. Das bestatigt wieder die Kontrolle des gesamten Wasser. 
haushaltes. Zwar werden die in den vermehrten diinnfliissigen Stuhlentleerungen 
verlorengehenden Wassermengen zum grossen Teil durch Einsparung von Ham· 
wasser ausgeglichen. Der in der Gewichtsabnahme sich ausdriickende Wasser· 
verlust erfolgt durch eine Steigerung der Perspiratio insensibilis 4 (B r a tu s c h . 
Mar e i n). Dabei geht ein Teil des Wassers durch die Haut, ein grosserer Teil 
durch die Atmung, begiinstigt durch den abnormen Atemtypus verloren. 

Atiologie und Pathogenese. Die Erfahrung friiherer Jahre berechtigte zu 
der Annahme, dass unzweckmaBige Ernahrung zum Ausgang der Intoxikation 
wurde; als alimentare Intoxikation wurde sie daher mit Recht charakterisiert. 
Heute beobachtet man den Symptomenkomplex der Intoxikation fast nur noch 
im Verlauf oder in Begleitung von Infektionen. Dabei bedingt der Infekt die 
toxische StOrung nicht direkt, wie etwa eine Ruhr oder ein Typhus zu einem 
Krankheitsbilde mit schweren Vergiftungserscheinungen fiihren kann, sondern 
indirekt iiber den Umweg einer Schadigung der Verdauungsvorgange im Darm 
und vielleicht auch jenseits des Darmes. Daher konnten auch diese Formen 
der Intoxikation ex infectione letzten Endes und fiir das praktische Handeln 
sicher mit Recht als alimentare Intoxikationen bezeichnet werden. Die Infektion 
schafft die gleichen Vorbedingungen zur Intoxikation, wie sie sich bei Fehlern 
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in der Ernahrung vor allem bei Dystrophie und Atrophie entwickeln. Der 
Infekt, meist eine Grippe, fiihrt zum Durchfall und zur Gewichtsabnahme, und 
aus diesem dyspeptischen Vorbereitungsstadium entwickelt sich etwa am dritten 
bis vierten Krankheitstage die Intoxikation. 

Schwierig ist nur die Frage zu beantworten, welche Ursachen den "Obergang 
yom dyspeptischen Vorstadium, mag dieses auf dem Boden einer Infektion oder 
auf anderer Grundlage erwachsen sein, in den toxischen Zustand bedingen. Die 
historische Betrachtung zeigt, dass man zunachst bestimmte spezifische 
Bakterien als Erreger und Ursache der Intoxikation ansah. Als diese Auffassung 
der kritischen Betrachtung nicht standhielt, glaubte man in der Verfutterung 
zersetzter Nahrung die Ursache der Intoxikation gefunden zu haben. Der letzte 
Beweis, dass eine verdorbene Nahrung auch nur mit grosserer RegelmaBigkeit 
die Ursache einer alimentaren Intoxikation darstellt, ist aber bis heute nicht 
gefiihrt worden. Erst Finkelstein gelang es, zunachst aus klinischer Beobachtung 
heraus, die Moglichkeit einer alimentaren Genese der Intoxikation zu beweisen. 
J-edes Nahrungsgemisch konnte danach eine Intoxikation auslOsen, wenn es im 
ungiinstigen Augenblick in den Darm gelangte. Die Nahrung gewann damit die 
grosste Bedeutung in der Atiologie des Intoxikationsproblems. Nicht das fremd
artige oder das Verdorbensein der Nahrung war das Entscheidende. Eine 
Steigerung der bis dahin zugefUhrten Nahrungsmengen unter besonderen Um
standen, selbst nur die Anwesenheit von Nahrstoffen im Darm, war die notwendige 
Vorraussetzung, wenn sich eine Intoxikation entwickeln sollte. Umgekehrt, und 
damit schien die Bedeutung der Nahrung noch starker betont, fuhrte Nahrungs
entziehung zum Schwinden der Intoxikationssymptome und zur Heilung der 
Intoxikation. Am klarsten erscheint der Entwicklungsprozess der Intoxikation 
dann, wenn durch quantitative Steigerung einer bestimmten Nahrung, die bereits 
eine akute Dyspepsie erzeugt hatte, die Intoxikation zum Ausbruch kommt. 
Wird in diesen Zeiten eine Nahrung gegeben, die eine neue Belastung und 
Beanspruchung der bereits zum Krankhaften neigenden Stoffwechselumsetzungen 
darsteHt, so kommt es zur Intoxikation. Dabei ist es gleichgiiltig, ob der ein
leitende DurchfaH infektiOs oder alimentar bedingt war. Aus diesen Vorstellungen 
ergeben sich gewisse Merkmale fUr die Nahrungsgemische, die in einem dys
peptischen Stadium, das vielleicht als Vorbereitungszeit einer Intoxikation 
angesehen werden kann, vermieden werden mussen. Als Prinzip ergibt sich, dass 
alIe Nahrgemische den Eintritt einer Intoxikation fordern konnen, wenn sie 
entweder von vornherein wasserarm sind und daher leicht zum Durst fUhren, 
oder wenn ein "Oberangebot an Nahrstoffen, vor aHem an Eiweiss, besteht, 
die den Wasserstoffwechsel besonders stark beanspruchen (s. S. 153). 

Folgendes Schema erlautert die Hauptetappen in der Genese der Intoxikation: 
Durchfallserkrankung 

! 
Darm- und Leberschadigung 

! 
Toxische ZelIschadigungen 

! 
Wasserlosung im Gewebe 

! 
Exsikkose 

! 
Intoxikation 
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Nahrstoffe, die sonst bestimm t sind, den Organismus aufzubauen, 
entfalten plOtzlich toxische Wirkungen. Die Nahrung erleidet auf ihrem Wege 
yom Darm zu den Zellen ein abwegiges Schicksal, und es ergibt sich die Frage, 
an welchen Orten und durch welche Mechanismen diese fehlerhafte Verarbeitung 
der Nahrungsstoffe stattfindet. Die klinische Beobachtung des Bildes der 
Intoxikation legt dabei zunachst den Vergleich mit einem Saurekoma nahe. Die 
Bewusstlosigkeit, die Veranderung im Atemtypus, die auch chemisch nachweisbare 
Saurung des Organismus, scheint diesem Vergleich eine gewisse Berechtigung 
zu geben. Der Gedanke an eine primare Stoffwechselazidose, wie sie etwa beim 
Diabetes vorliegt, schien daher zunachst nicht von der Hand zu weisen. Trotz 
mancher klinischer AhnIichkeiten ist aber diese Betrachtungsweise bei der 
Intoxikation abzulehnen, und zwar schon aus dem Grunde, weil der Hunger, 
der die Azidose verstarkt, den Intoxikationszustand heilt. 

Fiir das pathogenetische Geschehen bei der Intoxikation scheint dagegen 
folgende Vorstellung begriindet zu sein. 1m Darm entstehen aus der aufgenommenen 
Nahrung abnorme Abbauprodukte. Welcher Art die hier entstandenen Stoffe 
sind, ob es sich um Eiweissabbauprodukte, um Amine oder andere giftig wirkende 
Substanzen handelt, ist vorerst noch nicht bewiesen. Fest steht nur, dass die 
alimentare Intoxikation eng gebunden ist an einen a b nor men A b I auf de r 
V e r d a u u n g s pro z e sse. 1m Magen-Darmkanal findet unter der Mitwirkung 
von Bakterien eine unphysiologische Dissimilation der Nahrung statt. Dabei 
werden sich ahnliche Vorgange abspielen, wie sie bei der akuten Dyspepsie 
geschildert wurden. Fraglich bleibt es nur, wieso im Gegensatz zur akuten Dys
pepsie der Zustand der Vergiftung eintritt. 1st eine vermehrte Bildung toxischer 
Produkte die Ursache der Intoxikation, oder findet als Folge einer Schiidigung 
der Darmwand eine abnorme Resorption unphysiologischer Verdauungsprodukte 
statt, oder schliesslich ist es jenseits des Darmes zur Lahmung einer wichtigen, 
den Stoffwechsel regulierenden Funktion gekommen? Mancherlei deutet auf 
eine Schiidigung der Leberfunktion, die schiidigende und nicht entgiftete Ab
baustoffe der Nahrung in die Zellen gelangen lasst und damit den Zustand 
einer allgemeinen Vergiftung auslOst. Die wesentliche Beeintrachtigung der 
Zellfunktion durch diese Abbaustoffe der Nahrung ist die Vernichtung der 
Fahigkeit der Zellen und Gewebe, Wasser festzuhalten. Dieser Verlust 
einer lebenswichtigen Funktion muss, so lehrt das klinische Bild der Intoxikation, 
an allen Stellen des Organismus nahezu gleichzeitig einsetzen. In den Mittel
punkt der Pathogenese der Intoxikation riickt damit die Exsikkose. Ober
schreitet die Exsikkose eine bestimmte Grenze, dann kommt es zum Koma 
und zum klinischen Bilde der Intoxikation. Der Zelldurst verursacht die 
Vergiftungserscheinungen und den Untergang vieler Zellfunktionen. Die Folge 
ist ein allgemeiner Zusammenbruch des Stoffwechsels. Die Azidose, die Glykosurie 
usw. k6nnen nur als sekundare Geschehnisse im Laufe dieses pathogenetischen 
Ablaufes angesehen werden. Das Drama der Intoxikation entwickelt sich 
danach etwa in folgender Reihenfolge: aus dem Darm resorbierte und nicht 
entgiftete Abbauprodukte der Nahrung wirken toxisch auf die Zellen des 
Organismus; vor aHem vernichten sie die Fahigkeit, Wasser in normalen 
Mengen und physiologischer Bindung festzuhalten; die Folge ist eine Exsikkose. 

Welche Nahrungsbestandteile besitzen die Fahigkeit, bei der Intoxikations
entstehung aktiv mitzuwirken? Die urspriingliche Auffassung Finkelsteins ging 
dahin, dass nur einzelne bestimmte Nahrstoffe zur Entwicklung einer alimentaren 
Intoxikation befahigt waren. 

Vor allem wurde der Zucker und die Molkenbestandteile in diesem Sinne 
beschuldigt. Das Fett sollte nur sekundar, nicht selbstandig toxische Wirkungen 
entfalten ~6nnen, indem es die schadigenden Wirkungen der iibrigen Nahrstoffe 
verstarkte. Es ist wohl kein Zufall, dass die Stoffe fiir die Entstehung der Intoxi-

Meyer-Nassau, Saugliugsernahrung. 12 
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kation als besonders bedeutsam angesehen wurden, die die Durchfall erzeugenden 
Bestandteile der Nahrung darstellen. Die Kombination von zwei Schadlingen (Zucker 
und Molke) sollte eine besondere Bedeutung besitzen, zumal in der Molke noch die 
Existenz besonderer Bestandteile angenommen wurde, die fiebererzeugende und 
toxische Wirkung entfalten konnen. Das Eiweiss der Nahrung schien zunachst bei 
der Intoxikationserzeugung relativ unschuldig, wenigstens solange, als es als einziger 
Nahrstoff gereicht wurde. Eiweiss, in Verbindung mit anderen Nahrstoffen, scheint 
aber nach neueren Erfahrungen doch eine ganz besondere Bedeutung bei der Entstehung 
der Intoxikation zuzukommen. Neue Beitrage zu den hier angedeuteten, aber noch 
umstrittenen Fragen zu liefern, ist fUr den Kliniker heute schwierig, da die reine 
alimentare Intoxikation eine seltene Erkrankung geworden ist .. Daher ist es zu 
verstehen, dass zur Klarung der strittigen Fragen in letzter Zeit die Flucht ins Tier
experiment angetreten wurde. 

1m Tierexperiment liess sich die Bedeutung des Durstes fUr die Entstehung 
der Intoxikation beweisen. Die Forderung des toxischen Symptomenkomplexes 
durch Zufuhr aller Nahrstoffe, die besonders hohe Anspriiche an den Wasser
stoffwechsel stellen, konnte bewiesen werden. Damit riickte auch hier das Eiweiss 
in den Vordergrund der Nahrstoffe, die die Intoxikation verursachen. Durch 
Durst und eiweissreiche Nahrung konnten auch bei jungen Tieren Zustandsbilder 
erzeugt werden, die dem der alimentaren Intoxikation ahnelten (Schiff). Ein 
Krankheitsbild, das vollig der Intoxikation glich, konnte durch gleichzeitige 
Einwirkung von Wassermangel und Coliendotoxinen von Bessau-Rosenbaum 
erzeugt werden. Somit ist auch heute fUr die Klinik erneut die Frage aufzu
werfen, ob neben der rein alimentaren Schadigung noch Bakterieneinfliisse am 
Werke sind, die auf die Wasserbindung besonders ungiinstig einwirken? 
Dessenungeachtet steht fUr die Praxis der Kampf gegen den Wassermangel 
in den Zellen und in den Geweben, und der Versuch, die verlorene Fahigkeit 
zur Wasserbindung wieder herzustellen, im Vordergrund des arztlichen Handelns. 

Die Prognose der Intoxikation. Das Schicksal eines Kindes im Zustande 
der alimentaren Intoxikation wird nicht mehr so sehr von der Erkrankung selbst 
bestimmt, als von dem Boden, auf dem sie erwuchs. Diese Grundlage ist der 
Ernahrungszustand des Kindes. Die Intoxikation ist in jedem FaIle eine ernste 
Erkrankung. Das lehren am besten die Statistiken aus Sauglingskrankenhausern 
undKliniken, in denen trotz bester Pflege und trotz Anwendung aller thera
peutischen Mittel auch heute noch etwa die Halfte der intoxizierten Sauglinge 
zugrunde geht. 1m ersten Ansturm der Krankheit, wenn der schwere Kollaps, 
die Benommenheit und die Exsikkose das Krankheitsbild beherrschen, ist es 
fast unmoglich, mit einiger Sicherheit ein prognostisehes Urteil abzugeben. 
1st es naeh 24stiindiger Teepause zu einer Wendung zum Besseren gekommen, 
erseheint das Kind en t g i f t e t, dann darf die Voraussage giinstiger lauten. 
Andere scheinbar zunachst leichte Erkrankungen einer Intoxikation erseheinen 
nach der Nahrungsentziehung nicht entgiftet; sie bleiben weiter im toxisehen 
Zustande, oder die Erscheinungen der Bewusstseinstriibung und des Kollapses 
schwinden nicht ganz. Es ist gewiss kein Zufall, dass sich diese unvollkommene 
Entgiftung besonders haufig bei dystrophisehen und atrophischen Kindern findet, 
deren funktionell minderwertige Zellen nicht so rasch, vielleieht iiberhaupt nicht 
mehr die dureh den Vergiftungsvorgang gesetzte Schadigung auszugleichen 
vermogen. Nicht selten vergehen Tage, ehe bei diesen Patienten die vollige 
Aufhellung des Bewusstseins doch noeh eine giinstigere Prognose gestattet. In 
jedem Falle deutet eine 1 a n gsa m e En t gift u n g bei einer ausreiehenden Zeit 
der Nahrungsentziehung auf eine besonders schwere Erkrankung hin. 

Aber selbst dann, wenn das ernste Krankheitsbild der Intoxikation 
geschwunden ist und das Kind sich auf dem Wege der Heilung bewegt, ist 
noeh nicht jede Gefahr fUr das Leben des Kindes ausgesehlossen. Stets vergehen 
viele W oehen bis zum volligen Ausgleieh der der Intoxikation eigeIitiimliehen 
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Gewebsveranderung und dam it bis zur volligen Riickkehr einer normalen Funktion 
aller Gewebe. Aus geringem Anlass kommt es daher in der Zeit der Rekon
valeszenz sehr leicht zu neuen ernsten Zwischenspielen, die den normalen 
Heilungsverlauf storen. Neue Durchfallserkrankungen, Riickkehr toxischer Ziige 
im Krankheitsbild und vor aHem Infektionen sind die Ereignisse, die die schein
bare bereits erkampfte Genesung wieder zerstBren. Vor allem scheint mit der 
alimentaren Intoxikation ein starker Verlust an Abwehrfahigkeit gegen 
Infektionen jeglicher Art einzusetzen. Mit grosser RegelmaBigkeit tretendaher 
wenige Tage nach der kritischen Entfieberung, haufig in der Zeit des ersten 
Gewichtanstieges, neue Fiebersteigerungen auf, als deren Ursache sich dann eine 
Pneumonie, eine Otitis u. a. herausstellt. Ehe beim toxisch gewesenen Kinde 
Arzt und AngehOrige wieder sorglos auf das weitere Schicksal des Kindes blicken 
konnen, vergehen daher selbst beim eutrophischen Kinde acht bis zwolf Wochen, 
und bei den wenigen atrophischen Kindern, die den Gefahren des akuten Stadiums 
der Intoxikation entrinnen, bestimmt die vielleicht in den ersten Lebensmonaten 
erlittene Krankheit das Schicksal wahrend des ganzen ersten Lebensjahres. 
Wie schwierig die Voraussage sein kann, mogen zwei Beispiele verschiedenen 
Ausgangs bei gleich schwerer Erkrankung zeigen (s. Abb. 37 u. 38). 

Die Prophylaxe der Into xik ation. Ein gut iiberwachter und zweckmaBig 
ernahrter Saugling wird nur in den seitensten Fallen an der alimentaren Form 
der Intoxikation erkranken. Die Vorgeschichten der Kindcr mit alimentarer 
Intoxilmtion zeigen immer wieder, dass VerstBsse gegen die Regein einer zweck
maBigen Ernahrungstechnik vorgekommen sind. Wahrend beim eutrophischen 
Kinde grobe VerstBsse notwendig sind, geniigen beim Atrophiker minimale 
UnregeimaBigkeiten, urn den Zusammenbruch auszu16sen. Da der schiechte 
Ernahrungszustand meist iiber den Weg friiherer akuter oder subakuter Durch. 
faHserkrankungen oder durch Fehinahrschaden oder durch Infektionen erreicht 
wird, so ist es verstandlich, dass eine an solchen Ereignissen reiche Vor
geschichte schliesslich mit der Katastrophe einer alimentaren Intoxikation 
endigen kann. 

Aber selbst wenn das erste Wetterleuchten einer Intoxikation sich bereits 
eingestellt hat, muss es zum mindesten beim Kinde im guten Ernahrungszustand 
noch gelingen, den Eintritt des schweren Vergiftungszustandes hintanzuhalten. 
Es muss daher mit allen Mitteln versucht werden, erstens das Vorbereitungs
stadium als solehes zu erkennen und zweitens in dieser Zeit jeden false hen 
Schritt in der Diatetik sorgfaltig zu vermeiden. Damit riickt die alimentare 
Intoxikation wenigstens beim eutrophischen und bei der Mehrzahl der dys
trophischen Sauglinge in die R eihe de r verm e i d b aren E r krank ung en. 
Nicht mit gleicher Sicherheit ist die Verhiitung der Intoxikation ex infeetione 
moglieh, die spater ausfiihrlich besprochen werden solI. Konstitutionelle und 
individuelle Reaktionen der einzelnen Kinder scheinen hier von ausschiaggebender 
Bedeutung zu sein. 

Die Behandlung der alimentiiren Intoxikation. Die Annahme, dass der 
Eintritt des Vergiftungszustandes letzten Endes auf die Ausschwemmung 
lebenswichtigen Wassers aus den Zellen zuriickzufiihren sei, ergibt sofort den 
Weg, den eine erfolgreiche Behandiung der Intoxikation zu gehen hat. Ziel der 
Therapie ist der Kampf gegen die Exsikkose. Der Zustand des Zelldurstes 
und der Veriust der Fahigkeit der ZeUen, Wasser festzuhalten, stellen gewiss nicht 
das erste Glied in der Reihe pathogenetischer Vorgange dar, die sich bei der 
Intoxikation abspielen. Die Exsikkose ist nur der wichtigste und das Leben am 
meisten gefahrdende Abschnitt bei der Entwicklung des toxischen Symptomen
komplexes. Der Kampf gegen die Exsikkose steUt daher keine atiologische 
Therapie dar; sie wird vielleicht einmal einer spateren Zeit beschieden sein. 

12* 
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Der Ernst der Situation erfordert beim toxischen Saugling die Anwendung 
aller verfiigbaren Mittel und Methoden, von denen eine Wiederherstellung der 
Wasserbindung zu erwarten ist. Dazu gehort die Heilung der Durchfalls
erkrankung und, bis dieses erste Ziel erreicht ist, die Befriedigung des Gewebs-
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Abb.37. Trotz schwerster Intoxikation und Rezidiv restlose Reparation. Schwere 
Intoxikation, 5tagige Benommenheit, erholt sieh bei Atlaszement einsehl. mit Buttermilch. Bei An· 
reieherung mit Fett Rezidiv, diesmal leichterer Art. Hunger und Schonungstherapie (Beginn mit 
zentrlfugierter Frauenmilch) aber unerlasslich. Sehr gute Erholung bis zur vollkommenen Eutrophie. 

Bei der Entlassung im 7. Monat 8000 g Gewicht, Bauchfett 11 mm. 

durstes. Die diatetische Behandlung geniigt daher in der Regel nicht; ihr zur 
Seite tritt, im Gegensatz zur akuten Dyspepsie, gleichwertig die Behandlung der 
Exsikkose mit physikalischen Methoden; gering sind die Moglichkeiten einer 
arzneilichen Behandlung des Zelldurstes. 

Die giftigen Stoffe, die schliesslich zur Exsikkose der Zellen fiihren, ent
stehen mittelbar oder unmittelbar im engsten Zusammenhange mit der Zufuhr 
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von Nahrstoffen. Der sicherste Weg, die Neubildung der Gnte zu unterbinden, 
ist die Entziehung aller Nahrstoi£e, mit Ausnahme des Wassers. Eine 
Pause in der Nahrungszufuhr, von mindestens 24 Stunden, in der nur saccharin
gesiisster Tee gereicht wird, leitet daher stets die Behandlung der alimentaren 
Intoxikation ein. Von manchen Autoren ist eine Nahrungsausschaltung von 
mehreren Tagen gefordert worden. Beim eutrophischen Kinde mag solch lang
dauernder Hunger ohne bleibende Schadigung iiberwunden werden. Diese Therapie 
muss aber mehr schaden als niitzen, wenn sie bei dystrophischen oder gar bei 
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Abb.38. Spattod nach Intoxikation. Alimentare Intoxikation. MaJ3ig rasche Reilung bei 
Buttermilch. spater bei Buttermilch und Brustmilch. Wochenlang scheinbar gute Erholung. Dann 
wieder neue DurchfaJIe. flackernde Temperaturkurve. schIiessIich P n e u m 0 n i e und E ill P ye m. 

atrophischen Kindern geiibt wird. Schon der Dystrophiker ist auf eine moglichst 
regelmiiBige Nahrungszufuhr angewiesen. Ein Hunger von mehr als 24 Stunden 
wird ernste Folgen fiir den Gesamtzustand des Kindes nach sich ziehen. Beim 
atrophischen Saugling ist ein mehrtagiger Hunger sicher eine schwere Gefahrdung. 
Wegen dieser Gefahren ist es notwendig, die Ernahrung des intoxiziertert Saug
lings selbst dann, wenn nach 24stiindiger Hungerpause die Entgiftung und der 
Umschwung zur Besserung sich nicht oder auch nur unvollkommen vollzogen 
haben, wieder aufzunehmen. 

Das Problem, einerseits Nahrung zuzufiihren, die nicht schadigt, andererseits 
den Wasseransatz durch die Art der Nahrungszufuhr zu fordern, ist schwierig. 
Zwei Wege haben sich fUr das erste Stadium, das Entgiftungsstadium praktisch 
bewahrt: die But t e r mil c her n a h run g, mit kleinsten Mengen beginnend 
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oder die Zufuhr von Salz - und Zuckerlosungen nach einem Vorschlag von 
Schiff. Ein dritter Weg, die Zufuhr entfetteter Frauenmilcb, der auch 
von uns oft versucht wurde, erscheint weniger empfeblenswert, weil der Einfluss 
der zentrifugierten Frauenmilch auf die Wasserbindung zu gering ist. Vom dritten 
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Abb. 39. Rind. Aliment1lre Intoxikation ohne Fieber. Lang· 
dauernde Bewusstseinstriibung mit ganz allmilblichem Abbau 
des toxischen Zustandes, der neun Tage andauert. Giinstiger 
Ausgang weil trotz der noch vorhandenen toxischen 
Ziige die Nahrung langsamgesteigertwurde. Ein 
fortgesetzter oder wiederholter Hunger h1ltte zur Dekom-

position gefiihrt. 
1. Tag: 12 Stun den Tee, dann 5 Mahlzeiten zu 10 g Butter-

milch 3 '10 Zucker. 
2. Tag: 10 J\lahlzeiten zu 15 g Buttermilch 3 'I, Zucker. 
3. Tag: desgl. 
4. Tag: 10 Mahlzeiten zu 30 g Buttermilch 3 '/0 Zucker. 
5. u. 6. Tag: desgl. 
7. Tag: 10 Mahlzeiten zu 35g Buttermilch 5'10 Zucker. 
8. Tag: desgl. 
9. u. 10. Tag: 10 Mahlzeiten zu 40 g Buttermilch 5 'I, Zucker. 

11. Tag: Zulage von 10-15 g Eiweissmilch 5 '/, Zucker. 
12. Tag: desgl. 
13. Tag: 7 Mahlzeiten zu 40 g Buttermilch 5'/, Zucker und 

20 g Eiweissmilch 5'/, Zucker. Dann Dbergang zu 
Eiweissmilch und 5 '/0 Zucker. 

Tag ab kann zur Buttermilch 
entfettete Frauenmilch zugelegt 
werden, die nunmehr die ihr 
eigenen giinstigenEigenschaften 
entfalten kann (Abb. 40). 

N i c h tan g e z e i g t ist 
die Verwendung von F r a u e n -
milch, da ihre Zusammen
setzung weder durchfallheilend 
(viel Fett und Zucker) noch 
wasserretinierend (wenig Salze) 
wirkt. 

Aber selbst bei Verwen
dung der Buttermilch (mit 
3-5% Zucker), die geringeAn
forderungen an die Leistungs
Hihigkeit des Darmes stellt, 
diirfen in den ersten Tagen 
nur kleinste Mengen gegeben 
werden. Jede Uberschreitung 
des eben noch zutraglichen 
Nahrungsquantums bringt das 
Risiko einer erneuten Ver
schlimmerung, die sich ganz 
besonders beim Kinde im 
toxischen Zustande, dessen ge
samter Zellstaat geschadigt ist, 
verderblich auswirken wiirde. 
In den ersten 24 Stunden, die 
der Zeit der N ahrungsent
ziehung folgen, sollten 100 g 
als Tagesmenge, verteilt auf 
6-10 Mahlzeiten, nicht iiber
schritten werden. Stets muss 
aber darauf Bedacht genommen 
werden, den Fliissigkeitsbedarf 
des durstenden, exsikkierten 
Organismus durch Zufuhr von 
saccharingesiisstem Tee zu 
decken. Es muss in jedem Faile 
versucht werden, 150 g Fliissig
keit pro Kilo Korpergewicht 
dem Kinde zuzufiihren. Die 

weitere Dosierung und Steigerung der N ahrungsmengen darf bei der alimentaren In
toxikation im Gegensatz zur akuten Dyspepsie nicht so streng schema tisch erfolgen. 

Ungefahr folgendes V orgehen ist zu em pfehlen : 
1. Tag der Nahrungszufuhr 100 g Buttermilch (mit 3-50/ 0 Zucker) 
2. " " 100-150 g" " 
3. "" " 150-200 g" " 
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4. Tag der Nahrungszufuhr 200-250 g Buttermilch (mit 3-5% Zucker) 
5. " " 250-350 g" " 
6. " " 350-500 g" " 

Damit wird nach sechs Tagen zum mindesten der Erhaltungsbedarf des 
Kindes gedeckt sein. Gleichzeitig wird es in der Regel zu einer Besserung der 
Exsikkose und der Magen-Darmerscheinungen gekommen sein. Damit ist fUr die 
Fortsetzung der Heilbehandlung eine grossere Freiheit gewonnen. 

Ein gewisses Individualisieren JoOO 
ist bis hierher notwendig; leiten kann 
den Arzt dabei nur die sorgfaltige 
Beobachtung des klinischen Bildes. J500 

Vor allem wird mit Aufmerksamkeit 
auf die Riickkehr toxischer Ziige zu 
achten sein. Ebenso wie im klinischen 3'100 

Bilde der Durchfall an Wertigkeit 
zuriicktritt, so darf auch bei der An-

3300 
ordnung der diatetischen Behandlung 
das Stuhlbild die arztlichen Verord
nungen nicht ausschlaggebend beein- 3200 

flussen. Der Durchfall mag und wird 
haufig genug noch in wenig ver
anderter Starke anhalten, wahrend 3100 

das gesamte Verhalten des Kindes 
bereits eine Steigerung der N ahrungs-

3000 
mengen gestattet und erfordert. Der 
Ablauf der Gewichtskurve lehrt, ob 
die eingeschlagene Therapie sich als 2.900 

niitzlich erweist. Bei einer Wendung 
50 0 

zum Besseren hort trotz N ahrungs
entziehung und Darreichung nur 
kleinster N ahrungsmengen der steile 
Gewichtsabsturz auf; von Tag zu 
Tag werden die Gewichtsabnahmen 
geringer, die Gewichtskurve nahert 
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sich der Horizontalen, ja nicht selten 
kommt es bereits mit der Nahrungs
entziehung wieder zum Gewichts
anstieg. Dieses scheinbar paradoxe 
Verhalten kann als giinstiges Zeichen 

Abb. 40. Reilung yon alimentarer Intoxikation. 
Beginn mit gezuckerter Buttermilch, yom dritten 
Tage an ZuJage entfetteter Frauenmilch, spater 

Dbergang zu Brustmilch. 

dafUr gelten, dass die Zellen ihre Fahigkeit zur Wasserbindung bis zu einem 
gewissen Grade bereits wieder erlangt haben. Dieser Stillstand in der Gewichts
kurve darf aber nur dann als giinstiges Kriterium der Heilung angesehen werden, 
wenn gleichzeitig die toxischen Ziige im Krankheitsbilde schwinden. Eine Ein
lagerung von Wasser in Form von Odemen kann einen Gewichtsstillstand vor
tauschen. Das Schwinden des Fiebers, die bessere Durchblutung und Durch
feuchtung der Haut, die Riickkehr des Interesses an der Umwelt, die Wiederkehr 
des normalen Atemtypus sind weitere objektive Zeichen, die es erlauben, den 
Beginn der Entgiftung festzustellen. 

Der zweite Weg, die Zufuhr hochprozentiger Nahrzuckerlosungen (15-20%) 
und geringerer Mengen der salzhaltigen Molke 1), wird praktisch auf folgende 
Weise durchgefUhrt: 

1) Molke wird durch Labung der Vollmilch (1 Teeloffel Labessenz auf 1 Liter 
Milch und Erwarmung auf 40°) und Abfiltrierung des Kasegerinnsels gewonnen. 
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1. Tag: 50-100 g Molke, 
200-300 g 15% Nahrzuckerlosung, beides verteilt auf 

6-10 Mahlzeiten, 
Tee. 

2. Tag: 100--150 g Molke, 
300 g 15% Nahrzuckerlosung, 
Tee. 

Da die Molke eine noch weit inkomplettere Nahrung darstellt als Butter
milch, muss sie am dritten Tage durch gezuckerte Buttermilch unter Zuriicktreten 
der Zuckerlosung ersetzt werden. 

3. Tag: 150--200 g Buttermilch mit 5% Zucker, 
100 g 15% ZuckerlOsung (am besten alternierend), 

4. Tag: 300 g Buttermilch mit 5% Zucker, 
Tee. 

5. u. 6. Tag; wie bei Buttermilchernahrung. 
Bis zum 5.-6. Tag soUte stets in der beschriebenen Weise vorgegangen 

werden, selbst wenn die Entgiftung nur langsam vor sich geht. 
1st zu dieser Zeit mit einer dieser Methoden die Entgiftung erreicht und 

die Deshydratation ausgeglichen, dann beginnt das zweite Stadium, das eigent
liche Repara tionsstadium. Nunmehr ist gro s sere Ha nd lung sfreihei t 
gegeben, sowohl in bezug auf die Menge, als auf die Art der Nahrung. Als weitere 
Moglichkeiten der nunmehr notwendigen Erganzung der Nahrung bis zur voUen 
Deckung des Bedarfs stehen zur Verfiigung. 

1. Dbergang zur .Frauenmilch. 
2. Dbergang zur Eiweissmilch. 
3. Anreicherung der Buttermilch mit Butter oder Buttermehlschwitze. 
Steht Frauenmilch zur Verfiigung, so kann diese in diesem Stadium der 

abklingenden 1ntoxikation als wertvollste Erganzung der Buttermilch gelten. 
Von Tag zu Tag werden 50-100 g der Heilnahrung durch Frauenmilch ersetzt. 
In den ersten Tagen stellt sich dabei nicht selten eine Gewichtsabnahme ein. 
Dieser erneute Einschnitt in der Gewichtskurve ist aber ohne Bedeutung und 
erklart sich damit, dass das jetzt zum ersten Male wieder zugefUhrte Fett eine 
Umstellung im Salz-Wasserstoffwechsel bedingt, weil das Fett im Darm Saize 
beansprucht, die bisher zur Wasserbindung im Organismus verwandt werden 
konnten. Nach zwei bis drei Tagen ist danach aber wieder ein Steigen der Gewichts
kurve zu erwarten. 

Steht Frauenmilch nicht zur Verfiigung, so muss die urspriinglich als Heil
nahrung gewahlte gezuckerte Buttermilch durch Zulage von Fett (Butter) oder 
durch Zufiitterung von gezuckerter Eiweissmilch erganzt werden. Die Butter 
wird entweder in Mengen von 1 g auf 100 als solche zugesetzt oder durch Zulage 
einer Einbrenne (zunachst mit 2 g Butter, 2 g Mehl und 5 g Zucker auf 100) fUr 
zwei Mahlzeiten, die dann aillnahlich auf aIle Mahlzeiten ausgedehnt wird. Der 
Ersatz der Buttermilch durch gezuckerte Eiweissmilch geschieht derart, dass eine 
Mahlzeit Buttermilch nach der anderen durch eine gleiche Menge Eiweissmilch mit 
Zucker ersetzt wird. 1st auf diese Weise eine vollstandige Ernahrung mit 
gezuckerter Eiweissmilch erreicht, so sollte auch hier die relative Fettarmut der 
Eiweissmilch durch Zusatz einer Einbrenne ausgeglichen werden. 

Unter der quantitativ und qualitativ kompletten Kost, zu der beim Saug
ling iiber drei Monate noch die Vitamintrager zu treten haben, muss sich die volle 
Erholung des Kindes voIlziehen. Bis die endgiiltige Heilung eingetreten ist, 
dauert os lange Zeit, verschieden je nach dem Emahrungszustand des Kindes. 
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Da in dieser ganzen Reparationszeit noch eine starke Empfindlichkeit des Kindes 
fortbesteht, wird der "Obergang zur Normalkost erst nach Wochen stattfinden 
konnen. FUr das eutrophische Kind ist diese Sonderdiat etwa vier Wochen, fUr 
das dystrophische sechs bis acht Wochen notwendig. 

Besondere Aufmerksamkeit ist der Wasseranreicherung des ausge
trockneten Korpers zuzuwenden. 

Der einfachste und beste Weg, dem exsikkierten Organismus Wasser zuzu
fUhren, ist die orale Darreichung von Wasser. Das per os gereichte Wasser, das 
vom Darm aufgesaugt wird und den Leberkreislauf passiert, ehe es in die Blut
bahn gelangt, scheint sich auf dieser Wanderung mit Substanzen zu beladen, 
die es zur Aufnahme in die ausgetrockneten Zellen geeignet machen. Wird Wasser 
subkutan, intramuskular, intraperitoneal, rektal usw. zugefiihrt, geht die Auf
nahme in Blut und Zellen langsamer vor sich, und Festigkeit und Grosse der 
gebundenen Wassermengen scheinen geringwertiger, als wenn Wasser auf natiir
lichem Wege in die Organe der Verdauung und zu den Zellen gelangt. Da wo die 
Wasserspeisung durch den Mund durch Erbrechen unmoglich wird, oder wo der 
Grad der Austrocknung der Gewebe sehr hochgradig ist, werden aber auch aIle 
diese anderen Wege im Kampfe gegen die lebensbedrohende Exsikkose beschritten 
werden miissen. Es ist dann notwendig, das Wasser durch gewisse Zusatze fiir 
die Einlagerung in die Gewebe geeigneter zu machen.. Solche Losungen sind 
eine zur Halite· mit destilliertem Wasser verdiinnte physiologische Kochsalz
lOsung oder RingerlOsung oder 6-8% ige TraubenzuckerlOsungen. In Mengen 
von 100--150 g konnen diese Losungen zwei- bis dreimal taglich subkutan, 
intramuskular oder intraperitoneal verabfolgt werden. Die intravenose Injektion 
scheitert bei dem schweren KoIlapszustande der intoxizierten Kinder an der 
schlechten Durchblutung der peripheren Gefasse. Die iibrigen Methoden unter
scheiden sich im wesentlichen durch die SchneIligkeit der Resorption der injizierten 
Fliissigkeit. Die subkutan angelegten Wasserdepots werden beim toxischen 
Saugling haufig nur sehr langsam aufgesaugt, rascher schon die intramuskularen 
Depots und am schnellsten die Wassermengen, die in die Bauchhohle ein
gebracht werden. 

Die rasche Aufsaugung von Fliissigkeit aus dem Peritoneum bringt bei der 
Verwendung von Zuckerlosungen einige Gefahren. Werden grossere Mengen hyper
tonischer ZuckerlOsungen (10-15%ig) intraperitoneal injiziert, so kommt es nicht 
selten im Anschluss an die 1njektion zu schweren Kollapszustiinden, die nur zum 
geringen Teil als Folge einer peritonealen Reizung gedeutet werden konnen, die zum 
grossten Teil wohl auf der Uberschwemmung des Organismus mit hypertonischer 
Zuckerlosung beruhen, zu deren Ausgleich vielleicht ein weiterer Abstrom von Wasser 
aus den Zellen und damit eine Verstiirkung der Exsikkose erfolgt. Die Verwendung 
hypotonischer Zuckerlosungen (6-8%), bei gleichzeitiger reichlicher oraler Fliissig
keitszufuhr, schiitzt vor diesem Zuckerschock. 1m Kampf gegen den inneren Durst 
bewiihren sich trotz dieser gelegentIichen Gefahren ZuckerlOsungen vor allem deswegen 
besser als Salzlosungen, weil der zugefiihrte Zucker dazu beitriigt, den Hunger des Kindes 
zu vermindern. 

Die Wasserzufuhr per rectum in Form von Halteklistieren roder Tropf
klistieren scheitert meistens an den starken Durchfi1Ilen, die das Anfangsstadium 
der Intoxikation begleiten. 

Durch Mag ens p ii 1 u n g e n wird das Erbrechen, das ganz wesentlich 
zur Verstarkungder Exsikkose beitri1gt, bisweiIengebessert, und gleichzeitig konnen 
die im Anschluss an die Magenspiilung im Magen zuriickbleibenden Wassermengen 
auch direkt zur Behebung der Exsikkose beitragen. Es empfiehlt sich daher, 
im Anschluss an die Spiilung etwa 150 ccm halbphysiologischer KochsalzlOsung 
oder eine verdiinnte Losung von Karlsbader Miihlbrunnen im Magen zUrUck
zulassen. 
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1m Kampfe gegen die Exsikkose sind auch Bluttrans fusionen in letzter 
Zeit empfohlen worden. Ob die Zufuhr der artgleich zusammengesetzten Blut
fliissigkeit eine bessere Bindung des Wassers ermoglicht, erscheint fraglich. 
Dagegen ist der Wert des zugefiihrten Elutes fUr die Resistenzerhohung des schwer 
kranken Kindes nicht hoch genug einzuschatzen. Das Blut kann in Mengen von 
80-150 ccm intrasinos, intraperitoneal oder intramuskular zugefiihrt werden 
(s. S. 343). 

Mit allen heute zur Verfiigung stehenden Methoden der Bekampfung der 
Exsikkose werden aber nur solange Erfolge erzielt werden, als eine bestimmte 
Schwelle in der Entquellung des Zelleiweisses nicht iiberschritten ist. AlIe heute 
geiibten Verfahren vermogen nicht, die zerstorte Funktion der Wasserbindung zu 
wecken, sie schiitzep. nur die geringe noch erhaltene Fahigkeit zur Wasser
bindung bis nach Ausschaltung der ursachlichen Schadigung die Riickkehr eines 
physiologischen kolIoidalen Zustandes der Gewebe erfolgt. Ein klinisches Zeichen, 
dass die Schwelle, von der keine Reversion der Zellschadigung mehr moglich ist, 
iiberschritten wurde, ist das Auftreten von Sklerem oder Sklerodem. 

In jedem FaIle steht der Kampf gegen die Exsikkose im Rahmen der 
Behandlung der alimentaren Intoxikation in den ersten Krankheitstagen ganz 
im Vordergrunde des therapeutischen Handelns. Eine Heilung der Intoxikation 
ohne Besserung und Beseitigung der Exsikkose ist nicht moglich. Der umgekehrte 
Schluss, dass eine klinische Besserung der Exsikkose bereits Heilung der 
Intoxikation bedeutet, ist dagegen nicht erlaubt, da nur allzu oft vor allem die 
in ihrem Ernahrungszustande geschadigten Sauglinge auch nach Beseitigung 
dieses Kardinalsymptoms direkt oder indirekt doch noch der schweren Schadigung 
ihrer Zellen erliegen. 

Die arzneiliche Therapie der Intoxikation kann sich nur auf die 
symptomatische Bekampfung einiger bedrohlicher Symptome beschranken. 
Analeptica sind bei schwerem Kollaps nicht zu entbehren. Koffein und Adrenalin 
in Form von Injektionen verdienen den Vorzug. Kampfer ist bei dem Ausfall 
der entgiftenden Tatigkeit der Leber besser zu vermeiden. Bei Krampfen und 
Erregungszustanden bewahrt sich Luminal und Urethan. Ungiinstiges sieht 
man gelegentlich von Chloralhydrat, das wegen seiner Wirkungen auf die peri
pheren Gefasse den Kollapszustand verstarken kann. Abfiihrmittel, auch das 
Kalomel und Rizinusol sind in jedem Stadium der Krankheit zu verrneiden. 
Alle Versuche, die alimentare Intoxikation durch spezifische Mittel zu heilen, 
die sich gegen die Stoffwechselprodukte der an der Krankheitsentstehung 
beteiligten Kolibazillen richten, sind bisher gescheitert. Das muss auch vorerst 
yom Koliserum (Platenga) gesagt werden, iiber das grossere praktische Er
fahrungen nicht vorliegen. 

Nicht zuletzt ist die -Behandlung einer Intoxikation ein Problem der 
Pflege. Bei den Schwierigkeiten, die stets zu iiberwinden sind, wird nur die 
Anstaltspflege den Anspriichen geniigen konnen. Aber auch in der KIinik wird 
das Kind aus der Massenpflege herausgenommen und einer minutiosen Sonder
pflege anzuvertrauen sein. Diese Sauglingspflege besteht nicht nur darin, dass 
man die volle Kraft einer erfahrenen Pflegerin fiir den Patienten einsetzt, sondern 
auch in einer volligen Iso 1 i e run g , um Infektionen des resistenzlosen Organismus 
moglichst hintanzuhalten. Erst W oehen nach iiberstandener Intoxikation ist die 
Erholung so weit gefordert, dass eine Einreihung in die Normalpflege der Anstalt 
oder der Familie ohne Gefahr moglich ist. 

Auf dem Wege der Reilung einer alimentaren Intoxikation erwachsen 
nieht selten S c h wi e ri g k e i ten, deren Erscheinen fast stets dazu beitragt, die 
an sich schon wenig giinstige Prognose der Intoxikation weiter zu verschlechtern. 
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Ahnlich wie bei der akuten Dyspepsie sind die haufigsten Vorkommnisse dieser 
Art im folgenden Schema dargestellt. 

1. 

¥-. 

7. 

Abb. 41. 1. Normaler VerIan!. - 2. Verzogerte Entgift.ung. - 3. Sekundilrer Infekt (Nachfieber). 
4. Gewichtsstillstand nach Ausgleich der Wasserverluste bei erneutem Durchfall. - 5. Rezidiv der 
Toxikose (zweites Absetzen). - 6. Ausbleiben der Gewichtszunahme (Dystrophie - Dysergie). 

7. Akute Atrophie (Dekomposition). 
~ Nahrungsentziehung. _ Durchfall. 0 Guter Stuh!, ~ Zeit der toxischen Bewusstseinstriibung. 

1. Der nor mal e Heilungsverlauf. 
2. Die Entgiftung nach Nahrungsentziehung tritt nicht immer 

mit Sicherheit ein. Die Bewusstlosigkeit, graue Blasse uSW. konnen zuweilen 
tagelang bestehen bleiben, wahrend die fallende Gewichtskurve allmahlich zum 
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Stillstand kommt. Die verzogerte Entgiftung findet sich vor allem bei jungen 
und bereits geschadigten Sauglingen der ersten Lebensmonate und bei den Kindern 
mit Intoxikation, bei denen pathogenetisch eine Infektion eine Rolle spielt. 
Die verzogerte Entgiftung bei Aufhoren der Gewichtssturze und Besserung der 
Exsikkose dad nicht Veranlassung sein, von der schematischen Behandlung 
mit fortgesetzter Nahrungssteigerung abzuweichen. Die Aufhellung des Bewusst
seins kann auch noch nach Tagen ganz allmahlich erfolgen (s. Abb. 42 u. 43). 
Intoxikationen dieser Art sind aber in jedem Fane als besonders schwer anzusehen . 
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Abb. 42. Erkrankt in der vierten Lebenswoche an einer Intoxikation. Heilung bei Ernlihrung mit 
zentrifugierter Frauenmilch, Buttermilch und spater mit Frauenmilch und Buttermilch (Einzelheiten 
s. Abb. 43). Dabei verzllgerte Entfieberung und Auitreten harmloser Diarrhoen in der Zeit der 

Rekonvaleszenz. Wichtig: konsequente Nahrungssteigerung trotz Andauern der Toxikose. 

3. Sekundare Infektionen, haufig in Form der paravertebralen Pneu
monie, erscheinen in den erst en Tagen der heilenden Intoxikation fast 
regelmaBig. Erneute Fiebersteigerungen geben an sich keine Veranlassung, 
von der schematischen Behandlung abzuweichen, solange nicht Zeichen auftreten, 
die fur die Wiederkehr des toxischen Symptomenkomplexes sprechen. Kommt 
es unter dem Einfluss der sekundaren Infektion, wie es nicht selten der Fall ist, 
erneut zur Bewusstlosigkeit und zu Gewichtssturzen, so ist die Ruckkehr zur 
Nahrungsentziehung und zur strengen Schonungstherapie nicht zu umgehen. 
Dass dieser zweite Hunger fur die stets schwerkranken Kinder ein lebens
bedrohender Eingriff ist, braucht kaum betont zu werden. Nur bei Wahl der 
besten Heilnahrung und bei bester Pflege gelingt es, um diese Klippe herum 
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zu kommen. Zwei Beispiele, das eine mit giinstigem, das andere mit ungiinstigem 
Ausgang, beleuchten die Schwierigkeit dieser Situation (Abb. 44 u. 45). 

4. Gewichtsstillstande im weiter vorgeschrittenen Stadium der 
heilenden In toxika tion treten nicht selten auf, wenndie anfangIichen Gewichts
verluste wieder ausgeglichen sind. Zu dieser Zeit scheinen die ausgetrockneten 
Zellen und Gewebe ihren Wasserbestand wieder aufgefiillt zu haben, ohne dass 
der geschadigte Organismus bereits wieder eine Zellneubildung zustande brachte. 
Die Behandlung dieser dystrophischen Zustande kann, ahnlich wie bei der akuten 
Dyspepsie (s. S. 167), nach kurzer Zeit des Zuwartens durch Zulagen kIeiner 
Mengen eiweiss- und molkenreicher Nahrung erfolgen. 
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5. Erneute Gewichtsstiirze, mit starkerem Durchfall und Triibungen 
des Bewusstseins konnen sich in der erst en und zweiten Krankheitswoche 
einstellen, besonders wenn von der bewahrten Behandlung durch unvorsichtige 
Steigerung der Nahrungszufuhr abgewichen wurde. Diese Storungen erscheinen 
am haufigsten bei den Formen der Intoxikation, bei denen ein rascher Anstieg 
der Gewichtskurve den anfanglichen Gewichtsstiirzen folgt. Der rasche Aus
gleich der Exsikkose verursacht eine zu giinstige Beurteilung des Gesamt
zustandes. Die falsche Einschatzung eines Symptoms ist urn so bedenkIicher, 
als ganz besonders in ihrem Ernahrungszustand geschadigte und hydrolabile 
Kinder diesen schnellen Ausgleich der anfanglichen Wasserverluste aufweisen, 
Bei diesen geschadigten Kindern findet aber in der Regel keine ordnungsgema.Be 
feste Wasserbindung statt, sondern eine odemahnliche, lockere Wassereinlagerung, 
die sehr rasch wieder verloren geht. Erneute Schonungstherapie ist notwendig, 
wenn das Bild der Intoxikation wieder erscheint. Gewichtsabnahmen allein, die 
das Korpergewicht wieder auf den anfanglichen Stand senken, brauchen dagegen 
nicht Veranlassung zu einschneidender Behandlung zu geben. 
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Die katastrophale Entwicklung einer Intoxikation, die durch aIle Mittel 
nicht verhindert werden kann, zeigt Abb. 46. 

6. Einem vollstandigen Ausbleiben jeder Gewichtszunahme nach 
Arretierung der Gewichtsstiirze begegnet man bei einem Teil der intoxi-
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Intoxikation. .Am Ende der eraten Krank
heitswoche Fieher, Pneumonie, Tod als Ausdruck 
der starken ImmunitAtssenkung durch Stllrung und 

Hunger. 
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zierten Sauglinge. Bei diesen Kindern 
entwickelt sich sehr rasch im Anschluss 
an die Zeit der Gewichtsstiirze ein 
dystrophischer und zuweilen, iiber
raschend schnell, ein atrophischer 
Zustand. Zulage eiweiss- und molken
reicher Nahrung, besser vielleicht noch 
Ersatz eines Teiles der kiinstlichen 
Nahrung durch Frauenmilch, tagliche 
Injektionen von Serum und beim 
alteren Saugling Zufuhr von vitamin
haltiger Nahrung beseitigen zuweilen 
diese verderbliche, fortschreitende Ver
schlechterung desErnahrungszustandes. 

7. Bei einem Teil der Kinder 
mit alimentarer Intoxikation kommt es 
zu un auf halts amen Gewich ts
stiirzen und damit zur fort
s c hrei ten den Exsikkose; oder der 
Gewichtssturz setzt sich soweit fort, 
dass das Kind innerhalb weniger Tage 
in einen Zustand schwerster 
Dekomposition gerat. Ersteinmal 
hier angelangt, bedrohen das Kind die 
vielfachen Gefahren von seiten der 
Ernahrung und der Infektion, die 
die Heilungsaussicht bei den dekom
ponierten Kindern stets gering er
scheinen lassen. Nach Tagen oder 
Wochen kommt es aus geringfUgiger 
Ursache meist zu erneuten Gewichts
stiirzen und zu Bewusstseinstriibungen, 
die auch durch Nahrungsentziehung 
nicht aufzuheben sind, da ihre Ursache 
wahrscheinlich eine Selbstvergiftung 
des Organismus durch Produkte des 
endogenen Zellzerfalls darstellt. 
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Abb. 46. Alimentare Intoxikation bei jungem 
Saugling. Trotz sachgemaller Behanillung ist ein 
Gewichtsstlllstand nicht zu erzleien. Bei Nahrungs
steigerung schweres Rezidiv der Intoxikation das zu 
neuer Hungertherapie zwingt. Ein Infekt endigt 

das Leben des Kindes. 

II. Storungen durch Infektion. 
a) Die parenterale Infektion. 

Der Einfluss infektioser Erkrankungen auf die Funktionen des Organismus 
ist in keinem Lebensalter so stark ausgepragt wie in der Sauglingszeit. Die 
Infektion aussert sich nicht nur in den lokalisierten Erscheinungen einer organ
gebundenen Erkrankung, sondern sie kann aIle Fun k t ion end e s 0 r g a -
n ism u sin Mit 1 ei den s c h aft ziehen. Besonders werden im Gegensatz zum 
alteren Individuum die fUr die Entwicklung der Kinder so entscheidenden 
Ern it h run g s v 0 r g an g e betroffen. Wenn dieser schitdigende Einfluss der 
Infektion auch nicht bei jedem Kinde und bei jeder einzelnen Erkrankung 
nachzuweisen ist, so muss die Moglichkeit des Eintritts solcher Storungen doch 
stets in Betracht gezogen und bei der Auswertung des klinischen Bildes sowie 
bei der Beurteilung einer StOrung des Gedeihens, in Rechnung gestellt werden. 



192 Die Ernahrungsstorungen beirn kiinstlich ernahrten Saugling. 

Die Vielgestaltigkeit der Auswirkungen des Infektes und ihre wechselseitige 
Verflechtung machen im einzelnen Falle die Beurteilung der folgenden Krankheits
zustande schwierig. Das ergibt sich mit Notwendigkeit aus den ganz ver
schiedenen Punkten, von denen aus der Infekt den Angriff auf den Organismus 
eroffnen kann. 

Die Auswirkung der Infektion erfolgt in der Hauptsache nach zwei ver
schiedenen Seiten; einmal steht die Beteiligung der Mag end arm v 0 r g a n g e 
im\V ordergrund, das andere Mal die Beteiligung des All gem e i nor g ani s m u s. 
Dabei ist die gastrointestinale Storung weitaus die haufigere. Durch folgendes 
Schema sollen die Folgen, die der Infekt erzeugt, zusammenfassend dargestellt 
werden. 

Gastrische 
Storungen 

Infektion 

Magen - Darm f \ f ~meinerkrankung 

~~f 
InterDurchfall 

und 
Durchfalls
erkrankung 

Dysergia 

~~ 
'[r-----'--D-Ystr-OPhi-.e~1 

Abb.47. 

mediare u. 
assimUa
torische 

Storungen 

1. Der Infekt lost gastrische Storungen aus: Speien, Er
brechen, Appetitlosigkeit. 

2. Der Infekt lost Durchfalle oderDurchfallserkrankungen 
aus. 

3. Der Infekt lost einen dysergischen Zustand aus. 
4. Der Infekt lost eine Storung der intermediaren und 

assimilatorischen Stoffwechl;!elvorgange aus. 

Gastrische Storungen. 
A p pet i t los i g k e i t kann im Beginn einer Infektion auftreten und sie 

lange uberdauern. Die Folge einer solchen Anorexie ist ein quantitativer oder 
qualitativer Hunger, je nachdem, ob die Nahrung insgesamt abgelehnt wird, 
oder ob die Nahrungsverweigerung nur bestimmte Nahrstoffe oder Nahrungs
mischungen betrifft. Auch die Starke der Appetitlosigkeit wird fur die 
Schnelligkeit und die Intensitat, mit der es zur Storung des Gedeihens kommt, 
von entscheidender Bedeutung sein. Wahrend eine vollstandige Verweigerung 
jeglicher Nahrung in kurzer Zeit zu einer schweren Schii.digung fuhrt, 
bringen geringe Grade von Appetitlosigkeit nur seht" allmahlich eine Ver
schlechterung des Ernahrungszustandes. Wegen der schleichenden Entwicklung 
der Storung im Gedeihen sind diese leichten Grade von Appetitlosigkeit, vor 
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aHem, wenn sie aus Nachgiebigkeit dem Kinde gegeniiber zur Anwendung einer 
einseitigen Ernahrung fiihren, fast mehr zu fiirchten, als die vollige Nahrungs. 
verweigerung, bei der alarmiernde Symptome die ungeniigende Nahrungsauf. 
nahme leicht kenntlich machen. 

E r b r e c hen fehIt beim Beginn eines Infektes fast niemals, oft dauert 
es bis zum Ablauf des Infektes an. Die Auswirkung des Erbrechens auf den 
Allgemeinzustand ist ebenso wechselnd, wie der Einfluss eines infektogenen 
Durchfalls. Ein Teil der Patienten wird dadurch iiberhaupt n i eh t in Mit· 
lei de n s c h a £t gezogen; ein anderer Teil Ie ide t a 11m a h Ii chin seinem 
Ernahrungszustand, namentlich dallll, wenn das Erbrechen mit Appetitlosigkeit 
zusammentrifft. Eine Fehlernahrung bleibt nicht aus, und so kann es bei 
ungeniigender Beo bachtung der gastrischen Erscheinungen zur D y s t r 0 phi e 
kommen. Ein letzter gliicklicherweise kleiner Teil der Kinder, vor aHem am 
Ende des ersten Lebensjahres, erleidet durch he f t i g s t e s , geradezu un s t i 11· 
bares Erbrechen einen akuten Zusammenbruch. Unter Gewichts· 
stiirzen entwickelt sich auch ohne starkere Durchfalle das Bild der Exsikkose. 
Die B e han dIu n g wird den drei verschiedenen Graden des Er brechens an· 
zupassen sein. 1m ersten Fall des folgenlosen Erbrechens kann man auf jede 
Therapie verzichten. 1m zweiten wird die Vermeidung der (durch Fehlernahrung 
erzeugten) Dystrophie anzustreben sein (cf. S. 221). Der dritte Fall, die durch 
das Erbrechen eingeleitete Katastrophe, erfordert alle die MaBnahmen, die bei 
der Intoxikation beschrieben sind. Lokale Mag ens p ii I u n g e n sind neben 
der Wasserzufuhr auf allen Wegen hier von Nutzen (s. S. 185). Auch auf 
arzneiliche· Therapie des Erbrechens soUte hier nicht verzichtet werden. Bei 
der nicht seIten dabei vorherrschenden Atonie des Magens ist Hypophysin (0,3 
dreimal tagl.) eventuell in Kombination mit Atropin oder Adrenalin empfohlen 
worden (Ko en ig s berger). 

Durchfiille und Durchfallserkrankungen. 

In tes tinale Storungen, die den Infekt begleiten, stellen ein haufiges 
Begleitsymptom jeder fieberhaften Erkrankung im SaulingsaIter dar. Die Aus. 
wirkung der Durchfalle auf den Allgemeinzustand ist aber je nach derArt und 
der Entstehung des Durchfalls sehr verschieden. Wahrend das eine Mal die 
Gewichtszunahme fast ungehindert fortschreitet, konnen bei anderen Patienten 
schwerste akute Krankheitsbilder mit grossen Einbussen an Korpersubstanz 
auftreten. Auch bei den harmlos anmutenden, langer dauernden Durchfallen, 
die sich iiber die Zeit der Infektion hinaus Tage und Wochen fortsetzen, gehen 
schliesslich lebenswichtige Stoffe (Salze, Eiweisskorper, Vitamine) verloren, so 
dass ein vollig eutrophischer Zustand des Organismus nicht mehr gegeben ist. 

Die Bedeutung der infektios bedingten Durchfallserkrankung ist in den 
letzten Jahren gewachsen, da Storungen ex alimentatione dank den Fortschritten 
in der kiinstlichen Ernahrung der Sauglinge immer seItener geworden sind. Fast 
scheint es erlaubt zu sagen, dass heute bei sachgemaBer kiinstlicher Ernahrung 
Intoxikationen alimentaren Ursprunges bereits zu den seltenen Krankheiten des 
Sauglingsalters gehoren. Durchfallserkrankungen ex alimentatione, ohne dass 
sich grobere Verstosse gegen die Regeln der kiinstlichen Ernahrung nachweisen 
lassen, kommen fast nur noch bei den Sauglingen der ersten drei Lebensmonate 
vor. Jenseits des dritten Lebensmonates sind Dyspepsien und Intoxikationen 
ex alimentatione so selten, dass zunachst stets nach der infektiosen Ursache der 
Krankheit gesucht werden sollte. Bei diesem Standpunkt ist von den spezifischen 
Darminfektionen, wie Ruhr und Typhus, abzusehen, die jedes Lebensalter gleich-
maBig betreffen konnen. . 

Me y e r· N ass au. Sauglingserniihruug. 13 
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Klinisches Bild. Wenn auch die Durchfallserkrankungen als klinische 
Einheit bereits Besprechung gefunden haben, so ist doch die in f e k t i 0 s e 
.!tiologie fur V e rl auf und B e han diu n g s 0 a u s s chi a g g e ben d, dass sie 
eine besondere und eingehende Darstellung rechtfertigt. Die Starke der 
Auswirkung einer Infektion auf die Darmvorgange durchlauft aIle Grade 
von der geringfugigen, harmlosen Diarrhoe bis zur schwersten 
a k ute n D u r c h fall s e r k ran k u n g. Die abgeschwachten Ausstrahlungen 
parenteraler Infektionen auf den Magen-Darmkanal sind in der Praxis weit 
haufiger als die ernsten gastrointestinalen Begleiterscheinungen der Infektion. 
So haufig finden sich diese geringfiigigen Formen der Mitbeteiligung des Magen
Darmkanals am Infekt, dass bei jedem Versuch, die Ursache einer Diarrhoe 
zu klaren, in erster Linie an das V orliegen einer Infektion zu denken ist. Dieser 
Gedanke muss urn so naher liegen, je besser bisher die Entwicklung war und je 
mehr Verstosse gegen die Ernahrungstechnik auszuschliessen sind. Freilich ist 
der Nachweis der Infektion nicht immer leicht. Bevor irgend eine Erscheinung 
vom Infekt wahrnehmbar wird, kommt es bereits zum Erbrechen und zum 
Durchfall, Krankheitserscheinungen, die dann nicht selten auf eine alimentare 
Ursache zUrUckgefuhrt werden. 

Auch bei den infektios bedingten Durchfallen sind zwei Stufen zu unter
scheiden. Die Dyspepsie ist harmlos, solange alle Erscheinungen allgemeiner 
Art fehlen: die blasse bis graue Hautfarbe, der starke Gewichtsverlust und die 
Austrocknung der Haut. Die Dyspepsie wird zu einer ernsten Erkrankung, die 
nicht anders als eine alimentare Storung zu werten ist, wenn die genannten 
Erscheinungen hinzutreten. Welche Erscheinungen erlauben nun, die infektiose 
Natur einer Durchfallserkrankung zu erkennen? 

Der Krankheitsbeginn ist stets plotzlich und uberraschend. Auch gut 
gedeihende, ja selbst sicher eutrophische Kinder werdcn von der Erkrankung 
befallen, im Gegensatz zu allen Storungen ex alimentatione, bei denen ein 
geschadigter Ernahrungszustand in der Regel die Grundlage des Krankwerdens 
bildet. Schwerere gastrische Erscheinungen, Speien und Erbrechen von 
besonderer Starke, leiten haufig die infektios bedingte Durchfallserkrankung ein 
und begleiten sie in ihrem Verlauf, ja sie stehen bisweilen ganz im Vordergrund 
des klinischen Bildes. Auch die Appetitlosigkeit ist meistens ausgesprochener 
als bei gleich schweren alimentar bedingten Storungen. Bei den Durchfalls
erkrankungen nach parenteralen Infektionen besteht meist ein Missverhaltnis 
zwischen der Hohe des Fiebers, der Grosse der Gewichtsabnahme und der 
Intensitat der Darmerscheinungen. Hohes Fieber von etwa 39 bis 40° bei 
einer Gewichtsabnahme von nur 100-250 g beim alteren Saugling spricht fur 
eine infektiOse Genese der Storung; DurchfiHle, die erst einsetzen, nachdem 
bereits einige Tage hohes Fieber bestanden hat, oder die Entleerung von drei 
bis funf dunnbreiigen Stuhlen bei hochfieberhaften Temperaturen konnen 
gleichfalls als Zeichen fur die infektiose Genese der vorliegenden Storung 
angesehen werden. Und schliesslich wird in jedem Falle versucht werden 
mussen, durch den Nachweis des parenteral gelegenen infektiosen Krankheits
herdes (Schnupfen, bronchopneumonischer Herd, Pyurie usw.) die infektiose 
Entstehung der Krankheit sicherzustellen. Dieser Nachweis besitzt aber nur 
dann als Stutze fur die infektiose Genese der Storung entscheidende Bedeutung, 
wenn er in den ersten Krankheitstagen gefiihrt wird. Denn es wurde bereits 
darauf hingewiesen, dass sich auch bei den alimentar bedingten Durch
fallserkrankungen im geschadigten Organismus sehr bald und sehr haufig 
Infektionen mannigfacher Art einstellen konnen, die sekundar den Ablauf der 
Erkrankung storen, die aber nicht Ursache der Durehfallserkrankung selbst sind. 
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Die wesentlichsten differentialdiagnostischen Merkmale zwischen in
f e k t i 0 s e r und a 1i men tar e r Erkrankung seien noch einmal zusammen
gestellt. 

infektios bedingt alimentar bedingt 

Krankhe·t . t ·ttl plOtzlich ohne I alhnahlich (Schwinden des Appetites, 
1 sem rt dyspeptisch. Vorstadium leichte Durchfalle, Erblassen) 

.~ I--------------~--------------------~-----------------------------
Q) I hoch im Vergleich zu den II geringfiigig oder doch nur bei Temperatur P=I A1lgemeinerscheinungen schwerster Allgemeinstorung 

.5 gastrische 
Erscheinungen 

Reaktion auf 
Nahrungsent

ziehung 

Spontane 
Besserung 

stets vorhanden, 
oft sehr heftig 

keine Entfieberung 

moglich 

zuriicktretend 

Entfieberung 

nur bei leichten Formen moglich 

AIle diese Merkmale der infektiOs bedingten Durchfallserkrankungen werden, 
das muss zugegeben werden, oft nicht ausreichen, um am Krankenbette eine 
Storung ex alimentatione von einer Storung ex infectione zu unterscheiden. 
Bestehen Zweifel iiber die A.tiologie der vorliegenden Erkrankung, so sollte stets 
nach der Seite der geringeren Gefahr entschieden und die Therapie entsprechend 
einer Erkrankung ex alimentatione eingeleitet werden. Eine Klarung bringt 
nicht selten erst der weitere Verlauf der Krankheit. So erlaubt die Reaktion 
auf Nahrungsentziehung bis zu einem gewissen Grade, die Storungen ex 
infectione von den Storungen ex alimentatione abzugrenzen. Bis vor kurzem 
schien es sogar moglich, ganz kIar zu unterscheiden: aile S y m p tom e, die 
durch Nahrungsentziehung beeinflusst werden, sind alimentar be
dingt; N i c h t bee i n flu s s bar k e i t der Krankheitszeichen durch Ausschaltung 
der Nahrung spricht fUr eine infektiose Genese. Nun gibt es aber sicherlich 
infektiOs verursachtes Fieber ohne erkennbaren alimentaren Einschlag, das ebenso 
wie das alimentare Fieber auf ausschliessliche Wasser- oder Zuckerwasserzufuhr 
sinkt. Eine Deutung dieses zunachst iiberraschenden Einflusses der Nahrungs
entziehung auf die Auswirkung· eines infektiosen Prozesses liefert die Betrachtung 
des Wasserstoffwechsels. 

Der fiebernde Organismus, der, wie die Einschrankung der Diurese im 
Fieber lehrt, an sich schon Wasser einsparen muss, wird besonders leicht in 
einen Durstzustand geraten, wenn er eiweissreich ernahrt wird, wahrend das 
zur Verfugung stehende Wasser von den im Fieber starker quellenden Geweben 
festgehalten wird (s. Abb. 48). Es kommt dadurch zum relativen Durstzustand, 
der behoben wird, wenn Wasser in grosseren Mengen, wie die praktische 
Erfahrung lehrt, mit besonderem Vorteil in Form von Zuckerwasser, bei gleich
zeitiger Ausschaltung des Eiweisses gereicht wird. Als Zeichen fur die Beseitigung 
des inneren Durstes kommt es zu einem Ansteigen der stockenden Diurese. 
Der innere Durst war, wie bei Besprechung der akuten Durchfallserkrankungen 
dargelegt wurde, auch fur die Genese des alimentaren Fiebers von besonderer 
Bedeutung. Der Zelldurst kann somit die Brucke darstellen, auf der sich 
alimentar bedingtes Fieber und infektiOses-, Fieber in ihrer Beeinflussbarkeit durch 
Wasserzufuhr treffen. 

13* 
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Fur die Praxis ist jedenfalls die Erfahrung, dass es gelingt, einen Teil der 
mit Fie ber einhergehenden Infektionen durch Zufuhr von hoch
prozentigen Zuckerlosungen bei Ausschaltung der ubrigen Nahrung in 
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Abb. 48. Acht Monate alt, erkrankt an einer akuten Naso-pharyngitis. Trotz leidlicher Nahrungs
aufnahme beginnt das Gewicht zu fallen, ohne dass Durchfiille vorhanden sind. Da die Trinklust des 
Kindes nachliisst wird zu einer Doppelnahrung ubergegangen. Dabei kommt es zu geringen anfiinglichen 
Gewichtszunahmen, dann zu erneuten Abnahmen bei hohem Fieber. Da das Allgemeinbefinden den 
Verdacht auf eine alimentiire Starung erweckt, wird die N ahrung ausgeschaltet; Tee p a use, k 1 e i n e 
langsam steigende Mengen Eiweissmilch. Danach sofort Entfieberung, rosiges Aussehen 
des Kindes und baldige Gewichtszunalnne. (Die anfiinglichen Abnahmen sind durch das zu geringe 
KohlenhydratangJ)bot zu erkliiren.) W ichtig: Alimentiire Schiidigung d urch eiweissreiche, 

konzentl,'ierte Kost bei einem akuten Infekt bei fehlenden Durchfallen. 
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ihrem Ablauf zu bessern und zur Entfieberung zu bringen, von Be
deutung. Diese Beeinflussung wird nicht bei jedem Fieber moglich sein, sondern 
nur da, wo im klinischen Verlauf gewisse Zeichen der Allgemeinstorung auf einen 
Wassermangel hindeuten. Diese Anzeichen sind hiiufig nur gering und schwer 
zu finden. Gleichzeitig darf aus diesen Erfahrungen die Warnung herausgelesen 
werden, hochfieberhafte Patienten nur unter grosser Vorsicht forciert zu erniihren. 
Besonders sind konzentrierte Mischungen, die meist auch eiweissreich sind, 
wegen der zu starken Beanspruchung des Wasserbedarfs zur Erniihrung fiebernder 
Kinder wenig geeignet. -

Auch in der Tendenz zur Heilung unterscheiden sich die Durchfalls
erkrankungen ex infectione von denen ex alimentatione. Die alimentiir be
dingten Storungen tragen, wenn sie nicht ganz zweckmiiBig behandelt werden, 
in sich die Neigung zur Verschlimmerung. Die in£ektiOs bedingten Durch
fallserkrankungen neigen dagegen eher, auch ohne therapeutischen Eingriff, zur 
s p 0 n tan e n Be sse run g, wenn nur die auslOsende Infektion aUmiihlich 
abklingt. Aus dieser Erfahrung ergibt sich die Berechtigung, vor allem bei den 
infektios bedingten Dyspepsien, in der Behandlung Zuriickhaltung zu iiben. 

Atiologie und Pathogenese. Nicht alle Infektionen iiben in gleicher 
Hiiufigkeit einen schiidigenden Einfluss auf die Verdauungsvorgiinge aus. In erster 
Linie sind es die sogenannten g rip pal e n Infektionen, vom Schnup£en bis zur 
Pneumonie, die mit der grossten RegelmiiBigkeit von DurchfiiJlen begleitet sind. 
Nur wenig anders verhalten sich die Erkrankungen der Harnwege. Das ist 
wichtig, weil die Pyurie nicht selten zuniichst verkannt wird, wenn sie das Bild 
einer Dyspepsie oder einer Intoxikation vortiiuscht. Viel seltener als diese 
Erkrankungen beteiligen die Affektionen des Hautorgans und der Knochen den 
Magen-Darmkanal. Erysipele, Phlegmonen, Osteomyelitis u. ii. sind selten von 
Durchfiillen begleitet. Selbst schwere, hochfieberha£te Erkrankungen dieser Art 
verlaufen ohne Storungen der Darmtiitigkeit, ein Zeichen, dass nicht die Hohe des 
Fiebers und die Schwere der Krankheit an sich die Veriinderungen der Magen
Darmfunktionen bedingen. 

So sicher und eindeutig sich die Zusammenhiinge zwischen parenteraler 
Infektion und akuter Durchfallserkrankung fUr die klinische Betrachtung immer 
wieder darstellen, so schwierig ist es, die Brocke zum Verstiindnis zwischen 
Ursache und Wirkung zu schlagen. An welcher Stelle liegt del' Angriffspunkt, 
an dem die durch die Infektion gesetzte Veriinderung im Organisrnus auf die 
Verdauungsvorgiinge reflektiert? Handelt es sich um eine zentral angreifende 
Storung, oder wird lokal der Darm auf irgendeine Weise geschiidigt? Kommt es 
direkt zu einer Storung der Peristaltik und damit sekundiir zu den Veriinderungen 
im Verdauungsmechanismus, wie sie die Voraussetzung fUr die Entstehung einer 
akuten Durchfallserkrankung sind, oder wird vom Infekt und vom Fieber primiir 
die Absonderung der Verdauungssiifte und die Fiihigkeit zur Bakterienregulation 
geschiidigt und so die Vorbedingung der akuten Dyspepsie geschaffen; oder 
ist es schliesslich eine Leberschadigung, die der Infekt primar auslOst und die 
zur Ursache der akuten Erkrankung im Stoffwechsel und im Darm wird 1 
Mancherlei scheint dafUr zu sprechen, dass es eine zentral nervose Storung ist, 
die zur Ursache der parenteral bedingten Durchfallserkrankungen wird. Die 
besondere Einstellung des vegetativen Systems beirn Saugling diirfte dabei von 
entscheidender Bedeutung sein. Denn im Gegensatz zum vagotonisch stigma
tisierten Saugling, bei dem es nur einer geringen Steigerung des Tonus im 
parasympathischen System bedarf, um Durchfall auszulOsen, reagiert ja das 
altere Kind und der Erwachsene, deren Vagustonus geringel' ist, auf eine parenterale 
Infektion nicht mit Durchfall, sondern im Gegenteil haufiger mit Verstopfung. 
Aber selbst unter diesel' Voraussetzung, die zunachst nul' die Beschleunigung 
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der Peristaltik erklaren konnte, fehlen hier ebenso wie bei den alimentar 
bedingten Dyspepsien und Intoxikationen aHe sieher begriindeten Kenntnisse uber 
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Abb. 49. Drei Monate aJter Saugling, erkrankt an 
Schnupfen in dessen Verlauf es zu Gewichtsabnahmen 
und VeI'schlechterung des Allgemeinbefiudens kommt. 
Das Fieber zieht sich dabei auch weit iiber die 
iibliche Zeit von 3-5 Tagen hin, die ein grippales 
Fieber (Schnupfenfieber) dauert. Dieser Symptomen
komplex (Gewichtsabnahmen, schlechtes Allgemein
befinden und Fieber) erweckt den Verdacht einer 
alimentaren Storung oder zum mindesten den Ver
dacht eines Anteils alimentarer Storungen am Krank
heitsbilde, deshaJb 24 Stunden 15 % Zuckerwasser. 
Der Erfolg der Therapie bestatigt den Verdacht: 
Sofort Entfieberung, rasche Besserung des Allgemein
befindens und bald stetige Gewichtszunahme. Es 
ware ein verderblicher Irrtum gewesen, aIle krank
baiten Erscheinungen aJs direkte Zeichen der antang
lich eindeutig vorhandenen grippaJen Infektion zu 
deuten. Fortsetzung der Ernahrung hatte sieher binnen 
kurzem sehwerste Ernahrungsstcirung hervorgerufen. 

die Geschehnisse und Veranderungen, 
die gegeben sein mussen, wenn es 
zur Bakterienbesiedlung des Dunn
darmes kommen solI, die hier wie 
dort eintreten muss, wenn sieh das 
klinische Bild einer akuten Durch
fallserkrankung entwickeln solI. 

Die Therapie kann naeh dem 
bisher Besproehenen kurz gefasst 
werden. Solange der den Infekt be
gleitende Durehfall als einziges krank
haftes Symptom von seiten des Er
nahrungsablaufs besteht, wird man 
sieh a bwartend verhalten konnen. 
Das gilt vor aHem fUr das naturlich 
ernahrte Kind, bei dem Gewiehts
abnahmen, Durehfalle, Erbrechen, 
sehleehtes Aussehen in der Regel 
schwinden, wenn naeh drei bis vier 
Tagen die aus16sende Infektion ab
geklungen ist. Aber auch beim un
naturlieh ernahrten Kinde gestattet 
selbst das voll entwiekelte Bild der 
akuten Dyspepsie ein Zuwarten, wenn 
nur die Sicherheit besteht, dass ein 
infektioser Prozess der Erkrankung 
zugrunde liegt (s. Abb. 51). Zu einem 
solchenAbwarten gehort zuweiIenMut, 
wenn die Erscheinungen von seiten des 
Darmes sehr heftig sind, oder wenn, 
wie es bei den hydroIabiIen Kindern 
nicht selten ist, grosse Gewiehtssturze 
die Erkrankung begleiten. Der Ent
sehluss, therapeutiseh Zuruekhaltung 
zu uben, wird aber zuweilen Lebens
rettung bedeuten. Man denke an 
die atrophischen Kinder, bei denen 
infektios beaingte Durchfalle be
sonders haufig sind, und bei denen 
wiederholter Hunger und Schonungs
thera pie Ie bens bedrohende Schadigung 
fUr das Kind bedeuten; oder man 
denke an die hydrolabilen Kinder, die 
auf geringfUgige Infektionen bereits mit 
sehweren Gewiehtsstiirzen reagieren, 
und bei denen eine immer wieder 
geiibte Schonungstherapie binnen 
kurzem den Ernahrungszustand zur 
Atrophie verschleehtern wtirde. Der 
Verzieht auf einsehneidende therapeu
tisehe MaBnahmen wird in der Praxis 
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nicht selten auf wenig Verstandnis bei den AngehOrigen des Patienten stossen. 
Erst der Eintritt der Zeichen a k ute r D u r c h fall s e r k ran k u n g erheischt 
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Abb. 50. 1m VerIan! einer klinisch einwandfrel nachzuweisenden akuten Infektion (Bronchopneumonie) 
erfoIgt etwa am achten Krankheitstage ein akuter Gewichtssturz, der als Folge der schlechten Nahrungs
aufnahme. ,des wiederholten Erbrechens, des Fiebera gedeutet werden konnte, um so mehr als stiirkere 
DurcbtllJJ.e nicht bestanjlen. Dar Irrtum wird durch den, Erfolg der Behandlung bewiesen; nacb 
vorilbergehender Entziehung und Reduktion der Nahrung erfolgt nicht nur Gewichtsstillstand und 

AuthOren des Erbrechens, sondern as kommt auch zur kritischen Entfieberung. 
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ein Eingreifen in die Diiitetik. Zweifelt man, ob der Infektion oder der 
Alimentation der entscheidende Anteil an der StOrung zuzumessen ist, so gibt 
der vOriibergehende Ersatz der Nahrung durch Zuckerwasser (15% Niihrzucker, 
500-700 g pro Tag) die Moglichkeit zu erkennen, wie weit der, Stoffwechsel in 
Mitleidenschaft gezogen ist. Entfieberung oder zum mindesten Riickgang des 
Fiebers muss im Sinne einer inneren Wasserverknappung gedeutet werden 
(s. Abb. 49). 1st FieberabfaU nach Zuckerwasser erzielt, dann soUte eine weitere 
Belastung durch grossere Nahrungsmengen vermieden und im Sinne der Schonungs
therapie langsam steigende Nahrungsmengen unter entsprechender Verringerung 
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Abb. 51. Richtig: Bei einem einwandfreien Infekt ohne Btarkere Durchfitlle und ohne Gewichts
abnahme wird die Ernilhrungsweise nioht veritndert. Rasche Erholung und Gewiohtszunahme nach 
der "Oberwindung des Infekts. Falsch: Bei einem ganz gleich verlaufenden Infekt wird ohne 
Notwendigkeit die Nahrung entzogen. Starke Gewiohtsabnahme und langsame Erholung nach seiner 

"Oberwindung. 

des Zuckerwassers zugefiihrt werden. Das Vorgehen im einzelnen gestaltet sich 
wie folgt: 

1. Tag: 500-700 g 15 % Niihrzuckerlosung. 
2. Tag: Verminderung der ZuckerlOsung auf etwa 300 g, Ersatz durch 

eine Heilnahrung, etwa 200 g Buttermilch mit 5 % Zucker. 
3. Tag: Weitere Verminderung des Zuckerwassers auf etwa 100-200 g, 

Vermehrung der Heilnahrung auf 300-400 g. 
4. Tag: Verzicht auf Zuckerwaser, 500-600 g der HeiInahrung. 
Bei allen klar liegenden Formen der Durchfallserkrankungen bei Infektionen 

wird nicht anders, ala wie bei den entsprechenden alimentaren Storungen vorge
gangen werden miissen. Komplikationenerwuchsen dabei nicht selten durch die 
starke gastrische Reaktion des infektionskranken Kindes, besonders im zweiten 
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Lebenshalbjahr. Die notwendige Wasserzufuhr scheitert an dem unstillbaren 
Erbrechen des Kindes; in diesen Fallen ist die parenterale Wasserzufuhr von 
besonderer Wichtigkeit. 

Aber auch die Einleitung einer Behandlullg,. wie sie fiir die alimentar 
bedingte akute Dyspepsie iiblich ist, wird nicht selten Enttauschungen bereiten 
(s. Abb. 53). Die Sicherheit, mit der die Heilung der alimentaren Durchfalls
erkrankung imAugenblick der Nahrungsentziehung einsetzt, fehIt bei der Dyspepsie 
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Abb. 52. Stelgende Infektionen. (D ysergie). Folge: Dystrophislerung und schliesslich Tod an 
Pneumonie. 

ex infectione. Unverandert dauern die Durchfalle, das Erbrechen, die Gewichts
abnahmen, vielleicht auch das Fieber zunachst an. Angesichts eines solchen 
refraktaren Verhaltens ist es wichtig, dann jede ii b e r£ I ii s s i g e For t set z u n g 
der Hungerbehandlung zu vermeiden, denn auch ein tagelang fort
gesetzter Hunger wiirde, solange die Infektion andauert, die Erscheinungen der 
Durchfallserkrankung nicht zum Schwinden bringen. Das Wissen um diese ver
zogerte Heilung der infektiosen Durchfallserkrankungen scheint von besonderer 
Wichtigkeit, wenn sich die Erscheinungen der Intoxikation im Krankheitsbilde 
entwickelt haben. 

Der dysergisehe Zustand. 
Jeder Infekt bedeutet eine Schiidigung des gesamten Organismus. Deutlich 

erkennt man diese ungiinstige Wirkung an der Resistenzsenkung, die 
dem Infekt folgt. So wird jeder Infekt, namentlich beim dystrophischen 
Kind, zum Schrittmacher des nachsten. Der Weg, der im Anschluss an die 
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erste Infektion zum Verderb des Kindes eingeschlagen wird, nimmt meist 
folgenden VerIauf: die erste Infektion bedingt durch die sie begleitende 
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Abb. 53. Bei einer Broncho
pneumonie kommt es zu 
starker Gewichtsabnahme, 
Erbrechen und DurchflUlen. 
Trotz Nahrungsentziehung 
und Schonungskost unauf
haltsamel" Gewiohtssturz und 

Tod. 

Appetitlosigkeit, durch Durchfalle, durch "inneren 
Hunger" usw. einen Hungerzustand, der zur Dystrophie 
fiihrt. Auf dem Boden der Dystrophie erwachst die 
D y s erg ie, und in ihr liegen wiederum die Wurzeln 
zu neuen verderblichen Infekten, von denen jeder das 
Kind weiter und schwerer in seinem Gedeihen schadigt. 
Das Ineinandergreifen von Infektion und Unterminie
rung des Ernahrungszustandes findet seinen klinischen 
Ausdruck in den Krankengeschichten der Kinder mit 
Infekthaufung. Diese Form der Storung des Gedeihens 
stellt heute zum mindesten in den Anstalten die haufigste 
Form der Dystrophie dar (Anstalts-Dystrophie), 
die selbst bei sorgfaltiger Fflege und Ernahrung nicht 
ganz zu vermeiden ist. Klinisch findet sich dabei ein 
Wachsen der lruektion in bezug auf ihre Dauer und ihre 
Schwere, so dass von Mal zu Mal das Kind in grossere 
Bedrangnis gerat und schwerer geschadigt aus dem Kampf 
mit der Infektion hervorgeht. Rasch aufeinanderfolgende 
Infektionen, bei denen die Dauer und Hohe des Fiebers 
stetig zunehmen, wahrend die Dauer des fieberfreien Inter
valls sich verkleinert (sogenannte steigende Infektionen), 
sind daher besonders zu fiirchten. Gelingt die Ober
windung del' Dysergie nicht, so kommt es nach einer 
Reihe von Fieberattaken zu einer todlichen Erkrankung, 
die bei vielen Kindem bereits einsetzt, bevor das Kind 
in den Zustand der Atrophie verfallen ist (s. Abb. 52). 

Die Be,kampfung der Dysergie kann von 
der Beobachtung ausgehen, dass diese Form des Nicht
gedeihens in der Anstaltspflege bei der grosseren Wahr
scheinlichkeit Infektionen zu erwerben, weit haufiger 
ist als in der Einzelpflege im Privathaus. Aus dieser 
Feststellung ergibt sich, dass, eine richtige Ernahrung 
vorausgesetzt, auch die Anstalt versuchen muss, nach 
Moglichkeit den Krankheitsaruall zu vermeiden. Das 
gelingt durch eine moglichst weitgehende personliche 
Isolierung jedes Kindes. Diese Forderung einer 
strengen Absonderung solIte zum mindesten bei den 
Kindem durchgefiihrt werden, die auch nur zwei Infekte 
kurz hintereinander durchmachen und damit den Verdacht 
erwecken, im Beginn eines dysergischen Zustandes zu 
stehen. FUr solche Kinder soUte in Anstalten die Mog
lichkeit gegeben sein, eine Sonderpflege durchzu
fiihren, der sich die erfahrensten Pflegerinnen zu widmen 
haben. Nur durch Vermeidung jedes neuen Krankheits
anfaUes ist eine Erholung der bereits geschadigten 
Ernahrungsvorgange und eine Wiederherstellung der be
eintrachtigten Immunitat moglich. Dabei ist der Wieder. 
aufbau der verringerten Immunitat der schwierigere Teil 
der Aufgabe, da eine Anzahl dieser Kinder trotz weit. 
gehender Isolierung zunachst durch "endogene Reinfek. 
tionen" immer wieder geschadigt werden. Erst wenn 
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es gelingt, eine langere infektionsfreie Zeit zu erreichen, kann mit einem Abschluss 
derDysergie gerechnet werden. Zur Rebung der Immunitat konnen Bluttrans
fusionen beitragen, die in etwa wochentlichen Intervallen je nach dem Grade der 
Dysergie intramuskular oder, wenn es gilt rasche Erfolge zu erzielen, intravenos ge
geben werden. Ahnlich, wenn auch weniger sicher, wirken tagliche intramuskulare 
Injektionen von i-2ccm eines Rinder- oder Pferdeserums. Unwirksam 
in bezug auf die Immunitatshebung scheinen dagegen Bestrahlungen mit der 
Quecksilberdampflampe zu sein. Bei der Ernahrung dysergischer Kinder ist 
es wesentlich, in jedem FaIle in der kompletten Kost die Vi tam in z u f u h r 
moglichst hoch anzusetzen, da der Infekt nicht nur von diesen Stoffen besonders 
viel verbraucht, sondern auch der sich wieder aufbauende Organismus nach 
dieser Richtung einen sehr hohen Bedarf aufweist. 

Intermediare und assimilatorische Storungen. 
Die Folgen einer Infektion fiir den Gesamtstoffwechsel und 

fiir den Aufbau jeder einzelnen Korperzelle sind noch am wenigsten 
geklart. Durch Untersuchungen des Gesamtstoffwechsels konnten Veranderungen 
nachgewiesen werden, die es verstandlich machen, weshalb der Ansatz beim Infekt 
gestOrt ist. Der Stoffwechsel des Eiweisses, der Aminosauren und der Saize ist im 
Fieber, wie vor allem B irk nachgewiesen hat, vielfach beeintrachtigt. Da bei scheinen 
aber die atiologisch verschiedenen Infektionen auch verschiedene Veranderungen 
nach sich zu ziehen. Es ist weiter bekannt, dass der Infekt im Blutserum 
chemische und biologische Veranderungen verursacht, die ganz ahnlich auch fiir 
das Eiweiss jeder einzelnen Korperzelle angenommen werden diirfen. Ober die 
Entstehungsmechanismen dieser Veranderungen des Gesamtorganismus, unter 
dem Einfluss einer Infektion ist aber vorerst kaum etwas bekannt.1) 

Nur zwei Tatsachen lassen sich aus den Erfahrungen am Krankenbett 
ableiten. Nach der -oberwindung des Infekts ist der Bedarf an Kohlen
hydraten und an Vitaminen hoher als in normalen Zeiten. Bei der gleichen 
Nahrung, bei der das Kind vor dem Infekt gutes Gedeihen gezeigt hat, ergibt 
sich jetzt ein Gewichtsstillstand bei normal en Stiihlen und fehlenden gastrischen 
Erscheinungen. Durch eine Steigerung der Kohlenhydratzulagen bis auf 100/ 0 

kann eine Gewichtszunahme wieder erreicht werden. Worauf der Mehrbedarf 
an Kohlenhydrat nach Ablauf der Infektion beruht, ist noch ungeklart. 
Ganz ahnlich wirkt der Infekt auf den Vitaminbedarf. Eine grossere Menge 
von Obstsaften (50-100 g) ist nach der Infektion notwendig. Dabei muss 
es offengelassen werden, ob der Infekt den Vitaminumsatz erhoht oder ob 
der Vitaminstoffwechsel durch den Infekt eine Schadigung erleidet. Diese 
Erfahrungen sind dort besonders wichtig, wo Infektionen sich haufen und 
Ziige des Skorbuts im Krankheitsbilde erscheinen. 

b) Enterale Infektionen. 
Wenn den Durchfallserkrankungen auf Grund spezifischer Infektionen 

an dieser Stelle ein Platz eingeraumt wird, so mogen zwei Umstande hierfiir die 
Berechtigung abgeben: einmal erscheinen spezifisch-infektiOse Darmerkrankungen, 
wie die Ruhr oder der Typhus, in ihren verschiedenen Spielarten im Sauglings
alter nur selten in der bekannten klassischen Form, in der sich diese Er
krankungen in den Lehrbiichern der Pathologie des Erwachsenen aufgezeichnet 

1) Die Moglichkeit einer direkten Schadigung der Zellen durch Tonne, oder einer 
indirekten Schadigung durch Funktionsstorung lebenswichtiger Organe (z. B. der 
Leber) oder eines Ausfalls wichtiger Nahrstoffe, die im Infekt mehr verbraucht oder 
nicht gebildet werden, ist diskutiert worden. 
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finden; vielmehr verbergen sich diese durch wohl charakterisierte Erreger 
hervorgerufenen Erkrankungen im Sauglingsalter nicht selten hinter der Maske 
einer akuten oder subakuten Durchfallserkrankung. Erst die bakteriologische 
Untersuchung des Stuhles oder noch haufiger das Auftreten und der Nachweis 
von spezifisch eingestellten Agglutininen mit hohem Titer im Serum enthilllt 
eine Durchfallserkrankung vom Charakter der akuten Dyspepsie oder der 
alimentaren Intoxikation als echte Ruhr oder als Paratyphus. Dabei konnen 
gelegentlich geringfugige Merkmale, wie ein einzelner blutiger Stuhl, reichliche 
Schleimbeimengungen, vielleicht auch einmal das Verhalten der Fieberkurve oder 
das Auftreten einer geringfugigen Milzschwellung den Verdacht in der Richtung 
der einen oder der anderen infektiosen Darmerkrankung lenken. Ein anderes 
Mal fehlen selbst diese Hinweissymptome und nur eine zufallig ausgefUhrte 
bakteriologische oder serologische Untersuchung, oder ein Zusammenhang mit 
ausgesprocheneren Krankheitsbildern deckt die wahre Natur der Erkrankung 
auf. Der zweite Grund, der es erlaubt, die spezifisch.infektiosen Darm
erkrankungen an dieser Stelle abzuhandeln, ergibt sich aus der Behandlung dieser 
Erkrankungen im Sauglingsalter. Fur das junge Kind steht die diatetische 
Behandlung von Ruhr und Para typhus durchaus im Vorder
grund. Die Methoden der Behandlung grunden sich dabei auf die bei der 
Behandlung der aspezifischen Durchfallserkrankungen gesammelten Erfahrungen, 
lind nur in wenigen Punkten ergeben sich aus der Erkenntnis einer spezifischen 
Darminfektion besondere MaBnahmen im Heilplane. 

Von den spezifischen infektiosen Darmerkrankungen sind fUr das erste 
Lebensjahr lediglich Ruhr und Para typhus von grosserer praktischer Be
deutung. Erkrankungen an Typhus abdominalis sind dagegen weit seltener und 
meist von leichtem Verlauf. Die folgende Darstellung kann sich daher auf die Be
schreibung der Klinik und Therapie der Ruhr und des Paratyphus beschranken, 
wobei es im Sauglingsalter anscheinend noch mehr als beim Erwachsenen nur 
von sekundarer Bedeutung ist, welcher besondere Stamm der grossen Familien 
der Ruhrerreger oder der Erreger des Paratyphus im einzelnen FaIle fUr die 
Krankheitsentstehung verantwortlich zu machen ist. 

Die Ruhr. 
Die Ruhrerkrankungen, die mit dem Eindringen der Ruhrepidemien wahrend 

und kurze Zeit nach den Kriegsjahren auch irn Sauglingsalter nicht unbe
trachtlich angestiegen waren, haben mit dem Schwinden der Ruhr in der Gesamt
bevolkerung auch im ersten Lebensjahre an Zahl wieder betrachtlich abgenornmen. 
Trotzdem pflegen sowohl in den Anstalten als auch in den Familien beginnend 
mit dem Monat J uli, am haufigsten im Herbst, alljahrlich doch noch Erkrankungen 
an Ruhr haufiger aufzutreten. Ein Rest des sogenannten Sommergipfels der 
Sauglingssterblichkeit, der ja, wenn auch in stark abgeflachter Form, immer 
noch alljahrlich erscheint, darf vielleicht als Ausdruck einer grosseren Haufigkeit 
der Ruhrerkrankungen in dieser Jahreszeit angesehen werden. Bei dem Zuruck
treten der alimentaren Genese wird eine Haufung von akuten Durchfalls
erkrankungen in den Monaten Juli bis Oktober stets den Verdacht auf das 
Vorliegen einer spezifisch-infektiOsen Ursache erwecken mussen. Denn, wie 
schon einleitend betont wurde, steht bei der Ruhr des Sauglingsalters nicht das 
typische Bild der Krankheit im Vordergrund. Abortive und kaschierte Formen 
sind weit haufiger. Wahrend beim gehauften Auftreten von fieberhaften Darm
katarrhen in Anstalten die epidemiologischen Zusammenhange sehr bald die 
wahre Natur enthiillen werden, bleibt im Privathaus das Wesen der Durchfalls
erkrankung nicht selten solange verborgen, bis eine echte Ruhr bei anderen 
Familienangehorigen den Zusammenhang ~ufdeckt. Dieser Irrtum kann um 
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so eher unterlaufen, als die bakteriologische Untersuchung des Stuhles sehr 
oft im Stich lasst, wenn nicht das Untersuchungsmaterial sehr rasch zur Ver
arbeitung kommt. Die serologische Priifung auf das Vorhandensein spezifischer 
Agglutinine ergibt fruhestens 10-14 Tage nach Krankheitsbeginn ein positives 
Resultat. Die Ruhr ist auch im Sauglingsalter eine akute Infektion, mit dem 
Sitze im Darmkanal, insbesondere im Dickdarm. In den Darm dringen die 
Keime in der Regel mit verschmutzter Nahrung, also vomMunde her, ein. 
Eine Aszension yom Rektum scheint weit seltener zu sein. Ruhrbazillen 
jenseits der Darmwand werden nur in den seltensten Fallen gefunden. Die 
ganze Summe Bchwerer und schwerster Krankheitserscheinungen, die die Ruhr
erkrankung beim Saugling auszeichnen konnen, werden durch die yom ge
schadigten Darm aufgesaugten Toxine der Ruhrbazillen verursacht. Zu dieser 
Toxinvergiftung, deren Intensitat fur Krankheitsbild und Krankheitsverlauf von 
entscheidender Bedeutung ist, gesellen sich bei den einzelnen Erkrankungen 
Zustande von Exsikkose und Toxikose, die z. T. sekundar im geschadigten 
Organismus erwachsen. Den Anteil spezifischer Schadigung von dem abzugrenzen, 
der sich hier sekundar, verursacht durch ganz ahnliche Mechanismen wie bei den 
alimentaren Durchfallserkrankungen einstellt, ist in spateren Stadien der Krank
heit kaum moglich. 

Klinik der Ruhr. Die Ruhrerkrankung beginnt beim Saugling meistens 
aus voller Gesundheit ohne prodromale Durchfalle. Auch das eutrophische 
Brustkind ist nicht vor einer Ruhr geschiitzt. Wenn somit auch der Zustand 
volliger Gesundheit keinen absoluten Schutz vor der Ansiedlung von Ruhrbazillen 
gewahrt, so gewinnt doch die Resistenz des Organismus, wie sie sich zum grossen 
Teil aus dem Ernahrungszustand des Kindes ergibt, eine Bedeutung fur die Ent
wicklung einer Ruhr. So vedallen bei gegebener Infektionsmoglichkeit schwer
dystrophische und atrophische Kinder, vor allem aber auch die Patienten mit 
Fehlnahrschaden (z. B. mit Skorbut) besonders leicht und besonders oft einer 
Dysenterie. 

Die klinischen Kennzeichen, die auf das Vorhandensein einer Ruhrerkrankung 
hinweisen, sind in erster Linie die charakteristischen schleimig-eitrigen, mit Blut
streifen durchsetzten, dunnbreiigen oder fliissigen Stiihle, die auch beim Saugling 
oft unter qualenden Tenesmen und Koliken in kleinsten Mengen entleert werden. 
Dass aber auch dieses Leitsymptom der Erkrankung vorubergehend oder selbst 
dauernd fehlen kann, wurde schon betont. Die Entleerungen der Kinder gleichen 
dann durchaus den griinen, schleimigen, zedahrenen oder zerhackten Stuhlen, 
wie sie von den Kindern, die an akuter Dyspepsie oder Intoxikation leiden, 
bekannt sind. Entscheidend fur die Prognose und fur die einzuschlagende Therapie 
ist aber bei der Ruhr niemals die Intensitat und die Haufigkeit der krankhaften 
Stuhlentleerungen. Ausgang und Behandlung der Krankheit werden lediglich 
d urch die Sch were der Allgemeinsymptome bestimm t, deren 
Intensitat von Fall zu Fall sehr stark wechseln kann. Nach dem Grade der 
Veranderungen des Allgemeinbefindens lassen sich drei Stufen der Ruhr
e r k ran k u n g im Sauglingsalter und im Kleinkindesalter unterscheiden: 

1. eine leichte Form, bei der ausser krankhaften Erscheinungen von seiten 
des Darmkanals kaum eine Veranderung wahrzunehmen ist; 

2. eine mittelschwere bis schwere Form, bei der das Bild einer nicht 
selten hochfieberhaften Infektionskrankheit mit der bei solchem Krank
sein ublichen Beeintrachtigung des Gedeihens und des Allgemeinbefindens 
vorliegt, und . 

3. ein sch werstes Bild, das einer Vergiftung ahnelt, und in dessen raschem 
Ablauf hyperpyretische Temperaturen, aber auch scheinbare Fieberlosig
keit durch schwersten Kollaps bedingt erscheinen konnen. 
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DeI' Dbergang von einer leichteren zu einer schwereren Form ist vor aHem 
in den ersten Krankheitstagen stets moglich. 

Bei den lei c h t est e n Fo I' men der Erkrankung fehlt das Fieber odeI' 
spielt sich nicht selten nach einer einleitenden hoheren Fiebcrzackc in Form 
leichter subfebriler Temperaturen von unregelmaBigem Charakter abo Das 
Allgemeinbefinden braucht kaum gestort zu sein. Die Kinder sind munter, 
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Abb. 54. Zehn Monate alt. Hochfieberhafte, aber leichte 
Rubr_ Keinerlei Zeichen einer akuten Ernahrungsstorung. 
Daher diatetisch keine wesentliche Anderung, sondern 
komplette, wenn auch sChlackenarme Kost, ohne Riick
sicht auf die zunachst schleimig-blut;gen, dann durch-

falligen Stiihle. 

sehen nicht einmal schlecht aus; 
gastrische Erscheinungen konnen 
vollstandig fehlen. Dement
sprechend ist, zumal dann, wenn 
der Appetit wenig odeI' gar
nicht gelitten hat, die Gewichts
zunahme bei diesen Patienten 
auch kaum verzogert, jedenfalls 
fehlen aber stets die starkeren 
Gewichtsabnahmen. Das Bild 
gieicht am ehesten dem einer 
harmiosen subakuten Diarrhoe, 
die nur auffallend unmotiviert 
bei einem gedeihenden Kinde 
amgetreten ist. 

Die mittelschweren 
Erkrankungen zeigendenin
fektiosen Charakter der Erkran
kung schon deutlicher. Fieber
steigerungen fehlen nie, der 
Fieberablauf ist wechselnd: bald 
eine Kontinua von vielen Tagen, 
bald ein Fieber vom Fiebertypus 
einer typhosen Erkrankung, bald 
das Bild einer Sepsis. Dement
sprechend ist, zumal gastrische 
Erscheinungen und Appetitlosig
keit fast nie ausbleiben, das 
Allgemeinbefinden mehr odeI' 
weniger gesti:irt; Blasse, Zeichen 
der Exsikkose, grossere Gewichts
abnahmen fehien fast nie. Dazu 
kommt, dass sich in diesem durch 
die Infektion geschadigten Or
ganismus eine sekundare alimen
tare Starung aufpfropfen kann. 

Die Entscheidung, ob die toxischen Ziige einer solchen Ruhrerkrankung von 
der Ruhrinfektion odeI' von der Nahrung ausgehen, bringt das Verhalten der 
toxischen Symptome nach Nahrungsentziehung. Wahrend die Intoxikation 
ex alimentatione auch hier auf Nahrungsentzug sich meist sehr bald bessert, 
bleiben die toxischen Ziige ex infectione dysenterica unverandert, auch nach 
langem Hunger, bestehen. 

Die s c h weI'S t e Form de I' R u h I' wird von solchen to xis c hen, 
in f e k t i 0 sen Z ii g e n vollig beherrscht. Diese nicht so sehr haufigen Er
krankungen, die als Dberschwemmung des Organismus mit Ruhrtoxinen gedeutet 
werden miissen, endigen ZUlli grossen Teil todlich. Schwerste Vergiftungs
erscheinungen, unaufhaltsame Gewichtsstiirze, Kollaps und ein Versagen aller 
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Funktionen charakterisieren diese Bilder der toxischen Ruhr, die in ihrem Verlauf 
einer Cholera ahneln konnen. Ein anfanglich hohes Fieber weicht sehr oft 
prognostisch ungunstigen Tempe
ratursenkungen bei unverandert 
schwerem Kranksein, wahrend im 5300 

Gegensatz zur sinkenden Korper
temperatur die Zahl der Puls- 5200 

schlage zu hohen Werten ansteigt. 
Andere Kinder wieder gehen unter 5100 

hyperpyretischen Temperaturen 
zugrunde. 5000 

Fur die Unterschiede in der 
Schwere der Krankheitsbilder ist '1-900 

letzten Endes die Menge der 
Ruhrtoxine verantwortlich zu 11300 

machen, die vom Darm in den 
Kreislauf gelangt. Die Entschei- '1-700 

dung hieru ber hangt nicht von der 
Art des Ruhrerregers ab. Eine '1600 

Infektion mit Flexnerbazillen 
oder Y-Bazillen verursacht im '1-0 

Rahmen einer Epidemie eben-
soviel Ieichte und schwere Er- 39 

krankungen wie eine Infektion 
mit Shiga-Kruse Bazillen. Von 38 

individuellen Bedingungen hangt 
es anscheinend auch ab, in 37 

welchem MaBe sich die· krank
haften Darmvorgange uber den 
Dickdarm hinaus auf den Dunn -
darm und auf den Magen 600 

erstrecken. Denn wahrend die 
eigentliche Ruhrerkrankung im 500 

wesentlichen eine Krankheit des 
Dickdarmes ist, konnen bei den q()O 

mittelschweren und schweren 
Krankheits£ormen auch die Ver- JOO 

dauungsvorgange im Magen und 
im Dunndarm in Mitleidenschaft 200 
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gezogen werden. Die klinische 
Bedeutung dieser Ausbreitung 
des Prozesses auf hohere Darm
abschnitte liegt darin, dass ahn
lich wie bei der akuten Dyspepsie 
und bei der alimentaren Intoxi
kation, schwerste Storungen in 
den intermediaren V organgen 
(Exsikkose, Toxikose) auftreten, 
sobald storend in die Dunndarm
verdauung eingegriffen wird. 

Abb. 55. Viereinhalb Monate alt. Mittelschwere Ruhr. 
Gewichtsabnahmen und Fieber, die aber nicht alimentarer 
Natur sind, da nach zwolf Stunden Teediat weder kritische 
Entfieberung noch Einstellung des Gewichts erfolgt. 
Trotz Fortbestehens der leichten Ziige einer Ruhrtoxin
vergiftung und trotz Andauerns der DurchfAlle konsequente 
Nahrungssteigerung, sehr bald Zulage von Brei und 
Vitamintragern. Dabei rasche HeUung, unter Vermeidung 
verderblichen und unniitzen Hungerns. Ende der zweiten 

Krankheitswoche zweites Kranksein. 

Dabei ist es gleichguItig, ob die eigentliche Ruhrerkrankung und die Ruhr
bazillen sich im Dunndarm £estsetzen, oder ob sich, vielleicht ausgelOst durch 
Invasion von Bakterium coli, ein unspezifischer sekund"iirer Prozess im Dunn-
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Abb. 56. Schwere Ruhr unter dem Bilde einer 
hochfieberhaften Infektionskrankheit. Unauf
haltsamer Gewichtssturz, Tod. Prognostlsch 
ungiinstig muss das Steigen der Pulszahl bei 
Sinken der Temperatur gewertet werden. 
Blutige Stiihle nul' an den ersten beiden 
Krankheltstagen; danll grulle, schleimige 

Stiihle. 

Abb.57 . 
Schwere Ruhr am Ende des ersten Lebensiahres. 

darm entwickelt, oder ob schliesslich durch 
toxische Reize direkt oder indirekt uber den 
Umweg des Nervensystems eine Schadigung 
der Dunndarmfunktionen zustande kommt. 
Der Ausdruck einer solchen nervos toxischen 
Schadigung des Darmes ist der schwere 
Meteorism us, der sich bei ernsten Ruhr
erkrankungen einstellen kann, und dessen 
Erscheinen als prognostisch besonders un
gunstiges Zeichen gewertet werden muss. 
In jedem Fall ist die Kom bination 
einer Ruhr mit einer Dunndarm
erkrankung ein durchaus ernst zu 
wertendes Krankheitsbild, zumal beide 
Erkrankungen sich wechselseitig ver
schlimmernd oft genug untrennbar ver
flochten erscheinen. Die grossere Gefahr 
droht dabei von der Ausbreitung des 
Prozesses auf hohere Darmabschnitte. Das 
Verhalten der Gewichtskurve erlaubt bis 
zu einem gewissen Grade ein Urteil iiber 
die Ausdehnung des Prozesses im Darm. 
Bei den leichten Ruhrerkrankungen, bei 
denen lediglich Gewichtsstillstande, oft 
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sogar noch Gewichtszunahmen bestehen, kann als ausschliesslicher Sitz der 
Krankheit der Dickdarm angenommen werden. Bei den Gewichtsabnahmen 
der mittelschweren Erkrankungen wird der Diinndarm stets miterkrankt sein. 
Bei den Gewichtsstiirzen der schweren und toxischen Ruhrerkrankungen wird 
sich zur Exsikkose, bedingt durch krankhafte Prozesse im Diinndarm, die wasser
losende Wirkung der Toxinvergif- 12 

tung, vielleicht iiberden Umweg einer 
200 

Leberschadigung, hinzugesellen. 12 
000 / 

Die Dauer der R.uhr
erkrankung wechselt mit der 
Schwere des Krankheitsbildes. 118 

Leichte Erkrankungen konnen be
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ehe das Stuhlbild wieder vollig 
normal wird. Leichte Reizzustande 
des Dickdarms bleiben oft noch 
zwei bis drei W ochen bestehen, trotz
dem im iibrigen bereits das Ge
deihen des Kindes wieder einge
setzt hat. 
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Mit der lJberwindung der ersten 
Fieber- und Durchfallsperiode nebst 
ihren Folge- und Begleitsymptomen 
ist bei einer grossen Zahl von Saug
lingen die Erkrankung noch nicht 
zu Ende. Ahnlich wie beim Schar
lach erscheinen im Laufe der zweiten 
oder dritten Krankheitswoche 
erneu t Fie bersteigerungen, 
erneut Durchfalle, Krankheitssym
ptome, die in ihrer Gesamtheit in 
der Regel ein leichteres, zuweilen 
aber ein ebenso schweres oder selbst 
ernstes Kranksein darstellen, wie 
es in der ersten Attacke der Krank
heit aufgetreten war. Diese neuen 
Krankheitswellen werden oft falsch
lich als Rezidive der Ruhr bezeichnet 
und fiir ihr Auftreten Fehler in der 

Abb. 58. ZwOlf Monate. Leichte Ruhr. Rascher 
Ablaut, ohna storung des Allgemeinbefindens. Daher 
dauernd komplette Ernahrung. II. Kranksein mit 
erneutem Fieber und erneut blutigen Stiihlen. Rasche 

Heilung. Xtlologisch Shiga·Kruse Ruhr. 

Pflege oder in der Diatetik beschuldigt. rhre zeitliche Abhangigkeit von dem 
ersten Kranksein und das beim Saugling zwar fehlende, beim erwachsenen 
Ruhrkranken aber haufige Auftreten von Erscheinungen, die dem zweiten 
Kranksein des Scharlachs oder anaphylaktischen Reaktionen eigentiimlich 
sind, machen es wahrscheinlich, dass es sich auch bei der Ruhr um ein zweites 
Kranksein handelt. Dieses zweite Kranksein der Ruhr, dem zuweilen noch eine 
dritte Welle folgt, verlauft beim Saugling in der Regel monoton, ohne wesent-

Meyer-Nassau, Sauglingsernahrung. 14 
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liche Komplikationen. Wahrend beim Erwachsenen Konjunktivitis, Iritis, 
Urethritis, Gelenk- und Driisenschwellungen das zweite Kranksein der Ruhr 
begleiten, bleibt es beim Saugling fiir gewi:ihnlich bei einem erneuten Fieber 
und DurchfaIl, denen sich vielleicht noch Erscheinungen einer rasch abklingenden 
Pyurie hinzugesellen. 

Die Prognose der Ruhrerkrankungen ist im Sauglingsalter in 
der Regel giinstig. Das gilt wenigstens ftir die leichten und mittelschweren 
'lJ00 Erkrankungen unter der Voraussetzung, dass bei der Behand
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Abb. 59. 

ViereinhalbMonate 
alt. Dystrophischer 
Sangling. Toxische, 
schwerste Ruhr. 

Tod innerhalb 
24 Stunden. 

lung Fehler vermieden werden. Die ohnedies seltenen schweren 
toxischen Ruhrerkrankungen sind dagegen, selbst bei bester 
Behandlung, nach unserem heutigen Ki:innen meist verloren. 

Gewisse diff e re n ti al- di agn 0 s ti s ch e Uberlegungen 
sollten, ganz besonders im Sauglingsalter, nicht versaumt werden, 
ehe der Arzt sich zur Diagnose "Dysenterie" entschliesst. Die 
Entleerung von Stiihlen, die mit Blut durchsetzt sind, reicht 
jedenfalls zur Diagnose "Ruhr" noch nicht aus. Als differential
diagnostisch wichtig kommen beim Saugling in erster Linie 
die nicht so seltenen ein geklemm ten Hernien oder Darm
verschliisse in Frage, bei denen das Syndrom Erbrechen, 
Empfindlichkeit des Bauches und die Entleerung blutdurch
setzter Fliissigkeit oder mit Blutstreifen besetzter Stiihle auf 
einen Irrweg fiihren kann. Das Fehlen von Fieber, wenigstens 
in den ersten Krankheitsstunden, der schwere Verfall und das 
Fehien von Schleim und Eiter in den Entleerungen sind Merk
male, die tauschen ki:innen. Nur der Nachweis eines Tumors 
im Bauch und die lokalisierten sichtbaren Darmsteifungen sind 
fiir die Diagnose "Ileus" entscheidend. Auch bei einem Sko r but 
kann es zu Blutungen aus der Darmschleimhaut kommen, die 
dann dem Stuhle beigemengt das' Bild des RuhrstuhIes vor
tauschen. 1m Stuhle fehit in diesen Fallen aber stets der 
Eiter. Es darf aber auch, worauf schon hingewiesen wurde, 
nicht vergessen werden, dass gerade der Skorbut zu den Krank
heiten gehi:irt, die dem Haften der Ruhrbazillen ganz besonders 
den Boden bereiten. Umgekehrt kann aber auch eine langer
dauernde Ruhr zu einem so starken Verbrauch von C-Vitamin 
fiihren, dass das Auftreten skorbuti8cher Krankheitserscheinungen 
im Verlaufe einer Ruhrerkrankung nicht selten ist. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, die 
selbst klinisch schwerste Ruhrerkrankungen beim Saugling ver
ursachen, stehen in der Regel weit hinter den imponierenden 
krankhaften Organveranderungen zurUck, die die Ruhr im 
Darme des Erwachsenen hinterlasst. Haufig findet man bei den 

an Ruhr verstorbenen Sauglingen lediglich eine pfirsichrote Injektion des Diinn
und Dickdarmes, eine maBige Schwellung der Follikel der unteren Darmabschnitte 
und cine markigc Schwellung der Mesenterialdriisen. Viel seltener ist der Befund 
der typischen, verschorfenden Entziindung des Dickdarmes, bei der dann die 
Darmwand starr und verdickt, von Blutungen und Infiltraten durchsetzt erscheint. 
RegelmaBig findet sich dagegen als Ausdruck der Toxinvergiftung die auch klinisch 
stets nachweisbare Lungenblahung. Haufig sind ein Odem der Hirnhaute und eine 
betrachtliche triibe Schwellung aller parenchymati:isen Organe. 

Die Behandlung der Ruhr richtet sich im Sauglingsalter durchaus nach 
der Schwere des Krankheitsbildes. Falsch ist bei der Ruhr des Sauglingsalters 
und des Kleinkindesaiters in jedem FaIle eine strenge Schon ungs behan dl ung, 
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die in Wahrheit nur eine Hungerkur darstellt. Nicht anders als bei jeder anderen 
Ernahrungsstorung des Sauglingsalters ist auch bei der Dysenterie der fortgesetzte 
Hunger der schlechteste Weg zur Heilung. Weiter dad die Behandlung der Ruhr 
niemals im wese"ntlichen durch medikamentose MaBnahmen irgend welcher Art 
versucht werden. Arzeneien, Spulungen und Heilsera sind bestenfalls Hilfs
mittel zweiten Grades in der Therapie. Die eigentliche Behandlung der Ruhr 
liegt auf dem Gebiete einer der Ausbreitung und Schwere des Krankheitsprozesses 
angepassten Diatetik. 

Bei leichten Ruhrerkrankungen sollte jede eingreifende MaB
nahme in die Ernahrung vermieden werden, da es sich ja lediglich um einen Dick
darmkatarrh handelt und die lebenswichtigen, verdauenden und resorbierenden 
Darmabschnitte yom Kranksein verschont sind. Bei den jungeren Sauglingen, die 
noch keine Zukost erhalten, wird bei der bis dahin gereichten naturlichen oder 
kunstlichen Milchemahrung verharrt werden duden. Auch gegen die Zufutterung 
eines Griessbreies sind Bedenken nicht zu erheben. Erwunscht ist bei den Kindern 
jenseits des dritten Lebensmonats auch weiterhin die Zulage von taglich 30-50g 
rohen Obstsaftes, um den erhohten Vitaminverbrauch, den die Ruhr verursacht, 
auszugleichen. Bei alteren Kindem, die bereits Zukost in Form von Gemusen 
erhielten, wird an Stelle der Gemusemahlzeit eine zweite Breimahlzeit, beim Kinde 
jenseits des neunten Lebensmonats evtl. unter Zulage von etwas puriertem Fleisch, 
gegcben werden. Ebcnso werden Schwarzbrot und Butter in grosseren Mengen 
bei den alteren Kindem aus der Kost fUr einige Zeit fortgelassen, um den Ubertritt 
grosserer Mengen von Zellulose in den Dickdarm zu vermeiden. Lasst die Trink
lust dieser Kinder mit leichter Ruhr zu wunschen ubrig, so kann man, um den 
notwendigen Nahrungsbedad des Kindes zu befriedigen, an Stelle der ublichen 
Milchverdunnungen konzentriertere Nahrungsgemische, z. B. nach einem Vor
schlage v. Groers Vollmilch mit 17% Zucker, reichen (s. Abb. 54). 

B e ide n mit tel s c h w ere n R u h r e r k ran k u n g e n wird sich die 
diatetische Therapie nach dem AusmaB der Allgemeinschadigung des Organismus 
richten. Da bei dem nie fehlenden Fieber und den Gewichtsabnahmen die Moglich
keit einer sekundaren alimentaren Storung stets gegeben ist, so wird in jedem Falle 
nach den fUr die akuten Durchfallserkrankungen gegebenen Vorschriften verfahren 
werden. Die Entscheidung muss lediglich in der Richtung gesucht werden, ob 
zur Behandlung das leichtere Rustzeug ausreicht, wie es die akute aliment are 
Dyspepsie erfordert, oder ob das schwere Geschutz der diatetischen MaBnahmen 
aufgefahren werden muss, das zur Beseitigung einer alimentaren Intoxikation 
notwendig ist. In jedem FaIle wird daher zunachst fUr 6-12 Stunden an Stelle 
der Nahrung nur Wasser (saccharingesusster Tee 500-1000 g am Tage) gegeben 
(s. Abb. 55). Nach dem Absetzen richtet sich die Menge der zunachst wieder 
gereichten Nahrung und die Schnelligkeit, mit der von Tag zu Tag die Nahrungs
mengcn gesteigert werden, nach der Reaktion, die auf das Aussetzen der Nahrung 
erfolgte. Sind die Zeichen der Exsikkose und Toxikose gebessert, so wird mit 
einer Tagesmenge von 100-300 g die Ernahrung wieder aufgenommen werden 
konnen, die dann ohne Rucksicht auf vielleicht noch vorhandene blutig-schleimige 
Stuhlentleerungen bei den leichteren Erkrankungen jeden Tag, bei den schwereren 
jeden zweiten Tag um 100 g gesteigert wird. Dabei darf aber ebenso wenig wie 
bei den alimentaren Storungen an eine moglichst baldige Erganzung der Kost an 
zunachst fehlenden Nahrstoffen (Fett, Vitaminen) und an die moglichst rasche 
Ruckkehr zu einer korrelativ richtig zusammengesetzten Nahrung vergessen 
werden. Bleibt nach dem Absetzen dagegen die Entgiftung aus und dauern die 
Gewichtssturze an, Zeichen dass sich die spezifische toxische Komponente der 
Ruhrerkrankung hier noch im Stoffwechsel verderblich auswirkt, so wird mit 
der Steigerung der Nahrungsmengen und mit der Zufuhr von Nahrstoffen vor-

14* 
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sichtiger vorgegangen werden miissen, da die Moglichkeit der Entwicklung einer 
alimentaren Storung im vergifteten und geschadigten Organismus bei zu grosser 

f500 Nahrungszufuhr stets gegeben ist. Als Heilnahrung fiir 
11\ .. Rul1r die mittelschweren Ruhrerkrankungen mit sekundar 

61/00 1 V\ alimentarem Einschlag bewahren sich die gleichen 
~ Gemische, die zur Therapie der akuten Dyspepsie 
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Abb. 60. Schwere Ruhr, 
gibt Gegenanzeige gegen 
die Anwendung des konzen
trierten ReisschleimB. Eine bei 
Ernahrung mit Buttermilch-

Buttermehlschwitze ent
stehende alB leicht imponierende 
Ruhr (Shiga-Kruse) wird hei 
Emahrung mit konzentriertem 
ReisBchleim, so verschlim.mert, 
dass to x is c h e Erscheinungen 
und Gewichtssturz hinzutreten. 
Bei Schonungstherapie mit 
Butterm,ilch in kleinen Mengen 
ist keine BesBerung zu erzielen 
und der Tod nicht abzuwenden. 

mit Einbrenne. Weniger giinstig scheint dagegen aus 
nicht recht durchsichtigen Griinden bili diesen Patienten 
die Ernahrung mit konzentriertem Reisschleim und 
konzentrierter Eiweissmilch. Bei starkerer Exsikkose 
und bei starkem toxischen Einschlag bewahrt sich, 
nach Gopperts Vorschlag, eine Ernahrung in den 
ersten Krankheitstagen mit Molke, die bald ab
wechselnd mit gesiisstem Schleim gegeben werden kann 
oder, nach einem Vorschlage von Schiff, in den 
ersten 24--48 Krankheitsstunden die Ernahrung mit 
gezuckerter Molke. Auch bei diesem Vorgehen wird 
sehr bald ein Ubergang zur Ernahrung mit gezuckerter 
Eiweissmilch oder mit gezuckerter Buttermilch not
wendig. Nach zwei bis drei Wochen kann in der Regel 
von den Heilnahrungen zu den iiblichen Milchmisch
ungen iibergegangen werden, selbst dann, wenn die 
Stuhlentleerungen noch nicht wieder ganz normal ge
worden sind. 

Bei den leichten Ruhrerkrankungen des 
B r u s t kin des wird das Stillen unverandert fortgesetzt 
werden konnen. Bei den mittelschweren Erkrankungen 
wird bei starkerem toxischen Einschlag und bei grosserer 
Gewichtsabnahme, nach vOriibergehendem Aussetzen 
von zwei bis drei Brustmahlzeiten, eine vorsichtige 
Ernahrung mit kleinen Mengen abgedriickter Brust
milch (20-50 g pro Mahlzeit), die langsam gesteigert 
werden, nach drei bis vier Tagen mit einem kurzfristigen 
Anlegen fortgefahren werden konnen. Nur bei Kindern 
mit schwerer Exsikkose wird man in den ersten Krank
heitstagen ganz auf Brustmilch verzichten und nach 
einer Teepause mit Molke oder entfetteter Frauenmilch, 
200-300 g am Tage, oder mit Kuhmilchmolke oder mit 
Buttermilch die Behandlung einleiten. Diese un
vollkommenen Nahrgemische diirfen aber auch hier 
nur wieder moglichst begrenzte Zeit gereicht werden. 
Durch Zulage von steigenden Mengen von Buttermilch 
oder Eiweissmilch, beginnend mit etwa 100 g am Tag, 
wenig spater durch Zulage von Fett in Form von 
Einbrenne, muss auch hier nach etwa acht bis zehn 
Tagen die Riickkehr zu einer kompletten Nahrung 
erreicht werden. 

Die diatetische Behandlung de r s c h w ere n t 0 xis c hen R u h r -
e r k ran k u n g e n ist heute noch eine recht undankbare Aufgabe. Jede 
Nahrungsentziehung, selbst fiir 18-24 Stunden und langer, andert am toxischen 
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Zustande dieser Kinder nur wenig. Wenn 
immer weitere Gewichtsstiirze, neue Fieber
zacken und fortschreitender Verfall bei den 
Patienten zu erneutem Absetzen der Nahrung 
verleiten, so tragendiese vergeblichen Versuche 
nur dazu bei, den Verfall des Kindes zu 
beschleunigen. Der einzige Weg, iiber die 
kritischen Stunden einer toxischen Ruhr
erkrankung hinwegzukommen, scheint der zu 
sein, bei Mengen von etwa 200-300 g einer 
gezuckerten Kuhmilchmolke zu verharren, in 
der Hoffnung, dass die schwere Vergiftung 
sich spontan im Lame von ein- bis zweimal 
24 Stunden bessert und das Krankheitsbild 
in eine mittelschwere Ruhrerkrankung ein
miindet. Wesentlich erscheint dabei, dass mit 
allen Mitteln versucht wird, die schweren 
Wasserverluste und Wasserverschiebungen 
auszugleichen. Da durch he£tige gastrische 
Erscheinungen und starke Durchfalle die 
sichersten Wege zur Bekampfung der Exsikkose 
verlegt sind, so bleibt nur iibrig, subkutan 
oder intramuskular Salzlosungen oder Zucker
losungen zuzufiihren. Zu warnen ist dagegen 
bei den Ruhrkranken vor intraperitonealen 
lnfusionen, da die bereits bestehende Neigung 
zum Meteorismus auf diese Weise bedenklich 
verstarkt werden kann. Nur wenn es gelingt, 
die Deshydratation soweit aufzuhalten, dass 
die Zellfunktionen geleistet werden konnen, 
ist es moglich, gelegentlich auch einmal eine 
schwerste toxische Ruhr zu heilen. 

Der medikamentosen Therapie 
der Ruhr sind enge Grenzen gezogen. Bei 
schweren und schwersten Erkrankungen wird 
die Bekampfung des Kollapses durch An
aleptika gewiss gelegentlich lebensrettend 
wirken. Vielleicht gelingt es auch einmal, einen 
Meteorismus durch Hypophysininjektionen zu 
bessern. 1m iibrigen konnen im akuten Krank
sein die Arzneien nur dazu dienen, symptoma
tisch die Beschwerden des Patienten zu 
lindern. In erster Linie steht hier das Atropin 
oder Eumydrin, das in nicht zu kleinen 
Dosen angewandt die schmerzhaften Koliken 
und qualenden Tenesmen der Kranken dampft. 
Auch yom Opium sollte man ohne Scheu 
bei besonders heftigen Erscheinungen der 
Darmwandreizung Gebrauch machen. Ein- bis 
zweimal taglich 1-2 Tropfen Opiumtinktur 
konnen auchim Sauglingsalter gegeben werden. 
Von Abfiihrmitteln ist ein Vorteil nur in den 
allerersten Krankheitsstunden zu erwarten. 
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Abb.61. Ein Jahr. Sohwere, toxisohe Ruhr. 
Exsikkose, Gewiohtsstftrze. Keinerder drel 
Versuohe duroh immer erneute Nahrungs· 
entziehung und Nahrungsreduktion den 
Vergiftungszustand zu beheben, andert 
d8B sohwere durch Ruhrtoxine verursachte 
KrankheitsbUd.-DleSektion erg1bt ledig
lioh den Betund einer schweren Kolitis und 
Mesenterialdriisenschwellung und broncho
pneulI\onisohe Herde. Trilbe Sohwellung, 

Verfettung von Leber und Nieren. 



214 Die Ernahrungsstorungen beirn kiinstlich ernahrten Saugling. 

Bei ganz frischen Erkrankungen konnen ein- bis dreimal in Abstanden von 
1-2 Stunden 1-2 TeelOffel Rizinusol gegeben werden. 1st die ~rkrankung dagegen 
bei heftigen Durchfallen erst uber die ersten 6 Stun den hinaus, so ist der weiteren 
Anwendung von AbfUhrmitteln zu widerraten. Auch auf Darmspiilungen jeglicher 
Art kann bei der Ruhr des Sauglings verzichtet werden. Von den beliebten Stopf
mitteln (Tierkohle, Bolus alba, Dermatol, Tannalbin) ist im akuten Krankheits
stadium nichts Gutes zu erwarten. Erst wenn die Krankheit in Heilung uber
gegangen ist und lediglich noch Reizzustande des Dickdarmes verhindern, dass 
der Stuhl sich normal gestaltet, wird dieser Rest der Ruhrerkrankung durch 
Zulage eines dieser Stopfmittel beseitigt werden konnen. Die heilende Wirkung 
der Serumtherapie erscheint im Sauglingsalter zum mindesten problematisch. 
Jeden£alIs sollte der Arzt niemals so fest auf ihre Wirksamkeit bauen, dass er 
daruber die entscheidende diatetische Behandlung vemachlassigt. 

Die Ruhr gehort zu den Erkrankungen, bei denen sorgfiiltige und sach
gemaBe pflegerische Betreuung von entscheidender Bedeutung fiir den Ausgang 
der Erkrankung ist. Stets ist fur ausreichende Warmezufuhr durch Warm
£laschen, entsprechende Bettung und ahnliches zu sorgen, weil jedes ruhrkranke 
Kind gegen Abkuhlung besonders empfindlich ist. Eine sorgfaltige Hautpflege 
ist bei den haufigen Stuhlentleerungen notwendig. 

Der Paratyphus. 
Fur den Paratyphus im Sauglingsalter gelten in vieler Beziehung die gleichen 

Gesichtspunkte, die bei Besprechung der Ruhr Erwahnung fanden. Das auch 
beim Erwachsenen etwas verwaschene und oft uncharakteristische Bild der Para
typhuserkrankungen verliert beim Saugling noch mehr von seinen Merkmalen. 
Da zudem auch die fiir die Ruhr charakteristischen Stuhlentleerungen hier fehlen, 
so wird der Paratyphus im Sauglingsalter als einzeln auftretende Erkrankung 
zunachst meist verkannt und erst die Gruppenbildung von Krankheitsfallen 
deckt die wahre Natur der Krankheit auf. Haufig gleicht die paratyphOse Er
krankung im Sauglingsalter durchaus einer Dyspepsie, seltener einer 1ntoxikation, 
wie sie sich im Laufe fieberhafter grippaler Erkrankungen im ersten Lebensjahr 
nicht selten einstellen. Denn auch das Fieber ist beim Paratyphus in seiner 
Struktur wenig charakteristisch. Es ist nicht einmal immer besonders hoch; 
zuweilen ist es intermittierend, von septischem Charakter. Ein Verlauf in 
mehreren Wellen ist keine Seltenheit. Dazu kornmt, dass Komplikationen 
von seiten der Atmungsorgane, wie Bronchitiden oder Bronchopneumonien den 
Fiebertypus weiter verwischen. Milzschwellung fehlt beim Saugling mit Para
typhus haufig oder ist jedenfalls kein Fruhzeichen der Erkrankung. Das gleiche 
gilt fur Exantheme und Roseolen, die oft gar nicht, oft auch nur verspatet 
und sparlich erscheinen. Alle diese Eigentumlichkeiten der Paratyphus
erkrankungen des Sauglingsalters tragen dazu bei, dass die Diagnose oft mehr 
zu£allig oder beim Zusammentreffen mit typischeren Erkrankungen bei alteren 
Kindem und Erwachsenen gestellt wird. Dieses Verkennen der wahren Natur 
der Krankheit ist mehr fur die epidemiologische Seite, fur die MaBnahmen zur 
Verhutung weiterer Erkrankungen, von Bedeutung als fUr die Wahl der Therapie. 

Die Behandlung des Paratyphus in seinen verschiedenen Variationen in der 
Art der Erreger wird lediglich bestimmt durch das klinische Bild. Bestehen nur 
Durchfalle ohne Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, so wird ahnlich wie 
bei den leichten Ruhrerkrankungen verfahren werden, bei denen eine Nahrungs
anderung uberflussig ist oder lediglich schlackenreiche Nahrung, wie Gemuse, 
grobe Brotsorten, fortgelassen wird. Bei den Paratyphuserkrankungen, bei 
denen neben dem Fieber Gewichtsabnahmen und andere Zeichen eines gestorten 
Emahrungsvorganges bestehen, wird nach den V orschriften verfahren werden 
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konnen, die zur Behandlung der mittelschweren Ruhrerkrankungen gegeben 
wurden, und die im ganzen den Regeln der diatetischen Behandlung einer akuten 
Dyspepsie oder Intoxikation entsprechen. Jedenfalls wird der Versuch, moglichst 
bald zu einer kompletten, kalorisch ausreichenden Ernahrung zuruckzukehren, 
auch hier im Mittelpunkte des Heilplanes stehen. Jede Schonungstherapie des 
Darmes uber langere Zeitcn hin, wie sie in Form von Schleimsuppen und ahnlichem 
fruher bei der Behandlung des Typhus beliebt war, ist beim Saugling noch mehr 
zu verwerfen als beim Erwachsenen. N ur bei Erhaltung des Ernahrungszustandes 
wird yom Korper die Abwehrleistung aufgebracht, die zur -Uberwindung der 
haufig langdauernden Erkrankung notwendig ist. 

Eine medikamentose Therapie des Paratyphus ist uberflussig. Zuweilen 
scheint es moglich zu sein, durch Anwendung einer Kolivakzine die Dauer des 
Fiebers abzukurzen. 

Die Gefahren des Paratyphus liegen beim Saugling darin, dass es ahnlich 
wie bei der Ruhr zu choleriformen Verlaufen kommen kann, deren Heilungs
aussichten recht schlecht sind. Wesentlicher erscheint aber die Neigung zum 
Auftreten von schweren Komplikationen, die sich als Bronchopneumonien, als 
Osteomyelitiden oder als paratyphose Meningitiden abspielen konnen. 

III. Fehlernahrung - }"elllnahrschaden. 
Die gedeihliche Entwicklung des Kindes hat eine dauernd quantitativ aus

reichende und qualitativ komplette Ernahrung zur Voraussetzung. Schon kurz
dauernde Abweichungen nach dieser oder jener Richtung greifen in das GefUge des 
Organismus ein. Es kommt dabei zu Veranderungen, die sich nicht nur im momen
tanen Bilde aussern, sondern auf lange Zeit hinaus, selbst nach Ruckkehr zu einer 
aIle Anforderungen erfUllenden Kost, die Lebensausserungen und die Funktionen 
des Kindes minderwertig gestalten. Die dem Korper durch zweckwidrige Ernahrung 
einmal geschlagene Wunde hinterlasst fUr lange Zeit eine Narbe im Organismus. 
Zu solchen nachhaltigen Schadigungen bedarf es keineswegs grober Verstosse gcgen 
die Regeln der kunstlichen Ernahrung. Bereits geringfugige UnregelmaBigkeiten 
in der Diat konnen sich in nachhaltigen Schadigungen beim Kinde aussern; 
dabei stehen Alter des Kindes und Grosse der Schadigung im umgekehrten 
Verhaltnis. 

Am besten wird die bleibende Veranderung des auch nur kurze Zeit unzweck
maBig ernahrten Kindes durch den von Czerny-Keller gepragtcn Begriff des 
Nahrschadens erfasst. Es ist darunter ein Schaden zu verstehen, den dasKind 
durch jede nach Menge oder Zusammensetzung unzweckmaBige Ernahrung auf 
lange Zeit hin erleidet. Die Nahrschaden konnen sowohl durch ausseren, wie 
durch inneren Hunger (cf. S. 116) entstehen. Fur die Nahrschaden aus ausserem 
Hunger ist der treffende Name der Fehlnahrschaden von Aron gepragt 
worden. 

Fehlnahrschaden entstehen also durch jede quantitativ oder qualitativ 
unzureichende N ahrungszufuhr. Fehlnahrschaden verandern das GefUge des 
Organismus derart, dass niemals mit der Ruckkehr zur normalen Kost auch 
sofort die Ruckkehr zum physiologischen Zustand des Korpers erreicht wird. 
Jeder Fehlnahrschaden beeintrachtigt Korper und Leistung, und diese Beein
trachtigung findet ihren klinischen Ausdruck in d y s t r 0 phi s c hen Z u -
s tan den. In reinster Form treten uns die Fehlnahrschaden hei den Kindern 
entgegen, die aus ausseren Grunden (wie z. B. bei der Pylorusstenose) quantitativ 
hungern. Von Tag zu Tag kann man die Folgen dieses Hungers in der fort
schreitenden Dystrophisierung verfolgen. Schliesslich ist der Tod an einer 
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Pylorusstenose das reinste Bild des Fehlnahrschadens aus ausseren Grunden. 
Nicht immer ist das Bild des Fehlnahrsehadens so rein und geht so vollstandig 
in den klinischen Bildern der Dystrophie und Atrophie auf wie beim todlieh 
endigenden Pylorospasmus. 

Beim Fehlnahrschaden durch Ausfall einzelner Nahrstoffe (qualitative Fehl
ernahrung) werden dem Zustand des Nichtgedeihens des Kindes, der Dystrophie, 
je nach der Ursache des Fehlnahrschadens bestimmte bald mehr, bald weniger 
charakteristische Merkmale aufgepragt. Die Ausfalle riehten sich dabei in 
ihrer Bedeutung fur das Leben des Organismus nach der biologischen 
Wertigkeit der vorenthaltenen Nahrstoffe. Es braucht kaum auseinander
gesetzt zu werden, dass, wenn plastische, den Aufbau besorgende Nahrstoffe, 
wie Eiweiss und Salze,- fehlen, ein rascher Verfall bis zur Atrophie und zum 
Tode unausbleiblich sein wird und dass beim Fehlen oder Mangel des Eiweisses 
und der Salze andere klinische Erscheinungen zu gewartigen sind als beim 
Fehlen von Fetten oder bei Mangel an Vitaminen. Jeder Nahrstoff der Milch 
muss als unentbehrlich bezeichnet werden und jeder Mangel oder jede Ein
schrankung im Angebot der Nahrstoffe muss zu einem Defekt im Aufbau und 
Leben des Organismus fuhren. In jedem Faile spielt ausser dem Fehlangebot 
das Alter und die Konstitution des Kindes eine nieht zu unterschatzende 
Roile bei der Formung des eintretenden klinischen Bildes. Je junger ein Kind 
ist, um so rascher entwickelt sieh und um so schwerer verlauft der Fehlnahr
schaden. Nicht weniger beeinflusst die konstitutionelle Widerstandskraft des 
Kindes den Verlauf. Es gibt von Haus aus besonders widerstandsfahige 
Individuen, an den en selbst schwere Fehler in der Ernahrung scheinbar spurlos 
vorubergehen. Einer scharferen Beobachtung werden aber auch bei diesen 
Kindern Zeichen ihrer Minderwertigkeit nicht entgehen. So zeigt bisweilen 
der besonders schwere Verlauf einer grippalen Infektion in der Zeit jenseits 
der Halbjahreswende, dass trotz der vorangegangenen Zeit scheinbar guten 
Gedeihens das Gefuge des Organismus dureh eine vielleicht schon W ochen 
und Monate zuruckliegende Zeit einer Fehlernahrung Schaden genommen hat. 

Den besten tTberblick uber das grosse und wichtige Gebiet der Fehlnahr
schaden bringt eine Darstellung der hierher gehorigen Krankheitsbilder, die von 
atiologischen Gesichtspunkten ausgeht. Die atiologische Einteilung erlaubt 
dabei, je naeh dem Ausfall oder dem ungenugenden Angebot des einen oder des 
anderen oder mehrerer Nahrstoffe charakterisierte klinische Bilder zu erfassen. 
Bedeutungsvoll erscheint es fur die Praxis der Ernahrung, dass mit dem 
System der Krankheitsursachen sofort der Weg der einzuschlagenden Therapie 
gewiesen ist. An Hand der folgenden tTbersicht sollen daher die einzelnen 
Fehlnahrschaden abgehandelt werden. 

Fehlnahrsehaden (Ernahrungsstorungen d u r chit usseren Hunger). 
a) Qua n tit a t i v unzureichende Ernahrung mit riehtig zusammengesetzten 

Nahrgemischen 
1. unzureichendes Angebot; 
2. Speien und Erbrechen; 
3. Pylorospasmus. 

b) Qua lit a t i v unzureichende Ernahrung: 
1. Mangel (oder Fehlen) chemisch bekannter Nahrstoffe. 

a) Mangel an Eiweiss, Fett und Salzen (kompensatorisches 
Dberangebot an Mehl = Mehlnahrschaden). 

fi) Mangel an Kohlenhydrat, tTberangebot von Milch = Milch
nahrschaden. 

y) Mangel an Wasser, Durstschaden. 
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2. Mangel (oder Fehlen) chemisch noch unbekannter Nahrstoffe~ 

a) Mangel an antikeratomalazischem Faktor, Vitamin A = Kera-
tomalazie. 

{J) Mangel an antiskorbutischem Faktor, Vitamin C = Skorbut. 
)') Mangel an antineuritischem FaktoI:, Vitamin B = Beri-Beri.. 
d) Mangel an antirachitischem Faktor, Vitamin D = Rachitis._ 
e) Mangel an noch nicht sicher charakterisierbaren Erganzungs

stoffen; alimentare Anamie. 
Diese klinisch-atiologische Einteilung der Feblnahrschaden erhalt durch 

folgende im ganzen Gebiet der Ernahrungsstorungen zutreffende Betrachtung 

Fehlernahrung 

Irq-u-an-t-it-a-ti-v-u-nz-u-r-ei-Ch-e-n~d~ .,,,moo, _,bond I 

gen~~~des I Speien I pyloro- Mangel an \ MKx::h~~:~ I Mangel an I Mangel an 
Angebot Erbrechen spasmus Eiweiss hydraten Wasser Vitaminen ' 

~~/~ 
I Fehlnahrschaden I akuter I Wasser-

mangel 

Dystrophie 

Abb.62. 

eine Berechtigung und Begriindung. Auch wer die Ernahrungsstorungen von 
rein klinischen Gesichtspunkten aus beurteilt, wird zu einer zweckmaBigen 
Therapie nur dann kommen, wenn er gleichzeitig auch die Ursachen des vom 
Normalen abweichenden Bildes, des krankhaften Ernahrungszustandes, zu erkennen 
sucht. Erst der klinische Status zusammen mit der atiologischen Klarstellung 
weisen im einzelnen Falle den Weg zur zweckmaBigen Therapie. Dabei ist die 
klinische Einordnung meist ohne weiteres und leicht zu vollziehen. Es ist nicht 
schwierig, zwischen Eutrophie, Dystrophie und Atrophie abzugrenzen; schwieriger
kann es allerdings schon sein zu entscheiden, ob eine vorliegende Durchfalls
erkrankung lediglich als Ausserung des Nahrschadens (s. Kap. Dystrophie) oder 
als selbstandig auftretende Krankheit zu deuten und zu werten ist. Am schwierigsten 
gestaltet sich oft genug die Herausschalung der wesentlichen Ursache eines vor
liegenden Fehlnahrschadens. Um auf dem Gebiete der Fehlnahrschaden eine klare 
lJbersicht zu gewinnen, erscheint es zweckmaBig, von ganz reinen Typen (sog. 
"klassischen Fallen") auszugehen, wie der Arzt sie im Leben vielleicht seltener
antrifft. Aber erst ihre Kenntnis gibt die M6glichkeit, die im Alltag vorkommenden 
Variationen dieser Schaden kIinisch und atiologisch zu erkennen und zu verstehen. 

Wenn auch Rachitis und Anamie mit einem gewissen Recht den. 
Fehlnahrschaden zugerechnet werden k6nnen, so mochten wir doch diese Er-
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krankungen, bei denen, neben der Fehlernahrung noch andere atiologische 
Faktoren von wesentlicher Bedeutung sind, als Gruppe der sekundiiren Ernahrungs
.storungen zusammenfassen. 

a) Die quantitativen Fehlnahrschaden. 
1. Die Unterernahrung. 

Das Kapitel, in dem die Folgen und Gefahren eines unzureichenden Nahrungs
:angebots dargestellt werden, kann mit den Worten eines italienischen Schrift
stellers des XVIII. J ahrhunderts eingeleitet werden: "Zuviel ist was der 
Gesundheit schadet, zu viel Essen oder zu viel Fasten. . .. Hierzu muss 
ich bemerken, dass zu viel Fasten weit gefahrIicher ist, als zu viel Essen; 
·das eine gibt eine Magenverstimmung, das andere den Tod." - Zu dieser Erkennt
nis hat sich die KinderheiIkunde nur sehr allmahlich durchgerungen, und es ist 
wohl kein Zufall, dass gerade im Anschluss an die vergangenen schweren Jahre, 
·die so eindringlich die Bedeutung und die Gefahren des Hungers fUr Alt und 
Jung zeigten, das Verstandnis fUr die Bedeutung der Unterernahrung gefordert 
wurde. Die in friiheren Jahren hiiufigen Misseciolge bei kiinstlicher Ernahrung 
Junger SaugIinge hatten dazu gefUhrt, in der Nahrung selbst den Schiidling zu 
sehen, der das Nichtgedeihen der Kinder verursachte. Von diesem Standpunkt 
aus war es nur logisch zu folgern, dass durch Beschrankung der Nahrungsmenge 
am ehesten den verderblichen Folgen der kiinstlichen Ernahrung begegnet werden 
konnte. Dabei betrafen die Vorschriften, die in diese Richtung zielten, bald 
,die gesamte Nahrung, bald wurde mehr zur Ausschaltung oder Beschrankung 
in der Zufuhr des einen oder des anderen Nahrstoffes geraten. So kam es, dass 
viele Jahre und Jahrzehnte die Warnung vor der Ubeciiitterung die diatetischen 
Vorschriften fUr das Sauglingsalter beherrschte. Wenn die Warnung auch sicherlich 
berechtigt ist, nicht Nahrungsquantitaten zu fiittern, die den zum Wachstum 
und zur Lebenserhaltung notwendigen Bedaci wesentlich iibersteigen, so ducite 
aber doch nicht der Schritt ins Gegenteil getan werden, der dazu fUhrte, unter 
dem notwendigen Nahrungsbedarf zu bleiben, um die vermeintlichen Gefahren 
der kiinstIichen Ernahrung zu umgehen. 

Diese abwegige Entwicklung in der Praxis der Sauglingsernahrung erscheint 
heute kaum noch verstandlich, zumal in den theoretischen Darlegungen der 
Prinzipien der Sauglingsernahrung von Rubner-Heubner immer wieder die 
Notwendigkeit einer ausreichenden Ernahrung betont wurde. Die Folgerungen 
fUr die Praxis blieben aber weit hinter dieser Erkenntnis zuriick, denn zu keiner 
Zeit wurde den Sauglingen im Bestreben zu heilen oder Krankheiten zu verhiiten 
Ofters ein Hunger zugemutet, als in der Periode, in der. die Grundgesetze des 
Energieverbrauchs aufgestellt wurden. 

Zum ausseren Hunger kommt es also wenn entweder zu wenig Nahrung 
,angeboten wird, oder wenn ein Tei! der in geniigenden Mengen angebotenen 
Nahrung, ohne erst verdaut worden zu sein, wieder in Verlust gerat. Dabei wird 
vorausgesetzt, dass es sich um eine Nahrung handelt, die in bezug auf ihre 
qualitative Zusammensetzung keine schwerwiegenden Abweichungen von einer 
richtig zusammengesetzten Nahrung aufweist. Bestehen gleichzeitig auch noch 
Fehler in der Zusammensetzung der Nahrungsmischung, so werden sich zum 
quantitativen Hunger die Krankheitssymptome der qualitativen Fehlnahr
schaden hinzugesellen. 

Zur Schadigung durchausserenHunger kommt es, wei! beijederungeniigenden 
Nahrungszufuhr der Organismus gezwungen ist, zur Aufrechterhaltung seines Stoff
wechsels von seinem Bestande zu leben. Dabei werden, um die Korpertemperatur 
zu erhalten, um Kreislauf, Atmung, Sekretionsvorgange, Muskelarbeit usw. zu 
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betreiben, zqnachst die Reservestoffe des Korpers, vor allem Glykogen und Fett 
herangezogen. Die Vorrate an diesen Substanzen, vor aHem an Glykogen, sind 
beim muskelschwachen Saugling aber nur gering, und binnen kurzem wird der 
Organismus gezwungen sein, yom lebenswichtigen Zellbestande (Eiweiss, Lipoide) 
zu zehren. 

Aus Selbstverzehrung des Organismus im Hunger ergibt sich die Reihe 
klinischer Symptome, die bei jedem hungernden Kinde immer wiederkehrt. 
Die Kinder erscheinen nicht nur 
mager oder abgemagert, dystrophisch 
oder atrophisch, sondern die Korper
funktionen leiden mit der Verschlech
terung des Ernahrungszustandes. Die 
Neigung zu Untertemperaturen, be
sonders wahrend der Nacht, ist oft 
genug das friiheste Zeichen einer un
zureichenden Nahrstoffzufuhr. Der 
Verlust der Fahigkeit, Infektionen 
abzuwehren, ist das ernsteste Symptom, 
das sich beim hungernden Saugling ein
stent. Und wie bei jeder Dystrophie die 
Neigung zur Entleerung diarrhoischer 
Stiihle aus geringfiigiger Ursache 
wachst, so leidet auch ein Teil der 
hungernden Kinder an Durchfallen, die 
haufig genug zu falschen Deutungen 
Veranlassung geben, da bei zu geringer 
Nahrstoffzufuhr weit eher die Ent
leerung seltener Stiihle in geringen 
Mengen erwartet werden konnte. Neben 
ausseren Schaden, die beim hungernden 
dystrophischen Saugling Durchfalle 
auslosen, geniigt die innere verminderte 
Funktionskraft, wie sie sich in der 
hungernden Darmzelle einsteHen muss, 
vielleicht schon, um regelwidrige Stuhl
entleerungen zu verursachen, sei es, 
dass die hungernde Darmzelle nicht 
mehr die Fahigkeit aufbringt, das 
Bakterienwachstum im Darm in ge
horiger Weise zu regulieren und in 
Schranken zu halten, sei es, dass die 
Darmsafte beim hungernden Kinde 
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Abb. 63. Beobachtung aus friiherer Zeit. Folgen 
eines unzweckmiUlig fortgesetzten Hungers (s. das 
Kaloriendefizit i. d. Kurve) zunachst Dystrophie, 
dann Atrophie, schliesslich Tod am Infekt unter 

toxischen Erscheinungen. 

anders fliessen als es zur Aufrechterhaltung eines normalen Verdauungs
vorganges notwendig ist. Fiir das Bestehen von Storungen in gewissen 
Organfunktionen im Hunger spricht auch die Beobachtung, dass einzelne der 
hungernden Sauglinge speien oder erbrechen, Erscheinungen, die nur allzu leicht 
zu Missdeutungen Veranlassung geben. Es kann nur davor gewarnt werden, 
Speien und Durchfalle ohne genaue Priifung der Sachlage auf ein Zuviel an 
Nahrung zuriickzufiihren. 

Die Gefahr eines zu geringen N ahrungsange botes ist beim kiinstlich genahrten 
Saugling geringer, seitdem die Darreichung konzentrierter, nahrstoffreicher 
Gemische bei der kiinstlichen Ernahrung von Sauglingen Aufnahme gefunden hat. 
Die Ge£ahr zu hungern besteht heute viel mehr beim Brustkinde, dessen Energie-
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bedarf aus Ursachen, die bei der Mutter oder im Kinde liegen, oft in den ersten 
Wochen nicht gedeckt ist. Gerade bei besonders sorgfaltiger Fiihrung der Emahrung, 
wobei das Nahrungsangebot sorgfiiltig errechnet und zugemessen wird, kommt 
es leicht zur Unteremahrung. Kinder von Arzten oder Kinder, deren Miitter 
angstlich an Hand eines der vielen Lehrbiicher der Sauglingspflege ern ahren, 
sind in dieser Richtung vor allem gefahrdet. In der Anstaltspflege spielte friiher 
der Hunger, der als solcher nicht gewiirdigt wurde, eine grosse Rolle. Die friiheren 
Misserfolge, die bei der Versorgung von Sauglingen in Anstalten die Regel waren, 
miissen heute zum allergrossten Teil als Hungerschaden gedeutet werden, weil 
die Sauglinge mit stark verdiinnten Mischungen ernahrt wurden, von denen 
die Kinder in der Massenpflege der Anstalt zu wenig tranken. Nach Einfiihrung 
der konzentrierten Nahrgemische und damit ausreichender Emahrung der Kinder 
brachte auch die kiinstliche Emahrung in Anstalten Erfolge. 

Ob die vom Kinde tatsachlich getrunkene Nahrungsmenge ausreicht, um 
den Bedarf des Kindes zu decken, kann nur annahernd durch Berechnung des 
Brennwertes der Nahrung bestimmt werden. FUr die praktische Handhabung 
der Berechnung ist es zweclunaBig, den Brennwert der iiblichen Nahrgemische 
(Halbmilch mit 5% Zucker, 2/3 Milch mit 5% Zucker) nicht hOher als 600 Kalorien 
pro Liter anzusetzen und selbst bei den konzentrierteren Nahrgemischen (Butter
mehlsuppe, Vollmilch mit Zucker und ahnliches) nicht mehr als 700-750 Kalorien 
pro Liter anzunehmen, da besonders bei den fettreichen Gemischen grosse Mengen 
des zugefiihrten Fettes ungenutzt wieder im Stuhl verloren gehen und -somit 
dem eigentlichen Emahrungsvorgang entzogen werden. 

2. Speien, Erbrechen. 

Haufiger als durch primaren Nahrungsmangel kommt es zu Hungerzustanden 
als Folge von sekundaren Verlusten an Nahrung durch Speien und Erbrechen. 

Speien und Erbrechen sind im Sauglingsalter ausserordentlich haufige 
Krankheitserscheinungen, die hier leichter und haufiger eintreten als in irgend 
einer spateren Lebenszeit. Nicht immer ist die Ursache des Speiens und 
Erbrechens fassbar. Infektionen, haufig geringfiigiger Art, ein Schnupfen, ein 
Katarrh geniigen, um bei einer grossen Zahl von Kindem den Magen zur abnormen 
Entleerung zu reizen. Dabei handelt es sich bei einem Teil der Kinder nur um 
ein einmaliges Erbrechen, das plotzlich auftritt und gar nicht selten das friiheste 
Zeichen der beginnenden infektiosen Erkrankung darstellt. In anderen Fallen 
begleitet dauemdes Erbrechen den ganzen Krankheitsverlauf. Auch als friihes 
und beachtenswertes Zeichen einer akuten Ern a h run g sst 0 run gist Speien 
und Erbrechen haufig. 

Bei der Mehrzahl der Kinder, die speien und erbrechen, lasst sich keine 
dieser Ursachen nachweisen. Es gehoren hierher vor aHem die Sauglinge, die 
iiber langere oder kiirzere Zeitspannen fast nach jeder Mahlzeit einen Teil 
der aufgenommenen Nahrung zuriickgeben. Vom gewohnheitsmaBigen oder 
habituellen Speien oder Erbrechen hat man bei diesen Patienten gesprochen. 
Die Mengen der Nahrung, die bei dem einzelnen Spei- oder Brechakt wieder 
entleert werden, sind ausserordentlich verschieden, ebenso wie die Zeiten, zu 
denen das Erbrechen nach der Mahlzeit einsetzt. Bald sind es nur wenige 
Kubikzentimeter einer fast wasserklaren Fliissigkeit, in der feine weisse Kase
brocken schwimmen, die 1-2 Stunden nach der letzten Mahlzeit zuriickgegeben 
werden; das andere Mal wird die ganze Masse der Mahlzeit oder sogar mehr, 
sofort nach oder sogar schon wahrend des Trinkens im Schwall entleert. Speien 
und Erbrechen werden erst dann zu einer Hemmung der EntwicklUng fiihren, wenn 
die Mengen der in Verlust geratenden Nahrung so gross sind, dass der Bedarf 
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des Kindes tatsachlich unterschritten wird. Das Zuriickgeben kleinerer Nahrungs
mengen braucht das Gedeihen der Kinder nicht zu hemmen. Es ist praktisch 
bedeutungslos, und dieser Schonheitsfehler im Ernahrungsvorgange wiirde keiner 
Korrektur bediirfen, wenn nicht die angstlichen Angehorigen das Symptom iiber
schatzten und aus ihm die sicher falsche Berechtigung ableiteten, zu versuchen, 
durch energische MaBnahmen, wie Verringerung der Trinkmengen, starkere 
Verdiinnung der gereichten Nahrung und ahnliches, das ihnen schwerwiegend 
erscheinende Leiden zu heilen. Denn sicherlich ist es in weitaus der Mehrzahl 
der FaIle ein Irrtum, das habituelle Speien und Erbrechen auf eine Uberfiitterung, 
eine Unvertraglichkeit der gereichten Nahrung oder gar auf einen verdorbenen 
oder schwachen Magen zuriickzufiihren. 

Auf diesen ablehnenden Standpunkt darf man sich stellen, wenn es 
heute auch noch nicht moglich ist zu erklaren, woher diese Form des 
Speiens und Erbrechens kommt. Zum Teil sind es mechanische Momente 
(unzweckmaBige Fiitterungstechnik), die das Erbrechen begiinstigen. Kinder, 
die ungeschickt oder hastig trinken und Sauglinge, die als Folge eines starken 
Zuriickstehens des Unterkiefers beim Saugen Brustwarze oder Sauger nicht 
ganz luftdicht umfassen, nehmen mit der Nahrung grosse Mengen von Luft 
in den Magen auf, die sich als Luftblase in den jeweiIs obersten Teilen des 
Magens ansammelt. Verlasst die Luft den Magen durch die Kardia, so reisst 
sie beim liegenden Kinde einen Teil der noch im Magen ruhenden N ahrung 
mit. Die alte Sitte, die Kinder nach dem Trinken aufstossen zu lassen, hat daher 
durchaus Berechtigung und geniigt in vielen Fallen, um geringfiigige Grade von 
Speien und Erbrechen zu heilen. Bei anderen Kindern scheint die Motorik des 
Magens noch mangelhaft entwickelt zu sein. Es fehlt vor allem ein Reflex, der 
von dem Reiz der aufgenommenen Nahrung auf die Magenwand ausgeht und der 
dazu fiihrt, . dass die Magenwand sich kontrahiert und eng die im Magen befind
Iiche Nahrung umfasst. Das Vorhandensein dieses sogenannten "p e r i s t 0 1 i s c hen 
Reflexes" scheint fiir eine normale Magenentleerung von Bedeutung, und 
sein Fehlen begiinstigt offenbar das Auftreten von Speien und Erbrechen. 
Die verzogerte Entwicklung des peristolischen Reflexes bedingt einen Zustand 
des Magens, der dem des atonischen Magens ahnelt. 

Storungen der sekretorischen Funktionen des Magens sind beim jungen 
Saugling mit Speien und Erbrechen kaum nachgewiesen worden. Eine gewisse 
Hyperaziditat liegt bisweilen vor, haufiger wird sie vermisst. Die Sekretion 
der einzelnen Fermente scheint stets ungestort. Die Annahme einer tJber
empfindlichkeit der Magenschleimhaut ist nicht bewiesen, sie lasst sich viel
leicht aus der giinstigen Wirkung schliessen, die einzelne anasthesierende 
Medikamente gelegentlich auf das Speien und Erbrechen ausiiben. 

Sicherlich ist es auch falsch, die Ursache des habituellen Speiens nur 
im Magen zu suchen. Einmal - und dafiir sprechen auch wieder gewisse 
therapeutische Erfolge - diirfte es sich um Innervationsstorungen der Magen
motilitat im vegetativen System handeln. Bei anderen Kindern wieder scheinen 
Storungen in der Tatigkeit der Bauchpresse und des Zwerchfells fiir die 
Entstehung des Erbrechens von Bedeutung zu sein. Die Muskulatur der 
Bauchwand und das Zwerchfell sind ja am Brechakt stets wesentlich beteiligt. 
Es fallt immer wieder auf, in wie starker Unruhe sich beim Speikinde die 
Muskulatur des Bauches befindet, so dass man fast versucht ist, von einem 
dauernden Grimassieren der Bauchmuskulatur bei diesen Kindern zu sprechen. 

Es gelingt heute noch nicht im einzelnen FaIle, die Atiologie des habituellen 
Speiens und Erbrechens mit Sicherheit anzugeben. Sicher darf man auf Grund 
praktischer Erfahrungen annehmen, dass es verschiedene Arten und Formen 
des Erbrechens gibt. Verschieden sind zunachst die Mengen der wiederge-
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gebenen Nahrung. Durch Wagung kann man sich iiberzeugen, dass selbst 
beimeinfachen Speien im Laufe der Stunden, die einer Mahlzeit folgen, 
zuweiIen nur wenige Gramm, zuweilen 50% des Aufgenommenen und mehr 
wieder entleert werden. Steigert sich das Speien zum Erbrechen, so wird gar 
nicht selten die gesamte Mahlzeit, vielleicht sogar vermehrt durch Speichel und 
Magensafte zuriickgebracht. Der Spei- und Brechakt selbst verlauft unter zwei 
verschiedenen Formen: die eine ahnelt dem Vorgang des Erbrechens, wie wir ihn 
beim alteren Kinde und Erwachsenen zu sehen gewohnt sind. Mit einigen 
wenigen Wiirgbewegungen und einer Anstrengung der Bauchpresse werden im 
Strahl die Nahrungsmengen hervorgewiirgt, oder es entleeren sich ruckweise 
einzelne kleinere Portion en wahrend der ersten Zeit, die der Mahlzeit folgt_ 
1m auffallenden Gegensatz zum Erwachsenen und zum alteren Kinde steht 
nur das fast vollstandige Fehlen der den Brechakt einleitenden Nausea. Die 
Sauglinge sehen aUerdings zuweiIen etwas blass aus, das Auge erscheint weit 
geoffnet und glanzend; aber nach Beendigung des Erbrechens sind die Kinder 
sofort wieder munter und zu neuer Nahrungsaufnahme bereit. Vielleicht dass 
ein kurzes angstliches Geschrei sich im Anschluss an das Erbrechen einstellt. 
Diese Form des habituellen Speiens und Erbrechens, bei der offen bar unter 
einer gewissen Muskelanspannung die Nahrung zUriickgegeben wird, hat man 
als "spastisches Erbrechen" bezeichnet. Ihr gegeniiber steht das sogenannte 
"atonische Speien und Erbrechen". Langsam, in diinnen Rinnsalen fliesst hier 
bald schluckweise, bald kontinuierlich Mageninhalt aus den Mundwinkeln_ 
Beschwerden scheinen dabei nicht zu bestehen; ebenso fehlen aIle starkeren 
Muskelanstrengungen, die Kinder liegen dabei stets wach, still und zufrieden. 
Meist bestehen leichte Kaubewegungen und Bewegungen der Zunge. Dieses 
atonische Speien und Erbrechen besitzt gewisse AhnIichkeit mit dem Wieder
kauen der Tiere und mit der Rumination, wie sie gelegentlich auch bei alteren 
Sauglingen erscheint. 

Das habituelle Speien und Erbrechen besteht fast nie von der Geburt an. 
Es erscheint in der zweiten und dritten Lebenswoche, ohne dass es moglich ware, 
eine aussere Schadigung als auslOsende Ursache nachzuweisen. Es bleibt als einziges 
Symptom dann einige Monate bestehen und verliert sich in der Regel spontan 
um die Zeit des vierten bis fiinften Lebensmonats. Bei den Brustkindern ist es 
fast haufiger als bei den Flaschenkindern. Zudem wird man sich zur Diagnose 
eines habituellen Erbrechens beim natiirlich ernahrten Saugling eher entschliessen 
als beim kiinstlich ernahrten Kinde, bei dem immerhin der Verdacht bestehen wird, 
dass Speien und Erbrechen hier eine Folge von Fehlern in der Beschaffenheit 
oder in der Zusammensetzung der Nahrung seien. Das AIIgemeinbefinden der 
jungen Speikinder braucht nicht gestort zu sein, auch der Einfluss auf das Korper
gewicht ist in der Mehrzahl der FaIle gering, und es kann wochenlang Speien und 
Erbrechen bestehen, ohne dass es zur Gewichtsabnahme kommt. 

Ganz anders ist das Erbrechen beim alteren Saugling zu bewerten. Stellt sich 
beim Kinde jenseits des sechsten Lebensmonats, dessen gastrische Funktionen bis
her ungestort waren, plOtzlich starkeres Speien oder Erbrechen ein, so kann mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf das Wirken einer ausseren Schadigung geschlossen 
werden. Das gilt vor allem auch fiir das altere Brustkind, bei dem der Eintritt 
von Speien und Erbrechen fast mit Sicherheit auf das Einsetzen irgendeiner 
parenteralen Infektion hin,weist. Dieses zentraltoxisch bedingte Erbrechen beein
trachtigt haufig auch das Allgemeinbefinden. Ein einmaliges Erbrechen diesel' 
Art geniigt, um bei vielen Kindern betrachtliche Gewichtsabnahmen von mehreren 
100 g auszulosen, die sehr rasch wieder ausgeglichen werden konnen, wenn das 
Erbrechen sich nicht wiederholt und der Infekt nicht zur Ursache einer akuten 
Durchfallserkrankung wird (s. S. 193). 
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Die Sauglinge, die an habituelIem Speien und Erbrechen leiden, gehoren 
zum grossen Teile einem bestimmten Typus an. 1m Sigaudsehen Schema waren 
sie in der Mehrzahl dem Typus zere bra lis zuzurechnen (s. Abb. 64). Es sind 
meist magere, schlankgliedrige Kinder, deren Fettpolster sich nur langsam bildet; 
oft sind es unruhige Kinder, die wenig schlafen. Zwangsbewegungen sind bei 
ihnen haufig; vor allem falIt die Neigung zum Stirnrunzeln auf, wobei die Stirn 
in tiefe Querfalten gezogen wird. Die Behaarung der Kinder ist oft auffallend 
dicht, und die struppigen Haare reiehen weit in die Stirn hinein. Auch die Be
haarung an den Schlafen und vor den Ohren bleibt auffallend lange bei den 
Speikindern bestehen. 

Bebandlung. Die Unmoglichkeit, im einzelnen Falle die mannigfaltigen 
Ursachen des habituellen Speiens anzugeben, ersehwert auch die Behandlung 
des Leidens. Es kann daher nur versucht werden, die empirisch erprobten 
pflegerisehen, diatetischen und medikamentosen Ma13nahmen nacheinander odeI' 
nebeneinander anzuwenden, bis die Methode gefunden ist, die im speziellen FaIle 
das Speien und Erbrechen zum Erlosehen bringt. Die pflegerischen Ma13nahmen 
werden beim Sauggeschafte ~elbst zu beginnen haben. Ein Luftsehlucken beim 
Trinken an der Brust oder aus der Flasche muss nach Moglichkeit verhiitet werden. 
Beim Trinken an der Brust wird dafiir gesorgt werden miissen, dass das Kind 
nicht nur die Warze, sondern auch den Warzenhof mit seinen Lippen umfasst. 
Die Nasenatmung muss durch Abdrangen der Brust yom Gesicht des Kindes 
freigehalten werden. In manchen Fallen mag es auch niitzlich sein, die iibliche 
Stillhaltung des Kindes, bei der es quer auf dem Schosse der Mutter liegt, 
zugunsten einer Haltung aufzugeben, die von franzosisehen Autoren empfohlen 
wurde, und bei der das Kind senkrecht vor der Mutter gehalten und gestillt wird. 
Beim Trinken aus der Flasche begiinstigt ein weites Loch im Sauger das Luft
schlucken. Dureh Fiittern in Bauehlage des Kindes, so dass die Brust des Kindes 
auf einem harten Kissen ruht, und der Kopf frei iiber den Rand des Kissens heraus
ragt, soIl es gelingen, das Luftschlucken zu verringern und manches habituelle 
Speien zu bessern. In keinem Falle sollte aber, worauf schon hingewiesen wurde, 
vergessen werden, das Kind in aufrechter Haltung wahrend und nach dem Trinken 
aufstossen zu lassen, um die mitgeschluckte Luft ohne Nahrungsverlust zu ent
fernen. 

Die d i ate tis c h e Behandlung muss sich zunachst von der Vorstellung frei· 
machen, dass gewohnheitsma13ig speiende und breehende Kinder zuviel an Nahrung 
bekamen. Die Kinder, die speien oder brechen, leiden zum grossen Teil schon 
durch diese Nahrungsverluste an einem Zu wenig an Nahrstoffen. Ja, eine Unter
ernahrung lOst, worauf hingewiesen wurde, sogar selbstandig Speien und Erbrechen 
aus. Eine Schonungstherapie des Magens wird diese Form des Erbrechens und 
Speiens niemals heilen. Auch starkere Verdiinnungen der Nahrungs
miseh ungen oder eine Vermin de rung der N ahrungsmengen 
bringen hier niemals eine Besserung. Dberfiitterung und Dber. 
belastung des Magens finden in der Pathogenese dieser Storungen nur den 
geringsten Platz. Ausreichende Ernahrung und damit Gedeihen ist die erste 
V oraussetzung zur Heilung dieser funktionellen gastrisehen Storungen. Einen 
Fortsehritt in der diatetischen Behandlung brachte die Erkenntnis, dass manches 
habituelle Speien und Erbrechen heilt, wenn es gelingt, den mangelhaft ent· 
wickelten peristolischen Reflex auszulOsen. Durch Zulage einiger Tee16ffel 
eines dicken Breies (Griessbrei oder Kartoffelbrei) vor der Mahlzeit gelingt 
es, das Erbrechen zum Schwinden zu bringen (E pst e i n), trotzdem die 
Nahrung im iibrigen unverandert nach Menge und Zusammensetzung weiter 
gereieht wird. Bei anderen Patienten geniigt die Breivorfiitterung nicht, erst 
wenn die gesamte Nahrung in konzentrierterer Form, bei wieder anderen 
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Patienten in selteneren Mahlzeiten gereicht wird, tritt die Heilung des Speiens 
und Erbrechens ein. Als konzentrierte Nahrgernische eignen sich die sogenannten 
Doppelnahrungen der Pirquetschen Klinik, in erster Linie Vollmilch mit 17% 
Zucker oder Buttermehlvollmilch nach Moro oder auch konzentrierte Eiweiss
milch mit 15-20% Zucker, Gemische von denen etwa die Halite der Mengen, 
die bei einfachen Milchrnischungen gegeben werden, bereits zur Deckung des 
Nahrungsbedarls ausreichen. Werden bei einer solchen konzentrierten Ernahrung 
selbst kleine Nahrungsrnengen noch erbrochen, so ist trotzdem die Menge des 
bleibenden Nahrungsrestes zum Gedeihen haufig noch ausreichend. Kommt 
es aber erst zum Gedeihen, so wird auch ein Fortdauern des Speiens und Erbrechens 
mit Gleichmut hingenommen werden diirlen, zumal ja die Hoffnung besteht, 
dass spatestens im sechsten. Lebensmonat die gastrischen Erscheinungen ganz 
schwinden. 

Bei der Auswahl der konzentrierten Nahrgemische wird darauf Be
dacht genommen werden, dass kein Nahrstoff in ihnen fehlt. In der Annahme, 
dass das Fett die Magenentleerung verzogert, hat man friiher geglaubt, bei einer 
Neigung zurn Speien und Erbrechen fettarm odeI' fettlos ernahren zu sollen. 
Die fettlosen Nahrgemische bergen aber die Gefahr eines qualitativen Hungers; 
denn auch das Fett besitzt, wie schon betont wurde, gewisse Sondereigenschaften, 
die auch durch reichliche Zufuhr eines anderen Nahrstoffes nicht ersetzt werden 
konnen. Zudem ist es schwierig, konzentrierten, aber fettarmen Nahrungs
mischungen den hohen Brennwertgehalt zu. geben, der notwendig ist, um bei 
der erstrebten Fiitterung kleiner Nahrungsmengen den Energiebedarl des Kindes 
zu decken. 

Welche Formen der konzentrierten Ernahrung auch gewahlt werden, stets 
ist aufs peinlichste dariiber zu wachen, dass der Wasserbedarf des Kindes 
g e dec k t wird. Die Gefahren eines Wassermangels stehen bei langerer Darreichung 
aller dieser Nahrungsmischungen, vor allem im Sommer, stets sehr nahe (s. Durst
schaden). Es ist daher notwendig, zwischen den wenigen kleinen Mahlzeiten, 
die dem Kinde die energiespendenden Nahrstoffe liefern, teelOffelweise oder in 
kleinen Portionen saccharingesiissten Tee oder Wasser zu geben. 

Zur medikamentDsen Therapie des habituellen Speiens und Erbrechens 
ist eine grosse Reihe von Arzneien empfohlen worden, die entweder dahin zielen, 
die beim Speikinde vermutete Gleichgewichtsstorung im vegetativen System 
wieder auszugleichen oder zentral zu beruhigen (Eckstein), oder die Uber
empfindlichkeit der Magenschleimhaute zu vermindern. Auch hier ist es nicht 
moglich, dem Vorgang des Speiens oder Erbrechens oder dem Gehabe des 
Kindes anzusehen, welche Gruppe von Arzneien am Platze ist. Der Arzt 
wird daher versuchen miissen, auf welchem Wege er am ehesten zum Ziele 
kommt. Patienten, bei denen alle diese Mittel versagen, sind iiberdies keines
wegs selten. Anasthesierend auf die Magenschleimhaut wirkt das Novokain, 
das ca. 20 Minuten vor jeder Mahlzeit in Mengen von 0,0025-0,005 gegeben 
wird, z. B.: 

Rp. Novocain 0,05 
Aq. dest. ad 50,0 
Ds. 20 Minuten vor jeder Mahlzeit einen Tee16ffel. 

Eine Kombination mit Anasthesin wird die Wirkung verstarken. Yom 
Anasthesin erhalt der Saugling 0,05-0,1 pro Dosis. 

Am vegetativen System greifen Atropin oder das neuerdings als Ersatz 
empfohlene Eumydrin und Papaverin sowie Adrenalin oder Suprarenin an. 
Vom Atropin und yom Eumydrin erhalt der Saugling von einer Losung von 
0,01: 10,0 vor jeder Mahlzeit drei Tropfen, die vorsichtig bis zu fiim Tropfen 
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gesteigert werden duden, wenn bei kleineren Mengen die gewiinschte Wirkung 
ausbleibt. Das Auftreten eines Atropinrashs schadet nicht, zeigt aber an, 
dass die oberste Grenze der erlaubten Arzneimengen erreicht ist. Das Papa
verin, das den erhohten Tonus der glatten Magenmuskulatur herabsetzt, scheint 
bei innerlicher Darreichung (0,005-0,01 pro Dosis) weniger gunstig zu wirken, 
als bei subkutaner Injektion (einmal tagIich 0,01-0,02). Das Adrenalin nutzt 
bei oraler Zufuhr nichts. Die Wirkung der subkutanen Injektion (zwei bis 
funf Teilstriche der Losung 1: 1000) klingt sehr rasch abo Anhaltender scheint 
gelegentlich der Einfluss zu sein, den intrakutane, vor jeder Mahlzeit aus
gefiihrte Adrenalininjektionen auf die Regulierung der Vorgange bei der Magen
entleerung ausuben. In der allgemeinen Praxis durlten aber diese haufigen 
Injektionen kaum durchfuhrbar sein. Bei atonischen Zustanden des Magens 
scheint - so lehren wenigstens Edahrungen bei Magenatonien alterer Kinder -
das Hypophysin, evtl. in Kombination mit Adrenalin odeI' Atropin, gunstig 
zu sein. Vom Hypophysin Hoechst werden taglich dreimal 0,3-0,5ccm 
injiziert werden mussen. Zentral beruhigend auf ein ubererregbares Brechzentrum 
wirken Luminal (0,03 bis 0,045 = 2 bis 3 Luminaletten, zwei- bis dreimal taglich 
pro Dosis odeI' dreimal 1/3 Tablette Adalin). Erwiinscht ist es, die Kinder 
dauernd in einem leichten Schlaf zu halten (s. Pylorospasmus). 

3. Der Pylorospasmus. 

Stellt sich beim jungen Saugling Erbrechen in besonders heftiger Form 
ein, so dass mit grosser Regelma..aigl}eit im Anschluss an jede e.inzelne Mahlzeit 
grossere Nahrungsmengen im S t r a h I entleert werden, und setzt dieses heftige 
spastische Erbrechen schon in den allerersten Lebenswochen ein, so muss in jedem 
Falle daran gedacht wenden, dass es sich um mehr als nur ein funktionelles 
Erbrechen handelt. Bei diesen Patienten findet sichals Ursache des starken 
Erbrechens, die bald unschwer nachweisbar wird, eine anatomische Veranderung 
des Magenausgangs, eine Hypertrophie des Pylorus, durch die es zum Spasmus 
und damit zur Pylorusstenose kommt. 

Wenn es auch in den allerersten Tagen zuweilen nicht gelingt, die sicheren 
Symptome der Krankheit nachzuweisen, so vergehen doch nul' selten mehr als 
drei bis vier Tage bis zum Erscheinen eindeutiger Krankheitszeichen. In del' 
zweiten oder dritten Lebenswoche setzt unter einer leichten Unruhe des Kindes 
plOtzlich heftiges Erbrechen ein, wahrend bis dahin die Arbeit des Magens sich 
anscheinend storungslos vollzogen hat. Das Erbrechen selbst geschieht auch 
hier rasch und uberraschend; eine eiuleitende Nausea fehlt. Nul' bei einzelnen 
Kindern leitet ein angstliches und schmerzhaftes, kurzes Schreien den Brechakt 
ein. Das Erbrechen edolgt meist explosiv und wahrend oder am Ende del' 
Mahlzeit; abel' auch noch eine viertel bis halbe Stunde nachher werden im 
Strahl mehr oder weniger grosse Teile del' letzten Mahlzeit zuruckgegeben, 
ganz ahnlich wie bei habituellem Erbrechen. Die Diagnose del' Pylorusstenose 
wird erst moglich, wenn als fiihrendes Symptom peristaltische Wellen der 
Magenbewegung sich sichtbar durch die dunnen Bauchdecken del' Kinder 
abzuzeichnen beginnen. Abel' auch hier sind noch Irrtumer moglich. Darm
steifungen sind bei jungen Kindern mit lebhafter Peristaltik gar nicht selten 
zu seben. Die sichtbare peristaltische Welle erscheint bei der Pylorusstenose 
stets am linken Rippenbogen, walzt sich trage uber die Mittellinie und ver
schwindet unterhalb der Leber in del' Gegend derrechten Mamillarlinie. Eine 
Antiperistaltik wird nie beobachtet, und der Sitz und Weg del' sichtbaren Welle 
wechselt nicht, wie es bei einer sichtbar werdenden, lebhaften Darmperistaltik 
del' Fall zu sein pflegt. In vielen Fallen gehort eine gewisse Geduld dazu, um das 
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Symptom aufzufinden. Am ehesten gelingt es noch, wenn man dem Kinde ein 
kleineres Nahrungsquantum zu trinken gibt und dann sorgfaltig die Magengegend 
beobachtet. Streichen der Bauchwand, Kaltereize bringen die Peristaltik zu 
lebhafterer Tatigkeit. Wenige Tage nach dem Einsetzen des Erbrechens gelingt 
es, als weiteres sicheres Symptom rechts neben der Mittellinie den verdickten 
spastischen Pylorus als etwa bleistiftdickes, kleinfingerglied langes, hartes, lang
liches Gebilde zu tasten. Dabei ist zuweilen deutlich zu fiihlen, wie sich von Zeit 
zu Zeit unter der andrangenden Welle der Pylorus steift, urn dann wieder zu 
erschlaffen und nicht mehr tastbar zu sein. 

Yom Pylorospasmus werden fast. nur Kinder nervoser Eltern und Kinder, 
die seIber Stigmata der Neuropathie tragen, befallen. Fast alle gehoren dem 
Typus cere bralis an. Das Erblichkeitsmoment pragt sich auch darin aus, 
dass bereits eine ganze Reihe von Beobachtungen vorliegen, in denen mehrere 

Abb. 64. Kind mit Pylorospasmus. 
Typus cerebralis. Stirnrunzler. 

Kinder einer Familie am Pylorospasmus litten. 
Knaben sind weit haufiger betroffen als 
Madchen. Die Kinder mit Pylorospasmus 
ahneln sich bis zu einem gewissen Grade. Fast 
aIle sind hager, dunkelhaarig, dicht behaart; 
vor allem reicht dic Kopfbehaarung weit in 
die Stirn herein, die Augenbrauen sind haufig 
auffaIlend dicht; aIle Pylorospastiker sind, 
worauf Feer aufmerksam gemacht hat, aus
gesprochene Stirnrunzler. 

Als Folge der grossen Nahrungsverluste 
durch das heftige Erbrechen stellen sich bei den 
Kindern eine Reihe wei t ere r K ran k h e its
z e i c hen ein. Die Bauchdecken sinken ein . 

. Passiert nur noch sehr wenig Nahrung durch 
den krampfhaft verschlossenen Pylorus, so 
fehlt die Stuhlbildung. In den schwersten 
Erkrankungen konnen echte, dunkle Hunger
stiihle entleert werden. Andererseits gibt es 
aber auch Kinder, bei denen der Hunger 
auch beim Pylorospasmus zum Durchfall 

fiihrt. Es werden dann ofters am Tage kleine Mengen zerfahrenen, schleimigen 
Stuhles entleert. Die. Urinsekretion wird geringer, und im sparlich entleerten 
Harn finden sich mit grosser RegelmaBigkeit Leukozyten und Spuren von 
Eiweiss. Noch nieht vollig geklart sind die Fieberzacken, die beim Pyloro
spastiker von Zeit zu Zeit auftreten. Am Magen bedingt der krampfhafte 
Verschluss des Pylorus eine starke Verzogerung der Magenentleerung. Nicht 
nur bleibt die einzelne Mahlzeit viele Stunden im Magen liegen, sondern mit 
der Dauer der Krankheit kommt es zu einer Senkung, seltener zu einer 
Erweiterung des Magens, in dem dann Nahrungsreste von vielen Tagen liegen 
bleiben und sich zersetzen konnen, bis sie durch eine Magenspiilung ent
fernt werden. Die Absonderung der Magenfermente und der Salzsaure ist ungestort, 
haufig sogar gesteigert. Die in den Magen entleerte Salzsaure geht dem Organis
mus durch das Brechen standig verloren. Die Menge der sauren Valenzen im 
Organismus vermindert sich auf diese Weise, und es kommt zu einer kompen
sierten, gelegentlich auch unkompensierten Alkalose (Vollmer) im Organismus. 
Die intensive Peristaltik des Magens und die Verzogerung der Magenentleerung 
lassen sich im Rontgenbilde nachweisen, ohne dass es uns aus den hier 
feststellbaren zeitlichen und raumlichen Verhaltnissen, ebenso wie aus der 
Wagung der Mengen des Erbrochenen moglich erscheint, bindende Schliisse fiir 
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die Beurteilung der Schwere des einzelnen Krankheitsfalles oder fUr den Weg 
der Therapie zu ziehen. 

Entscheidend fur den einzelnen Krankheitsfall scheint vielmehr die Kon
stitution des Kindes zu sein, die hier zwei ganz differente Krankheitsbilder 
zur Entwicklung bringt. Auf ein gleich heftiges Erbrechen reagiert ein Teil 
der Sauglinge schon in den ersten Krankheitstagen mit Gewichtssturz und 
Verfall und der Entwicklung der Zeichen der Exsikkose. Bei der zweiten 
Gruppe von Patienten kommt es ohne wesentliche oder bei nur sehr allmahlichen 
Gewichtsabnahmen zur Entwicklung einer Dystrophie leichteren oder mittleren 
Grades. Wahrend bei den hydrolabilen Kindem, bei denen mit dem Beginn 
des Pylorospasmus die rasche Entwicklung von Verfall und Dekomposition 
droht, jeder weitere Hungertag schwerste Gefahrdung bedeutet, vermogen die 
hydrostabilen, lediglich dystrophisierenden Kinder den durch das Erbrechen 
bedingten Hunger weit besser zu vertragen. Erscheinen bei den in wenigen 
Tagen atrophisierten Pylorospastikem im Krankheitsbilde noch Zeichen der 
Exsikkose und kommt es schliesslich zur Entwicklung einer Intoxikation, so 
ist ein Zustand hochster Lebensbedrohung eingetreten, der sich beL den Kindem, 
die sich trotz ihres Erbrechens lange Zeit in ihrem Gewebsaufbau halten, fast 
nie einstellt. 

Das We sen der Pylorusstenose besteht im Gegensatz zu allen anderen 
Storungen der Magenentleerung in einer krankhaften Veranderung, vor allem des 
Magenausganges, der tumorartig verdickt ist. Dieser Pylorustumor kommt 
durch eine echte Hypertrophie vor allem der Ring- und weniger der Langs
muskulatur des Pylorus zustande, wobei die einzelnen Muskelfasem an sich 
vergrossert sind. Die Verdickung der Muskulatur setzt sich im Duodenum 
und am Magen auf die dem Pylorus angrenzenden Teile fort; sie kann sich 
selbst bis auf den Magenfundus und auf die Speiserohre erstrecken, wo die 
Muskulatur auch auffallend weiss und derb erscheint. An der Verengerung des 
Pylorus ist die starke Faltelung der Schleimhaut, die bei Hinger bestehender 
Erkrankung leicht verdickt, ja im Sinne einer Gastritis verandert und mit ober
flachli<lhen Erosionen bedeckt erscheint, wesentlich beteiligt. Fur die Ent
wicklung der Passagestorung mag auch die auffallende Verkurzung des Magen
mesenteriums und der Aufhangebander des Magens von Bedeutung sein, die den 
Pylorusteil in leicht abgeknickter Stellung starr festhalten. Die Entstehung 
der Muskelhypertrophie des Pylorus ist noch nicht ganz geklart. Die Vor
stellung, dass es sich um eine sekundare Arbeitshypertrophie im zunachst nur 
spastisch kontrahierten Muskel handelt, scheint heute zugunsten der Annahme 
einer primaren Hypertrophie aufgegeben werden zu mUssen, nachdem es, wenn 
auch nur in einzelnen Fallen, gelungen ist, bereits bei Foten und Neugeborenen 
eine Hypertrophie des Pylorus nachzuweisen. Zur sekundaren Hypertrophie des 
Pylorus gesellt sich unter der Wirkung noch unbekannter Reize ein Krampf des 
hypertrophischen Pylorus, der dann erst zur Entwicklung des klinischen Bildes der 
Pylorusstenose fuhrt. Der Verschluss des Magenausganges, der auf diese Weise zu
stande kommt, ist sehr fest, so dass, wie sich am Magen von Kindem, die an einer 
Pylorusstenose verstorben sind, zeigen lasst, ein Wasserdruck von mehr als 100 em 
notwendig ist, um den Verschluss des Pylorus zu sprengen, wahrend ein normaler 
Magen oder selbst der sogenannte systolische Leichenmagen (v. Pfaundler), der 
ahnlich wie der Magen eines Pylorospastikers aussehen kann, bereits bei einem 
Wasserdruck von 30cm entfaltet wird. Fur dasKrankheitsbild ist der Spasmus der 
Muskulatur wichtiger als die tumorartige Verdickung. Dafur spricht, dass vor 
Krankheitsbeginn die Muskelverdickung offenbar zwei bis drei Wochen be
stehen kann, ohne Erscheinungen zu machen, und dass es zur Heilung der 
Krankheit kommt, wahrend die Pylorushypertrophie Monate, ja vielleicht jahre-
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lang fortbestehen bleibt. Welcher Art die nervose Storung ist, die den spastischen 
Zustand des Pylorus auslOst, scheint noch voIlig ungeklart. Die Annahme eines 
erhohten Vagustonus hat sich bisher nicht beweisen lassen, wenn auch die gelegent
lich zu beobachtende gunstige Wirkung von Arzneimitteln, die den Tonus im 
vegetativen System zuungunsten des Vagus verschieben, als Beweis angefuhrt 
werden konnte. 

Die Behandlung der Pylorus stenose ist auch heute noch umstritten. 
Es erscheint nicht moglich und nicht berechtigt, hier schematisch das eine oder 
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das andere Verfahren zu empfehlen. Sowohl die interne wie auch die chirurgische 
Therapie, die heute noch urn den Vorrang streiten, haben ihre volle Berechtigung, 
wenn sie nur dem einzelnen FaIle angepasst herangezogen werden. Es erseheint 
ratsam, in jedem FaIle zunachst den Versueh einer internen Behandlung zu 
machen. Die Operation soUte fur die FaIle vorbehalten bleiben, die auf die interne 
Behandlung nieht anspreehen. Dabei darf aber wieder nieht zu lange mit der 
Operation gezogert werden, urn nieht das Kind in allzu sehleehtem Ernahrungs
zustande den Anstrengungen der Operation auszusetzen. Ein Zuwarten unter 
interner Behandlung kommt daher vor allem fur die Patienten in Frage, die 
hydrostabil sind, und die trotz ihres Erbreehens und Hungerns nur wenig und 
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sehr allmahlich dystrophisieren. AIle Kinder mit Pylorospasmus, die h y d r 0-

la bil sind, bei denen rasche und star kere Ge wic h t s a bn ahm en eintreten, 
oder bei denen Zeichen der Exsikkose erscheinen, sind sofort dem 0 h i r u r g e n 
zuzu£iihren. Eine Anzeige zur Operation scheint uns auch aus sozialer Indikation 
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Abb. 66. Nach anfiLnglich ungestiirtem Gedeihen setzt am Ende der dritten Lebenswoche pliitzlich sich 
rasch steigerndes heftiges Erbrechen ein, das sich am Ende der vierten Woche nach jeder Mahlzeit wieder
holt. Sichtbare Peristaltik. Anfang der fiinften Lebenswoche Gewichtsstiirze, Kind blass, verfiLlIt. D am i t 
ist eine dringende Anzeige zur Operation gegeben. Nach der Operation sofort Gewichts' 
stillstand, noch zwei Tage hohes Fieber. Bei vorsichtiger Nahrungssteigerum;' rasche Erholung. 
F a I s c h w iL reg ewe sen, angesichts des akuten Verfalls zu vcrsuchen, allein durch diiLtetische 

Behandlung die Heilung zu erreichen. 

gegeben zu sein. Fehlt die Moglichkeit, die Mittel fUr die notwendige monate
lange Krankenhausbehandlung au£zubringen, oder £ehlt die Moglichkeit, in der 
hauslichen Pflege. die niemals geringe pflegerische Arbeit bei dem Kinde mit 
Pylorospasmus sachgemaB durchzufUhren, so scheint eine Anzeige gegeben, durch 
die relativ ungefahrliche Operation das Kind in wenigen Tagen von seiner 
Krankheit zu befreien. 

Bei der internen Therapie steht die diatetische Behandlung im Vorder
grund, d. h. es gilt die Frage zu IOsen, wie das Erbrechen einzudammen, und gleich-
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zeitig ein aIlzu ausgedehnter Hunger zu vermeiden ist. Die Wahl der Heilnahrung 
ist dabei von geringerer Bedeutung. Die Pylorusstenose kann bei jeder Nahrung 
heilen. Komplette Nahrungsgemische sind auch hier notwendig, und die 
fruher angewandten kalorienarmen, stark verdunnten, fettarmen oder fettlosen 
Nahrgemische sind unzweckmaBig und bedeuten sicher eine Gefahr, indem sie 
zur Verschlechterung des Erniihrungszustandes beitragen. Die Nahrung kann 
dabei nach der alteren Empfehlung Heu bners in fUnf bis sechs grosseren Mahl
zeiten, oder nach einem Vorschlage Ibrahims in vielen kleinen Mahlzeiten gereicht 
werden, wobei man vorsichtig tastend das Nahrungsquantum zu erreichen sucht, 
das yom Kinde eben nicht mehr erbrochen wird. Auch hier erscheint es nicht 
zweckmaBig, sich auf eines der Verfahren festzulegen; denn im einzelnen Faile 
erweist sich bald das eine bald das andere Vorgehen als nutzlicher, um ein all
miihliches Gedeihen des Kindes zu erreichen. 

Ein wesentlicher Fortschritt in der Behandlung kam zustande, als von der 
ublichen flussigen Form der Siiuglingsnahrung abgegangen wurde, und ein Teil 
oder die ganze Menge der Nahrung in konzentrierter oder breiiger Form 
verfUttert wurde. Die Vorfiitterung von Brei sollte bei jedem Kinde mit Pyloro
spasmus der erste diiitetische Versuch im Kampf gegen die Krankheit sein. Das 
gilt fUr das natiirlich und fUr das kiinstlich erniihrte Kind. Beim Brustkinde 
werden vor jeder Brustmahlzeit zwei bis drei TeelOffel eines dicken Breies gefiittert, 
der zweckmiiBig aus 100 g abgespritzter Frauenmilch, 1 bis 1 Y2 TeelO£feln feinem 
Griess und einem TeelOffelZucker hergestellt ist. Steht abgedriickte Frauenmilch 
nicht zur Verfiigung, so kann ebenso wie beim kiinstlich erniihrten Kinde ein 
Vorbrei aus Vollmilch, Griess und Zucker gefUttert werden. Reicht dieses Vorgehen 
nicht aus, so muss auch beim Brustkinde versucht werden, die gesamte Nahrungs
menge in konzentrierter Form oder Breiform zu geben. Durch Griessbrei, Kartoffel
brei, der zum grossen Teil aus Frauenmilch bereitet ist und der durch Zusatz von 
Einbrenne oder Trockenmilch noch kalorienreicher gemacht worden ist, wird dem 
Korper die notwendige Nahrungsmenge zugefUhrt. Die Zulagen von Fett sollten, 
um stiirkere Retentionen und Zersetzungen im Magen zu verhiiten, dabei nicht 3% 
der Gesamtnahrung ubersteigen. Bei jeder Anwendung einer konzentrierten Er
niihrung muss sorgfaltig darauf Bedacht genommen werden, dem Organismus eine 
ausreichende Wassermenge zuzufuhren. Es kann versucht werden, dem Kinde 
zwischen den einzelnen Mahlzeiten teelOffelweise Wasser beizubringen. Stellt sich 
dabei starkeres Erbrechen ein, so wird auf parenteralem Wege, am besten durch 
Halteklysmen, rektale Instillationen oder durch subkutane oder intramuskuliire 
Zuckerinfusionen (5 %ig) der Wasserbedarf befriedigt werden miissen. 

An sonstigen Behandlungsverfahren und vor aIlem an Medikamenten ist 
vielerlei zur Behandlung der Pylorusstenose empfohlen worden. Der Nutzen 
aIler dieser Dinge ist fraglich, zum mindesten nicht mit einiger RegelmaBigkeit 
und Sicherheit vorauszusagen. Aus der Annahme, dass ein erhohter Vagustonus 
den Spasmus des Magenpfortners auslost, sind von pharmakologischen Mitteln 
Atropin, Eumydrin, Papaverin und Adrenalin empfohlen worden (Dosierung 
s. Seite 224). Erfolge sind hier mit RegelmiiBigkeit ebensowenig zu erwarten 
wie beim funktionellen Erbrechen der Siiuglinge. Besser scheint gelegentlich 
die Anwendung von Narkotizis zu sein. Vor aIlem bei den Kindern, bei denen 
der Krampf des Magenausganges anscheinend mit starkem Unbehagen oder 
Schmerzen verbunden ist, so dass die Kinder unruhig werden, viel schreien und 
die Ba.uchpresse anspannen, gelingt es die Starke des zentral bedingten Er
brechens zu mindern, wenn die Kinder durch Narkotika (Luminal, Urethan, 
Adalin 2-3 X 0,25) in dauerndem Schlaf gehalten werden. . 

Zu einer neuen, aber auch nicht ursiichlichen Therapie fUhrten die Unter
suchungen des Stoffweehsels beim Pylorospasmus, die eine Alkalose als Folge 
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des haufigen Erbrechens aufdeckten, von der Vollmer und Sere brij ski 
annahmen, dass sie den Vagustonus erhoht und dadurch wiederum die 1Jber
erregbarkeit des Pylorus steigert. Wurde die Alkalose durch grosse SaIzsaure
mengen (20 bis 30 ccm NormaisaIzsaure verteilt auf die Mahizeiten am Tage) 
ausgeghchen, so kam es zu einem raschen Aufhoren oder zu einer Minderung 
des Erbrechens. Wenn auch mit dieser Behandiung keineswegs regeimaBige 
Erfoige zu erzielen sind, so kann sie in leichten, dystrophisierenden Fallen 
immerhin versucht werden. Von Magenspulungen ist eine heilende Wirkung 
nicht zu erwarten. Nach Iangerem Bestehen einer Pylorusstenose sollten aber 
SpUlungen mit alkalischen Wassern von Zeit zu Zeit doch durchgefUhrt werden, 
um stagnierende, saure Nahrungsreste zu entfernen. 

Die von A. Hess empfohlene Duodenalsondierung vermag eine Pylorus
stenose zu uberwinden. Die Anwendung dieser Therapie seheitert aber haufig an tech
nisehen Sehwierigkeiten. Es gelingt nur gelegentlieh und mit grosser Geduld, den 
krampfhaft versehlossenen MagenpfOrtner mit der Sonde zu durehdringen. 1st erst 
einmal eine Sondierung gelungen, so genugt diese einmalige Dehnung des Pylorus 
zuweilen schon, urn das Erbreehen zum Stehen zu bringen. Bei anderen Patienten 
werden wiederholte Sondierungen notwendig, ehe ein Erfolg eintritt. Nach erfolgreicher 
Duodenalsondierung muss mit der Nahrungszufuhr zunachst Zuriiekhaltung geiibt 
werden. Es ist falseh, in der Freude iiber die Beseitigung des Hindernisses sofort 
grosse Nahrungsmengen in das Duodenum hineinzugiessen. Vorsichtige Nahrungs
steigerung, beginnend mit einer Tagesmenge von 200-300 g, ahnlieh wie naeh erfolg
reieher Operation der Stenose, ist notwendig, urn das Auftreten sehwerer toxiseher 
Krankheitsbilder zu verhiiten, die zuweilen entstehen, wenn der der Verarbeitung 
grosser Nahrungsmengen ungewohnte Darm und die Leber plOtzlieh mit grossen 
Nahrungsmengen iibersehiittet werden. 

Schliesslich sei zur Behandlung der subakut verlaufenden Erkrankungen 
die Diathermie angefUhrt, von der To bIer nutzIiches gesehen hat. 

Erweist sich die interne medika,mentose und physikalische Therapie der 
Pylorus stenose ais unzulanglich, oder gehort der vorliegende Fall zu denen, die 
sich unter Gewichtsverlusten, Zeichen der Exsikkose und Toxikose rasch ent
wickein und verschiech tern, oder besteht eine soziale Indikation, die die 
Iangwierige innere Behandlung unmoglich macht, so sollte heute mit der 
operativen Behandlung nicht mehr gezogert werden. Die Erfolge mit dem 
heute ublichen Verfahren der We ber-Rammstedtschen Operation d. i. ein 
einfacher Langsschnitt in die hypertrophische Pylorusmuskulatur, sind in der 
Hand eines erfahrenen Chirurgen recht gunstig. So berichtet Heile uber 
42 Operationen mit nur einem Todesfall; StrauB verlor von 226 Operierten 6; 
Hundsdorfer hatte bei 15 operierten Pylorospastikern, die z. T. in schlechtem 
Zustand waren, keinen Verlust zu verzeichnen. Es darf aber nicht verschwiegen 
werden, dass in anderen Statistiken die Sterblichkeit der operierten Patienten 
mit Pylorospasmus weit hoher lag, ja dass uber Veriuste von 50% und mehr 
der operierten Kinder berichtet wird. Jede Modifikation des Verfahrens scheint 
die Gefahr der Operation zu erhohen und den Erfolg zu mindern. Hierher gehort 
die Keilexzision, der Versuch einer Deckung des klaffenden Schnittes des 
Pylorus usw. Vor allem aber sollte die vor der EinfUhrung der Weber-Ramm
stedtschen Operation geubte Gastroenterostomie ganz aufgegeben werden. 
Die Operation selbst bietet wenig Gefahren. Die Blutverluste sind gering. Der 
Schnitt in die Muskulatur soUte genugend tief gefUhrt werden, da wir es erlebt 
haben, dass eine zweite Operation notwendig wurde, wenn nicht genugend Muskel
biindel durchtrennt worden waren. Anderemeits muss selbstverstandlich jede 
Verletzung der Schleimhaut des !Magens peinlichst vermieden werden. Fast 
grossere Gefahren als die Operation selbst schliesst die notwendige Narkose em, 
als deren Folge sich nach der Operation gar nicht selten schwerste todliche 
Krampfzustande bei den jungen Kindern einstellen konnen. Eine Verminderung 
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des zur Narkose notwendigen A.thers scheint diese Narkoseschadigung zu ver
ringern. Das gelingt, wenn die Kinder vor der Operation eine 1njektion von 
Morphium (0,001) erhalten. Von Wichtigkeit ist es weiter, wahrend und nach 
der Operation fiir ausreichende Warmezufuhr zu sorgen. 

Zur Nachbehandlung wird das Kind von den meisten Chirurgen sofort in 
die Hande des Kinderarztes zuriickgegeben, da Pflege und Emahrung des frisch 
operierten Kindes kinderarztliche Erfahrung erfordern. Das Erbrechen ver
ringert sich nach der Operation sehr rasch oder schwindet vollstandig. Regel
maBig kommt es aber in den ersten 24 Stunden nach der Operation zur Fie her
steigerung, die 39° und mehr betragen kann. Die Genese dieses Fiehers ist 
noch v6llig ungeklart. Mit Veranderungen im Gebiete der Operation, peritoni
tischen Reizungen, septischen Proze.ssen u. a. hat es jedenfalls nichts zu tun. 
24 bis 48 Stunden spater schwindet das Fieber. Das Aufhoren des Krampfes 
am Magenausgang, und damit das Aufhoren des Erbrechens konnte ahnlich wie 
nach erfolgreicher Duodenalsondierung dazu verfiihren, dem Kinde, das bis dahin 
hungerte, sofort grossere Nahrungsmengen zuzufUhren. Ein solches Vorgehen 
bedeutet aber eine grosse Gefahr. Toxische Zustande stellen sich da ein, wo bald 
nach der Operation die Kinder reichlich emahrt werden. Bald nach der Operation 
konnen die Kinder zunachst teeloffelweise saccharingesiissten Tee erhalten. Nach 
5 bis 6 Stunden beginnt man, zunachst stiindlich einen Teeloffel Frauenmilch 
oder gezuckerte Buttermilch oder Halbmilch mit 5% Zucker zu reichen. Am 
zweiten Tage gibt man stiindlich etwa 10 g der Nahrung, um dann von Tag zu 
Tag steigend, nicht allzu zogemd den notwendigen Nahrungsbedarf an Quantitat 
und Qualitat zu erreichen. Daneben darf aber nie vergessen werden, den Wasser
bedarf des Kindes durch reichliche Wasserzufuhr, evtl. durch rektale 1nstillationen 
oder selbst durch subkutane 1njektionen zu decken. Die Erholung der Kinder, 
deren Ernahrungszustand < schon betrachtlich geschadigt war, geschieht nach 
erfolgreicher Operation immer wieder iiberraschend schnell. Das Erbrechen 
steht meist sofort, wenn auch zunachst noch einige Zeit eine gewisse Neigung 
bestehen bleibt, auf geringfUgige Reize mit leichten neuen Brechattacken zu 
reagieren. So bringt die regelrecht durchgefUhrte Operation in der Regel einen 
schonen, raschen Erfolg. Die Gefahr der Operation liegt vor allem in Fehlem 
der Nachbehandlung. Gelegentlich konnen sich im Anschluss an die Operation 
peritonitische Verwachsungen und Strange ausbilden, die bei einem Kinde unserer 
Beobachtung zur Entwicklung eines sekundaren Ileus Veranlassung gaben. 

1st durch interne oder durch chirurgische Behandlung die Zeit des akuten 
Stadiums der Pylorusstenose iiberwunden, so ist die Prognose fUr die weitere 
Entwicklung des Kindes im ganzen recht giinstig. Auch das Fortbestehen der 
Hypertrophie des Pylorus hindert anscheinend die Magenfunktion nicht mehr, 
wenn nur erst die Zeit des ersten Trimenons iiberwunden ist, nach der fast regel
maBig der storende Spasmus im hypertrophischen Muskel nachlasst und aufhort. 
Das Gedeihen der Pylorospastiker unterscheidet sich nach dieser Zeit nicht mehr 
von dem gesunder Kinder. Auch die neuropathische Belastung wirkt sich, 
wenigstens im spateren Sauglingsalter, nicht besonders stark aus. Bei einzelnen 
Kindern scheint spater eine Neigung zu nervosen Erscheinungen zutage zu treten. 

b) Qualitative Fehlnahrschaden. 
Ebenso wie die dauemde Zufuhr quantitativ ausreichender Nahrung zum 

Gedeihen unerlasslich ist, kann der Organismus auch fUr relativ kurze Zeit 
keinen der wesentlichen Nahrstoffe entbehren, aus denen er sich au£baut oder 
die er zu seinen Leistungen gebraucht. Jeder Aus£all an Nahrstoffen durch 
fehlerbafte Emahrung macht sich deshalb nicht nur in der Entwicklung, sondem 
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auch irn ganzen Gefiige und in den Funktionen des Korpers bemerkbar, und 
es gehort wieder zu den besonderen Kennzeichen des Sauglingsalters, dass der 
schnell wachsende Organismus viel eher und viel starker auf jeden Mangel in 
der Nahrungreagiert als das langsam wachsende Kind oder der im Wachstum 
abgeschlossene Erwachsene. Es ist kein Zufall, dass die qualitativen Fehlnahr
schaden im Sauglingsalter so haufig beobachtet werden. Um einen Fehlnahr
schaden beirn Erwachsenen auszulosen, miissen schwerste Verstosse in der Diat 
lange Zeit einwirken, ehe es zur Krankheit kommt. Beim Saugling reicht oft eine 
kurze Zeit der Entbehrung lebenswichtiger Stoffe aus, um ernste Schadigungen 
hervorzurufen; man denke vergleichsweise nur an den Mehlniihrschaden der 
Sauglinge, dem die erst unter den schwersten Entbehrungen des Krieges auf
getretene Odemkrankheit beim Erwachsenen entspricht. 

Ein Mangel an Eiweiss kommt bei Darreichung der gewohnlichen 
Milchmischungen kaum je in Betracht, da auch die starkste gebrauchliche Ver
diinnung der Kuhmilch mit zwei Teilen Wasser (1/3 Milch) stets noch den Eiweiss
bedarf des Kindes vollauf deckt. Eher als beim kiinstlich ernahrten Kinde 
konnte eine einseitige Unterschreitung des Eiweissbedarfs bei bestimmten 
Gruppen von Brustkindern (cf. S. 305) in Betracht kommen, die entweder durch 
eine besonders grosse Wachstumsintensitat oder durch die Notwendigkeit, vorher 
erlittenen Verlust auszugleichen, auf starkste Eiweisszufuhr angewiesen sind. 
Es sind das die rasch wachsenden Friihgeburten, und die Rekonvaleszenten nach 
schweren Erniihrungsstorungen. In der Tat ist gezeigt worden, dass in diesen 
Fallen durch isolierte Zulage von Eiweisspraparaten dystrophische Zustande 
behoben werden konnen. 

Ein Eiweissmangel neben einem Ausfall an anderen wichtigen 
N a h r s t 0 f fen besteht bei jenen Sauglingen, die kiirzere oder langere Zeit 
ausschliesslich mit Mehlsuppe ernahrt wurden. 

1. Der MehInahrschaden. 

Der Mehlnahrschaden, dessen erste Beschreibung durch Czerny den 
Begriff des Nahrschadens so sehr gefOrdert hat, und der seiner Zeit weit iiber 
das Bild des Mehlnahrschadens hinaus wesentlich zum Verstandnis der Ernahrungs
therapie der Nahrschaden beigetragen hat, ist heute dank der aufklarenden 
Arbeit an den Miittern und Kinderpflegerinnen ein seltenes Krankheitsbild 
geworden. Es ist aber von mehr als historischem Interesse, den Mehlnahrschaden 
klinisch zu schildern, da er von allen Fehlnahrschiiden vielleicht am geeignetsten 
ist, ein Verstandnis fUr die schweren Folgen einer qualitativ unzureichenden 
Ernahrung zu vermitteln, die sich keineswegs mit einer Storung des Ansatzes 
erschopfen, sondern fiir lange Zeit samtliche Leistungen und die gesamte 
Entwicklung des kindlichen Organismus aufs schwerste schadigen. 

Zum Mehlnahrschaden kommt es, wenn Sauglingen iiber langere Zeit eine 
Nahrung gereicht wird, die im wesentlichen aus Abkochungen von Mehl oder 
Flocken besteht, die vielleicht noch mit Zucker gesiisst sind, und denen nach den 
iiblichen Kochrezepten meistens Kochsalz in relativ grossen Mengen zugesetzt 
wird. Diese Gemische sind reich an Kohlenhydraten und an wasserbindendem 
Salz; es fehlt ihnen Eiweiss, Fett und aufbauende Salze (Kalk), die zur 
Gewebsfestigung beitragen. 

Eine solche unvollkommene Erniihrung wird meistens im Anschluss an 
eine vorangegangene Zeit von Durchfallen eingeleitet. Schleim- und Mehl
abkochungen sind die altesten und auch heute noch weit verbreitesten Heilmittel 
eines Durchfalis, durch deren Anwendung es in der Tat in vielen Fallen gelingt, 
einen Durchfall zu heilen. Die Furcht vor der Riickkehr zu einer milchhaltigen 
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Nahrungsmischung, bei der der Durchfallsich einstellte, bestimmt aber viele 
Miitter, die einseitige Mehlemahrung Wochen, ja Monate fortzusetzen. In 
einzelnen Gegenden ist es Volkssitte, junge Kinder langere Zeit einseitig mit 
Mehl zu emahren. Die Schnelligkeit, mit der es dabei zum Mehlnahrschaden 
kommt, hangt weitgehend vom Alter der Kinder abo Die rasch wachsenden 
Zellen der jiingsten Sauglinge mit ihrer ausserordentlichen Quellungsbereitschaft 
1eiden unter der falschen Emahrung viel rascher als die Zellen des alteren 
.8auglings, dessen Wachstumstrieb bereits physiologisch geringer geworden ist. 

Das klinisehe BUd des Mehlnahrschadens ist das einer D y s t r 0 phi e oder 
At r 0 phi e, das aber durch die Wirkungen der im UbermaB dargereichten Kohlen
hydrate eine besondere Pragung erhalt. AIle Vorgange, die mit der Wasser
bindung im Organismus zusammenhangen, werden damit am schwersten betroffen. 
In den ersten Stadien der Krankheit kommt es zu einer iiberschiessenden Quellung 
-cler Gewebe, die klinisch ihren Ausdruck in einer zunachst verstarkten Gewichts
zunahme findet. Der iiberschiessenden Wassereinlagerung fehlt aber das Gegenspiel 
einer Ziigelung der Wasserbindung, und dadurch leidet die physiologische Festigkeit 
im Aufbau der Gewebe. Der K6rper gleicht einem Schwamm, der sich mit Wasser 
vollsaugt. Wie aber schon der geringste Druck geniigt, das im Schwamm nur 
locker festgehaltene Wasser wieder abzugeben, so stehen der abnorm grossen Zu
nahme der Mehlkinder schnell eintretende iibergrosse Gewichtsabnahmen aus 
geringer Ursache gegeniiber. Dem "Scheinansatz" in der Periode der Wasserauf
nahme folgt unausbleiblich durch rasche Wasserabgabe die "Reversion des Schein· 
ansatzes". Diese Schwankungen im Wasserhaushalt betreffen aber weit iiber 
die eigentlichen Vorgange einer Bindung und Abgabe von Wasser hinaus aufs 
Schwerste die gesamte Struktur des Organismus, seine Leistungen und seine 
Entwicklung. Es kommt offenbar zu einem tiefgreifenden Umbau im Proto
plasma. Damit beeintrachtigt der Mehlnahrschaden vielleicht von allen Fehl
nahrschaden am meisten die lebenswichtigsten Funktionen des Organismus. In 
erster Linie wird die Abwehr gegen Infektionen betroffen. Der Mehlnahrschaden 
selbst setzt dem Leben der Kinder nur selten ein Ende. Die Kinder mit Melil
nahrschaden sterben zumeist an interkurrenten Infektionen, die der abgeartete 
Organismus nicht mehr abzuwehren vermag. 

In eindrucksvoller Weise lasst sich die Wirkung einer einseitigen Mehl
emahrung am lebenden Organismus darstellen, wenn man ein Meerschweinchen 
langere Zeit einseitig mit Mehl, Molke und Vitaminen emahrt. Nach etwa drei 
Wochen, in denen die Tiere steil an Gewicht zunehmen, kommt es zu Odemen, 
die sich besonders an der Unterseite der Zehen einstellen, zu starkem Meteorismus 
und gleichzeitig zum Verlust des Haarkleides. In diesem Stadium erliegt ein 
.grosser Teil der Tiere Infektionen. Ein rechtzeitiger lJbergang zu einer kompletten 
Kost heilt in wenigen Tagen die schwerkranken Tiere. 

Klinisch zeigt sich der Mehlnahrschaden in zwei Formen. Der hydramischen 
Form des Mehlnahrschadens, die der Zeit der iiberschiessenden Wasserretention 
·entspricht, folgt meist eine atrophische Form des Mehlnahrschadens in der nach 
Ausschwemmung des locker gebundenen Wassers eine schwere Dystrophie oder 
Atrophie die tiefgreifenden Schadigungen entschleiert, die bis dahin durch den 
Scheinansatz fiir das unkundige Auge verdeckt waren. Bei einzelnen Kindem, 
·deren Bereitschaft zur Quellung offenbar konstitutionell geringer ist, kommt 
es im Anschluss an die Fehlemahrung direkt zu dystrophischen oder atrophischen 
Zustanden. 1m hydramischen Zustand (Rietschel) sehen die Kinder zu
nachst nicht schlecht aus. Bald schwindet aber die rosige Farbe; die Kinder 
werden blass; das Gesicht erscheint gedunsen; Odeme an den Lidem, an den 
Unterschenkeln und an der Stim stellen sich ein. ,Der Verdacht einer ent-
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zundlichen Nierenerkrankung konnte auftauchen, wenn nicht im Urin stets 
Eiweiss, Zylinder usw. fehlten. Der Turgor der Gewebe Hisst nacho Die 
Muskulatur erscheint haufig schon jetzt hypertonisch. Die Widerstandskraft 
und Abwehrfahigkeit aller Gewebe leidet. Ausgedehnte hartnackige Furunkulosen 
entstehen auf der wasserreichen Haut. Grippale Infektionen erscheinen haufiger 
als beim gesunden Kinde und zeigen eine Neigung zu langwierigem, komplikations
reichen Verlauf. Die atrophische Form des Mehlnahrschadens bietet das voll
kommene Bild der schweren Schadigung des Ernahrungszustandes, wie es mit 
all seinen Folgen fiir die Vorgange bei der Verdauung, der Immunitat usw. 
schon friiher geschildert wurde. Vielleicht nur mit dem Unterschiede, dass 
der Grad der Schadigung und die Labilitat des noch vorhandenen Zellgefiiges 
niemals grosser ist als bei den Atrophien, die durch einseitige Mehlernahrung 
zustande kamen. 

Die reinen Bilder des Mehlnahrschadens, wie sie bisher kurz geschildert 
wurden, bringt das Leben allerdings nur selten. Die haufigeren Zwischenformen 
werden in ihrer Entwicklung durch zwei Faktoren bestimmt: 1. durch die 
Haufigkeit von Durchfallen, die dem Bilde des Mehlnahrschadens die Ziige 
einer akuten Durchfallserkrankung aufpragen, und durch die dabei eintretenden 
Gewichtsverluste, die den eigentlichen Nahrschaden in seiner reinen Form ver
decken konnen; 2. dadurch, dass eine ausschliessliche Mehlernahrung heute, 
dank der aufklarenden Arbeit durch die Kinderarzte, nur noch recht selten 
geiibt wird, so dass es sich meist nur um eine im Vergleich zu den anderen Nahr
stoffen relative Uberernahrung mit Mehl handelt. Wenn auch in jedem Falle 
die Hauptziige des Krankheitsbildes durch die absolute oder relative Uber
ernahrung mit Kohlenhydraten zustande kommen, so treten doch daneben Aus
fallserscheinungen auf, die nicht mehr als Folge der einseitigen Fehlernahrung 
gedeutet werden konnen, sondern durch den Mangel an anderen wertvollen 
Nahrstoffen hervorgerufen werden. Den einseitig mit Mehl ernahrten Kindern 
fehlt in ihrer Nahrung das Vitamin-C. Dieser Ausfall wird sich vor allen Dingen 
bei Kindern jenseits des fiinften Lebensmonats, die mit Mehl gepappelt werden, 
ohne Beikost zu erhalten, bemerkbar machen. Es kommt zur Aufpfropfung 
eines skorbutischen Nahrschadens, der selbst wieder durch die Grundlage des 
Mehlnahrschadens ein besonderes Geprage crhalt. In schweren Fallen von Mehl
nahrschaden kommt es als Folge des Mangels an A-Vitamin (im Fett) nicht 
selten zur Keratomalazie, dem Kardinalsymptom der Dystrophia alipogenetica. 
Abgesehen von seinem Vitamingehalt wird sich der Mangel an Fett auch durch 
den Ausfall der anderen dem Fett eigenen Sonderwirkungen bemerkbar machen, 
die sich vor allem in den Vorgangen beim Wachstum, bei der Gewebsstabilisierung 
und bei der Erhaltung der Immunitat zeigen. Insgesamt ergeben sich als Folge 
der Fehlernahrung beim Mehlnahrschaden zwei Kennzeichen, die gleichzeitig 
fiir die Prognose der Krankheit von entscheidender Bedeutung sind: das ist 
die starke Immunitatssenkung und der vollig hemmungslose, wenig 
stabile, unstete Wasseransatz. 

Atiologie und Pathogenese. Ais Ursache des Mehlnahrschadens, so konnte 
.schon bisher ausgefiihrt werden, kommt im wesentlichen das "ObermaB von 
Kohlenhydraten, das die Kinder in der Nahrung erhalten, in Betracht. Daneben 
darf das Unterangebot an anderen Niihrstoffen nicht gering gewertet werden. 
Die unphysiologische Nahrung, die das Kind beim Mehlnahrschaden erhiilt, baut 
den Organismus falsch auf; die bestehenden Gewebe werden umgebaut und 
,schliesslich zerstort. 

Die bisher nachgewiesenen grobchemisch fassbaren Veranderungen des Ki:irper
bestandes erweisen sich aber nicht so gross, wie es nach den hohen Graden der 
Funktionsstorung vielleicht zu erwarten ware. Das Fehlen einer fassbaren Unterlage 
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fiir die Abartung der Gewebe muss z. T. wohl damit erklart werden, dass die Analysen 
der an Mehlnahrschaden verstorbenen IGnder meist nach der Reversion des Schein
ansatzes, d. h. nach den grossen Wasserverlusten vorgenommen wurden, die durch 
die akuten Durchfallserkrankungen oder durch die fieberhaften Infektionen ver
ursacht wurden, die die letzten Stadien des Mehlnahrschadens meistens begleiten. 
1m Tierexperiment konnte Weigert, wie schon vor ihm Voit, die durch die ein
seitige Kohlenhydraternahrung hervorgerufene Wasseranreicherung des Organismus 
beweisen. Ein mit Sahne ernahrtes Tier bestand zu 72,02%, ein mit Semmel und 
Zucker ernahrtes Tier zu 85,09% aus Wasser. In den einzelnen Organen von Kindern, 
die nach langer Mehlernahrung gestorben waren, fanden Frank und Stolte eine 
Wasseranreicherung, und im Tierversuch wie auch im Sauglingskorper konnte Klose 
in der Raut und in der Muskulatur eine Vermehrung des Chlors und des Natrium
bestandes auf Kosten von Kalium und Phosphor nachweisen. 1m Blute fand Lederer 
den Wassergehalt bis zu 85 und 86% gegeniiber 80% der Norm erhOht. Der Verlust 
an Mineralstoffen kann nach langer ausgedehnter Mehlernahrung so weit gehen, dass 
die Salzsaureausscheidung im Magen fehlt und im Urin kein Chlor mehr ausgeschieden 
wird. Diese Umstellung im Mineralstoffwechsel wird sicherlich fiir die Innehaltung 
des Basen-Sauregleichgewichts nicht ohne Bedeutung sein. 

AIle diese chemischen Abartungen vermogen aber nur einen schwachen 
und unvollkommenen Begriff von der ungeheuren Umgestaltung zu geben, die 
das kolloidale System als Folge der Fehlernahrung erleiden muss. Vor allem 
harrt auph noch die nachstliegende Frage der Beantwortung, wieso gerade die 
einseitige Kohlenhydraternahrung die Wasserspeicherung in so besonderer Weise 
lenkt und begiinstigt, so dass es im Gegensatz zum Gesunden nicht zu einer 
festen Wasserbindung, sondern nur zu einer lockeren Wasserdurchtrankung im 
Organismus kommt. Die hei der Glykogenspeicherung zuriickgehaltene Wasser
menge reicht zur Erklarung der Grosse der Wa,sserbindung, wie sie bei der 
hydramischen Form des Mehlnahrschadens beobachtet wird, keineswegs aus; 
es muss sich daher um einschneidende Einwirkungen der Kohlenhydrate auf 
die physikalisch-chemische Struktur des Protoplasmas handeln, durch die die 
Dynamik der Quellungsvorgange in einer vorerst allerdings noch vollig un
bekannten Weise umgestaltet wird. 

Die Behandlung des Mehlnahrschadens hat die Aufgabe zu erfiillen, die durch 
die Fehlernahrung verursachte chemische und biologische Destruktion des kind
lichen Korpers wieder auszugleichen. Bei den tiefgreifenden Veranderungen, die 
jede langer dauernde Mehlernahrung nach sich zieht, ist diese Aufgabe schwer 
und klippenreich. Bis zur Wiederherstellung eines Zustandes volliger Gesundheit 
in morphologischer und funktioneller Rinsicht vergehen stets viele W ochen; 
ist gar erst der Zustand der Atrophie als Folge der Fehlernahrung erreicht, so 
dauert es Monate bis zur Reilung der Krankheit. Nicht selten entschleiert der 
besonders schwere Verlauf eines der iiblichen Infekte die noch andauernde ver
minderte Schlagkraft des Organism us. 

Von drei Punkten aus drohen Gefahren fiir den Wiederaufbau des Orga
nismus: 1. von seiten des Darmes; 2. von seiten der Gewebsstruktur und 
3. von geiten der Immunitat. Es ist schwer zu sagen, welche von diesen drei 
Fahrnissen die bedrohlichste ist, zumal aIle drei zum Schaden des Kindes 
ineinander greifen und sich gegenseitig vertiefen. Dem Eintritt eines Durch
falls folgt der Abbau des Gewebes, aber gleichzeitig auch eine Verringerung 
der immunisatorischen Tuchtigkeit. Der Eintritt eines Infektes ist in der 
ersten Zeit der Rekonvaleszenz fast regelmi1Big von Durchfallen begleitet, die 
wiederum im Verein mit der infektiosen Schadigung einen weiteren Ein bruch 
im Gefuge der Korpersubstanz verursachen. Versucht man eine Wertung, so 
ist es doch vielleicht die Infektion, die das Leben des schwer dystrophischen 
oder atrophischen Mehlkindes am meisten bedroht. Das therapeutische Handeln 
muss versuchen, durch seine MaBnahmen die drei Gefahrpunkte auszuschalten, 
d. h. die zur Reilung gewahlte Nahrung muss nach Moglichkeit Schutz vor 
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dem Eintritt von Durchfallen gewahren, sie muss den Wiederaufbau der Gewebe 
widerstandsfahig gestalten und sie muss schliesslich einen hohen Grad von 
Immunitat sichern. Bei schwerster Abartung der Gewebe (Atrophie) und bei 
den jungen Sauglingen der ersten Lebensmonate werden diese Forderungen 
nur durch eine Ernahrung mit Frauenmilch erfiillt werden. Es ware aber 
eine unheilvolle Tauschung, wenn der Arzt glaubte, die Aufgaben der Therapie 
beim Mehlnahrschaden mit der Empfehlung der natiirliehen Ernahrung ersehopft 
zu haben. Denn aueh die natiirliehe Ernahrung birgt nicht geringe Gefahren, 
deren Vermeidung nur durch eine sorgfaltige Uberwaehung des Patienten 
und bei moglichster Ausschaltung neuer exogener Schaden (vor allem Infektionen) 
gelingt. 

Die quantitative Regelung der Zufiihrung der Frauenmilch richtet sich in 
erster Linie nach dem Zustand des Darmkanals. Bestehen keine Durchfalle, 
dann kann sofort mit grosseren Mengen Frauenmilch, die den Bedarf des Kindes 
annahernd decken, begonnen werden. Das gilt vor allem fUr die weniger schwer 
geschadigten, nur dystrophischen alteren Sauglinge. Bei jungen Kindern oder 
im Zustande der Atrophie wird, selbst wenn im Augenblick die Darmfunktion 
normal erscheint, in den ersten Tagen der Behandlung Zuriickhaltung in der 
Bemessung der Mengen von Frauenmilch angezeigt sein. 300---400 g Frauenmilch 
am Tag, verteilt auf fUnf bis sechs Mahlzeiten, werden zur Einleitung der Therapie 
bei den schwer geschadigten Kindern ausreichen. Der Arzt wird in der Regel 
ein Kind mit Mehlnahrschaden aber erst in dem Augenblick sehen, in dem der 
Zusammenbruch des unzweckmaBig ernahrten Organismus durchirgend einen 
Zwischenfall eingetreten ist, und dem Scheingedeihen des Kindes ein iiber
raschendes Ende gesetzt hat. In diesem Stadium sind Durchfalle fast immer vor
handen. Die Beseitigung des Durchfalls gelingt am schnellsten durch Verwendung 
der Heilnahrungen (cf. S. 156), wobei man sich an das Schema fUr die Behandlung 
der akuten Dyspepsie halten muss. Die Reaktion auf die Nahrungsverminderung 
ist beim Kinde mit Mehlnahrschaden geradezu charakteristiseh: Es kommt zu 
starken Gewichtsabnahmen, besonders bei den Kindern, die sich noch im hydra
mischen Stadium des Mehlnahrschadens befinden, oder die durch den Mehl
nahrschaden in die letzten Stadien der Atrophie gebracht sind. Die Vorgange 
bei dieser "initialen Verschlimmerung" (Finkelstein) sind als Einleitung des 
Heilungsprozesses anzusehen, durch die die chemische Abartung des Organismus, 
wie sie durch die unzweckma13ige Ernahrung zustande kam, wieder ausgeglichen 
wird. Das im UbermaB im Korper eingelagerte, aber nur locker gebundene Wasser 
muss abgegeben werden, wenn das normale GefUge der Zellen und der Gewebe 
wieder erreicht werden soll. Nur unter Abgabe dieses Ballastwassers kann die 
Zelle wieder gesunden. 

Das Stadium der initialen Verschlimmerung wird nach vier bis fiinf Tagen 
iiberwunden sein und einer Zeit des Gewichtsstillstandes (Reparationsstadium 
nach Keller) Platz machen. Nach erfolgter Einstellung des Gewichts und 
Abheilung der Durchfalle wird man nach Moglichkeit auf Frauenmilch iiber
gehen; von Tag zu Tag kann eine Mahlzeit nach der anderen durch Frauen
milch ersetzt werden. Das Stadium der Reparation wird bei ausschliesslicher 
Ernahrung des Kindes mit Frauenmilch, selbst wenn dabei der kalorische Bedarf 
des Kindes iiberschritten wird, lange Zeit andauern konnen. Ein relativer Mangel 
an plastischen Nahrstoffen, wie er bei Ernahrung schwer geschadigter Kinder 
eintritt, die iiber das normale Ma13 hinaus Bausteine zum Neubau und Umbau 
ihres Korpers bediirfen, verhindert einen Gewichtsgewinn. Reparationsstillstande 
von Wochen und Monaten waren friiher die Regel. Es ist in die Hand des 
Arztes gegeben, die Dauer der Reparation durch Zufiitterung der plastischen 
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Nahrstoffe abzukiirzen. Obwohl jeder kiinstlich erzwungene Ansatz im Beginn 
auf Wasserretention zuriickzufiihren ist, die ja gerade durch die Heilnahrung 
beim Mehlnahrschaden ausgeglichen werden soll, so wird man doch (wenn auch 
wegen der Gefahren der Reversion vor einer iibertriebenen Begiinstigung der 
Gewichtszunahme gewarnt werden muss) nach ungefahr zwei Wochen des 
Gewichtsstillstandes eine langsame stetige Gewichtszunahme zu erreichen suchen. 
Denn nach dieser Zeit, so kann man annehmen, ist die krankhafte Tendenz 
der Gewebe zur Wasserbindung durch die Ernahrung mit Frauenmilch soweit 
ausgeglichen, dass jetzt bei Zufuhr einer zweckmaBigen Nahrung allmahlich 
ein normales Zellwachstum wieder geleistet werden kann. Die Dauer der 
Ernahrung mit Frauenmilch beim Mehlnahrschaden sollte um so langer durch
gefiihrt werden, je jiinger das erkrankte Kind war und je schwerere Grade der 
Schadigung sich ausgebildet hatten. Zum mindesten sollte vor dem Ubergang zur 
kiinstlichen Ernahrung ein Stadium der Eutrophie im klinischen Bilde erreicht 
sein. Bei dystrophischen Kindern werden hierzu zwei bis drei Monate, bei atro
phischen mindestens vier Monate erforderlich sein. 

Zwischenfalle bleiben auch bei natiirlicher Ernahrung eines Kindes mit 
Mehlnahrschaden nicht aus, wenn sich ihr Ausmaf3 auch in gewissen Grenzen 
halt. Durchfalle und Gewichtsstiirze und schwer verlaufende Irrfektionen storen 
auch hier gelegentlich den HeiIungsvorgang, da auch bei Frauenmilchernahrung 
W ochen vergehen, ehe die Zellen wieder die hochwertige Funktionskraft erlangt 
haben, die dem gesunden, natiirlich ernahrten Kinde eigentiimlich ist. 1m 
Vertrauen auf die Heilkraft der Frauenmilch wird man aber in den meisten Fallen 
die storenden Zwischenspiele ohne neue Nahrungsanderung abklingen lassen konnen. 
Insbesondere bediirfen Durchfalle, die sich bei natiirlicher Ernahrung einsteHen, 
keiner Schonungstherapie, solange sie nicht von toxischen Erscheinungen be
gleitet sind. Daher ist die konsequente Durchfiihrung der einmal aufgenommenen 
Ernahrungstherapie bei keiner anderen Nahrung so leicht, wie bei Ernahrung 
mit Frauenmilch. Ebensowenig wie Durchfiille diirfen auch gelegentliche, selbst 
starkere Gewichtsabnahmen Veranlassung zu erneuter Nahrungsbeschrankung 
oder Nahrungsanderung sein. Denn nur durch eine ununterbrochene, den Nahrungs
bedarf voll deckende Ernahrung wird ein Ausgleich des schweren Schadens moglich, 
den der Organismus erlitten hatte. 

Fiir die durch einseitige Mehlernahrung atrophisch gewordenen Sauglinge 
der ersten drei Lebensmonate wird die Frauenmilch als Heilnahrung unbedingt 
empfohlen werden miissen. Erst jenseits des ersten Vierteljahres wird mit grosserer 
Aussicht auf Erfolg auch durch kiinstliche Ernahrung eine Wieder
herstellung der schwer geschadigten Kinder erreicht werden konnen. Die gleichen 
Schwierigkeiten, die sich bei natiirlicher Ernahrung der Genesung entgegenstellen, 
werden auch bei unnatiirlicher Ernahrung zu erwarten sein. Gewissen Vorteilen, 
die die kiinstliche Ernahrung fUr die Heilung des Mehlnahrschadens z. T. bringt, 
stehen auf der anderen Seite nicht gering einzuschatzende Nachteile gegeniiber. 
Als V orteile sind bei kiinstlicher Ernahrung zu buchen: 1. die Moglichkeit 
durch eine geeignete Auswahl der Nahrstoffe dem Wiederauftreten von Durch
fallen entgegen wirken zu konnen und 2. die Moglichkeit, schneller einen Wieder
beginn des Ansatzes zu erzielen. DerNachteil der kiinstIichen Ernahrung beim 
Mehlnahrschaden liegt vor aHem in der verzogerten Riickkehr der immunisatorischen 
Krafte; dadurch wird die Gefahr einer Unterbrechung der Rekonvaleszenz durch 
storende Infektionen erhoht. 

Die Auswahl der Nahrstoffe im Heilplan des Mehlnahrschadens muss vor 
allem in der Richtung getroffen werden, dass die bis dahin fehlenden Bestand
teiIe der Nahrung in ausreichender oder sogar iiberschiessender Menge zur Ver-
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fiigung stehen; das sind vor aHem Eiweiss, Mineralstoffe und, bei den Kindern 
jenseits des vierten Lebensmonats, Vitamine. Von den gebrauchlichen Nahrungs
mitteln erfiillt diese Anforderungen am ehesten die mit But t e run d Me hI 
ang e reiche rte Bu t term ilc h, die Ei we is s m ilc h, oder auch fiir Patienten 
mit wenig gestorter Darmfunktion die g e z u c k e r t e V 0 11 mil c h. 

Eine wichtige Aufgabe der kiinstlichen Ernahrung beim Mehlnahrschaden 
ist es hier, moglichst rasch eine Kom plettierung der Heilnahrungen zu erreichen. 
Sob aId der Zustand des Darmes es gestattet, muss eine Erganzung der Nahrung 
durch Fett vorgenommen werden; vor einer Komplettierung der Nahrung an 
Vitaminen braucht aber auch der Fortbestand von Durchfallen nicht zuriick
zuhalten. Zu einem solchen Vorgehen zwingt der Mangel an Widerstandskraft 
gegen Infektionen, der beim vitaminlos ernahrten Mehlkinde ganz besonders 
ausgesprochen ist. Yom ersten Tage der Behandlung an miissen daher, ohne 
Riicksicht auf bestehende Durchfalle, rohe Obstsafte zunachst in kleineren 
Mengen 20 g, bald aber in grosseren Mengen 50-100 g zugefiittert werden. 
Die Komplettierung der Nahrung durch Fett, das moglichst rasche Verlassen 
der Schonungskost ist notwendig, urn den durch den Fehlnahrschaden schwer 
geschadigten Zellen wieder aIle notwendigen Nahrstoffe zuzufiihren, deren 
sie zur Wiedererlangung ihrer vollen Funktionskraft bediirfen. Die Furcht 
vor einer trberschreitung der Darmtoleranz darf von der Komplettierung der 
Kost nicht zuriickhalten. Denn immer wieder kann man'sich davon iiberzeugen, 
dass die Darmtoleranz keine Eigenschaft ist, die zu den unabanderlichen konstitu
tionellen Besonderheiten eines Kindes gehort. Die scheinbar verlorengegangene 
Darmtoleranz wird durch eine geeignete diateti;>che Behandlung sehr rasch wieder
hergestellt. Selbst bei schwerster Atrophie wird die Darmtoleranz, bei richtiger 
Auswahl der Nahrung verhaltnisma13ig schnell wiedergewonnen sein. Die Toleranz 
des Darmes steht damit in einem gewissen Gegensatz zu den immunisatorischen 
Kraften des Organismus; selbst bei zweckmaHigster Ernahrung bedarf die Immuni
tat lange Zeit bis zu ihrer Riickkehr zur normalen Rohe. Eine Nahrungstoleranz, 
die zu Zeiten eines Durchfalls bis auf ein Minimum gesunken schien, steigt nach 
Uberwindung des Durchfalls in wenigen Tagen fast wieder bis zu der Rohe, die 
das eutrophische Kind auszeichnet. Aus diesen Feststellungen leitet sich die 
Berechtigung ab, selbst schwer erkrankte Kinder nach Beseitigung des Durch
falls sofort wieder qua n ti t a ti v un d q u ali t ati v voll au srei c hend 
zu ernahren. 

Bei den durch Mehlernahrung geschadigten Kindern jenseits des sechsten 
Lebensmonats konnen Milch und Milchprodukte in der diatetischen Behandlung 
wesentlich in den Rintergrund treten, ja sogar ganz ausgeschaltet werden. Eine 
Komplettierung der Kost sollte in diesem Alter nach moglichst vielen Richtungen 
erfolgen. Den besonderen Wiinschen und Neigungen der Kinder kann dabei 
weitgehend entgegengekommen werden. Piiriertes Fleisch, weiche, wenig gewiirzte 
Wurst, Ei, Brot konnen hier ohne Ge£ahr als diatetische Reilmittel angewandt 
werden. Bei entsprechender Einschrankung der Milch kann das Angebot an 
gemischter Kost weitherzig gehandhabt werden. So ist auch der Rat Stoltes, 
Tee- oder Leberwurst mit fein zerriebenem Keks oder Zwieback zu einem 
weichen Brei verriihrt in Mengen von 20-30 g, evtl. mit etwas Tee iibergossen, 
zu fiittern, sicherIich oft niitzlich. Die Fettarmut einer solchen Nahrung 
kann durch Zulagen von Butter zum Wurst-Zwiebackbrei oder durch Briihgricss 
mit Einbrenne ausgegIichen werden. Der Kalk, der in einer solchen Kost 
fehIt, kann durch Medikation von Calcium carbonicum, (5 g pro die), Calcium 
lacticum, Calcan und ahnlichem zugefiihrt werden. Daneben sind frische rohe 
Obstsafte in ausreichenden Mengen zu geben. 
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2. Der Milchniihrschaden. 

Das Krankheitsbild des Milchnahrschadens ist zuerst von Czerny gezeichnet 
worden; es erwuchs aus klinischen Erfahrungen. Die Breslauer Schule hatte die 
Beobachtung gemacht, dass Kinder, die einseitig lange Zeit mit grossen Milch· 
mengen, zu denen kein Zucker oder nur wenig Zucker zugesetzt war, emahrt 
wurden, in typischer Weise in ihrer Entwicklung beeintrachtigt wurden. Eine 
Gewichtszunahme bIieb bei diesen Kindem aus, obgleich sie ausreichend, ja 
vielfach sogar weit iiber den Bedarf hinaus, emahrt wurden. Bei diesen nicht
gedeihenden Kindem stellten sich eine Reihe charakteristischer A II gem e in -
erscheinungen ein: Blasse der Raut, Verlust des Tonus, Abnahme des 
Turgors, Verringerung der lmmunitat, Zeichen allgemeinen Unbehagens und 
als auffallendes Merkmal einer StOrung in der Tatigkeit des Magen.Darmkanals 
die Entleerung sogenannter Fett- Seifenstiihle, das sind jene kalkweiss
oder grau gefarbten, brockligen, wasserarmen, an der Windel nicht haftenden 
Stiihle, die wegen ihrer hellen Farbe scheinbar frei von Gallenfarbstoffen sind. 

1m Gegensatz zum Mehlnahrschaden blieben diese dystrophischen Kinder 
aber von tiefergreifenden Veranderungen in ihrem Aufbau und in der Tiichtigkeit 
ihrer Funktionen verschont. Es handelte sich mehr um ein Nichtgedeihen einer 
Dystrophie, bei dem vor aHem der Antrieb zur Weiterentwicklung und 
zum Gedeihen fehlte, ohne dass es dabei zu den schwerwiegenden Abartungen 
des Gesamtorganismus kam, die die letzten Stadien des Mehlnahrschadens kenn
zeichnen. Der Ausgang des Milchnahrschadens, so lasst sich vielleicht sagen, ist 
schlimmstenfalls eine Dystrophie,'niemals eine Atrophie oder eine Dekemposition. 

Vom Milchnahrschaden betroffen werden nur immer einzelne Kinder. Bei 
Milchmischungen, die 2-5% Kohlenhydrate als Zusatz enthalten, zeigt ein nicht 
kleiner Teil aller SaugIinge noch ein befriedigendes Gedeihen; ja gar nicht selten 
trifft man auf Kinder, die selbst bei reiner Vollmilch ohne jegIichen Zuckerzusatz 
noch eine normale Entwicklung aufweisen. Die Kandidaten des Milchnahrschadens 
miissen durch eine besondere Veranlagung ausgezeichnet sein, die sich, so lasst 
sich aus der klinischen Beobachtung schliessen, als besonders ausgepragtes Zucker
bediirfnis kennzeichnen lasst. 

Die Nahrung, die das Kind mit Milchnahrschaden beim Eintritt der StOrung 
erhalt, ungezuckerte oder wenig gezuckerte Milch, liefert dem Kinde eigentlich 
aIle Bestandteile, die auch in der Frauenmilch enthalten sind. Es besteht also 
beim Milchnahrschaden im Gegensatz zum Mehlnahrschaden kein offenbarer 
Mangel an einem der lebenswichtigen Nahrstoffe. Daher war es zunachst nicht 
leicht, die Ursache der Schadigung zu erkennen und es wird verstandlich, dass 
manche lrrwege gegangen wurden, ehe die Ursachen des Milchnahrschadens 
erkannt wurden. 

Stoffwechsel und Pathogenese. Stoffwechseluntersuchungen ergaben, dass 
der Eiweissumsatz ungestOrt blieb; die Ausnutzung des Fettes gamicht (Freund) 
oder nur wenig herabgesetzt war; dagegen hatten in der Zusammensetzung des 
Kotfettes betrachtliche Verschiebungen in dem Sinne stattgefunden, dass die 
unIOslichen Kalzium- und Magnesiumseifen fast auf das dreifache der Norm 
zugenommen hatten. 

An einen abnormen Abbau des Fettes im Darm und Stoffwechsel hat man 
zunachst als eine wesentliche Bedingung des Milchnahrschadens geglaubt. Die 
Berechtigung dazu schien das Auftreten der Fettseifenstiihle zu geben. 

Diese vermehrte Entstehung unloslicher Fettseifen im Darm bedingt betracht
liche Verluste an Kalzium und Magnesium, die von Birk und Freund im Stoff
wechselversuch auch nachgewiesen wurden. Aber auch die Bilanz der Alkalien ist 
beim Milchnahrschaden bedroht, vor aHem dann, wenn Fettseifenstiihle entleert werden, 
die noch wasserreich und wenig gebunden sind. Die negativen Bilanzen im Umsatz 
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der Erdalkalien und der Alkalien fiihren zu einem Verlust von saurebindenden Valenzen 
im intermediaren Stoffwechsel. Zur Neutralisation der sauren Endprodukte des 
Stoffwechsels muss der Organismus dann Ammoniak heranziehen, das daher gegeniiber 
der Norm stark vermehrt im Harn ausgeschieden wird. Diese Erhohung des Ammoniak
koeffizienten im Harn kann als Zeichen fiir das Bestehen einer durch Alkali nicht 
mehr neutralisierbaren relativen Azidose gelten. 

Diese Betrachtungsweise kann aber heute kaum mehr aufrecht erhalten 
werden. Sie ist ebenso wie die merkwiirdigen Veranderungen der Farbe und 
der Konsistenz der Stiihle wohl lediglich als sekundare Folgen einer iiber
geordneten Storung anzusehen. Der durch Milchiiberfiitterung entstandene Nahr
schaden kann heute mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Ve r s t 0 sse g e g e n 
eine zweckmaBige Nahrungsmischung zuriickgefiihrt werden, worauf 
vor aliem Fin k e 1st e i n hingewiesen hat. Es sei daran erinnert, dass in der 
Frauenmilch, dem natiirlichen Vorbilde aller kiinstlichen Nahrgemische, in dem die 
Nahrstoffe den Bediirfnissen des wachsenden Sauglings entsprechend angeordnet 
sind, Fett und Kohlenhydrate etwa in einem Verhaltnis von 1: 2 enthalten sind. 
Jede Abweichung von dieser Relation bedroht, wie schon ofters betont wurde, 
die Vorgange eines normalen Korperaufbaues. Bei der Emahrung mit reiner 
Milch oder mit ungezuckerten Milchmischungen wird gegen diese Forderung der 
Natur betrachtlich verstossen. In der Vollmilch und in den ungezuckerten 
Milchverdiinnungen ist die Korrelation von Fett: Kohlenhydraten wie 1: 1. 
Daraus folgt: in den Nahrungsgemischen, bei denen es am haufigsten zum Milch
nahrschaden kommt, ist relativ zu wenig Kohlenhydrat enthalten. 1m 
Missverhaltnis von Fett zu Zucker, den Gegenspielem im Stoff
wechsel und beim Aufbau des Sauglingsorganismus, und nicht im Milchfett als 
solchem ist die Ursache fiir die StOrungen in der Entwicklung zu suchen, die 
sich beim Saugling mit Milchnahrschaden bemerkbar machen. 

Die enge Abhangigkeit der Wachstumsvorgange von einer jeweils optirnalen 
Korrelation der Nahrstoffe lasst sich auch fiir den speziellen Fall .des Milchnahr
schadens beim wachsenden tierischen Organismus beweisen. Emahrt man 
junge Meerschweinchen mit einer fett- und eiweissreichen, aber kohlenhydrat
armen Nahrung, die an Salzen und Vitaminen im iibrigen allen Bediirfnissen 
des wachsenden Organismus geniigt, so kommt es auch beim Tier zu StOrungen 
in der Entwicklung, die dem Bilde des Milchnahrschadens in vieler Beziehung 
ahneln. Die Gewichtszunahme hort auf, das Wachstum ist verzogert; es kommt 
zu charakteristischen Veranderungen des Haarkleides. 

Die Auswirkung der Kohlenhydratarmut der Nahrung erfolgt demnach 
in zwei Richtungen. In erster Linie wird der Bedarf der wachsenden Zelle 
nicht befriedigt. In zweiter Linie kommt es zu abnormen Vorgangen im 
Magendarmkanal. Die das Stuhlbild bestimmende bakterielle Tatigkeit irn 
Da,rm richtet sich in wesentlichen Z~gen nach der korrelativen Zusammensetzung 
der aufgenommenen Nahrung. Bei der Besprechung der Bakterienflora des 
Darmes wurde schon darauf hingewiesen, dass die jeweils im Darm vor
herrschende Flora von der Art der zugefiihrten Nahrung abhangt. Die Kohlen
hydratarmut df;lr Nahrung, wie sie beirn Milchnahrschaden vorliegt, ist daher 
von charakteristischen Abweichungen in der normalen Bakterienbesiedelung 
gefolgt. Die geringen Kohlenhydratmengen, die in der Vollmilch enthalten 
sind, werden schnell aus dem Diinndarm aufgenommen und schon im Anfang 
des Dickdarmes wird ein praktisch kohlenhydratfreier Speisebrei anzutreffen 
sein. Bakterien, die diesen Darmabschnitt stets besiedeln, werden nur noch Fett 
und Eiweiss, bzw. deren Abbauprodukte als Nahrsubstrat zur Verfiigung haben. 
Es kann nur noch ein bakterieller Abbau dieser Niihrstoffgruppen stattfinden; 
es fehlt aber jeder Abbau von Kohlenhydraten und daher jede Kohlenhydrat
garung, wie sie fiir den Darm des gesunden Sauglings charakteristisch ist. 

Meyer-Na ssau, SaugIingsernahrung. 16 



242 Die ErnahrungsstCirungen beirn kiinstlich ernahrten Saugling. 

Damit kommt es zu einem -Uberwiegen der F aulnisprozesse im Darm, 
die durch die grossen Eiweissmengen der reichlich zugefiihrten Vollmilch noch ver
starkt werden. Es fehlt bei dieser Einstellung der Verdauungsvorgange im Darm 
der Reiz, der von den aus den Kohlenhydraten gebildeten niederen Fettsauren 
ausgeht. Es kommt zu einer Verlangsamung der Peristaltik, bei dem langen 
Verweilen der Nahrung im Darm zur vollkommenen Aufsaugung allen Wassers, 
vor allem auch aus dem Inhalt des Dickdarms, und damit zur Verstopfung. 
Es werden dann jene wasserarmen, harten, alkalisch reagierenden, meist iibel
riechenden Stiihle entleert, die man als Fettseifenstiihle bezeichnet. Auch die 
helle Farbe dieser Stiible ist wahrscheinlich eine Folge von Reduktionsprozessen 
der Gallenfarbstoffe bei der langsamen Passage der Nahrungsreste durch den 
Dickdarm, wobei die alkalische Reaktion und vielleicht besondere Bakterien
tatigkeit diese Vorgange begunstigt. Aber auch fur die Bildung des Stuhles 
gilt, dass nicht ein pathologisches Schicksal des Fettes als solches die Bildung 
von Seifenstiihlen bedingt, sondem dass auch neben einer verminderten Gallen
sekretion (Orgler, Elsner, Klinke) das Fehlen von Kohlenhydraten in Mengen, 
wie sie zur Bildung eines normalen Stuhles unentbehrlich sind, letzten Endes 
die krankhaften Erscheinungen erklart. 

Der Beweis fUr die Berechtigung der Auffassung von der entscheidenden 
Bedeutung des Kohlenhydratmangels fur die krankhaften Erscheinungen, die 
sich im Krankheitsbilde nicht nur von seiten des Darmes, sondem auch von 
seiten des gesamten Organismus zeigen, ist unschwer dadurch zu erbringen, 
dass sowohl die Hemmung in der Entwicklung als auch das pathologische Stuhl
bild allein d urc heine Z ulage von Ko hlenh yd ra t beseitigt wird. Eine 
Anderung in der Quantitat des angebotenen Fettes ist keine Voraussetzung 
fiir den Eintritt der Heilung. 

Ein in der Symptomatologie ahnliches Bild einer Dystrophie mit den 
Besonderheiten des Milchnahrschadens. ist auch bei Kindem jenseits des sechsten 
Lebensmonats nicht selten zu beobachten, wenn eine ausschliessliche Milch
emahrung iiber die physiologische Zeit hinaus fortgesetzt wird. Namentlicb 
bei fruhgeborenen und debilen Sauglingen, bei denen als Folge der Ruckstandig
keit in der korperlichen Entwicklung eine rechtzeitige Zulage von Beikost zu 
Unrecht gefiirchtet und daher unterlassen wird, ist diese Form der Dystrophie 
mit den Ziigen des Milchnahrschadens nicht selten. Bei diesen Patienten handelt 
es sich in der Regel weniger urn einen absoluten oder relativen Mangel an Kohlen
hydraten, als urn die Vorenthaltung aller der Nahrstoffe, die in der gemischten 
Kost, wie sie den alteren Sauglingen zukommt, enthalten sein mussen. Es 
f e hIe n die Erganzungsnahrstoffe, die Vi tam in e, es fehlen vielleicht aber 
auch noch andere akzessorische Nahrstoffe, die in den naturlichen Nahrnngs
mitteln (Obst, Gemiise) enthalten sind, und deren Wesen sich im einzelnen 
unserer Erkenntnis noch vollig entzieht. In diesen Fallen ist es nicht der 
Mangel an Kohlenhydraten, sondem der Mangel an Be i k 0 s t, der das Krank
heitsbild des Milchnahrschadens erzeugt. 

Therapie. Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung ist durch 
den Erfolg der Therapie jederzeit zu erbringen. Bei den jiingeren Sauglingen 
genugt bei allen leichteren unkomplizierten Erkrankungen die Z u I age von 
Zucker oder die Vermehrung des Zuckers in der Nahrung auf 6--8 oder gar 
10% der Nahrungsmenge, urn die vorhandenen Storungen im Ansatz und im 
Stuhlbild zum Verschwinden zu bringen. Bei weniger geschadigten Kindem 
und bei bestehender Verstopfung kann dabei sofort die gezuckerte Milchmischung 
in einer Menge gege ben werden, wie sie dem Alter und Gewicht des Kindes entspricht. 
Bei schwererer Schadigung des Kindes, hei der nicht selten eine Neigung zu Durch
fallen besteht, wird man gut tun, urn die diarrhoische Wirkung grosserer Zucker-
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mengen auszuschalten, einen Teil des Zuckers durch Kohlenhydrate in Form von 
Mehl, oder bei Kindern der ersten Lebensmonate durch eine Schleimabkochung zu 
ersetzen. Vorsicht ist vor allem dann am Platze, wenn in der Vorgeschichte der 
Krankheit bereits einmal Durchfalle bei dem Kinde bestanden haben. In diesen 
Fallen wird Buttermilch mit 3-5% Zucker und 1-2% Mehl oder auch Buttermilch 
mit 3-5 % Zucker und 1-2 % Butter oder auchEiweissmilch mit Einbrenne angezeigt 

0 sein, weil diese Mischungen die Zufuhr 'ldO 

der zur Heilung notwendigen Kohlen
hydratmengen erlauben, wahrend '1700 

IV 
I ihnen gleichzeitig eine die abfiihrende 

WirkungdesKohlenhydrates kompen
sierende antidyspeptische Wirkung 
zukommt. Fehlen im Augenblick des 
Einsetzens der Heilbehandlung Durch
faHe im Krankheitsbilde, so kann auch 
von diesen N ahrungsgemischen sofort 
eine Menge gegeben werden, wie sie 
dem Kinde nach Alter und Gewicht 
zukommt. Bestanden noch vor kurzem 
Durchfalle oder werden noch diinne 
Stiihle entleert, so wird nach einer 
kurzen Teepause zunachst eine Be
schrankung der Nahrungsmengen auf 
etwa 300 g am Tage vorzunehmen sein, 
die aber dann rasch bis zur Deckung 
des Bedarfs des Kindes gesteigert 
werden muss. 

Starkste Zufuhr von Kohlen
hydraten, bei gleichzeitiger Ver
ringerung des Milchfettes und des 
Milcheiweisses, ermoglicht die Medi
kation der Kellerschen Malz
suppe!). Bei den Sauglingen mit 
Milchnahrschaden, die alter als ein 
Vierteljahr sind, beseitigt die Malz
suppe in der Tat die krankhaften 
Erscheinungen. Es ist aber zu be
denken, dass die Malzsuppe eine in 
ihrer Zusammensetzung inkomplette 
und in ihrer Korrelation von der Norm 
stark abweichende Heilnahrung dar
stellt. Sie wird daher nur kurze 
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nahrungsmenge nicht verlindert. 

dann sehr bald durch eine Nahrung ersetzt zu werden, die aIle Anforderungen 
des wachsenden Organismus erfiillt. 

Bei dem gutartigen Charakter des Milchnahrschadens wird fast in jedem 
Falle durch die Nahrungsregulierung eine schnelle Heilung des Schadens erwartet 

1) 100 g Loflunds Malzsuppenextrakt (nicht Malzextrakt) werden in 2/31 
Wasser aufgelOst. In einem zweiten Topfe werden 50 g wei sse s Mehl (Weizenmehl) 
unter standigem Riihren iiber gelindem Feuer in 1/31 Milch aufgekocht. Beide 
Mischungen werden vereinigt und nochmals stark aufgekocht. K e in e weiteren 
Zusatze. Beim Kinde jenseits des vierten Monats kann an Stelle der milcharmen 
Malzsuppe auch Malzextrakt (1 Teeloffel = 10 g) anstatt Zucker zu jeder Mahlzeit 
zur Halbmilch oder 2/3 Milch zugegeben werden. 

16* 
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werden diirfen. Fiir die ii,lteren Kinder, die einseitig mit Milch ernahrt wurden, 
reicht die Vermehrung der Kohlenhydrate zur Heilung nicht aus. Hier kommt 
lediglich die Anordnung einer kompletten gemischten Kost in Frage. Auch 
bei den Friihgeborenen und in der Entwicklung noch rUckstandigen Kindern 
sollte die unbegriindete Furcht vor dem Eintritt krankhafter Darmerscheinungen 
niemals Veranlassung sein, vor der notwendigen Zulage der Beikost zurUck
zuschrecken. 

Die Prognose des Milchnahrschadens kann als gut angesehen werden. 
Zwar bedrohen interkurrente Infektionen wegen der gesunkenen Immunitat 
auch hier die Kinder. Die Immunitatssenkung betrifft dabei vor allem die 
Haut, auf der Furunkulosen und Abszesse nicht selten Platz greifen. Die Abartung 
der Korpergewebe ist aber beim Milchnahrschaden niemals so tie£greifend, wie 
z. B. beim Mehlnahrschaden. Vor allem gelingt die Wiederherstellung des eutrophi
schen Zustandes in relativ kurzer Zeit und es wird sehr bald wieder eine normale 
Festigkeit und Funktionskraft der Zellen des Organismus erreicht, die sich auch 
erneuten Beanspruchungen gegeniiber, wiederum im Gegensatz zu den Schein
heilungen des Mehlnahrschadens, bewahrt. Der Milchnahrschaden gehort zu 
den Erkrankungen, die bei Beachtung der einfachen Regeln der kiinstlichen 
Ernahrung und bei sorgfaItiger Beobachtung des Kindes unbedingt zu ver
meiden sind. 

3. Wassermangel in der Nahrung. 

Wahrend die bisher betrachteten Fehlnahrschaden langsam einsetzen und 
fortschreitend die Entwicklung der Kinder hemmen, im ganzen also einen 
chronischen Verlauf des Krankseins darbieten, erscheinen die Storungen als Folge 
eines Wassermangels in der Nahrung nur selten in dieser allmahlich dystrophi. 
sierenden Form, haufiger handelt es sich hier um akute, ja stiirmisch verlaufende 
Krankheitsbilder. Um die tTbersicht im System der Fehlnahrschaden einzuhalten, 
ist es notwendig, auch diese akuten Krankheitsbilder an dieser Stelle abzuhandeln, 
zumal - in Analogie zu jedem anderen Fehlnahrschaden - auch hier allein 
die Zufuhr des bisher ungeniigend angebotenen Nahrungsbestandteiles die 
Heilung der Storung zu bringen vermag. 

Klinik des Wassermangels. Ausfallserscheinungen, die sich beim absoluten 
oder relativen Mangel an Wasser in der Nahrung einstellen, zeigen sich klinisch 
im wesentlichen als ein aku t einsetzendes Krankhei ts bild, das sich 
in ganz wenigen Tagen, ja selbst in Stunden, entwickeln und abspielen kann. 
1m Vordergrunde stehen die Hyperthermie, die Einbussen an Gewicht und 
danach eine ganze Reihe, je nach dem Grade der Storung mehr oder weniger 
stiirmisch einsetzende Zeichen des gestorten Allgemeinbefindens. 

Die Kinder sehen blass und grau aus, die Augen sind unterschattet, die 
Lippen sind leuchtend rot, rissig und trocken, ahnlich verhalt sich die Schleim
haut des Mundes, die Fontanelle scheint eingesunken, die Haut welk, glanzlos 
und ausgetrocknet, Unruhe plagt die Kinder. Gelegentlich verdecken Odeme die 
eingetretenen Wasserverluste der Zellen; dieses am falschen Orte vorerst noch 
zuriickgehaltene Wasser darf iiber den bereits eingetretenen Wasserverlust in 
den Zellen und Geweben nicht hinwegtauschen. 

An den Schleimhauten spielen sich o'ffenbar ahnliche Austrocknungs
erscheinungen ab, und so ist die Reizung der Harnwege, wie sie bei diirstenden 
Kindern angetroffen wird, direkt als Folge der Austrocknung der Schleimhaute 
zu deuten (S chi f f) (Deshydratationspyurie bei Intoxikationen, schwerem Pylorus
spasmus). Hierher gehOrt wahrscheinlich auch die sogenannte physiologische 
Albuminurie der Neugeborenen. Als alarmierendste Symptome konnen allgemeine 
Krampfe und Benommenheit eintreten. 
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Bei den schwersten Formen des Durstschadens, die im Gefolge einer 
Infektion auftreten, kommt es zu Zustanden der Exsikkation, wie sie bei der 
alimentaren Intoxikation anzutreffen sind. Die hier aufgezahlten Symptome des 
Zelldurstes finden sieh in ihrer Gesamtheit nieht immer zusammen. Fieber
steigerung, Gewichtsabnahmen und Unruhe sind die friihesten und haufigsten 
Erscheinungen des Durstes. Daneben gibt es aber eine Anzahl von Patienten, 
bei denen vorerst auch der geiibte klinische Blick Anzeichen eines drohenden 
oder bereits eingetretenen Wassermangels namentlich im Bilde einer infektiosen 
Erkrankung nicht zu erkennen vermag. Lediglich der Erfolg der Wasserzufuhr 
belehrt dariiber, dass auch hier ein Wassermangel an der Entwicklung der 
klinischen Erscheinungen beteiligt ist. 

Eine subakute oder chronische Form des Wassermangels 
steht als haufig verkanntes Krankheitsbild den stets alarmierenden Formen 
des Durstschadens gegeniiber. Besondere kIinische Merkmale fehlen dieser 
schleichenden Form des Fehlnahrschadens. Betroffen werden meist friihgeborene 
Kinder, seltener junge Sauglinge der ersten Lebenswochen und Lebensmonate. 
Das wesentliche Zeichen des Wassermangels ist das Fehlen einer Gewichtszunahme 
trotz kalorisch reichlicher Ernahrung. Es kann zu dystrophischen Zustanden 
kommen, ohne dass der Wassermangel sich in den beschrie benen Zeichen des 
Durstes zu erkennen gibt. Ein bekanntes Beispiel hierfiir ist ein Enkel 
He u b n e r s, ein Brustkind, das bei Ernahrung mit sehr fettreicher, aber den 
Wasserbedarf nicht deckender Frauenmilch nicht gedieh. Gelegentliche Temperatur
zacken, vielleicht eine leichte Blasse und Trockenheit der Schleimhaute, lassen 
diesen Gewichtsstillstand als etwas besonderes erkennen. Es fehlt in diesen Fallen 
offenbar ein Teil des Wassers, das die Vorbedingung einer regelrechten Entwicklung 
ist. Eine Zugabe von Wasser geniigt, um eine Gewichtszunahme zu erreichen. 
1m Vergleich mit den akuten Formen des Wassermangels tritt diese auch bei 
Brustkindern nicht ganz seltene subakute oder chronische Form an Haufigkeit 
weit zuriick. 

Pathogenese des Wassermangels. Auf folgenden Wegen kann es zu einem 
Wassermangel kommen: 

1. durch ungeniigendes Angebot von Wasser bei Ernahrung mit 
den ii blichen N ahrungsmisch ungen; 

2. bei Ernahrung mit konzen trierten besonders eiweissreichen 
N ahrungsmisch ungen; 

3. durch Wasserverluste beim Speien und Erbrechen; 
4. durch Wasserverlll2te an heissen Tagen; 
5. durch die Umstellung im Wasserhaushalt bei infektiOsem Fieber. 
Die Gefahr eines Wassermangels liegt im ersten Lebensjahr besonders 

nahe, da der Wasserbedarf des Sauglings ausserordentlich gross ist. Er betriigt 
im Durchschnitt etwa 150 g pro Kilo Korpergewieht und Tag. Damit solI 
aber nicht gesagt sein, dass dieser Durchschnittsbedarf, wie er von den meisten 
an der Brust der Mutter genahrten Sauglingen erreicht wird, in jedem FaIle 
zur gedeihlichen Entwicklung eines Kindes notwendig ist. Der Wasserbedarf 
schwankt in weiten Grenzen (80-200· g pro Kilo Korpergewicht und Tag); 
fiir das einzelne Kind ist er aber anscheinend durch konstitutionelle Besonderheiten 
festgelegt. Daher werden viele Individuen auch mit einem weit geringeren 
Wasserangebot als 150 g pro Kilo Korpergewicht wirtschaften konnen. Vielleicht 
spricht die Moglichkeit eines Gedeihens bei relativ kleinen Wassermengen in 
der Nahrung fiir eine im ganzen bessere Konstitution in bezug auf Aufbau und 
Festigkeit der Gewebe. 

Schliesslich gibt es aber eine fiir aIle Sauglinge giiltige untere Grenze, 
unter die die Wasserzufuhr nicht sinken darf, wenn es nicht zu krankhaften 
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Erscheinungen kommen soIl. 1m allgemeinen darf das Wasserangebot nicht 
unter 75 g pro Kilo Korpergewicht am Tage sinken. Bei den gebrauchlichen 
Milchmischungen wird, solange geniigende Mepgen angeboten und getrunken 
werden, eine Verknappung des Nahrungswassers nicht in Frage kommen. Lediglich 
in den ersten Tagen einer Schonungsdiat nach Durchfallserkrankung wird diese 
Moglichkeit gegeben sein. 

Anders bei den konzen trierten N ahrungsgemischen, bei denen 
mit relativ kleinen Nahrungsmengen der kalorische Nahrungsbedarf des Kindes 
gedeckt ist. Bei Ernahrung mit ButtermehlvoHmilch oder mit dem Butter
mehlbrei, Nahrungsgemischen, die in der MaBeinheit das doppelte bis dreifache 
an Kalorienwerten enthalten als die gleiche Menge einer iiblichenMilchverdiinnung, 
riickt die Gefahr eines Wassermangels nahe. Denn bei diesen Doppelt- oder 
Dreifachnahrungen geniigt die Halfte bis ein Drittel der Nahrungsmenge, um 
den Bedarf des Sauglings an Brenn- und Baustoffen zu decken; d. h. das 
Nahrstoffbediirfnis des Kindes ist befriedigt mit einer Nahrungsmenge, die nur 
die Halfte oder ein Drittel der iiblichen Wassermenge enthalt. Wird daher 
ein Kind ausschliesslich mit solchen konzentrierten Nahrgemischen oder Breien, 
wie es z. B. fiir Spei- und Brechkinder empfohlen wurde, ernahrt, so wird 
der Bedarf des Kindes an Wasser sicherlich unterschritten, wenn nicht die 
Zufuhr von Wasser nach oder zwischen den einzelnen Mahlzeiten verordnet wird. 

Bestimmte Korrelationen der Nahrstoffe sind an der Entstehung des 
Durstes besonders beteiligt. Es gibt Nahrstoffe, die auf den Wegen ihrer 
physiologischen Verarbeitung grosse Anforderungen an den Wasserstoffwechsel 
stellen. Sind solche Nahrstoffe im "ObermaB in einem Nahrungsgemisch enthalten, 
so wird selbst ein Wasserangebot, das sich in normalen Grenzen bewegt, nicht 
mehr ausreichen, um den starken Anspriichen, die diese Nahrstoffe an den 
Wasserbedarf stellen, gerecht zu werden. Zu diesen Nahrstoffen gehort in erster 
Linie das E i wei s s, in zweiter Linie die S a I z e, und hier wiederum vor aHem 
die Natriumsalze. Eine Nahrung wird daher um so eher zu Erscheinungen des 
Wassermangels fiihren, je mehr Eiweiss und Salze sie enthalt. 

Die hydropigene Wirkung der Salze entzieht einen Teil des Wassers den 
Bediirfnissen des Stoffwechsels. Es ist damit ein Zustand erreicht, der dem 
eines Durstes durch ausseren Wassermangel in der Nahrung gleich zu setzen ist. 

Schwieriger ist es, den Einfluss des Eiweisses auf den Wasserumsatz zu 
erklaren. Die Erscheinungen bei eiweissreicher und wasserarmer Kost gleichen 
denen, die wir beim durstenden Kinde zu sehen gewohnt sind und die schwinden, 
wenn lediglich die Menge des angebotenen Wassers gesteigert wird. Zur Erklarung 
der Wasserbeanspruchung durch den Eiweissreichtum der Nahrung sind zwei' 
Theorien aufgestellt worden. Die eine fiihrt diese Erscheinung auf die vermehrte 
Verdauungsarbeit zuriick, die ja gerade bei der Verdauung von Eiweiss im 
Korper besonders gross ist (spezifisch dynamische Wirkung des Eiweisses). Die 
vermehrte Verdauungsarbeit fiihrt zur vermehrten Warmebildung im Korper, die 
durch die Unruhe, die sich bei diesen Kindern stets einstellt, noch gesteigert 
wird. Nur durch eine verstarkte Perspiration vermag der Korper die im 
'ObermaB gebiIdete Warme zu entfernen. Fehlen ihm hierzu, wie es bei eiweiss
reicher, aber relativ wasserarmer Kost der Fall ist, die notwendigen Wassermengen, 
so muss sich ein Durstzustand einstellen, der erst behoben wird, wenn dem Korper 
geniigende Wassermengen zur Verstarkung seiner Perspiratio zugefiihrt werden. 

Die andere Anschauung geht von der Annahme aus, dass durch die Wasser
armut der Nahrung im Ablauf des Stoffwechsels die physiologischen Umsetzungen 
des Eiweisses gestort wiirden. Wasser ist zum Abbau des Eiweisses und zum 
Abtransport der Stoffwechselschlacken aus den Zellen und aus den Geweben 
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notwendig, und schliesslich geschieht die Ausscheidung del' Abbauprodukte des 
Eiweisses stets in Begleitung relativ grosserWassermengen. Steigt bei reichlicher 
Eiweissernahrung die Menge der Eiweissabbauprodukte, so konnte bei einem 
nicht entsprechenden Wasserangebot ein Teil del' Abbauprodukte nicht harn
fahig werden, es konnte auch ein Stillstand im Eiweissabbau auf einer Stufe 
eintreten, die die Zellen schadigt, und schliesslich konnte auch ein Teil del' 
Abbauprodukte unausgeschwemmt in den Geweben '1100 

liegen bleibcn. 
Auf welchem del' 0 ben geschilderten beiden Wege del' '1000 

Durstzustand, insbesondere die Hyperthermie, zustande 
3900 kommt, ist heute noch eine offene Frage (s. Kap. 

Intoxikation). Fiir die Praxis del' Ernahrung steht aber 3800 

als wichtiger Grundsatz schon fest, dass je mehr Eiweiss 
oder Salze eine Nahrungsmischung enthalt, um so grosser 3700 

auch die Menge des angebotenen Wassers sein muss. 
J500 

Das tran si to ri s c h e Fi e b e r der Neugeborenen, 
das in den ersten Lebenstagen bei Brustkindern nicht 3500 

selten auf tritt, hat heute allgemein eine solche Erklarung 
gefunden. Es ist wahrscheinlich, dass auch die physio
logische Albuminurie und die initiale Gewichtsabnahmen 

39 
auf Wassermangel zuriickzufiihren sind. Die Nahrung, 
die der Saugling in den ersten Lebenstagen der Brust 
entnimmt, ist eiweissreich und salzreich, und wenn nicht 
Wasser zugefiihrt wird, so ist bei den kleinen Trinkmengen 
die V oraussetzung zum Eintritt eines Durstes erfiillt. 

Bei kunstlich genahrten Kindern, die schlecht 
trinken und mit konzentrierten eiweissreichen Mischungen 
(konzentrierte Eiweissmilch, Vollmilchbrei u. a.) ernahrt 
werden, kann es analog zum Durstzustand kommen. 

Auch bei h a ufig e m Er bre chen verlieren Saug
linge nicht nur Nahrstoffe, sondern auch, VOl' aHem im 
Stadium der Nausea, reichliche Wassermengen, und es 
ist daher nicht uberraschend, dass Durstschaden gerade 
bei den Speikindern und bei den Kindem mit Pylorus
spasmus gar nicht selten sind, zumal aus therapeutischen 
Grunden hier eine konzentrierte Emahrung beliebt ist. 
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An heissen Sommertagen wird es bei unsach
gem aBel' Pflege, besonders dann wenn durch Schweisse 
starke Wasserverluste eintreten, zu Erscheinungen des 
Durstes kommen. Fur den Gesamtwasserhaushalt werden 
sich diese durch eine verstarkte Perspiration durch Haut 
und Lunge eintretenden Wasserabgaben ebenso aus
wirken, wie ein ungeniigendes Wasserangebot unter aus
geglichenen pflegerischen Bedingungen. Besonders ge
fiihrdet und daher stets besonderer Beaufsichtigung 
bedurftig werden die Kinder sein, die in heissen Sommer

Abb. 68. Durstfieber. 
Ernahrung eines schlecht 
trinkenden Kindes mit kon
zentrierter Nahrung. Zu
nachst bei Zufiitterung von 
200 g Wasser Ieidliches Ge
deihen. Bei fortschreitender 
Trinkunlust wird Wasser 
kaum noch genommen. 
FoIge :Gewichtssturz,Fieber, 
das erst kritisch bei unver
anderter N ahrungschwindet, 
als zwangsweise ausreichend 
Wasser zugefiittert wird. 

monaten mit konzentrierten Nahrgemischen ernahrt werden. Auf reichliche 
Wasserzulagen ist hier ganz besonderer Wert zu legen. 

Jedes' Fie ber steUt besondere Anforderungen an den Wasserhaushalt. 
1m Fieber ist die Wasserabgabe durch den Ham und durch Lungen und Haut 
eingeschrankt. Die Zellen des Fieberkranken besitzen offenbar ein starkeres 
Wasserbediirfnis als die Zellen des gesunden Kindes. Der starke Durst des 



248 Die ErnahrungssWrungen beim kiinstlich ernahrten Saugling. 

Fieberkranken zeigt das erhohte Wasserbediirfnis der Zellen an. Diesem erhohten 
Wasserbedarf wird ganz besonders beim Saugling, dessen Durstzustand aus nicht 
sehr eindrucksvollen klinischen Zeichen erkannt werden muss, nicht immer 
Rechnung getragen. Daher kommt es in der Praxis beim fiebernden Saugling 
gar nicht selten zu der Erscheinung, dass ein zunachst durch eine Infektion 
hervorgerufenes Fieber sekundar durch ein Fieber unterhalten wird, das nicht 
mehr die Infektion zur Ursache hat, sondern das ein Symptom des inzwischen 
eingetretenen Durstzustandes darstellt. Sobald der Wassermangel durch reich
lichere Wasserzufuhr, am besten in Verbindung mit Zucker ausgeglichen wird, 
schwindet der Durstzustand, und damit sinkt bei einer nicht kleinen Zahl von 
Patienten kritisch oder lytisch die hohe Temperatur zu normalen Werten ab 
(s. Ernahrung und Infektion); 

Die Behandlung der akuten Durstschaden ist einfach und schliissig, wenn 
nur erst der Gedanke an die besondere Genese der Storung aufgetaucht ist. 
Diese Gedankenverbindung wird sich bei den Kindern leicht einstellen, die mit 
wasserarmen, konzentrierten Nahrgemischen ernahrt waren. Aber auch bei 
grosser Ritze, beim Eintritt starkerer Durchfalle, bei jeder fieberhaften Infektion 
sollte an die Moglichkeit eines Durstschadens stets gedacht werden. 

Das V orgehen bei der Beseitigung eines Durstschadens richtet sich im 
einzelnen nach der Schwere der eingetretenen Storung. Bei leichten Krankheits
symptomen und bei Kindern im guten Ernahrungszustande geniigt die Zufiitterung 
von saccharingesiisstem Wasser. Wenn es aber gilt, wie vor allem beim 
infektiosen Fieber, moglichst rasch die Wasserversorgung der Zellen wieder her
zustellen, wird am zweckmaBigsten die Wasserzufuhr mit einer Zufuhr von Kohlen
hydraten verbunden. Gleichzeitig miissen die Nahrstoffe eingeschrankt werden, 
die wie Eiweiss und Salze besondere Anforderungen an den Wasserstoffwechsel 
stellen. Durch die Zufuhr von Zuckerwasser wird erreicht, dass dem Korper ein 
gewisses MaB von Brennwerten zugefiihrt wird. Ausserdem wird durch das 
Kohlenhydrat die Wasseranziehungskraft der einzelnen Korperzellen erhOht. Der 
im Sauglingsalter besonders starken Tendenz der Zellkolloide zur Quellung wird 
damit Geniige getan. "Das Kohlenhydrat ist der beste Wegbereiter fUr das 
Wasser auf seinen Bahnen durch den Kreislauf bis zur Zelle". Das Zuckerwasser 
wird dabei am besten in Form von einer 15%igen Nahrzuckerlosung zugefiihrt, 
von der man pro Tag etwa 150 g pro Kilo Korpergewicht, im ganzen aber nicht 
iiber 3/4 bis hochstens 1 Liter anbietet. Durch subkutane, rektale und intra
peritoneale Wasserzufuhr kann bei bedrohlichen Durstzustanden der Kampf gegen 
den Zelldurst wesentlich unterstiitzt werden. 

Der Erfolg der BehandIung tritt bei den Patienten, bei denen tatsachlich 
ein Durstzustand den krankhaften Erscheinungen zugrunde lag, aug en b I i c k 1 i c h 
ein. Allgemeinbefinden und Fieber bessern sich innerhalb weniger Stunden. 
Die graue Blasse schwindet, die Raut erscheint besser durchblutet und durch
feuchtet, die Unruhe vergeht und wird haufig von einem ruhigen Schlaf abge16st. 
Am eindruckvollsten pragt sich die Ausschaltung des Wassermangels am 
Verhalten der Korpertemperatur aus. Kritisch faUt nicht selten das Fieber ab, 
das sich vielleicht seit Tagen um 39° und dariiber bewegte. Nur da, wo der 
Durstzustand einem Infekt aufgepropft war, der noch nicht zur Abheilung kam, 
wird nicht voUige Entfieberung eintreten, sondern mit einem um emen oder zwei 
Grad tieferen Fieber wird die infektiose Erkrankung unbeschwert vom Durst
schaden ihren regelrechten Ablauf nehmen. Raufiger wird aber ein iiberraschender 
Fieberabfall in der Richtung klarend wirken, dass Krankheitszustande und Fieber, 
die bis dahin als Auswirkung eines Infektes betrachtet wurden, mit einem 
Schlage schwinden und sich damit als Durstzustande offenbareiL 
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4. Die A vitaminosen. 
Eine Darstellung der Fehlnahrschaden durch Mangel an Vitaminen hii.tte 

sich noch vor wenigen Jahren auf eine Beschreibung des Krankheitsbildes des 
Skorbuts beschrankt. Die Schwierigkeiten und Entbehrungen bei der Ernahrung 
haben in den letzten Jahren in einem auferzwungenen Versuch an breitesten 
Schlchten del' Bevolkerung, darunter nicht zuletzt an Sauglingen und Kindern, 
aber eindrucksvoll gelehrt, dass die sogenannten Vitamine weit iiber den engen 
Rahmen des Skorbuts hinaus von grosster Bedeutung fiir die normale Ent
wicklung und fiir die Gesundheit des Sauglings sind. Es erscheint heute beinahe 
schon wieder notwendig, an diese Zeiten zu erinnern, wenn man die Folgen des 
Vitaminmangels ins gehOrige Licht setzen will. Denn heute sind die Mangel, 
die noch vor ganz wenigen Jahren der nativen Nahrung anhafteten, und die noch 
durch die Unmoglichkeit eine ausgleichende Beikost zu geben, verstarkt wurden, 
bereits in vieler Beziehung wieder beseitigt und ihre Folgen fast schon wieder in 
Vergessenheit geraten. Als Gewinn der triiben Erfahrungen dieser Zeit bleibt 
die Bereicherung an Kenntnissen auf dem Gebiete der A vitaminosen. Nicht 
nur die ausgepragten Krankheitsbilder, sondern auch die klinisch weit bedeut
sameren haufigen, schleichend verlaufenden abo r t i v e n Formen wurden den 
Arzten immer wieder vor Augen gefiihrt, und so klare Erkenntnisse von den 
Ursachen der A vitaminosen und den Wegen zu ihrer Bekampfung und Ver
hiitung gewonnen. Heute weiss man, dass eine zweekmaBige, in jeder Hinsicht 
komplette Ernahrung imstande ist, nicht nur das Auftreten der ausgepragten, 
leicht erkennbaren und eindeutigen Stadien der Avitaminosen zu verhiiten, 
sondern dass die komplette Kost auch die ihnen wesensverwandten, nur dureh 
wenige feine Ziige ausgezeichneten d y s t r 0 phi s e hen Z u s tan d e d e r 
H yp 0 vi tam i nos e n zu unterdriicken vermag. Die praktisehe Durehfiihrung 
dieser Ernahrungsvorsehriften maehte z. B. den Skorbut bereits wieder zu 
dem relativ seltenen Krankheitsbilde, das er aueh in friiheren Jahren immer 
gewesen ist. Es eriibrigt sich daher, die hierher gehOrigen Krankheitsbilder 
mit jener Ausfiihrliehkeit zur Darstellung zu bringen, die noeh vor wenigen 
Jahren notwendig sehlen. 

Ein Verstandnis fiir das krankhafte Gesehehen, wie es die erst en Nach
kriegsjahre mit ihrer Fiine sehwerer ausgepragter Avitaminosen als etwas Neues 
braehten, ware aber nieht moglich gewesen, wenn nieht die experimentelle 
Pathologie das Vitaminproblem schon Jahre vorher erfasst und ausgewertet 
hatte. Die tierexperimentellen Erfahrungen bei der Beri-Beri, beim Skorbut usw. 
gestatteten erst die bedeutsamen praktisehen Folgerungen, die dem Arzte siehere 
Waffen im Kampfe gegen diese Fehlnahrsehiiden in die Hand gaben. Was die 
letzten Jahre am Krankenbette des Sauglings uns an Neuem auf diesem Felde 
gelehrt haben, ist niehts anderes gewesen als das Erleben des Experimentes in 
der Klinik. 

Als Vitamine bezeiehnen wir mit Friedrich v. Miiller "diejenigen Stoffe, 
welehe der Korper zur Erhaltung seiner Organe und seiner Funktionen, zum 
Waehstum und zum Wiederaufbau unbedingt notwendig hat, und welehe der 
Organismus nicht selbst aus anderen Grundstoffen aufbauen kann". Dass 
solehe Stoffe existieren, haben bereits Bunge und Forster vor vielen Jahr
zehnten vermutet, als sie ihre Versuchstiere mit synthetiseher Nahrung, die alle 
damals bekannten Bausteine der Nahrung enthielten, nieht am Leben erhalten 
konnten. Die klare Erkenntnis von der Bedeutung der Vitamine stammt aber 
erst aus den Studien des hollandisehen Arztes Eykmann iiber die Beri-Beri
Erkrankung. Rasch haben sieh unsere Kenntnisse seitdem vermehrt, und heute 
darf man auf Grund der Arbeiten amerikanischet Autoren bereits drei grosse, 
bestimmt eharakterisierte Gruppen von Vitaminen voneinander abgrenzen: die 
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Vitamine A, B und C; als viertes trat hinzu das antirachitische Vitamin 
D, dessen Vitaminnatur heute noch bestritten ist. Dabei sollte das fettlOsliche 
A-Vitamin nach der urspriinglichen Auffassung antirachitische Eigenschaften 
besitzen. Diese Annahme erwies sich als irrig, und man sieht heute im Vitamin A 
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B-Vitamin·freie Fiitterung. B-Vitamin-Zulage (Hevitan)_ 

Abb. 69. Bed-Beri· Erkrankung der Taube nach 50 Tagen B-Vitamin-freier Nahrung. Schnelle 
Heilung durch B-Vitamin-Zulage nach Reyher. 

Abb. 70. Skorbutkrankes Meerschweinchen 
nach 25 Tagen C-Vitamin-freier Ernahrung 

(Hafer und Wasser). 

Abb. 71. Heilung nach 14 Tagen lediglich durch 
Zuftitterung von frischem Obstsaft. 

lediglich den Stoff, der die Keratomalazie verhiitet. Das Vitamin B, das anti
neuritische Vitamin, ist der bei der Heilung der Beri-Beri wirksame Stoff, das 
Vitamin C das antiskorbutische Vitamin. Das Vitamin D hat als Heilfaktor 
der Rachitis besondere Bedeutung erlangt. Halt man sich an die strenge 
Definition des Vitaminbegriffs, so ist nach der fast vollendeten chemischen 
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Klarstellung dieses Stoffes seine Eingliederung in die Vitaminreihe nicht mehr 
ganz berechtigt. Deshalb erscheint es zweckmaBiger von einem antirachitischen 
Faktor als von einem antirachitischen Vitamin zu sprechen. 

Ob die zur Zeit iibliche Gruppierung der Vitamine nach ihren Wirkungen 
den Tatsachen entspricht, mag noch dahingestellt bleiben. Erst recht bleibt es 
eine offene Frage, ob die heute angenommene Zahl von Vitaminen bereits als 
abgeschlossen gelten kann. 

Scharf umrissen und dem praktischen Handeln zugangig sind lediglich 
jene Ausfallserscheinungen, die auf einen Mangel an A-Vitamin und an C-Vitamin 
zuriickzufiihren sind. Umstritten ist fiir die Praxis der Sauglingsernahrung schon 
die Stellung des B-Vitamins, dem in den letzten Jahren, vor allem von Reyher 
ein Platz unter den fUr den Saugling lebenswichtigen Nahrstoffen eingeraumt 
wurde. Eine Darstellung der Fehlnahrschaden, die fiir den Kliniker von Interesse 
sind, beschrankt sich daher auf jene Nahrschaden, die durch einen Mangel an 
Vitamin A, Coder D (antirachitischer Faktor) entstanden sind. 

Folgende Tabelle nach Shermann gibt eine Ubersicht iiber dcn Vitamin
gehalt einiger wichtiger Nahrungsmittel. 

A B C D 
Nahrungsmittel antikerato· anti- anti- anti-

I malazisch neuritisch skorbutisch rachitisch 

Brot I - + - -
Leber. I + + + + ? 1) + 
Nieren 

II 
+ + + + + + 

Hirn + + + ? + 
Fisch + + + --L 

I 

Milch, frisch, roh + + + + + + + (wechselnd) 
Trockenmilch . + + + + + + 

(wechselnd) 
Entrahmte Milch + + + (wechselnd) 
Buttermilch . + + + + 

(wechselnd) 
Sahne. + + + + + 
Butter + + + - - + 
Kase + + + + -
Eier + + + + - + 
Tomaten, roh . + + + + + + + + 
Kohl, roh. + + + + + + + + 
Gelbe Ruben, roh . + + + + 
Blumenkohl . + + + ? 
Walnusse + + 
Kopfsalat . + + + + + + -+ + 
Kartoffeln, gekocht . + + + + + + 
Spinat + + + + + + + + + 
Kohlriibe - + + + + + 
Apfel. + + + + + 
Bananen ? + + 
Traubensaft . ? + + -
Zitronensaft - + + + + + 
Apfelsinensaft . + + + + + + 
Himbeeren, roh . + I -t-I 
Pfirsiche, roh . + + + + + 

I 
1) Von A ron neuerdings nachgewiesen. 
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Die unbekannte stoffliche Natur der Vitamine, deren Existenz bisher immer 
nur aus ihren Wirkungen geschlossen wurde, versuchte Erich Muller in einer Weise 
zu erklaren, die die Stoffe vitaminartigen Charakters den hereits bekannten chemisch 
definierten Nahrstoffen einreihte. Nach dieser Vorstellung soUten die Vitamine 
lediglich Salzverbindungen bestimmter Struktur sein, die in Verbindung mit dem 
Eiweiss des Protoplasmas zur normalen Funktion der Zellen notwendig waren. Die 
Vitamine waren danach nicht neuartige Substanzen, sondern nur eine Sonderform 
bekannter Nahrstoffe. Wenn die Moglichkeit, dass sich das Wesen der Vitamine 
eines Tages tatsachlich in dieser Richtung enthilllt, zugegeben werden muss, so wird 
eine solche Auffassung an der klinischen Darstellung vorerst nichts andern, da auch 
hier mit einer noch unbekannten chemischen Verbindung gerechnet werden muss. 

Dystrophia alipogenetica. Die Keratomalazie. 

Die Keratomalazie ist der Fehlnahrschaden, der auf einen Mangel an 
Vitamin A zuriickzufuhren ist. Dieser Mangel kann nur dann in Erscheinung treten, 
wenn die Trager des A-Vitamins, die tierischen Fette, vollig oder fast vollig 
in der Nahrung fehlen. Denn nur bei einem hochgradigen Unterangebot von Fett 
in der Nahrung des Sauglings, nur bei allerschwersten Verstossen gegen die Praxis 
der Sauglingsernahrung und nur selten aus anderen Ursachen wird sich die reine 
Form dieses Fehlnahrschadens, die Dystrophia alipogenetica Blochs 
entwickeln. Denn, urn den Bedarf an antikeratomalazischem Vitamin zu decken, 
geniigen sicherlich schon die minimalen Mengen von Fett, wie sie etwa in einer 
Drittelmilch oder selbst in den kauflichen Buttermilchen enthalten sind. Nur 
bei langdauernder Ernahrung mit extrem entfetteter Magermilch oder bei Mehl
pappelung (s. Mehlnahrschaden) tritt die hochgradige Fettarmut in der Kost ein, 
die Voraussetzung zur Entwicklung dieses Fehlnahrschadens ist. Wie bei allen 
Fehlnahrschaden ist mit urn so grosserer Wahrscheinlichkeit auf den Eintritt der 
Erkrankung zu rechnen, je jiinger das Kind ist, und je langer es der Fehlernahrung 
ausgesetzt wurde. In den meisten Fallen geniigt die Unterernahrung mit 
A-Vitamin allein aber nicht, urn die ganze Summe krankhafter Erscheinungen 
zur Entwicklung zu bringen. Als wichtigste Schrittmaclier sind auch im Gebiete 
der A-A vitaminosen In f e k t e anzusehen. Fast stets treten die charakteristischen 
Ziige des Krankheitsbildes erst dann zutage, wenn ein Infekt das Kind trifft; 
ein Zeichen dafiir, dass wahrend einer Infektion der Umsatz und der Verbrauch 
der Vitamine besonders gesteigert ist. 

Das klinische Bild der Keratomalazie erschopft sich nicht mit dem Symptom, 
das der Krankheit den Namen gegeben hat. Schon lange vor dem Eintritt der 
krankha,ften Augenveranderung erscheinen als Folge des Ausfalls in der Ernahrung 
uncharakteristische Hemmungen und Storungen in der Entwicklung, die sich ins
gesamt zum Bilde einer sch weren Dystrophie vereinigen, in dem vielleicht 
die hochgradige Beeintrachtigung des Fettansatzes und die ganz besonders hoch
gradige Dysergie im Vordergrunde stehen. Erst Wochen nach dem Bestehen 
dieser warnenden V orzeichen tritt unter der Belastung einer neuen schwereren 
Infektion plotzlich das Krankheitszeichen in Erscheinung, das der Dystrophie 
erst ein spezifisches Geprage gibt. Krankhafte Veranderungen am Auge erscheinen 
im Mittelpunkte des krankhaften Geschehens. Am Hornhautrande entwickeln 
sich im Bereich der Lidspalte, auf der Conjunktiva bulbi trockene Stellen, die 
sich rasch weiter ausbreiten, so dass, die injizierteBindehaut nach kurzer Zeit 
triibe, wie gefaItelt aussieht. Gleichzeitig triibt sich die Hornhaut, die ihren Glanz 
verliert und opak und wie gestichelt erscheint. Diese Infiltration breitet sich 
in der Flache und nach der Tiefe hin aus und kann schliesslich zum Durchbruch 
der erweichten Hornhaut fiihren. 

Pathogenese: So sicher das Krankheitsbild der Keratomalazie auf den 
Mangel eines an das Fett gebundenen Bestandteiles der Nahrung zuriickzufiihren 
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ist, so werden bei einem gleich starken Mangel doch immer nur einzelne Kinder 
mit krankhaften Erscheinungen reagieren. Eine starke individuelle Disposition 
scheint daher zum Erkranken an Keratomalazie notwendig. Faktoren, die das 
Auftreten einer Keratomalazie begunstigen, sind z. B. Debilitat und Fruhgeburt 
des Kindes. Auf den fordernden Einfluss der Infekte wurde schon hingewiesen, 
und auch hier scheinen manche Infektionen, wie z. B. die Masern, die Ent
wicklung einer Keratomalazie ganz besonders zu begunstigen. Auf welchem Wege 
aber die klinisch sichtbare Zellsehadigung zustande kommt, entzieht sich noch 
vollstandig unserer Kenntnis. Man mag sich vorstellen, dass mit den fettver
bundenen Vitaminen Substanzen fehlen, die fur den Aufbau der Zellmembran, 
fur ihre Stabilitat und Dichtung von besonderer Bedeutung sind. 

Die Behandlung der Keratomalazie ist wie bei allen Fehlnahrschaden 
gegeben. Auf schnellstem Wege mussen A-vitaminhaltige Fette z. B. 
Milchfett, Lebertran (nicht Margarine und Schmalz) dem Korper zugefuhrt werden. 
Leider wird man mit der Therapie nieht selten zu spat kommen, da die Diagnose 
der spezifischen Dystrophie haufig erst dann gestellt werden kann, wenn sich 
bei einem bereits aufs schwerste veranderten Organismus als letztes Zeichen der 
Krankheit die charakteristischen Augenveranderungen einstellen. Nieht selten 
endigt dann der bei den Kindern meist vorhandene Infekt das Leben der Kinder. 
Immerhin gelingt es, namentlich bei alteren Sallglingen, durch schnelle und reich
liche Fettzufuhr noch Besserung und Heilung zu erzielen. In diesen gunstig 
ausgehenden Erkrankungen erholt sich die erkrankte Hornhaut uberraschend 
schnell, und sclbst schwere Veranderungen bilden sich in kurzer Zeit zuruck. Aber 
selbst nach Abheilung der lokalen Erkrankungen am Auge bleibt noch fUr Monate 
die gesunkene Widerstandskraft des Organismus gegenuber Infektionen zuruck, 
und aus diesen Nachwehen des Fehlnahrsehadens erwachsen nicht selten noch 
mannigfache Schwierigkeiten, die die Rekonvaleszenz des Kindes storen, ja sogar 
zum Scheitern bringen konnen. 

Der Skorbut. 

Der Skorbut der Kinder entsteht dureh Mangel an Vitamin-C, dessen 
Existenz in rohen Obstsaften, frischen Gemusen usw. angenommen wird. Die 
Erkenntnis von der Identitat des schon seit Jahrhunderten bekannten Bildes 
des Skorbuts beim Erwachsenen und der beim Saugling und Kleinkind in vielen 
Punkten abweichenden Krankheitsform, wurde erst gegen Ausgang des 19. Jahr
hunderts (1883) gewonnen. Wahrend fruher die Krankheitsbilder der Rachitis 
(akute Rachitis von Moller) angereiht wurden, gelang erst Barlow, Heu bner, 
Neumann u. a. der Nachweis der skorbutischen Natur der hierher gehorigen 
Krankheitsbilder. Heute besteht kein Zweifel, dass die Moller-Barlowsehe 
Krankheit, die besondere Form des Skorbuts der ersten Lebenszeit darstellt, in 
ihren Besonderheiten bedingt durch die Wachstumsvorgange, die andere 
Besehaffenheit der Gewebe und die andere Beanspruchung der Organe in den 
Jahren des Sauglings- und Kleinkindesalters. 

Das klinische Bild des ausgepragten Skorbuts, der Moller-Barlowschen 
Krankheit, ist so oft und so ausfUhrlich in allen Lehrbuchern beschrieben worden, 
dass es erlaubt sein durfte, sich in dieser Beziehung kurz zu fassen. Das 
Krankheitsbild des Skorbuts wird durch drei krankhafte Eigenschaften bestimmt: 

1. durch die Angiodystrophie, 
2. dureh die Dystrophie, 
3. durch die Dysergie. 
Die Angiodystrophie, die Gefassbruchigkeit, gibt dem Skorbut seine 

Pragung anderen Niihrschiiden gegenuber. Infolge der Angiodystrophie kommt 
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es zu Blutungen in der Haut, in der Schleimhaut, in den Knochen. Die 
Blutungen in der Haut bevorzugen im Sauglingsalter das Gesicht, wahrend - im 
Gegensatz zum Erwachsenen - die unteren Extremitaten weit seltener betroffen 
werden. Die Blutungen finden sich am haufigsten urn die Augen, in den Augen
lidem, auf den Wangen, in den beim Saugling noch nichtdurch Knorpelgewebe 
widerstandsfahigen Ohrmuscheln und in den Falten des Halses. Die Blutungen 
erscheinen zunachst als punktfOrmige oder mehr flachenhafte rotliche bis rotlich
blaue Verfarbungen der Haut, die erst spater die fur Blutungen ubliche Farb
veranderung nach blau und griin erleiden; ein Teil der Blutungen schwindet 
sehr rasch, ohne diese Veranderung durchgemacht zu haben. Kapillarektasien 
mogen hier neben Blutaustritten bestanden haben. Von den Schleimhauten 
sind am haufigsten die Schleimhaut des Mundes und die Schleimhaute der Ham
wege von Blutungen befallen. Die charakteristischen Z a h n fIe i s c h b I u tun g e n 
stellen sich bis auf Ausnahmen nur bei den Kindem ein, bei denen bereits Zahne 
vorhanden sind. Dem Eintritt der Blutung geht fast stets eine Zeit voraus, in 
der das Zahnfleisch gerotet, geschwollen und aufgelockert erscheint. Nicht selten 
finden sich im Bereich der Blutungen auf den widerstandslosen Schleimhauten, 
namentIich bei Kleinkindem, sekundare Infektionen, die das Bild einer selb
standigen Stomatitis aphthosa oder ulcerosa vortauschen. Ausserhalb des Zahn
fleisches finden sich auf der Mundschleimhaut Blutungen am harten und weichen 
Gaumen, auf der Wangenschleimhaut, hier meist im Bereich des Kieferbisses 
und in der Muskulatur der Zunge. 

Blutungen aus den Hamwegen begleiten bald in Form einer schon makro
skopisch sichtbaren Hamaturie, bald nur als mikroskopisch feststellbare Erythro
zyturia minima fast 90% aller Skorbuterkrankungen. Auch die Darmschleim
haut kann sich mit Blutungen am Krankheitsprozess beteiligen, und die stiLrkeren 
Blutungen tauschen im Verein mit den Durchfallen, an denen die skorbutkranken 
Kinder nicht selten leiden, eine Ruhrerkrankung vor. 

Blutungen bedingen z. T. auch die schmerzhaften K no c hen auf
t rei bun g en, die sich fast ausschliesslich in der Gegend der Epiphysen der 
langen Rohrenknochen, aber auch unter dem Periost der platten Schadelknochen, 
der Orbita oder an der Knorpelknochengrenze der Rippen finden. Bei all diesen 
su bperiostalen Blutungen droht ganz besonders die Gefahr einer sekundaren Infektion 
und damit einer Abszessbildung. Die Blutungen in das Periost sind aber nur 
ein Teil der Veranderungen, die sich beim Skorbut am Skelett abspielen. In 
der Wachstumszone des Knochens kommt es zu tiefgreifenden Veranderungen, 
die ihren Ausgang vom Knochenmark nehmen, das durch ein gefaBarmes, an 
jungen Bindegewebszellen reiches sogenanntes Stutz- oder Geriistmark ersetzt 
wird. Die Resorption der provisorisch verkalkten Teile der Wachstumszone 
geht ungestort weiter, wahrend die Neubildung von Knochensubstanz wegen 
der mangelhaften Tatigkeit der Osteoblasten unterbleibt, mit der Folge einer 
Ruckbildung der Spongiosa und der Kortikalis der Knochen. Die Knochen werden 
diinn und bruchig, und geringe mechanische Beanspruchungen genugen, urn 
schwere Einbruche und Verschiebungen in der Gegend der am meisten betroffenen 
Wachstumszone hervorzurufen. Am regelmaBigsten lassen sich diese Ver
schiebungen an der Knochenknorpelgrenze der Rippen beobachten, an der eine 
stufenformige Abknickung entsteht, die als skorbutischer Rosenkranz (Hess) 
beschrieben wurde. An Stelle der geordneten Struktur der EpiphysenIinie entsteht 
auf diese Weise die sogenannte Trummerfeldzone, eine wirre Anhaufung 
von Kalk und Knochentrummem, von bindegewebsreichem Geriistm!1rk, von 
frischem und alterem Blut. Diese Storungen im Knochengefiige bedingen im 
Verein mit den subperiostalen Blutungen und der odematosen Durchtrankung 
von Periost, Knorpel, Muskulatur und Haut die ffir den Skorbut charakteristischen 
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ausserst schmerzhaften Auftreibungen der Glieder, die sich so weit steigern 
k6nnen, dass es nicht nur zur Bewegungsunlust, sondern zu Scheinlahmungen 
kommt. Dabei k6nnen die Schmerzen schon lange Zeit, ehe die. tiefgreifenden 
Veranderungen als sichtbare Auftreibungen der Gelenkgegenden erscheinen, als 
fruhes Symptom der Krankheit nachweisbar sein. Schmerzen bei der Beruhrung, 
Schmerzen beim Baden und Wickeln des Kindes weisen nicht selten zu aUererst 
auf die drohende Erkrankung hin. 

Wahrend die Angiodystrophie als fur Skorbut spezifisch gelten darf, sind 
Dystrophie und Dysergie uncharakteristiEche Begleiter jedes Nahrschadens, 
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Abb. 72. Skorbutischer Niihrschaden. Fast genau mit einem halben Jahre kommt es zu Gewichts· 
stillstand, bald zu fieberhaften Erkrankungen, die sich steigern, und denen das Kind im Zustand der 
Dystrophie am 25. 10. 22 erliegt. Die Ursache der Dystrophie ist hier in einer inkompletten 

Ernll.hrung (Mangel an Vitamin 0) zu such en. 

die zwar im Bilde des skorbutischen Krankseins nie fehlen, aber einen Schluss 
auf die Ursache des Nii.hrschadens nicht zulassen. Die Dystrophie, mangel
haftes Gedeihen mit verlangsamter oder ausbleibender Gewichtszunahme und 
haufig auch Stillstand des Langenwachstums, bleibt kaum je aus. Dieses Nicht
gedeilien mag einerseits eine Folge der Appetitlosigkeit sein, an der aIle skorbut
kranken Kinder leiden, und die eine unzureichende Na,hrungsaufnahme zur 
Folge hat. Andererseits gehOrt die Appetitlosigkeit aber wohl auch in den Kreis 
der psychischen Veriinderungen, die sich in Form von Unlustgefiihlen und als 
Abwehrreaktion gegen die Umgebung bei den skorbutkranken Kindem ein
stellen. Schlechte Laune, viel Weinen und Geschrei, niemals ein Lacheln geben 
stets dem seelischen Gehabe der skorbutkranken Kinder das Geprage. 
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Neben der Dystrophie begleitet eine regelwidrige Beantwortung infektioser 
Reize, die Dysergie, als nicht spezifisches Symptom die meisten skorbutischen 
Erkrankungen. Als Dysergie (Abels) bezeichnet man das veranderte Verhalten 
des Organism us gegeniiber Infektionen, das sich darin zeigt, dass die Fahigkeit 
zur regelrechten Abwehr eines Infektes gelitten hat oder verloren gegangen ist. 
Diese Unfahigkeit oder Schwache in der bakteriellen Abwehr zeigte sich in 
der schon erwahnten Neigung der Blutungen zur Abszedierung. Aber auch 
jede andere Infektion, die das Kind erleidet, erwachst als Folge der ungeniigenden 
Abwehr beim skorbutkranken Kinde zu einer langdauernden, hochfieberhaften 
Erkrankung, deren Ausbreitung im Organismus ungeniigender Widerstand entgegen
gesetzt wird. Dazu kommt, dass umgekehrt jede Infektion wegen des erhohten 
Vitaminverschleisses von sich aus wieder die Entwicklung spezifischer und 
aspezifischer skorbutischer Symptome fordert, so dass neue Blutungsschiibe sich 
im Krankheitsbilde mit jeder neuen Fieberwelle einstellen. Die Dysergie ist es 
auch, die fiir die Prognose des Skorbuts entscheidende Bedeutung besitzt. Nicht 
der Skorbut, sondern die Infektion endigt das Leben des unbehandelten skorbut
kranken Kindes; sei es, dass eine Pneumonie, eine Pyurie oder ahnIiches sich 
einstellt, oder dass eine septische Erkrankung eintritt. Es ergibt sich auf diese 
Weise ein fortgesetztes Wechselspiel zwischen Infektion und Vitaminverbrauch, 
durch das das Kind auf dem Wege zum voll ausgebildeten Skorbut standig 
vorwarts getrieben wird, wenn nicht rechtzeitige Behandlung einsetzt. 

Aber nicht schlagartig, im Laufe weniger Tage entwickelt sich das Krank
heitsbild des Skorbuts, dessen wesentIichste Ziige soeben geschildert wurden. 
Stets geht diesem letzten Stadium ein mehr oder weniger langes Vor
stadium voraus, in dem wenig auffallige, zunachst schwer zu deutende 
spezifische und unspezifische Symptome auf die drohende Gefahr hinweisen 
(Praeskorbut, abortiver Skorbut). Dystrophie und Dysergie leiten die Krankheit 
ein. Von den unspezifischen Symptomen ist es wiederum die Dystrophie, die 
sich - vielleicht begleitet von einer auffalligen Appetitlosigkeit - zunachst 
einstellt. Fast gleichzeitig leidet schon jetzt die Abwehr gegeniiber Infektionen; 
die Kinder fiebern vielleicbt noch nicht haufiger als gedeihende Altersgenossen; 
aber an Stelle der nur wenige Tage dauernden fieberhaften Erkrankung treten 
Fieberperioden von vielen Tagen, ja von Wochen. Vergleicht man mehrere auf
einander folgende Infektionen, so fallt auf, dass jede neue Infektion langer dauert, 
mit hoherem Fieber einhergeht und vielleicht komplikationsreicher ist, als die 
vorhergegangene. 

Zur Dystrophie und Dysergie gesellen sich dann nicht selten -schon die 
ersten Zeichen der hamorrhagischen Diathese. 1m Urin erscheinen 
einzelne Erythrozyten, auf der Raut des Gesichtes, meist in der Umgebung 
der Augen oder des Mundes entsteht eine mehr Qder weniger dichte Aussaat 
punkt£ormiger Blutungen, die rasch wieder verschwindet. Diese minimalen 
Petechien konnen sich gelegentIich selbst dann schon einstellen, wenn die 
Dystrophie beim Kinde noch wenig ausgepragt ist. Der naheliegende Verdacht, 
dass es sich in diesen Fallen um Blutungen handeln k6nnte, die sich im 
Ge£olge einer Bluterkrankung zeigen, wird durch den Be£und normaler Werte 
fiir Blutplattchen, Gerinnungszeit und Blutungszeit ausgeschlossen. Auffallend 
ist es dagegen, wie eng diese Blutungen an den Eintritt der Fie bersteigerung 
gebunden sind. Wenige Tage oder Stunden vor der Manifestation eines Infektes 
oder auch erst mit· dem Einsetzen des Fiebers schiessen innerhalb weniger 
Stunden diese unscheinbaren Blutungen auf. Auch die Pachymeningitis 
hamorrhagica diirfte auf den Boden der skorbutischen Blutungsneigung 
entstehen und dem skorbutischen Komplex zuzuzahlen sein. Die Briichigkeit 
des GefaBsystems lasst sich in diesen Vorstadien des Skorbuts auch durch 
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den Rumpel-Leedeschen Versuch nachweisen. Eine maBige Stauung von 
weniger als 5 Minuten am Oberarm genugt, um am Unterarm eine dichte 
Aussaat punktfOrmiger Blutungen hervorzurufen. So wertvoll dieses Symptom 
zur Stiitzung der Diagnose sein kann, so mochten wir es doch keineswegs als 
pathognomonisch fiir die skorbutische Erkrankung ansehen. 

Zur Sicherung der Diagnose leistet die Rontgenuntersuchung, vor allem 
der langen Rohrenknochen, wertvolle Dienste. Schon friihzeitig erscheint die 
Triimmerfeldzone im atrophischen Knochen als ein breites, dichtes, unregelmii.Big 
begrenztes Schattenband. Wenn dieses Bild, das viele Monate auch nach Heilung 
eines Skorbuts bestehen bleibt, vielleicht nicht immer eindeutig als Skorbut 
zu deuten ist, so wird es in diesem Sinne durch eine Veranderung an den 
Knochenkernen der Epiphysen ergii.nzt, auf die Wimberger hingewiesen hat. 
Um jeden einzelnen Knochenkern erscheint im Rontgenbilde ein zirkulii.rer 
Schattensaum, so dass die Knochenkerne "blasenartig" (Gott) aussehen. Die 
Ursache dieses Schattens sind wahrscheinlich Veranderungen am Knochenkern, 
die denen der Triimmerleldzone analog sind. 

Die Diagnose des Skorbuts in der wenig charakteristischen Vorbereitungs
zeit wird stets Schwierigkeiten bereiten, und nur die sorgfaltigste klinische Unter
suchung wird die feinen Ziige auffinden lassen, die es erlauben, den uncharakte
ristischen Zustand der Dystrophie und Dysergie dem Formenkreise der skor
butischen Nahrschaden einzureihen. Aber selbst das imponierende Krankheits
bild des vollentwickelten Skorbuts fiihrt nicht selten in die Irre. Irrtiimer be
dingen vor allem die Skorbuterkrankungen, bei denen ein Krankheitssymptom, 
etwa die Knochenschwellung, die Pseudoparalysen, besonders ausgepragt ist oder 
die Nierenblutung das klinische Bild beherrscht. Die Schwellung im Bereich 
einzelner Knochen oder Gelenke gibt Veranlassung zur Verwechslung mit 
Frakturen, die unnotiger Weise mit Verbanden behandelt werden, oder mit 
Tumoren, die das Kind iiberfliissigen eingreifenden Operationen aussetzen. Die 
Scheinlahmung, hervorgerufen durch die Schmerzhaftigkeit jeder Bewegung, wird 
eine nervose Lahmung vortauschen oder zur Verwechslung mit einer syphilitischen 
Parrotschen Paralyse fiihren konnen. Gegen die nervose Lahmung spricht 
die Intaktheit der Reflexe und die grosse Schmerzhaftigkeit in allen auch 
nicht von der Lahmung betroffenen Gliedern. Gegen eine syphilitische Lahmung 
spricht das Alter der Kinder; die syphilitische Lahmung findet sich zumeist im 
ersten Vierteljahr, die skorbutische Scheinlahmung kaum jemals vor dem Ende 
des zweiten Quartals. Auch die Lokalisation der Lahmung ermoglicht bis zum 
gewissen Grade eine Unterscheidung. Die syphilitische Lahmung sitzt haufiger 
an den oberen Extremitaten, die schwersten Knochenveranderungen finden sich 
beim Skorbut haufiger an den unteren Extremitaten. Auch die Blutungen aus 
Niere und Darm konnen zu Fehldiagnosen fiihren. Bei den Hamaturien taucht 
der Gedanke an eine hamorrhagische Nephritis oder an eine Steinblutung auf; 
bei den Darmblutungen ist gelegentlich schon eine Dysenterie, ja sogar ein lieus 
diagnostiziert worden. Vor allen die8en Fehlern schiitzt nur die sorgfii.ltigste 
Betrachtung des ganzen Kindes, den,n auch bei dem Vorwiegen eines Symptomes 
werden andere Erscheinungen nicht fehlen, die auf die besondere Ursache der 
Erkrankung hinweisen. Dieses Suchen wird dann um so notwendiger sein, wenn 
es sich um die schon geschilderten larvierten Formen handelt, die viel haufiger 
vorkommen, als man friiher angenommen hat. Das Vorstadium mit seinen 
wenig ausgepragten, sich erst allmahlich zum bekannten Bilde des Skorbuts 
zusammenfindenden Symptomen, bedarl zu seiner Entwicklung eine Zeit von 
1-3 Monaten, deren Lange sich im einzeInen Fall nach der Konstitution des 
Kindes und nach der Grosse des Vitaminaus£aIles richtet. 

Me ye r· N as sa u, Siiuglingserniihrung. 17 
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Atiologie. Als Ursache des Skorbuts muss man heute den Mangel an 
Vitamin C in der Nahrung ansehen. Damit ist freilich noch nicht gesagt, dass sich 
zwischen Ursache und Wirkung nicht noch andere bekannte und unbekannte 
Faktoren einschieben. Das geM schon aus der Erfahrung hervor, dass Vitamin
mangel nicht immer und nicht bei jedem Kinde zum Skorbut fiihrt. 1m gleichen 
Sinne spricht die Beobachtung, dass es zuweilen trotz eines gewissen Vitamin
angebots nicht gelingt, den Eintritt eines Skorbuts zu verhiiten. Die 
individuelle Disposition spielt, und das bestatigen ja auch die Erfahrungen im 
Tierexperiment, bei der skorbutischen Erkrankung eine ganz besondere Rolle. 
Ebensowenig wie das Vorhandensein z. B. von Diphtheriebazillen in jedem FaIle 
eine Diphtherieerkrankung bedeutet, ebensowenig reicht der Mangel an C-Vitamin 
zum Entstehen von Skorbut aus. Nur 'wenn aussere und innere Umstande den 
Boden fiir den Skorbut bereiten, wird die Avitaminose als Krankheit auftreten. 
Daher kommt es, dass die Entwicklung von Sauglingen, worauf Schmitt neuer
dings hinwies, auch ohne Zufiitterung von vitaminhaltigen Stoffen, wie wir uns 
selbst des 6fteren iiberzeugen konnten, glatt und ungest6rt vonstatten gehen 
kann. Jedenfalls ist der Vitaminbedarf des gedeihenden Sauglings sehr gering, 

llitaminmange/ 
sicherlich viel geringer als der mancher 
tierischen Organismen, wie z. B. der des Meer
schweinchens. 

Diese Sachlage andert sich a ber von 
Grund auf, sobald Infektionen oder 
Ernahrungsstorungen e i n t ret e n. 
Namentlich chronische Infektionen fordern, 
wie z. B. Erfahrungen an tuberkulosen Saug
lingen lehren, die Entwicklung eines Skorbuts. 
Aber nicht nur im akuten Ausbruch des Skor
buts besitzt die Infektion eine entscheidende fi;/sc/le Infekfabwel7r 

Abb. 73. Wechselspiel zwischen Infekt, Bedeutung, sondern die Haufung von In-
Nahrschaden und Vitaminverbrauch. fektionen und die Dysergie, die in kaum einer 

Anamnese eines skorbutkranken Sauglings 
fehlen, zehren am Vitaminvorrat und steigern die Vitaminanspriiche des Kindes. 
Wie der Infekt wirkt jede ErnahrungsstCirung, die das Kind in dem Alter 
erleidet, das zur skorbutischen Erkrankung besonders disponiert ist (6.-24. 
Lebensmonat). Infekt und Ernahrungsstorung werden dabei wahrscheinlich auf 
den gleichen Wegen die Entwicklung eines Skorbuts fordern. Die Unstimmig
keiten in der Beurteilung der Haufigkeit des Skorbuts, wie sie in den letzten 
Ja,hren aus verschiedenen Stadten berichtet wurden, werden in diesen skorbut
fordernden Einwirkungen eine Erklarung finden konnen. Je giinstiger der Gesund
heitszustand der Kinder ist, um so seltener werden Skorbuterkrankungen sein. 

Von Bedeutung ist schliesslich auch die J a h res z e i t. Der Skorbut der 
Sauglinge ist eine Erkrankung des Winters und des Friihjahrs. Die Haufung 
fieberhafter grippaler Infektionen, der Mangel an frischen Gemiisen, die 
Schwierigkeit, ausreichende Mengen vollwertiger Vitamintrager (frische Obstsafte) 
zu beschaffen und ein Absinken des Vitamingehaltes der Kuhmilch in der 
dunklen Jahreszeit treffen als Faktoren zusammen, die insgesamt die Manifestation 
skorbutischer Krankheitssymptome f6rdern. 

Als Faktoren, die den Eintritt eines Skorbuts fOrdern, konnen also gel ten : 
1. Das Alter (6.-24. Lebensmonat). 
2. Disposition. 
3. Infektion. 
4. ErnahrungsstCirungen. 
5. Jahreszeit. 
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Die Bedeutung des Mangels an C-Vitamin fiir die Entstehung eines Skorbuts 
wird durch den Erfolg der Prophylaxe und der Therapie iiber jeden Zweifel erhoben, 
und Misserfolge, die zu einer andern Deutung verfiihren konnten (z. B. Erkranken 
trotz Vitaminzufuhr), erweisen sich immer als Fehler in der quantitativen 
Zumessung der Vitaminmengen. Dabei liegt beim Saugling fast niE;l ein absolutes 
Fehlen von C-Vitamin vor. Stets handelt es sich urn einen reI a t i v e n Man gel, 
der als skorbuterzeugender Reiz immer unter Berftcksichtigung der inneren 
und ausseren Umstande, unter denen der Patient Iebt, zu bewerten ist. Es 
gelingt stets, durch eine den Umstanden angepasste ausreichende Zufuhr von 
C-vitaminhaltigen Nahrungsmitteln einen Skorbut zur Abheilung zu bringen 
und durch entsprechende prophylaktische Darreichung einer derartigen Kost 
zu verhiiten. Dabei muss sich die Quantitat der Vitaminzufuhr dem. durch In
fektionen oder ErnahrungsstOrung jeweils erhohten Bedarf anzupassen suchen. 
Seitdem in unserer Anstalt bei allen Kindern eine reichliche Vitaminernahrung 
geiibt wird, sind die in friiheren Jahren haufigen Skorbuterkrankungen vOllig 
geschwunden. Dieser Gegensatz zwischen einst und jetzt kann als bester Beweis 
fiir die atiologische Bedeutung des C-Vitamins beim Skorbut gelten. 

Die Pathogenese der skorbutischen Erkrankung ist noch nicht geklart. 
Auf welchen Wegen der Mangel an C-Vitamin zu den mannigfachen Krankheits
symptomen fiihrt, ist noch ganz uniibersichtlich. Die Betrachtung des Stoff
wechsels hat keinerlei Klarung gegeben. Die Befunde einer schweren Beein
trachtigung des Mineralstoffwechsels diirften, ebenso wie die von Bickel fest
gestellten Storungen der Oxydationsvorgange in den Geweben, nur ein Symptom 
der durch die Fehlernahrung eingetreteni:)ll schweren Zellschadigung sem. Hierher 
gehoren auch das von Leichtentritt u. a. nachgewiesene Fehlen der trypanoziden 
Substanzen im Blutserum der skorbutkranken Kinder und der Befund, dass 
auf dem Serum skorbutkranker Kinder ein abwegiges Wachstum von Diphtherie
bazillen und Influenzabazillen stattfindet. Eine Deutung des pathogenetischen 
Geschehens beim Skorbut vermitteln am ehesten vielleicht noch die Vor
stellungen von Aschoff und Koch, die annehmen, dass es IIIs Folge des 
Vitaminmangels zu Defekten in den interzellularen Kittsubstanzen kommt. 
Diese betreffen vor allem das GefaBsystem und das Stiitzgewebe. Am GefaB
system fiihren sie zu einer grosseren Durchlassigkeit der Gefasswande und 
damit zu den klinischen Erscheinungen der Blutungen, der Exsudate und der 
Odeme. Am Knochensystem bedingt das Fehlen der Kittsubstanzen die allgemeine 
Atrophie (Osteoporose) der Knochen, die sich klinisch in der Neigung zu Frakturen 
und Infraktionen aussert. 

Prophylaxe. Bei dem heutigen Stand der Kenntnisse muss es ill allen 
Fallen gelingen, den Eintritt einer Skorbuterkrankung hintanzuhalten. Selbst 
in der Massenpflege der Anstalten, in denen durch die haufigeren Infektionen 
und Ernahrungsstorungen die Bedingungen zum Auftreten eines Skorbutes 
besonders gftnstige sind, ist die Verhiitung des Skorbuts stets moglich. Da wo 
Skorbuterkrankungen heute noch vorkommen, war der Vitaminbedarf quanti
tativ sicherlich nicht gedeckt. Man muss sich von der Vorstellung frei machen, 
dass die Vitamine nach Art eines Katalysators im Stoffwechsel wirken, also 
in· kleinsten Mengen, in der Praxis teeloffelweise oder gar nur tropfenweise dar
gereicht, bereits sichtbare Wirkungen entfalten. Die Vitamine sind aller Wahr
scheinlichkeit nach Ausgangsmaterialien fiir den Aufbau bestimmter im Stoff
wechsel unentbehrlicher Substanzen, wobei man z. B. an den Aufbau der 
Inkrete der Driisen mit innerer Sekretion denken konnte. Werden diese Bau
steine nicht in der Nahrung geliefert, so muss es bei der Unfahigkeit des 
Organismus, sie synthetisch aus eigener Kraft zu bilden, zu Ausfallen im 
Stoffwechsel kommen. Urn den Eintritt dieses Mangels zu verhiiten, wird in 
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der Praxis der Emahrung daher eher ein Zuviel als ein Zuwenig im Vitamin
angebot am Platze sein. Wenn auch fUr das gut gedeihende Kind ein geringes 
Vitaminangebot ausreicht, so mochten wir doch angesichts des nach der 
Individualitat wechselnden absoluten Bedarls an Vitaminen, der wahrscheinlich 
auch Schwankungen unterworlen ist, im ganzen einem Luxus in der Vitamin
zufuhr das Wort reden. Bei der Unsicherheit iiber den Vitamingehalt einer 
zur Sauglingsemahrung dienenden Milch, der weitgehend abhii.ngt von der 
Fiitterung der Milchtiere, von der Diingung des Bodens, auf dem das Futter der 
Tiere wachst, von den Jahreszeiten und von den Methoden der Milchver
arbeitung, wird man gut daran tun, den Vitamingehalt der Milch stets recht 
niedrig zu schii.tzen. Die Moglichkeit, den Sauglingen auch andere vitaminhaltige 
Nahrungsmittel zu reichen, Macht uns aber vom unbestandigen VitamingehaIt 
der Milch unabhii.ngig. 

Die notwendigen Mengen vitaminhaltiger Nahrungsstoffe schwanken je nach 
der Art des Vitamintragers. Das C· Vitamin findet sich in allen rohen Obstsaften 
und Gemiisen. Keineswegs sind die einzelnen Sorten dieser Nahrungsstoffe in 
ihrem Vitamingehalt gleichwertig, und selbst gleiche Friichte zeigen einen 
wechselnden Vitamingehalt in Abhii.ngigkeit von der Besonnung und der 
Diingung und vom Reifegrade. Da in der Praxis eine Priifung des VitamingehaItes 
der zur Verfiigung stehenden Friichte nicht moglich ist, so wird es ratsam sein, 
die vitaminreichsten Friichte zu verwenden. Von den Obstsaften sind im Sommer 
Kirschsaft, frischer Himbeersaft, Erdbeersaft und Tomatensaft brauchbar; im 
Winter ist die Auswahl dagegen beschrankt. Ais wirklich vitaminreiche Friichte 
erweisen sich dann nur noch Tomaten, Apfelsinen und Zitronen, solange es sich 
nicht um zu alte oder welke Friichte handelt. Alle anderen als Antiskorbutika 
empfohlenen Sii.fte wie Karottensaft, PreBsaft von Gemiisen oder gar erst die 
angeblich C-vitaminhaltigen fabrikmaBig hergestellten und konservierten Obst
saftpraparate sind meist wenig oder gar nicht wirksam. Eher eignen sich, wenn 
eine gewisse Abwechslung im Speisezettel gewiinscht wird, geschabte Apfel und 
Bimen und vielleicht auch Bananen als Vitamintrager. Die Menge der Obstsii.fte, 
die zu einer wirksamen Prophylaxe notwendig sind, sollte nicht weniger als 30 g 
(zwei Essloffel) am Tage betragen oder %-1 Banane oder % mittelgrosser Apfel. 
Diese Mengen geIten aber nur fiir das gesunde gedeihende Kind. Die Quantitat 
muss sofort erhoht werden, sobald Infektionen oder andere schwere Storungen 
das Kind heimsuchen. Wir zogem dann nicht, die Vitaminzufuhr auf 50-100 g 
Obstsaft am Tage zu steigem. Das gilt namentlich fiir die Patienten mit rekur
rierenden Infektionen. Es darf dabei von der Vitamindarreichung nicht, wie von 
einigen Seiten angenommen wurde, in kiirzester Frist eine Hebung der bei diesen 
Kindem verloren gegangenen Abwehrfahigkeit gegen Infektionen erwartet werden. 
In jedem Falle ,wird eine gewisse Zeit vergehen, ehe die Anfalligkeit des Kindes 
schwindet. 

Der Zeitpunkt, an dem die Vitamindarreichung zu beginnen hat, wird 
beim Saugling durch die klinische Beobachtung bestimmt. Die Tatsache, dass ein 
Skorbut niemals vor dem fiinften Le bensmonat auf tritt, und dass er 
als Vorbereitungszeit im Maximum zwei bis drei Monate benotigt, gibt die 
Berechtigung, in den ersten Ltibensmonaten von einer Zufiitterung von vitamin
haltigen Saften abzusehen. Spatestens aber im Beginn des vierten Lebens
monats sollte mit der Zugabe von rohen Obstsii.ften begonnen werden. Dabei 
muss die Zufiitterung der Sii.fte nicht nur beim Flaschenkinde, sondem auch beim 
Brustkinde emp£ohlen werden. Nach dem Sauglingsalter, in einer Zeit, in der 
die Intensitat der Vorgange beim Wachstum und bei der Entwicklung nachlasst, 
scheint auch der Vitaminbedarf allmahlich geringer zu werden, so dass man dann 
mit geringeren Mengen der Obstsafte auskommen kann. 
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Behandlung. Bei kaum einer anderen Krankheit wendet sich schweres 
Kranksein so rasch zur Genesung wie bei einem zweckmaBig behandelten Skorbut . 
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Mit gewonnener Diagnose jst der Weg der Therapie und fast mit Sicherheit der 
Eintritt der Heilung gegeben. Selbst schwerste kOrperliche und seelische Be
eintrachtigung und das schmerzha£teste Leiden konnen in wenigen Tagen behoben 
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sein. Ein Kind, das eben noch bei jeder Beriihrung gellend aufschrie und fast 
gelahrnt schien, bewegt sich nach kurzer Zeit schrnerzlos und frei in seinem Bett. 
Blutungen bilden sich rasch zuriick, Nieren- und Darmblutungen kommen zum 
Stehen; die Fieberzustande, die den Ausbruch des Skorbuts fast regelmaBig 
begleiten, werden bisweilen iiberraschend schnell beendigt, und Kinder, die im 
Vorstadium des Skorbuts von standig wiederkehrenden Infektionen heimgesucht 
wurden, gewinnen nunmehr die Moglichkeit ungestorter Entwicklung. Auch 
die Veranderungen am Knochen bilden sich zuriick. An der Stelle subperiostalet 
Blutungen kommt es zur Knochenbildung; die Festigkeit der Knochen nimmt 
wieder zu; nur da, wo im Bereich der Triimmerfeldzone oder an der Knorpel
knochengrenze der Rippen Verschiebungen in der Kontinuitat der Knochen 
stattgefunden hatten, bleiben diese Veranderungen als nachweisbare Uberreste 
der vergangenen Erkrankung lange Zeit zuriick. Mit der Beseitigung der 
akuten Krankheitserscheinungen wird auch der Dystrophie bald ein Ende gesetzt, 
die bisher durch viele Wochen und Monate bestanden hatte. Es beginnt eine 
neue Phase ungestorter Entwicklung beim Kinde. Diese schonen Erfolge sind 
dem Arzte vor allem bei den vollentwickelten Krankheitsbildern des Skorbuts 
verg6nnt. 

Aber auch in weniger ausgesprochenen Krankheitsfallen, bei den Dystrophien 
mit skorbutischem Einschlag, wird man durch eine zweckmaBige Behandlung 
sichere Erfolge erzielen. Das gilt besonders fUr die dystrophischen Kinder, die 
um die Zeit der Halbjahreswende unter gehauften Infektionen leiden, und die 
ihre Zugehorigkeit zum Kreise des Skorbuts nur durch gelegentliche minimale 
Blutungen der Haut und Schleimhaute erweisen. Auch hier wird durch eine 
entsprechende Zufuhr von Vitaminen die lange Zeit bestehende Dystrophie 
behoben werden k6nnen. In diesem Vorgehen darf der Arzt sich nicht durch 
etwa vorhandene Durchfalle hindern lassen. Immer wieder wird man sich 
davon iiberzeugen k6nnen, dass selbst bei Durchfallen die frischen Obstsafte 
gut vertragen werden. 

Nur bei ausreichender Vitaminzufuhr wird beim heilenden Skorbut die 
Gefahr eines Rezidivs vermieden, das sich als voll ausgebildete Erkrankung 
oder als Riickkehr einzelner Symptome bei unzureichender Vitamindarreichung 
bei erster Gelegenheit (Infekte u. a.) wieder einstellt. Der Eintritt einer neupn 
Blutung oder eines anderen skorbutischen Syrnptomes gilt daher als mahnendes 
Zeichen, die bis dahin zugefiihrten Vitaminmengen weiter zu vermehren. Fiir 
die Therapie des Skorbutes halten wir Mengen von etwa 100 g Obstsaft am 
Tag als ausreichend zur Heilung. Die Darreichung dieser grossen Mengen 
ist fortzusetzen, bis ein in jeder Hinsicht zufriedenstellendes Gedeihen des 
Kindes eingesetzt hat, und bis die ersten Belastungsproben durch Infektionen 
oder andere Schaden voriibergegangen sind, ohne erneut Erscheinungen des 
Skorbuts hervorzurufen. Erst mit Beendigung der Neigung zum Wieder
au:f£lammen von Skorbutsymptomen, mit dem Schwinden der skorbutischen 
Diathese, darf die Riickkehr zu den kleineren Mengen an Vitamintragern erfolgen, 
wie sie fiir die Prophylaxe des Skorbuts empfohlen wurden. Auch eine gute 
und hygienisch einwandfreie Rohmilch kann als Trager von Vitamin verwendet 
werden. Die Beschaffung einer solchen Milch ist zumal in den Stiidten 
schwierig. Steht eine solche vitaminreiche Milch zur Verfiigung, so geniigen 
etwa 500 g am Tage, um einen Skorbut zu heilen. Die Seltenheit einer solchen 
Milch und die Bedenken, die von jeher gegen die Verwendung der Rohmilch 
zur Sauglingsernahrung erhoben wurden, schranken aber ihren praktischen 
Wert als Heilmittel gegeniiber dem stets zu beschaffenden, hygienisch ein
wandfreien rohen Obstsa£t betrachtlich ein. 
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Die B-A vitaminose. 
Die Erorterung der Frage naeh dem Vorkommen eines Fehlniihrschadens 

durch Mangel an Beri-Beri-verhutendem B-Vitamin schien bis vor kurzem fUr das 
Sauglingsalterohne Interesse. Erst in den letzten Jahren ist, vor aUem von 
Reyher, die Entstehung einer Reihe von Krankheitsbildern mit einem Mangel 
an antineuritischem B-Vitamin in Zusammenhang gebracht worden. Reyher 
selbst aussert sich zu der Frage dahin: "So gesichert nun die Frage des Vor
kommens der C-AvitaminoRe bei Kindern, zumal bei Sauglingen ist, so viel 
umstritten ist andererseits die Frage, ob es auch noch andere Avitaminosen 
des Kindes - bzw. Sauglingsalters bei uns in Deutschland gibt". Wenn uns 
auch die Existenz einer B-Avitaminose vorerst noch nicht als endgultig gesichert 
erscheint, flO sollen die breit angelegten Studien Reyhers hier doch Erwahnung 
finden, zumal die Zukunft vielleicht noch in dieser oder jener Richtung eine 
Bestatigung der dort niedergelegten Anschauungen bringen mag. Vorlaufig ist 
die Erforsehung des Gebietes der B-Avitaminose jedenfalls noch kein abge
schlossenes Gebiet, sondern sie erscheint eher als eine Problemstellung, auf 
die eine endgultige Antwort noch aussteht. Richtunggebend fur die Auffassung 
Reyhers waren die Ergebnisse der tierexperimentellen Forschung bei Vor
enthaltung des B-Vitamins und vergleichende klinische und . pathologisch 
anatomische Beobachtungen mit der Beri-Beri-Erkrankung beim Erwachsenen, 
beim Kinde und beim Saugling in den Landern, in denen, wie in Japan, die Beri
Beri als endemische Krankheit herrscht. Der Ablauf der B-Avitaminose ist beim 
Menschen und beim Tier durch eine ganze Reihe klinischer Veranderungen aus
gezeichnet. Es kommt nach einer Zusammenstellung Reyhers zu einer Ver
minderung des Appetits, zur Verschlechterung der Stimmung, zur Hemmung 
des Gewichtswachstums, zunachst zur Verlangsamung, schliesslich zum Stillstand 
des IJangenwachstums. 1m Blute entwickeln sich nach einer anfanglichen Poly
globulie anamische Zustande; es kommt auch hier zur Dysergie; am Nerven
system finden sich mannigfache Zeichen der Ubererregbarkeit; es entwickeln 
sich ademe, Storungen des Knochenwachstums, Storungen im Wachstum der 
Haare, Nagel und Zahne, es entsteht eine Hypertrophie und Dilatation des 
Herzens. 

Diese Storungen entwickeln sich - und diese Folgerung ubertragt Reyher 
auch auf die im Sauglingsaltcr angeblich vorkommcnden B-Avitaminosen -
ausserst langsam und sind therapeutisch erst nach einer recht langen Zeit nach 
Zufuhr des B-Vitamins zu beheben. 

Das Kardinalsymptom der B-A vitamino,;e im Sauglingsalter sind spastische 
Erscheinungen. Aus diesem Grunde spricht Reyher yom spasmogenen Nahr
schaden. Der spasm ogene Nahrschaden geht einher mit einer Storung der Ent
wicklung im Sinne der Dystrophie oder sogar der Atrophie. Die Krankheitsbilder, 
die sich als Folge des Mangels an B-Vitamin entwickeln, stellen gleichsam eine 
Stufenleiter von funf Erkrankungsreihen dar, an derem Ende das schwere Bild 
des intestinalen Infantilismus steht. Krampfe und elektrische Ubererregbarkeit 
konnen als fakultative Symptome im krankhaften Geschehen auftauchen, gehoren 
aber nach Reyhers Ansicht nicht einmal zu den obligaten Erscheinungen der 
Spasmophilie, der von Reyher gleichfalls ein Platz unter den B-Avitaminosen 
angewiesen wird. Der Mangel an B-Vitamin spielt nach Reyhers Ansicht eine 
",ichtige Rolle bei: 1. den Friihgeburten und debil Geborenen nervoser Mutter; 
2. bei alimentarem adem junger Sauglinge, deren Mutter an Hyperemesis gravi
darum oder Schwangerschaftstoxikosen gelitten haben; 3. beim Pylorospasmus 
und beim nervosen Erbrechen; 4. bei der Spasmophilie und 5. beim intestinalen 
Infantilismus. Begleitet wird weiterhin der Vitaminmangel von einem Verlust 
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der Abwehrfahigkeit gegeniiber Infektionen, wie er als Dysergie fiir den skorbu
tischen Nahrschaden geschildert wurde. 

Bereits aus der Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder geht hervor, dass 
im Gegensatz zu allen bisher bekannten und beschriebenen Fehlnahrschaden bei 
den B-Avitaminosen ein wohl umschriebenes Krankheitsbild oder ein spezifisches 
Krankheitssymptom nicht zu fassen ist. Ferner gehort es nun einmal zur 
Definition einer A vitaminose und schliesslich zur Definition jeden Fehlnahr
schadens, dass nach Darreichung des bis dahin entbehrten Nahrstoffes vielleicht 
mit Ausnahme der schwersten Erkrankung eine schnelle Genesung eintritt. Diese 
Kennzeichen fehlen aber nach Reyhers Angaben bei der B-Avitaminose, die 
ebenso freilich wie die Beri-Beri beim Erwachsenen trotz Darreichung des 
angeblich fehlenden Nahrstoffes, auffallend langer Zeiten zu ihrer Reilung bedarf. 
Sucht man weiter auch nm nach einem einzigen Symptom, das bei den so ver
schiedenartigen Krankheitsbildern eine gewisse gemeinsame Grundlage abgeben 
konnte, so scheint es am ehesten noch das mangelhafte Gedeihen zu sein, das 
allen dies en Krankheitsbildern eigentiimlich ist. Aber nicht uur das vieldeutige 
Symptom der Dystrophie, sondern auch jede einzelne dieser Erkrankungen selbst 
ist von jeher auch ohne die spezielle Zufuhr von B-Vitamin geheilt worden. 
Solange daher nicht schliissigere Beweise fiir die Rolle des B-Vitamins in der 
Pathogenese der verschiedenartigen Erkrankungen beigebracht sind, wird man 
sich kaum entschliessen konnen, auch nur eine der hier aufgezahlten Krankheiten 
als durch Vitamin B-Mangel entstanden, anzusehen. 

Aber nicht nm den Vitaminen in der Nahrung der Kinder, sondern auch 
der vitaminarmen Nahrung der Miitter wird von Reyher und von Abels ein 
ungiinstiger Einfluss auf die Entwicklung der Kinder zugesprochen. Beide 
Autoren machen die mangelhafte Ernahrung mit B-Vitamin wahrend der 
Schwangerschaft fiir das Zustandekommen eines grossen Teiles der Friihgeburten 
verantwortlich. Als besonderen Bew-eis fiir die Bedeutung der Ernahrung im 
Mutterleib und dem spateren Schicksal der Kinder fiihrt Reyher die allgemein 
anerkannte Tatsache an, dass ohne zweckmaBige Prophylaxe drei Viertel aller 
friihgeborenen Kinder in spateren Lebensmonaten an Spasmophilie erkranken. 
Die Grundlagen fiir die Aufstellung des Begriffs der avitaminotischen Friih· 
geburt erscheinen noeh unsieher und haben vielfaehen Widerspruch erfahren. 
Das gilt aueh fiir die Behauptung von Abels, dass die in der ungiinstigen kalten 
Jahreszeit geborenen Kinder ein geringeres Geburtsgewieht aufweisen, als die in 
giinstigerer Jahreszeit zur Welt gekommenen Kinder derselben Miitter. Die 
bessere Ernahrung vor allem mit vitaminreichen Gemiisen und Friichten soIl 
das hohere Geburtsgewieht in den Sommer- und Herbstmonaten ebenso erklaren, 
wie die von einigen Autoren behauptete Untergewichtigskeit der Kriegskinder 
mit den damals vorliegenden Schwierigkeiten in der Ernahrung erklart wurde. 
Aber selbst wenn in der Tat in den Monaten April bis Juni regelmaBig im Durch
schnitt ein niederes Geburtsgewieht festzustellen ware (eine Behauptung, die 
keineswegs unbestritten geblieben ist), so liessen sich doch eine Reihe anderer 
Erklarungen fiir die Erseheinung unsehwer finden. Die Frage, ob Debilitat oder 
Friihgeburt auch nur in einzelnen Fallen auf eilnen Mangel an B-Vitamin zuriick
gefiihrt werden kann, muss daher zum mindesten als offen bezeiehnet werden. 
In der Ablehnung einer B-Avitaminose sowohl beim Saugling als aueh bei der 
Mutter ist sich bis auf wenige Ausnahmen die Mehrzahl der Kinderarzte 
einig. Fiir diejenigen, die sich zu der B-Avitaminose bekennen, ergibt sich als 
zwingender Schluss die Notwendigkeit, den Sauglingen prophylaktisch, und 
gegebenenfalls aueh therapeutisch,B-Vitamin zuzufiihren. Die Moglichkeit hierzu 
wurde von Rey her gegeben, der im Hevitan ein Nahrpraparat geschaffen hat, 
das B-Vitamin tatsii.chlich enthiilt. Damit steht das Praparat im Gegensatz 
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zu allen anderen Prii.paraten, in deren Ankiindigung zwar recht viel versprochen 
wird, die aber bei exakter Priifung wenig oder gar kein Vitamin enthalten. 
Reyher empfiehlt, vom Revitan 0,5-1 g pro Kilo Korpergewicht am Tage, 
mit Einschiebung liingerer Pausen, zu geben. 

Es muss schliesslich noch darauf hingewiesen werden, dass der Mangel an 
B-Vitamin in Kombination mit einem Mangel an C-Vitamin die Grundlagen 
wiederum anderer bestimmter Krankheitsbilder abgeben solI; so deutet Reyher 
vor allen Dingen die Rachitis als Folge eines solchen mehrfachen Mangels. Die 
Berechtigung dieser Auffassung il!lt nicht bewiesen. 

Die Uberfiitterung. 
Ebenso wie eine Fehlemahrung durch quantitatives und qualitatives 

Unterangebot, fiihrt auch eine Fehlemahrung infolge eines "0 b era n g e bot e s 
zu einer Beeintrachtigung des Ernahrungsresultates. So diirfen die Schaden 
der "Oberfiitterung mit einem gewissen Recht im Anschluss an die Fehlemahrung 
abgehandelt werden, wenn auch der dabei zutage tretende Fehlnahrschaden 
von dem durch Mangel verursachten in Aussehen und Bedeutung fiir das 
Leben erheblich abweicht. 

Die "Oberfiitterung eines Sauglings, sei es mit natiirlicher oder unnatiirlicher 
Nahrung, ist als Krankheitsursache friiher sicherlich iiberschatzt worden. Der 
gesunde Saugling vermag, dank seiner vorziiglichen Verdauungskraft ein Zuviel 
an Nahrung in den meisten Fallen zu bewii.ltigen, ohne dass es zur Storung 
der Ernahrungsvorgange kommt. Die Gefahren der tJberfiitterung liegen in zwei 
verschiedenen Richtungen: Bei einem Teil der Kinder bedingt die Oberfiitterung 
eine unerwiinschte Mas tun g, bei einem anderen, kleineren Teil kommt es friiher 
oder spater zu akuten D u r c h fall s e r k ran k u n gen. 

Die Mii.stung schafft eine fiir den Organismus ungiinstige Situation. Es 
leidet die Immunitat; infektiose Erkrankungen verlaufen erfahrungsgemal3 beirn 
gemasteten Kinde mit hoherem Fieber und schwerer als beim Kinde im normalen 
Ernahrungszustand. Die Gefahr, an schwereren Formen der Rachitis zu 
erkranken, ist bei den iiberernahrten, fetten Kindem besonders gross. Viel
leicht weil bei zu starker Zunahme zu wenig Kalk fiir den physiologischen 
Verkalkungsprozess zur Verfiigung steht. Besonders ungiinstig wirkt sich die 
Mastung bei den Kindem mit lymphatischer und exsudati ver Diathese 
aus (s. S. 277). Rier kommt es nicht nur, wie beim konstitutionell normalen 
Kinde, zu einer iibermaBigen Bildung eines stabilen Fettgewebes, sondem die 
Mastung zeitigt einen wasserreichen, schwammigen Fettansatz und Gewebsaufbau, 
der von Ryperplasien der lymphatischen Gewebe begleitet ist. Der gemastete 
Lymphatiker wird blass, pastOs, von schlechtem Tonus und Turgor; er bildet 
ein Gewebe, das bei Belastungen nicht standhalt. 

Neben dieser sich langsam auswirkenden schadlichen Mast kann jederzeit 
eine a k ute G e f a h r in Form einer Durchfallserkrankung aus der tJberfiitterung 
erwachsen. Besonders bedroht sind in dieser Beziehung drei Gruppen: 1. die 
Rekonvaleszenten nach Emahrungsstorungen; 2. die Kinder des ersten Lebens
vierteljahres; 3. aIle Friihgeburten. 

Gemeinsam ist diesen Kindem eine Tropholabilitat und DarmempfindIich
keit, die bei einer Uberschreitung des Zutraglichen rascher eine Durchfalls
erkrankung entstehen lassen. 

Dabei ist gerade bei diesen empfindlichen oder bereits geschadigten Kindem 
eine tJberfiitterung besonders leicht moglich, weil zu ihrer Aufzucht vielfach 
kalorienreiche, konzentrierte Nahrungsgemische gewahlt werden. Wahrend bei 
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den iiblichen Nahrungsgemischen, die in ihrem Brennwerte etwa der Frauenmilch 
entsprechen, einer wesentlichen Uberschreitung des Nahrungsangebotes durch 
das Fassungsvermogen des Magens eine Grenze gesetzt ist, und durch Verweigerung 
der Nahrung, durch Speien und Erbrechen instinktiv SicherheitsmaBnahmen 
gegen eine Uberfutterung in Gang gesetzt werden, sind bei konzentrierter Er
nahrung aIle diese Sicherungen ausgeschaltet. Daher ist bei den heute vielfach 
ublichen Doppelt- und Dreifachnahrungen (Vollmilch mit 17% Zucker, Morobrei, 
Buttermehlnahrung, konzentrierte Eiweissmilch mit 20% Zucker usw.) die Gefahr 
einer trberfiitterung in besondere Nahe geriickt. In dieser Moglichkeit scheint 
uns eine Schattenseite der konzentrierten Ernahrung gegeben zu sein, die besonders 
haufig dann zutage tritt, wenn die kalorienreichen Gemische ohne Kritik und ohne 
arztliche Kontrolle von den Miittern zur Nahrung gewahlt werden. Besonders 
schwere Krankheitsbilder pflegen sich zu entwickeln, wenn nach vorangegangener 
Mastung eines Tages der Zusammenbruch erfolgt. 

IV. Konstitution und Ernahrung. 
Die Beobachtung lehrt, dass die Entwicklung eines Sauglings niemals 

vollig der eines anderen gleicht. Noch eindrucksvoller wird dieses verschiedene 
Verhalten bei der Abwehr ursachlich gleichen Krankseins. Auch im speziellen 
FaIle der Ernahrungsstorungen des Sauglingsalters findet sich niemals ein 
Krankheitsbild, das sich in allen Zugen mit der gleichen Erkrankung bei einem 
anderen Kinde deckt. Die Grundlage dieses verschiedenen Verhaltens gegeniiber 
gleichen Reizen wird heute mit der verschiedenen Konstitution der einzelnen 
Kinder erklart, die sich im wesentlichen mit dem Begriff der Personlichkeit 
deckt. Dabei bezeichnen wir mit Tandler als Konstitution die Summe der 
Korpereigenschaften, die das Kind im Augenblick der Geburt besitzt, die es 
also zum weitaus grossten Teile von seinen Vorfahren ererbt mit zur Welt bringt. 
Die Konstitution + der Summe der im Laufe des Lebens erworbenen Eigenschaften 
bezeichnen wir mit Tandler als Kondition; sie stellt den augenblicklichen Zustand 
der Personlichkeit dar, der unter dem Einfluss innerer und ausserer Einwirkungen 
theoretisch in jedem Augen blicke wechselt. 

Die Verschiedenheit der Konstitution wirkt sich beim gesunden und beim 
kranken Saugling deutlicher aus, als beim Erwachsenen. Es ist daher kein Zufall, 
dass die Konstitutionspathologie zuerst wieder auf dem Gebiete der Kinderheil
kunde Raum gewann. Es ist das grosse Verdienst Czernys, in einer Zeit den 
Konstitutionsbegriff wieder zu Ehren gebracht zu haben, in der unter der Fiihrung 
bedeutender Personlichkeiten (Virchow, Koch usw.) eine Richtung der Forschung 
das Feld beherrschte, die die Krankheitsentstehung im wesentlichen durch 
exogene Ursachen zu erklaren suchte. Heute gibt es kein Kapitel der Physiologie 
und Pathologie des Sauglingsalters, in dem nicht der Konstitution ein breiter 
Raum eingeraumt wird, und auch in unseren bisherigen Ausfiihrungen ist an 
vielen Stellen der Konstitution bereits Rechnung getragen worden. Dabei ist aber 
das Gebiet, das man fruher als abnorme Konstitution umschrieb, mehr und 
mehr erweitert worden. Nicht nur bei dem Kinde ist im krankhaften Geschehen 
die Konstitution im Spiele, das durch gewisse Besonderheiten, wie Ekzem und 
ahnliches, ausgezeichnet ist, sondern konstitutionelle Momente tragen zur Formung 
jeglicher Reaktion auf physiologische und pathologische Reize ein wesentliches bei. 
Die Konstitution ist in diesem Sinne ein sehr weiter Begriff, der gleichsam die 
morphologische Grundlage fur jede Lebenserscheinung und Lebensausserung des 
gesunden und des kranken Kindes darstellt. Eine kleinere Gruppe von besonderen 
Veranlagungen lasst sich aus der Fiille der Konstitutionen herausheben; die dadurch 
.ausgezeichnet ist, dass sie auf Reize mit grosser RegelmaBigkeit mit dem Erscheinen 
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bestimmter Krankheitssymptome reagiert. Diese K r ankhei ts berei tschaften 
haben unter dem Namen der Diathese ihren Einzug in die klinische Pathologie 
gehalten. Die Diathesen liefern die Grundlagen fur eine a bwegige Funktion; sie 
stellen in der Mechanik des krankhaften Geschehens gleichsam die potentielle Energie 
dar, die erst durch Reize in die kinetische Form, die Manifestation der Diathese, 
iibergefiihrt wird. Wir definieren also: Konstitution als die morphologische Grund
lage jeder Lebensausserung in ihrer besonderen Form; Diathese als den latenten 
funktionellen Defekt eines besonderen Konstitutionstypus und die Manifestationen 
der Diathesen als den morphologischen und funktionellen Ausdruck des Versagens, 
der sich auf Grund der Diathese bei Reizen einstellt. 

Es ist vicl Muhe und Arbeit darauf verwandt ';'orden, die verschiedenen 
Konstitutionen und Diathesen bereits im Zustand der Ruhe, aus der Beschaffenheit, 
dem Habitus der Gesamtperson zu erkennen. Es wurde vcrsucht, Typen abzu
grenzen, die solchen Konstitutionen und Diathesen entsprechen. Auch in der 
Kinderheilkunde hat es nicht an Versuchen gefehlt, in AnIehnung an die Be
schreibungen von Sigaud und Kretschmer Grundlagen fur eine Morphologie 
der Konstitution zu finden. Solche Bemuhungen verdienen klinisches Interesse, 
da von verschiedenen Typen verschiedene Reaktionen zu erwarten waren. 
Sigaud und seine SchUler, Chaillou und Mac AuIiffe unterscheiden vier 
Typen: den respiratorischen, digestiven, muskularen und zerebralen. Dem Typus 
muscularis entspricht der athletische Habitus, dem Typus digestivus der 
pyknische Habitus der Kretschmerschen Einteilung, wahrend der Typus 
rcspiratorius und cerebralis sich im asthenischen Habitus nach Kretschmer 
vereinigen. Fur das Sauglingsalter soIl nach Lederer die Sigaudsche Einteilung 
brauchbar sein. Der Typus muscularis stellt gut gedeihende, kriiftige Sauglinge, 
mit kraftiger Muskulatur und von rosigcm Aussehen dar. Die Extremitaten sind 
bei ihnen eher kurz, der Schadel rund, Mund, Ohren und Nase klein. Der Haar
wuchs ist sparIich, die Stirn niedrig. Der Typus digestivus erscheint in der Brust 
schmaIer, der Bauch eher gross und vorgewolbt. Es sind Kurzschadel, der Haar
wuchs ist reichlicher, die Haargrenze bogig, die Stirn niedrig; die Nase ist klein, 
haufig aufgestulpt, die Kiefer gross und kraftig. Der Typus respiratorius ist 
auch nach Lederer im Sauglingsalter wenig charakteristisch. Er erscheint haufig 
als Mischform; der Thorax ist bei den reinen Formen lang, schmal, der epi
gastrische Winkel sehr eng; die N ase erscheint ungewohnIich gross, der N asenrucken 
sehr breit. Die Kinder des Typus cerebraIis erscheinen lang und schmal, der Brust
k~rb flach, der Leib eher eingesunken; Arme, Beine und Finger sind lang und 
dunn. Auffallend ist stets die Form des Schadels mit def hohen, gewolbtcn Stirn; 
der Hinterkopf ist hauiig stark entwickelt, nach dem Kinn zu verjungt sich die 
Gesichtskontur sehr stark; die Behaarung ist oft auffallend reichIich, die Haare 
haufig gelockt und dunn, die Haargrenze springt mit einem spitzen Winkel in die 
Stirn oder sie verlauft konkav fast auf der Hohe des Schadels. Der Freundsche 
Haarschopf (s. S. 290), findet sich bei diesen Kindern. Die Ohren sind meist 
gross, dunnrandig, abstehend. 

Wenn es der aufmerksamen Beobachtung auch gelingt, die einzelnen Typen 
schon im Sauglingsalter zu unterscheiden, so besitzt doch vorerst nur der Typus 
cerebralis praktisches Interesse. AIle diese Kinder pflegen bei ihrer Entwicklung 
Schwierigkeiten zu bereiten. Die Neuropathen und Psychopathen rekrutieren 
sich aus ihnen; hierher gehoren auch die Brecher und Pylorospastiker; unter 
ihnen findet sich schliesslich auch ein grosser Teil der Kinder mit neuropathischer 
oder exsudativer Diathese. Die praktische Bedeutung der anderen Typen erscheint 
heute dagegen noch wenig geklart. Fur die Zukunft sind aber von weiteren 
Forschungen hier sicherlich noch praktisch wichtige Erkenntnisse zu erwarten. 
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Der Einfluss der Konstitution auf Eintritt und Ablauf aller Formen der 
Ernahrungsstorungen erweist sich heute als viel geringer als man sich fruher im 
allgemeinen vorzustellen pflegte. Die Zeiten liegen noch nicht weit zuruck, 
in denen man glaubte, bei der Entstehung jeder Atrophie oder Dystrophie 
dem Genotypischen die allergrosste Bedeutung zumessen zu konnen. Diese 
Vorstellungen sind insofern berechtigt, als es immer nur eine bestimmte 
kleine Anzahl von Kindern ist, die auf bestimmte Fehler in der Ernahrung, 
eben auf Grund ihrer besonderen KorperlJeschaffenheit, abwegig reagiert. 
Es ware aber falsch, aus dieser Tatsache den Schluss zu ziehen, dass der 
im Kinde gelegene endogene Anteil den entscheidenden oder sogar alleinigen 
Einfluss bei der Entwicklung eines schlechten Ernahrungszustandes hatte. 
Ohne aussere Fehler kommt es niemals zur Dystrophie oder zur Atrophie. 
Die Dinge liegen auf diesem Gebiete nicht anders als bei der Rachitis, fur 
deren Entwicklung ein erbliches, endogenes Moment sicherlich von Bedeutung 
ist, bei der es aber trotz vorhandener Veranlagung durch zweckmaBige Lebens
haltung schliesslich doch gelingt, das Auftreten rachitischer Erscheinungen zu 
unterdrucken. Mit den ]'ortschritten in der Erkenntnis der Ursachen der 
Ernahrungsstorungen und in ihrer Behandlung schrumpfte daher die Zahl der 
hierher gehorigen konstitutionell bedingten Erkrankungen mehr und mehr 
zusammen. Erst wenn aIle Moglichkeiten einer Krankheitsentstehung durch 
exogene Reize erschopft sind, darf, um Nichtgedeihen eines Sauglings zu erklaren, 
ein konstitutionelles Moment angeschuldigt werden. Mit dessen Einfuhrung in die 
pathogenetische Erklarung ruckt dann die Behebung der Storung sofort fast ausser
halb arztlicher Kraft. Fur die Praxis erscheint es Z. B. viel weniger interessant, 
dass manche Kinder bei einem Zuckergehalt der Nahrung von 5% (bei dem die 
Mehrzahl der Kinder sich normal entwickelt), nicht gedeihen; sondern viel wichtiger 
ist es fur den Arzt, dass die Mehrzahl dieser Kinder bei einer Steigerung des 
Zuckers auf 7-10% doch noch eine befriedigende Entwicklung nimmt. 

Es muss in jedem FaIle versucht werden, dem Konstitutionellen im Kind 
durch Anpassung der Ernahrungsvorschriften gerecht zu werden. Da dieses 
meistens gelingt, so ist mangelndes Gedeihen auf Grund konstitutioneller Besonder
heiten mit den Fortschritten der Ernahrungstechnik immer seltener geworden. 
Wir mochten den Anteil der aus konstitutionellen Grunden nicht gedeihenden 
Kinder heute auf etwa 1 zu 200 schatzen, ohne damit sagen zu wollen, dass 
sich diese kleine Anzahl nicht noch weiter verringern liesse. 

In der Reaktion auf Ernahrung lasst sich eine Gruppe von Kindern unter
scheiden, bei denen eine grosse Assimilationsfahigkeit gegenuber der Nahrung 
ihre Konstitution kennzeichnet. Bei jeder Nahrung bleiben diese Kinder gesund, 
gleichgultig, ob in Vergleich mit "Normalkindern" zuviel oder zuwenig gegeben 
wird, ob sie viel oder wenig Zucker erhalten, ob ihr Vitaminbedarf durch 
aussere Zufuhr gedeckt ist oder nicht. Von diesen wenigen glucklichen Kindern, 
die mit ungezuckerter Vollmilch ebenso gedeihen wie mit Mehlabkochungen 
und jeder anderen Fehlernahrung, zweigt sich die grosse Gruppe von Kindern 
ab, bei denen eine normale Entwicklung nur moglich ist, wenn in der Zusammen
setzung und in der Bemessung der Nahrung gewisse Voraussetzungen erfiillt 
sind; das gilt Z. B. fur eine ausreichende Zufuhr von Kohlenhydraten; hierher 
gehoren die Kandidaten des Milchnahrschadens. Auf der anderen Seite sieht 
man aber auch, dass auf die gleiche Nahrung auch die gedeihenden Kinder 
mit vollig verschiedener Entwicklung reagieren: gute und schlechte Fettbildner 
lassen sich unterscheiden, kurze und lange Kinder usw. erwachsen bei der 
gleichen Ernahrung. Alle diese verschiedenen Entwicklungsformen konnen aber 
schliesslich zu einem Ernahrungszustand fuhren, dem die Bezeichnung der 
Eutrophie zukommt. 
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Viel wesentlicher wird der Begriff der Korperbeschaffenheit, wenn er ins 
Krankhafte hiniiberspielt und sich in abnormen Reaktionen offenbart, die wir 
heute noch nicht oder oft nur mit Miihe unter Aufwendung arztlicher Kunst 
unterdriicken konnen. 

Aus der Fiille der Konstitutionen hat man von jeher versucht, einige heraus
zugreifen, bei denen aus dem Auftreten bestimmter Krankheitserscheinungen 
auf einen Defekt gescWossen werden kann, der auf geringe Reize zutage tritt. 
Der fun k t ion e II e Ausfall, der erst bei Beanspruchung offenbar wird, ist die 
Krankheitsbereitschaft, die Diathese. Die Diathese als solche ist also 
von vornherein nicht sinnfallig, sondern erst die Beanspruchungen und Belastungen 
des Lebens zeigen die Voll- oder Minderwertigkeit der Systeme. Besonders an 
den Systemen, die ausseren Reizen leicht zugangig sind, an Raut, Schleim
hauten, Lymphknoten und Nervensystem, lasst sich daher das Vorhandensein 
einer abnormen Reizbarkeit ablesen. 

Ihre Minderwertigkeit manifestieren diese Organsysteme dabei einzeln oder 
kombiniert. Dieses wechselnde Zusammenspiel einzelner Typen macht es ver
standlich, dass die eine Richtung in der Padiatrie versucht, die einzelnen Zeichen
kreise der Diathesen scharf voneinander abzutrennen, wahrend eine andere 
Richtung mehr dazu neigt, dasMosaik, entstanden durch die.!usserungen mehrerer 
Diathesen, zu beschreiben, d. h. den Diathesenbegriff zu verallgemeinern. 
Folgende haufig vorkommende Krankheitsbereitschaften hat man unterschieden: 

1. Die Veranlagung zu entziindlichen Erscheinungen auf Haut und Schleim
haut, die exsudative Diathese. 

2. Die Veranlagung zur lymphatischen Reaktion, die lymphatische 
Diathese. 

3. Die Veranlagung zu sensorischer, motorischer und vegetativer tlber
erregbarkeit, die neuropathische Diathese. 

Die Summe dieser drei Diathesen entspricht insgesamt etwa dem Arthritismus 
der franzosischen Autoren. Hierin kommt der Begriff einer allgemeinen Minder
wertigkeit besonders stark zum Ausdruck, wahrend von deutschen Autoren 
lieber die Partialminderwertigkeit, die Minderwertigkeit einzelner Organsysteme 
in den Vordergrund geriickt wurde. 

Als vierte Diathese kann vielleicht die H y d r 0 I a b il ita t aufgestellt 
werden, zumal sie nicht nur im Sauglingsalter vorkommt, sondern wie jede 
echte Diathese sich auch in spatere Lebensalter fortsetzt. Ihr Kennzeichen ist 
die Unfahigkeit zum festen Gewebsaufbau. 1m Sauglingsalter aussert sie sich 
in der Neigung zu Gewichtsabnahmen und zur Exsikkose. Hydrolabile Kinder 
sind bei geringen Anlassen durch grosse Wasserabgaben gefahrdet. Wenn diese 
Form der Diathese nicht mehr ausfiihrlich erwahnt wird, so geschieht dies im 
Hinblick darauf, dass sie ihre entscheidende Bedeutung im Sauglingsalter nur 
im Rahmen der akuten Ernahrungsstorungen besitzt, bei denen sie bereits 
ausfiihrlich besprochen wurde. 

a) Die exsndative Diathese. 
Die alte, vergessene Krasenlehre wurde wieder neu belebt, als Czerny 

zeigte, dass nicht der Reiz als solcher die Form der Reaktion maBgebend 
bestimmt, sondern dass gleiche Reize ganz verschiedene Beantwortung von seiten 
der einzelnen Individuen findel1,. MaBgebend fiir die Neuschaffung des Diathesen. 
begriffes war die Beobachtung, dass unter gleicher Pflege und Umweltsbedingung 
sich einige Kinder durch ihre Reaktion an Haut und Schleimhauten von der 
Mehrzahl der anderen unterschieden. Die Summe der sich haufiger wieder· 
holenden Krankheitserscheinungen fasste C z ern y im Bilde der exsudativen 
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Diathese zusammen. Diese Geschlossenheit des Krankheitsbildes kann heute 
nicht mehr nach allen Richtungen hin voll aufrecht erhalten werden (s. spater); 
dazu kommt, dass wir in der Diathese nicht mehr das krankhafte Geschehen 
als solches sehen, sondern nur die Bereitschaft zu zwangsliiufig bedingten 
Reaktionen, die sich in Form bestimmter krankhafter Manifestationen aussert. 
Eine weitere Wandlung im urspriinglichen Begriff der exsudativen Diathese 
scheint sich in Anlehnung an die Erfahrungen der Dermatologie aber auch in 
der Richtung anzubahnen, dass dem a usseren Reiz heute doch neben der 
besonderen Beschaffenheit der Gewebe schon wieder ein breiterer Raum ein
geraumt wird, als es der urspriinglichen Auffassung yom Wesen der Diathese 
vielleicht entspricht. . 

Die KUnik der exsudativen Diathese. Bei einer Beschreibung der klinischen 
Erscheinungen der exsudativen Diathese erscheint es notwendig, die Krankheits
ausserungen in den verschiedenen Altersstufen gesondert zu betrachten, da in 
den einzelnen Vierteljahren des ersten Lebensjahres die Mail.ifestationen der Diathese 
nach Form, Aussehen und Sitz wechseln; damit ergibt sich die Notwendigkeit, 
einzelne der Dermatosen aus dem Zeichenkreise der exsudativen Diathese heraus
zunehmen. Schon Czerny scheint bei seiner urspriinglichen Darstellung Ein
schrankungen fiir notig gehalten zu haben, wenn er z. B. die Intertrigo des 
jungen Sauglings nicht den Symptomen der exsudativen Diathese zurechnete. 

Diese Abgrenzung gilt zunachst fiir die Hau ters c he in ungen im ers ten 
Viertelj ahr. Die durch mannigfache Besonderheiten, durch ihren Verlauf und 
durch die Behandlung besonders charakterisierten Veranderungen an der Haut 
junger Sauglinge wurden daher von Leiner und Finkelstein und neuerdings 
von Tachau als Dermatosen oder Dermatitiden des friihen Sauglingsalters 
abgetrennt und aus dem Rahmen der exsudativen Diathese herausgehoben. 
Es ist das Verdienst M 0 r 0 s, die bedeutsame Sonderstellung der hierher 
gehorigen Krankheitsformen, fiir die er die atiologisch zutreffende Bezeichnung 
Dyskeratosen vorschlagt, klar betont zu haben, die - im scharfen Gegensatz 
zu den Erscheinungen der exsudativen Diathese im engeren Sinne - praktisch 
kaum einen Saugling verschonen. Auch im weiteren Verlauf unterscheiden sich 
diese Dermatosen des ersten Vierteljahres von den Erscheinungen an Haut und 
Schleimhaut, die in spateren Lebensmonaten auftreten. Bei dem grossten Teil 
der Sauglinge schwinden selbst ausgedehnte Hautveranderungen nach sechs bis 
zwolf Wochen, um nachher niemals mehr wiederzukehren. Die Manifestationen 
der exsudativen Diatheses sind weit hartnackiger und schwerer zu beeinflussen; 
sie begleiten den Saugling wahrend des ganzen ersten Lebensjahres und tauchen 
auch spater in gleicher oder abgewandelter Form immer wieder auf. Gerade 
diese Chronizitat gibt ja schliesslich erst die Berechtigung, eine abnorme Kon
stitution als Grundlage der Krankheitserscheinungen anzunehmen, wahrend es 
sich bei den Veranderungen, die im ersten Vierteljahr zu beobachten sind, 
um Erscheinungen handelt, die fast als physiologisch anzusehen sind, fiir die 
die Annahme einer besonderen Konstitution jedenfalls keine Berechtigung hat. 

Die Krankheitserscheinungen, die im ersten Vierteljahr immer wiederkehren, 
lassen sich als Erythem und eine dem Erythem folgende, mehr oder weniger 
starke S c h up pun g charakterisieren. Auf dem behaarten Kopf entwickelt 
sich das bekannte Bild des Milchschorfs, im Gesicht kommt es zu meist 
kreisformig oder guirlandenformig angeordneten, mehr oder weil.iger stark 
geroteten, schuppenden SteUen, in deren Umgebung die Raut zart und nicht 
mit Ekzemknotchen bedeckt erscheint. Fiir diese Veranderungen, die sich ganz 
ahnlich auch am Rumpf und vereinzelt auch an den Extremitaten (Randriicken) 
finden, ist von dermatologischer Seite (J adassohn) der zutre££ende Name 
des Psoriasoids vorgeschlagen worden. Diese Rautveranderungen zeichnen 
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sich im Gegensatz zu den Erscheinungen der exsudativen Diathese vor allem 
dadurch aus, dass die im spateren Leben so charakteristische Exsudation, das 
Nassen, vollig £ehlt. Damit hangt es auch zusammen, dass sekundare Infektionen 
der Hautveranderungen im ersten Vierteljahr kaum vorkommen; denn erst die 
Exsudation schafft den Nahrboden fUr die Entwicklung des infizierten Ekzems. 
Selbst bei den starksten Graden der Schuppung, bei denen es vor aHem an 
mechanisch ladierten Stellen (Gesass, Halsfalten, Achselbeugen) zu einem volligen 
Verlust der Oberhaut und zum Blossliegen tieferer Hautschichten kommt, stellt 
sich niemals ein starkeres Nassen und nur selten eine sekundare Iruektion ein. 
Es entstehen bei den Psoriasoiden auf diese Weise nur die leicht blutenden Defekte 
der obersten Hautschichten, die klinisch als Intertrigo erscheinen. Die Intertrigo 
steht jederualls den Psoriasoiden viel naher als den eigentlichen Ekzemen. Das 
lehrt auch die Beobachtung, dass in der Umgebung der verschiedenen Grade 
der Intertrigines sehr haufig Veranderungen zu finden sind, die in ihrer Ent· 
wicklung und in ihrem Aussehen den seborrhoischen Ekzemen des friihen Sauglings
alters zuzurechnen sind. Hierher gehort das Erythema glutaale, rundliche bis 
linsengrosse papulOse Effloreszenzen, deren Oberflache z. T. abgeschuppt und 
exkorriiert ist, Veranderungen, die syphilitischen Erscheinungen ahneln konnen, 
und das Erythema vacciniforme, das Vakzinepustcln ahnelt. 

Den starksten Grad von Erythem- und Schuppenbildung stellt die Erythro
dermia desquamativa dar, die nach der Zeit ihres Auftretens, durch das 
Fehlen von Exsudation, durch das Ausbleiben sekundarer lokaler Iruektion und 
durch die restlose Heilung ohne weitere Folgeerscheinungen an Haut oder Schleim
haut viel mehr Eigenschaften mit den Friih-Dermatosen der Sauglinge teilt, als 
mit den Ekzemen der Kinder mit exsudativer Diathese. Die Gefahr droht bei allen 
diesen Formen des Erythems nicht durch die lokale sekundare Infektion, sondem 
nur durch eine Sepsis, die sich entwickelt, wenn durch die von der Oberhaut ent
blossten Stellen Krankheitskeime in den Kreislauf gelangen. So geht ein Teil der 
Kinder mit Erythrodermia desquamativa an Sepsis zugrunde. Die verschiedenen 
Formen der hierher gehorigen Hautveranderungen finden sich bei Sauglingen 
in jedem Emahrungszustand. Sie verschonen weder das Flaschenkind noch 
das Brustkind. Es muss aber zugegeben werden, dass sich (mit Ausnahme der 
Erythrodermia desquamativa) die ausgebreiteteren Prozesse haufiger bei Kindem 
in schlechtem Emahrungszustande finden, und dass sich - und das wird bei der 
Behandlung zu betonen sein - mit jeder Besserung des Ernahrungszustandes 
auch die Intensitat der Veranderungen verringert. Dabei bessert sich nicht so 
sehr Ausbreitung und Intensitat der Schuppung, als die Neigung zur Exkoriation 
und die ausgedehnteren Verluste der oberen Hautschichten. Das bedeutet 
klinisch eine Verringerung der Neigung zur Intertrigo und der ihr verwandten 
Prozesse. 

Wie gestaltet sich der 1Jbergang von diesen, in der Regel mit dem Ablauf 
des ersten Vierteljahrs schwindenden Hautveranderungen zu den Krankheits
a usserungen, die in den spa teren Le bensmona ten als Manifesta tionen der exsuda tiveD 
Diathese erscheinen? Diese, fiir die spatere Lebenszeit charakteristischen Haut
veranderungen sind im ersten Vierteljahr so selten, dass sich die hierher gehorigen 
Kinder unter der grossen Zahl der mit Dermatosen beha£teten verlieren. Sie 
herauszukennen, erscheint z. Z. nicht moglich, so dass die Frage berechtigt erscheint, 
ob die exsudative Diathese sich iiberhaupt vor dem zweiten Lebensvierteljahre 
manifestiert. JedenfaHs ist zu beobachten, dass sich nur bei einem kleinen Teil 
von Kindem ganz allmahlich das schuppende Erythem, das Psoriasoid, im Laufe 
der Monate in das nassende Ekzem wandelt. Bei einem anderen Teil der Sauglinge, 
der gleichfalls in der ersten Lebenszeit an Psoriasoiden litt, beginnt nach einer 
Zeit scheinbarer Hautgesundheit das Ekzem als vollig neue Erkrankung, und 
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schliesslich findet sich eine dritte Gruppe von Kindem, die ala junge Sauglinge 
stets eine glatte, von Krankheitssymptomen freie Haut aufweisen, und die dann 
im zweiten Vierteljabr doch an schwersten Ekzemen erkranken. 

Die Bereehtigung, als Grundlage der mannigfaltigen Krankheitserscheinungen 
an der Haut und an der Schleimhaut, wie sie sich vom zweiten Lebensvierteljahr 
an oder wenig spater einstellen, eine Diathese anzunehmen, ergibt sich vor allem 
aus der Tatsache, dass sebr haufig die um diese Zeit vielleicht zunaehst harmlos 
einsetzende Reihe von Krankheitsbildern von nun an das Kind fiir Monate und 
Jahre begleitet. Diese Folge krankhafter Prozesse reisst haufig genug auch nieht 
mit dem tJbergang ins spatere Kindesalter und im Erwachsenenalter ab, wenn 
sich auch die Formen, in der sich die Manifestationen der Diathese jetzt zeigen, 
so stark wandeln, dass im ersten Augenblick Zusammenhange mit der urspriing
lichen Hauterkrankung kaum noch zu bestehen scheinen. 

Vom dritten Vierteljahr ab sind es die S chi e i m h aut e, die sich durch 
krankhafte Reaktion in die Reihe der Manifestationen der Diathese einschieben. 
Krankhafte Erscheinungen von seiten des Nervensystems und gewisse Stoffwechsel
anomalien schliessen sich z. T. schon im Kindesalter, haufiger erst im Jugend
alter oder im Erwachsenenalter hier an. Der schlagende Beweis, dass aile diese 
verschiedenen Zweige letzten Endes aus demselben Stamme erwachsen, erbringt 
vielleicht die Betrachtung der Familiengeschichten von Kindern, die wegen einer 
Hauterkrankung auf exsudativ diathetischer Basis in arztliche Behandlung treten. 
Zur 'Oberraschung der Angehorigen wird sich durch anamnestische Riickfragen 
immer wieder feststellen lassen, dass bestimmte Krankheitsformen, die zunachst 
gar nichts mit der Hauterkrankung des Sauglings zu tun haben, sich in der 
Aszendenz dieser Patienten wiederholen. Dabei scheint die Mutter und die miitter
liehe Familie in starkerem AusmaBe als die vaterliche Seite die ungiinstige Ver
anlagung zu bringen. An Erkrankungen, die sich im Erbgang exsudativ dia
thetischer Kinder immer wiederholen, finden sich bei Geschwistern oder bei den 
Eltern und Grosseltern oder bei Verwandten zweiten Grades: Asthma, Migrane, 
Gicht, rheumatische Mfektionen, Heuschnupfen, Steinleiden neben den aueh in 
der Aszendenz immer wiederkehrenden Hauterkrankungen. 

Folgende Stammbaume konnen diese Zusammenhange illustrieren: 
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Und ebenso, wie durch Generationen 
die Manifestationen der Diathesen wechseln 
konnen, so wandelt sich auch im Laufe eines 
Menschenlebens die Form, in der die Diathese 
zutage tritt. Dieser Umschwung kann bereits 

JrltIlZT in der kurzen Spanne eines Sauglingsalters 
OM::;:! verlolgt werden. Das zweite Vierteljabr ist 

ausgezeichnet durch die krankhaften Er
scheinungen von seiten der Haut. Betroffen 

ist in der Regel jetzt nur noch das Gesicht, wahrend die Stellen, die Lieblingssitz 
der Intertrigo waren, immer mehr ibre Neigung, mit krankhaften Erscheinungen 
zuii reagieren, verlieren. Das Ekzem des Gesichtes erscheint in mannigfachen 
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Abb.76. 



Konstitution und Ernahrung. 273 

Formen. Es beginut als rotes Knotchen und als mit seroser Fliissigkeit gefiilltes 
Blaschen, das sehr bald einreisst und seinen zahklebrigen Inhalt auf die umgebende 
Raut ergiess.t. Vor aHem auf der Wangenschleimhaut erscheinen diese Blaschen 
und Knotchen in dichtester Aussaat, so dass scheinbar eine diffuse Wangenrote 
entsteht. Die stets vorhandene Exsudation wird jetzt zum Nahrboden fiir die 
massenhaften Bakterien der Raut. Das Ekzem infiziert sich, und der Reiz der 
Infektion fiigt zur Rote des Ekzems die Rote der Entziindung. Gleichzeitig 
steigert der neue Reiz die Exsudationsprozesse, und der reichlich fliessende 
Gewebssaft trocknet auf der entziindeten Raut zu dicken Krusten ein, es entsteht 
auf diese Weise das infizierte und das krustOse Ekzem. Bei einzelnen Kindern 
kommt es, wenn Staphylokokken das Ekzem infizieren, zu Bildern, die als 
impetiginoses Ekzem zu bezeichnen sind. Reilt das Ekzem, so schwindet 
zunachst die Infektion; es folgt die Riickbildung der sekundaren Entziindung, 
die Blaschen des Ekzems trocknen ein, und wenn es nicht zu einem neuen 
Schube kommt, so entsteht das Bild des trockenen, schuppenden Ekzems. 
-Cber das Gesicht hinaus erfolgt die Ausbreitung des Ekzems meist nur in 
geringerem MaBe. 

Erst im dritten Vierteljahr geseHen sich hierzu krankhafte Erscheinungen 
von seiten der Schleimhaute, die in der Regel im Laufe des zweiten oder 
dritten Lebensjahres dann die Manifestation von seiten der Raut ablOsen. Die 
Neigung zum Schnupfen und zu Katarrhen der oberen Luftwege, zu chronischen 
Bronchitiden, die haufig von asthmatischem Charakter erscheinen, sehr bald aber 
auch anfallsweise auftretendes Asthma, kennzeichnen dann die besondere Ver
anlagung des Organism us, die sich nunmehr nicht nur in Exsudationen auf der 
Raut zeigt, sondern die sich jetzt in einer ahrilichen Bereitschaft der Schleimhaute 
zu exsudativen Prozessen manifestiert.· Klinisch entsteht so der T y pus des 
anfalligen Kindes. Diese am Ausgang des ersten Lebensjahres haufige 
Syntropie von Exsudationen auf Raut und Schleimhaut ist dabei nicht bei allen 
Kindem nachzuweisen. Nicht wenige Kinder zeigen ihre Krankheitsbereitschaft 
lediglich durch Veranderungen auf der Raut, wahrend andere die besondere 
Empfindlichkeit der Schleimhaute aufweisen, bei denen keine oder nur ganz 
geringfiigige Rautveranderungen vorhergingen. Ob es sich hierbei urn krank
hafte Veranlagung lediglich eines Organsystems oder schliesslich doch nur urn 
das Ausbleiben zur Manifestation notwendiger bestimmter Reize handelt, muss 
dahingestellt bleiben. 

Zu den Manifestationen der exsudativen Diathese sind ebensowenig wie 
die Psoriasoide aIle Hauterkrankungen zu rechnen, denen eine primare Infektion 
der Raut zugrunde liegt. Das bekannteste der hierher gehorigen klinischen Bilder 
ist die Impetigo contagiosa, die als eine primare Staphylokokkenerkrankung der 
Haut anzusehen ist. Weniger bekannt, aber praktisch von besonderer Wichtigkeit 
sind Rautveranderungen, die durch eine Infektion der Raut mit Diphtherie
bazillen zustande kommen, und die weitgehend einem infizierten Ekzem ahneln 
konnen. Der graugriinliche Belag, der sich an den Stellen bildet, an denen der 
Diphtheriebazillus sich festsetzt, eine Neigung zu tiefergreifenden. Ulzerationen 
und schliesslich der bakteriologisch zu fiihrende Nachweis einer Besiedelung mit 
Diphtheriebazillen kennzeichnen die Erkrankung als etwas besonderes. Staphylo
mykosen und Rautdiphtherien finden sich sow6hl bei1n Kinde, das nicht exsudativ
diathetisch veranlagt ist, wie sie auch gelegentlich neben Ersehein,ungen der 
Diathese bestehen konnen. 

Von den Manifestationen der exsudativen Diathese sind weiterhin die Raut
veranderungen abzutrennen, die in den Gelenkbeugen lokalisiert sind, die besonders 
stark jucken, wobei der Juckreiz sich nicht auf die krankhaft veranderten Stellen 
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beschrankt, und die schliesslichhaufiger am Ende des ersten Lebensjahres auftreten, 
dafUr aber auch im Gegellsatz zum Ekzem weit in die Kindheit hinein 
anzudauern pflegell. Das Fehlell anderer, der exsudativell Diathese zuzu
rechnenden Erscheinungen, der Verlauf und - wie schon das starke Jucken 
zeigt - der starke Einschlag nervoser Krallkheitserscheinungen, ist bereits fUr 
die Czernysche Schule Veranlassung gewesen, diese hartnackige Form der Haut
erkrankung aus dem Kreise der Manifestationen der exsudativen Diathese heraus
zunehmen und sie als Neurodermitis gesondert zu betrachten. 

Dafiir spricht auch das Vorkommen anderer nervoser Leiden in der 
Ascenderiz dieser Kinder, wie sie aus folgenden Stammbaumen hervorgeht. 
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Die Krankheitssymptome der exsudativen Diathese treten dann in Er
scheinung, wenn ein ekzematogener oder (bei den Manifestationen am Nerven
system oder an den Schleimhauten) aktivierender Reiz die Organe trifft, die sich 
bei diesen Kindern in einem Zustand reizbarer Schwache (Hufeland) befinden, 
der das Wesen der exsudativen Diathese ausmacht, ohne dass es heute moglich 
ware, diese besondere Beschaffenheit oder funktionelle Einstellung der Organe 
und Gewebe naher zu charakterisieren. Ohne Reiz keine Manifestation, 
trotz aller Veranlagung. FUr die Praxis ergibt sich aus dieser Vorstellung die 
wichtige Folgerung, dass selbst in den Fallen, in denen aus dem Krankheitsbilde 
und Krankheitsverlauf das Vorliegen einer exsudativen Diathese diagnostiziert 
wurde, stets versucht werden muss, den auslOsenden Reiz zu finden und 
nach Moglichkeit auszuschalten. .Allein die Pradilektionsstellen, an denen sich 
die Manifestationen der Diathese zeigen, sprechen in dem Sinne, dass aussere 
Reize an der Entwicklung der Krankheitserscheinungen nicht unbeteiligt sind. 
Die Neigung zur Ekzematisation bei einzelnen Kindern, deren Gesichtshaut 
durch starken Speichelfluss, durch Erbrochenes, durch standiges Saugen an 
den Fingern gereizt wird, stellt diese Ekzeme in eine Reihe zum Arbeitsekzem, 
wie es beim Erwachsenen an Armen und Handen auftritt. Ein Beispiel der 
Ekzementstehung durch ausseren Reiz gibt auch die Kratze, die bei einzelnen 
Kindern eine Ekzematisation hervorruft. Aber nicht nur Reize, die von aussen 
den Korper treffen, fiihren zu Manifestationen der Diathese, sondern auch 
S t 0 ff w e c h s e 1 pro d u k t e scheinen in diesem Sinne wirken zu konnen. Das 
Auftreten eines Strophulus im Beginn von Infektionen spricht fUr die Wirk
samkeit innerer Reize, undvielleicht vermogen selbst Produkte des norma.Ien 
Stoffwechsels beim disponierten Kinde Erscheinungen der exsudativen Diathese 
auszulosen. 

Wenn es heute auch nur erst in einem kleinen Teilder FaIle gelingt, 
die krankmachenden Reize mit Sicherheit aufzufinden, so sollte doch keine 
Bemiihung in dieser Richtung versaumt werden, da mit der Ausschaltung des 
Reizes die Diathese stumm gemacht werden kann. So gelingt es, manches 
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Ekzem des Korpers zu heilen, wenn Chlor oder Persil, das zum Reinigen 
der Windeln benutzt wurde, fortgelassen werden. Und schliesslich bedeutet 
ja die bei jeder Ekzembehandlung ubliche Empfehlung, auf Wasser zur Reinigung 
des Gesichtes oder des Korpers zu verzichten, nichts anderes als die Aus
schaltung eines ekzematogenen Reizes. Die Diagnose "Diathese" bedeutet 
eben noch nicht Lahmung des therapeutischen Handelns, und ein wesentlicher 
Anteil der heute ublichen Methoden der Ekzembehandlung zielt ja daraufhin, 
den hier wirksamen, aber nicht naher fassbaren Reiz von den krankheitsbereiten 
Geweben fernzuhalten. 

Die ekzematisierte Haut verliert ihre Widerstandskraft aber auch gegenuber 
anderen Schadigungen. Sie wird unter anderem ein Nahrboden fur Bakterien, 
und so entsteht aus dem Ekzem, das an sich nichts mit Infektion zu tun hat, 
durch sekundare Bakterienansiedelung das Stadium des in f i z i e r ten E k z ems. 
Das wesentlichste klinische Merkmal der erfolgten Infektion ist das Einsetzen 
einer starkeren Sekretion. Diese Umwandlung des Ekzems in den infizierten 
Zustand beginnt am haufigsten im Gesicht, wahrend Ekzeme an anderen Korper
stellen viel seltener Anzeichen einer erfolgten Infektion aufweisen. Unter dem 
neuen Reiz der Infektion verandert sich das Ekzem zu Bildem von klinisch 
ganz verschiedener Wertigkeit, bei denen es sich einmal nur urn Schonheitsfehler, 
ein anderes Mal urn schwerste, ja todliche Erkrankungen handelt, die mit hohem 
Fieber und starker Beeintrachtigung der Ernahrungsvorgange einhergehen. Das, 
was als scheinbar konstitutionell bedingter sogenanntcr Ekzemtod beschrieben 
worden ist, ist z. T. eine akut todlich verlaufende Pyamie oder Sepsis von der 
infizierten Haut aus. Die Infektion des Ekzems entwickelt sich besonders bei 
den lymphatischen Kindem zu den schwersten Formen. Die von vielen 
Autoren (Cornet, Ponfick) angenommene starkere Durchlassigkeit der Lymph
spalten der Haut und der Lymphwege oder die starkere Lymphdurchstromung 
der tieferen Hautschichten bewirkt eine besonders starke Exsudation aus 
der ekzematisierten Haut, und in dieser reichlichst abgesonderten Lymphe 
finden die stets vorhandenen Hautkeime gunstigste Bedingungen fur ihre 
Entwicklung. 

Untersuchungen des Stoffwechsels bei Kindem mit den Zeichen der 
exsudativen Diathese vermochten kaum etwas zum Verstandnis der besonderen 
Korperbeschaffenheit dieser Kinder beizutragen. Der Stickstoff-Stoffwechsel 
erwies sich als normal. Tiefer greifende Storungen im Fettstoffwechsel liessen 
sich ausser einer gelegentlichen schlechteren Ausnutzung des Fettes nicht nach
weisen, wobei es noch zweifelhaft ist, ob diese Veranderung nicht durch sekundare 
Ernahrungsstorungen bedingt ist, da es meist dystrophische Kinder sind, die 
diese Anomalie aufweisen. 1m Kohlenhydratstoffwechsel ist die Assimilations
grenze fur Zucker vielleicht herabgesetzt, so dass es leichter als beim gesunden 
Kinde zur Glykosurie kommt. Der Salzstoffwechsel erscheint labiler, als es 
der Norm entspricht. Chlor wird starker retiniert, gelegentlich aber auch 
leichter abgegeben als beim normalen Kinde. Damit und mit der von Freund 
nachgewiesenen starkeren Neigung zur Natriumretention hangt es wohl zusammen, 
dass die Neigung zur Wasserbindung bei den exsudativ-diathetischen Kindern 
besonders gross ist. Auf der anderen Seite besteht die Neigung, bei geringen 
Schadigungen wieder grosse Wassermengen abzugeben, so dass die Zeichen 
der Hydrolabilitat zu den Kennzeichen der exsudativen Diathese hinzutreten. 
Diese Stoffwechselanomalien gelten aber iill wesentlichen nur £iir die pastosen 
Kinder mit Erscheinungen der exsudativen Diathese. Eine Erklarung der 
klinischen Erscheinungen bieten diese Besonderheiten des Stoffwechsels letzten 
Endes nicht. 

18* 
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Pathogenese und Atiologie. Strittig, wie bereits vor zwei Generationen, ist 
auch heute noch die Frage nach dem "Sitz" der Krankheitsbereitschaft. Randelt 
es sich im Sinne einer Dyskrasie um eine Entmischung der Safte, oder besteht 
lediglich eine abnorme Artung einiger Organsysteme, der Raut und der Schleim
haute 1 Die erste V orstellung wiirde bedeuten, dass der gesamte Organismus dieser 
Kinder von der Diathese betroffen ist, wahrend es sich anderen Falles lediglich 
urn eine lokalisierte Krankheitsbereitschaft handeln wiirde. Die dermatologische 
Schule, unter Fuhrung von J. J adassohn und Bloch, neigt mehr zur Annahme 
einer Organdisposition, wahrend bei der Mehrzahl der Kinderarzte bisher noch 
mehr die Neigung besteht, eine allgemeine fehlerhafte Beschaffenheit der Safte 
als Grundlage der Manifestationen bei der exsudativen Diathese anzunehmen. 
Sichere Grundlagen, die es heute schon ermoglichen wurden, sich endgultig fur 
die eine oder die andere Ansicht zu entscheiden, liegen bisher nicht vor, wenn 
auch an dieser Stelle nochmals auf die alteren anatomischen Untersuchungen 
verwiesen sei, die uber die Beschaffenheit des Integuments bei lymphatischen 
Kindern vorliegen. So fand Rueter eine abnorme Weite der Porenkanalchen 
zwischen den Epithelien und Epidermiszellen der ausseren Raut, besonders im 
Rete Malpi~hi (zitiert nach Moro), und ahnliche Anschauungen sind ja spater 
auch von Oornet und Ponfick vertreten worden. Auch Finkelstein nimmt 
eine primar veranderte Beschaffenheit der Raut zum mindesten als eine Voraus
setzung an, wenn es zu Manifestationen der exsudativen Diathese kommen soIl. 
Die Raut ist an den Stellen, an denen sich Ekzem mit Vorliebe ansiedelt, astea
totisch, die Mauserung der Raut geschieht in einem liber die Norm hinausgehenden 
MaBe, so dass die Bildung einer widerstandsfahigen Rautdecke verhindert wird. 
So entsteht eine fur aussere Schadigungen besonders empfindlicheOberhaut, 
die sicherlich fUr die Entstehung der Psoriasoide der ersten Lebensmonate und 
manche Begleiterscheinungen der echten Ekzeme von Bedeutung ist. Fiir die 
Entstehung des zum Nassen neigenden Ekzemes der exsudativ diathetischen 
Kinder sind nach Unna und Finkelstein noch konstitutionelle Besonderheiten 
in der Beschaffenheit tieferer Rautschichten der Outis verantwortlich zu machen. 
Danach wurde sich das typische Sauglingsekzem auf einer lymphophilen, ana
mischen, vasomotorisch ubererrcgbaren Raut entwickeln, die von einer leicht 
verletzlichen Oberflache bedeckt ist. 1m ganzen lasst sich aber im Augenblick 
nicht viel mehr sagen, als dass beim Kinde mit exsudativer Diathese letzten 
Endes eine "reizbare Schwache" des Hautorganes vorliegt. Dabei spricht, ausser 
den angefUhrten Grunden, auch das haufige Zusammentreffen mit nervosen 
Symptomen vielleicht dafur, dass es sich lediglichum eine partielle mehr 
lokalisierte, zum mindesten zellulare (nicht im Saftstrome gelegene) Abartung 
im Organismus handelt, da Rautorgane und Nervensystem ja aus dem gleichen 
Keimblatt hervorgehen. Vielleicht entspricht es noch mehr den Tatsachen, 
wenn nicht das aussere Keimblatt, sondern, wie v. Pfaundler annimmt, 
das Mesenchym als eigentliches Organ der Diathese angenommen wird. Am Aufbau 
des ausseren und des inneren Korperintegumentes beteiligt sich das Mesenchym 
durch Lieferung des Rautfaserblattes und des Darmfaserblattes.Damit wiirde uber
einstimmen, dass es sich bei der esxudativen Diathese nicht nur um eine reizbare 
Schwache der Raut und der Schleimhaute handelt, sondern dass, wie vor aHem 
die Beobachtungen uber den Erbgang der Erscheinungen lehren, eine grosse Reihe 
von Anomalien an anderen Organsystemen gleichwertig auf tritt, die aber ohne 
Zweifel mit den Erscheinungen der exsudativen Diathese in Wechselbeziehungen 
stehen. Die inneren Zusammenhange zwischen den Erkrankungen, die wohl als 
Folge der "Mensenchymschwache" gedeutet werden konnen und den ebenfalls 
hierher gehOrigen aHergischen Erkrankungen, wie Asthma, Reuschnupfen oder 
den Stoffwechselstorungen, wie Migrane und Epilepsie, sind heute noch 
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vollig undurchsichtig. Sie weisen aber auf die durch klinische BeobachtU1lg 
sichergestellte Tatsache der sehr haufigen Vergesellschaftung von Erscheinungen 
der exsudativen Diathese mit den Zeichen einer nervosen Dbererregbarkeit hin. 

Auf die Beschaffenheit der Gefasse als Grundlage der Diathese legte vor 
allem Kreibisch besonderen Wert. Lassen sich somit fiir eine lokalisierte, 
zelluliire, abwegige Beschaffenheit immerhin einige ·Vermutungen anfiihren, so 
sind Tatsachen, die fiir eine fehlerhafte Siiftemischung sprechen, sehr sparlich. 
Vielleicht konnte die Mannigfaltigkeit im Sitz der Manifestationen, vor allem 
auch der Wechsel der Krankheitserscheinungen im Laufe der Generationen 
und im Laufe eines Menschenlebens fiir eine fehlerhafte Beschaffenheit des 
die mannigfachen Organe verbindenden Mediums sprechen, d. h. es konnte eine 
besondere Mischung des Blutes oder der Lymphe die Grundlage der Krankheits
ausserungen sein. 

Das Ekzem des Erwachsenen stellt sich nach der Ansicht der Dermatologen 
hiiufig als Reaktion auf einen spezifischen Reiz ein. Es ist die .!usserung einer 
seltener erworbenen, meist angeborenen Idiosynkrasie auf einen einzigen oder 
einige wenige verwandte Reize. Die Arbeitsekzeme, das Odolekzem, das Primel
ekzem sind einige hierher gehOrige Beispiele. Die meisten Ekzeme des Erwachsenen 
kommen durch eine "Wechselwirkung von ekzematogenem Reiz und Ekzem
disposition der Raut" zustande. Beim Saugling scheinen die Dinge insofern 
viel schwieriger zu liegen, als im Gegensatz zum Erwachsenen es sich nicht um eine 
einzige bestimmte, fassbare und jederzeit nachweisbare Idiosynkrasie handelt; 
die Reihe der Reize, die ein Ekzem auslosen konnen, ist beim Saugling offen bar 
ausserordentlich mannigfaltig. Die Reize, die zur Ekzementstehung beim Kinde 
mit exsudativer Diathese ausreichen, sind so gering und so wenig umgrenzt, 
dass sich ihre Zahl praktisch beliebig vermehren liesse. Beim Kinde mit 
exsudativer Diathese besteht gleichsam eine Idiosynkrasie gegen Alles, eine 
Dberempfindlichkeit fiir tagliche, oft unvermeidbare Reize. Da beim Saugling 
schliesslich alles Ekzem hervorrufen kann, so dass der auslosende Reiz in der 
Regel gar nicht zu charakterisieren ist, so wird der Gegensatz in der Auffassung 
der Pathogenese des Ekzems, der heute noch vielfach zwischen Dermato
logen und Piidiatern besteht, bis zu einem gewissen Grade verstandlich; beim 
Erwachsenen lasst die Moglichkeit, jederzeit den ekzematogenen Reiz aufzufinden 
und auszuschalten, es berechtigt erscheinen, in der pathogenetischen Betracht~ng 
den Faktor des ekzematogenen Reizes vor dem Anteil, den die biologisch abnorme 
Raut darstellt, in den Vordergrund zu riicken; beim Saugling, bei dem es nur in 
einzelnen Fallen gelingt, den ekzematogenen Reiz zu charakterisieren, wird die 
Krankheitsbereitschaft der Raut praktisch wichtiger erscheinen miissen, da nur 
hier der Rebel der Therapie ansetzen kann. Dass auch einzelne Sauglingsekzeme 
entsprechend den Anschauungen amerikanischer Autoren durch eine Dber. 
empfindlichkeit fiir einen einzigen Reiz (z. B. Kaninchenhaare, einzelne Fleisch
sorten, Schokolade und vieles andere) zustande kommen, muss zugegeben werden. 
Fiir das Bestehen einer solchen umschriebenen fil,>erempfindlichkeit spricht vor 
aHem die Moglichkeit, diese Kinder durch zweckmii.J3ig angeordnete Injektionen 
mit den entsprechenden Su bstanzen zu desensibilisieren und damit das Ekzem 
zu hellen. 

Neben den Faktoren, die unwandelbar im Kinde liegen und die zur Grund
lage der exsudativen Diathese werden, gibt es eine Reihe ausserer konditioneller 
Bedingungen, die bis zum gewissen Grade die Neigung zur Manifestation der 
Diathese fordern komlen. Fiir die exsudative Diathese steht hierbei in erster 
Linie, worauf Czerny aufmerksam machte, die Mastung des Kin des , die die 
pathologische Reaktionsbereitscha.ft ganz besonders verstarkt. 
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In einem Schema mag noch versucht werden, das pathogenetische Geschehen 
beim Auftreten eines Ekzems des exsudativen Siiuglings zu versinnbildlichen: 

Zur Entstehung des Ekzems 
jiJroerndeBedingungen und gleicher Weise fiir den 

(z.B./rf.i"slung) Eintritt der rezidivierenden 

Abb. 19. Schematische Darstellung der Pathogenese des 
SllugIingsekzems. Ein Itusserer (hltufig nicht fassbarer Reiz) 
trifft auf ein disponiertes Haut- oder Schleimhautorgan. 
Daraus entwiekelt sieh ein Ekzem, resp. ein rezidivierender 
Katarrh, dessen Eintritt dureh unterstiitzende (nieht 
obligate) Bedingungen, z. B. Mltstuug des disponierten 

Kindee, gefiirdert wird. 

Katarrhe ist nach unserer An
sicht die Anwesenheit einer 
Bereitschaft der Raut, resp. 
der Schleimhiiute und die Be
teiligung eines ekzematogenen 
Reizes notwendig. Das Ausma.l3, 
mit dem sich die beiden Fak
toren an der Entstehung eines 
Ekzems beteiligen, diirite aber 
ausserordentlich verschieden 
sein. Beirn Kinde mit wenig aus
gesprochener Krankheits bereit
schaft des Rautorgans werden 
starke Reize notwendig sein, 

ehe es zum Ekzem kommt; umgekehrt kann bei anderen Kindern die 
Empfindlichkeit des Rautorgans so hoch entwickelt sein, dass geringste Reize 
geniigen, um Erscheinungen der exsudativen Diathese hervorzurufen. 

~ Ekzemafogener Reiz 
V Disposition 

Abb. 80. Aus dem Zusammentreffen von ekzematogenem Reiz 
und Disposition entsteht das Ekzem. Beide Faktoren sind im 
einzelnen FaJle in sehr verschiedener Grosse beteiligt, wenn es 
zum Ekzem kommt. Fiir die Ekzemgenese stehen beide Faktoren 

gewissermaJ3en in einem umgekehrten Verhltltnis. 

Neben ausseren Reizen, 
wie Pflegeschiiden, klirna
tischen Einfliissen und 
anderem, scheinen beirn 
Kinde mit exsudativer Dia
these vielleicht wieder mehr 
als beim Erwachsenen auch 
innere Reize an der Aus
lOsung eines. Ekzems mit
wirken zu konnen. Diese 
inneren Reize sind in 
physiologischen und patho
logischen Stoffwechselpro
dukten zu suchen. So 
glaubte Monrad in den 

Abbauprodukten des tierischen Fettes eine hiiufige ekzemauslOsende Ursache 
gefunden zu haben, und das Siiuglingsekzem durch Ersatz tierischen Fettes durch 
pflanzliches heilen zu konnen. Sicherlich sind gelegentlich auch Bestandteile der 
Nahrung, wie die amerikanischen Untersuchungen ergeben haben, atiologisch an 
der Entstehung des Ekzems beteiligt. 

Die Prognose. Die Konstatierung einer exsudativen Diathese auf Grund 
irgendwelcher Manifestationen bedeutet fiir das Kind noch keineswegs die Fest
legung eines unabwendbaren, triiben Schicksals. Selbst bei vorhandener Krankheits
bereitschaft kommt es doch gar nicht so selten vor, dass ein Kind nur voriiber
gehend an Ekzemen leidet, die dann verschwinden ohne jemals wiederzukehren. 
Auch ist keineswegs in jedem FaIle zu erwarten, dass sich im Gefolge der Ekzeme 
in spiiteren Lebensjahren etwa eine besondere Anfiilligkeit, ein Asthma, eine 
Migriine entwickeln m ii sst e. Es sind immer nur einzelne Kinder, die den ganzen 
Leidensweg durchlaufen, den die Krankheitsbereitschaft vorbereiten kann. Die 
exsudative Diathese als solche bedeutet fiir das Kind nur insofern einen Nachteil, 
als iirztliches Konnen nicht imstande ist, die besondere reizbare Schwiiche der 
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Organe und ~webe zu beseitigen. Die Manifestationen der Diathese, vor allem 
das Ekzem, stellen aber ein Feld dar, auf dem sich durchaus erlolgreiche Therapie 
treiben lasst. Jede Manifestation der Diathese ist praktisch auf ein MaB zuriick
zufiihren, das sie £iir den Trager der Krankheitsbereitschaft ertraglich macht. 
Fiir das Sauglingsalter darl die Prognose inso£ern noch giinstiger gestellt werden, 
als die fiir diese Lebenszeit charakteristischen Ausserungen der Diathese, die 
Ekzeme, sich mit dem Ausgang des ersten Lebensjahres abschwachen, ja haufig 
sogar vollig verlieren. Ein "Obergang in das Stadium der rezidivierenden Katarrhe 
oder eine starkere Beteiligung der Lymphdriisen kann sich dann allerdings ein
stellen. In jedem F:We erscheint es aber ratsam, sich zu hiiten, allzuviel und 
Allzutriibes vorauszusagen, nachdem ein Saugling einmal Erscheinungen der 
exsudativen Diathese dargeboten hat. Die Prognose der Krankheit wird sich 
um so giinstiger gestalten, je geringfiigiger der Grad der Ekzembereitschaft ist, 
und je vollkommener es gelingt, den oder die ekzematogenen Reize vom Kinde 
fernzuhalten. 

Die Behandlung der haufigsten Hauterkrankungen des ersten Lebensjahres. 
Es ist notwendig, an dieser Stelle zunachst die Behandlung der P s 0 ria s 0 ide 
darzusteIlen, da sie noch allzu haufig als Mani£estationen der exsudativen Diathese 
gewertet werden, wahrend ihre Behandlung aber ganz andere Methoden ver
langt als die MaBnahmen, die zur Unterdriickung der Manifestationen der 
Diathese dienen. 

Die Rautveranderungen, die als Psoriasoide beschrieben wurdell, stellen 
sich ein, weil die zarte Epidermiszelle in den ersten Lebensmonaten besonders 
empfindlich ist, und weil dieses empfindliche ~webe vielfach durch die Schadigungen 
mechanisch gereizt und verletzt wird, die sich auch bei sorgsamster Pflege und 
Wartung des Sauglings nicht vermeiden lassen. Mit dieser Voraussetzung 
ist der Weg, den die Therapie zu gehen hat, vorgezeichnet. Eine Spontanheilung 
ist zu erwarten, wenn der Saugling alter wird und damit seine Zellen an Wider
standskraft gewinnen. Diese geringere Verletzbarkeit der Zellen stellt sich nur ein, 
wenndasKindgedeiht. Zum ~deihen istaber eine kompletteErnahrungVoraus
setzung, und niemals wird die Widerstandskraft der Zellen zunehmen, solange 
das Kind dystrophisch oder gar atrophisch ist. Die moglichst vollkommene Fer n -
haltung aller Reize, die zur Mazeration der Raut beitragen konnen, wird 
als zweite therapeutische MaBnahme zu beriicksichtigen sein. Mit dieser Auf
fassung vom Wesen der Psoriasoide wird mancherlei, was zur Behandlung der 
Mani£estationen der exsudativen Diathese emp£ohlen wurde, iiberlliissig, ja 
schadlich. Die erste Forderung, den Saugling der ersten Lebensmonate, der an 
Psoriasoiden leidet, zum ~deihen zu bringen, wird nicht immer einfach zu erfiillen 
sein. Jede Dystrophie aber, gleichviel ob sie sich beim Brustkinde oder beim 
Flaschenkinde einstellt, beeintrachtigt den Ernahrungszustand der Raut, die 
gegen aIle Reize widerstandsloser wird. Dazu kommt, dass von den Durch
fallen ein standiger Reiz auf die Raut, insbesondere des ~sasses, ausgeiibt 
wird, so dass sich an diesen Stellen Intertrigo und Psoriasoid mit besonderer 
Vorliebe entwickeln. Die Ernahrungstherapie wird daher in jedem FaIle versuchen 
miissen, die Kinder zum ~deihen zu bringen, und die Durchfalle zu heilen. Diese 
Forderung besteht auch fiir das Brustkind. Auch die Brustkinder miissen 
zunehmen. 1m einzelnen werden die hier zu treffenden MaBnahmen im Kapitel 
der Ernahrungsstorungen des Brustkindes abgehandelt. Auch fiir das Flaschen
kind wird die Nahrung so gewahlt werden miissen, dass ein Gedeihen des 
Kindes einsetzt. Bestehen starkere Durchfalle, so werden antidyspeptische 
Reilnahrungen gewahlt werden miissen, wie sie zur Behandlung der mono
symptomatischen DiarrhOen empfohlen wurden (s. S. 140). In jedem FaIle ist 
es aber falsch, Kinder wegen des Erscheinens von Psoriasoiden knapp oder 
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milchfrei zu ernahren, oder gar hungern zu lassen. Auch die Ausschaltung 
eines einzelnen Nahrungsbestandteiles, z. B. des Fettes ist iiberfliissig, ja viel
leicht sogar schadlich. Denn nur bei moglichst kompletter Ernahrung wird 
am schnellsten eine hohe Widerstandskraft der Gewebe erreicht. 

Neben der Ernahrungstherapie steht der Versucb, aHe schadigenden Reize 
yom Korper des Kindes fernzuhalten. Zur Mazerationsverhiitung stehen 
zwei Wege offen: einmal die Ausschaltung aller PflegemaBnahmen, die zur Auf
lockerung der Haut durch Verhinderung der Abdunstung beitragen. Fortlassen 
von Gummihosen, aber auch von Gummiunterlagen, lockeres Biindeln des _Kindes 
und ein moglichst freier Zutritt der Luft zur Haut unterstiitzen die Abheilung 
der Psoriasoide. Der zweite Weg besteht in einer Herabminderung der Haut
empfindlichkeit durch Anwendung adstringierender Bader mit Eichenrinde und 
in einem Schutz der Haut vor ausserer Schadigung durch Auftragen von Puder 
oder indifferenten Salben, wie Zinkpaste, Zinkol, Desitin u. a. Notwendig ist 
es auch, die starke Seborrboe des KopIes zu beseitigen, an der viele dieser 
Kinder leiden. Auflegen eines dick mit 2% Salizylvaselin bestrichenen Lappens 
fiir 12 Stunden, nachtragliches Waschen des KopIes, am besten mit griiner 
Seife und vorbeugendes Einfetten der Kopfhaut mit indifferentem 01 beseitigt 
mit Sicherheit dic Schuppenbildung. Unter dieser Kombination einer Ernahrungs
therapie mit einer ausserst zuriickhaltenden lokalen Behandlung der erkrankten 
Hautstellen heilen die Dermatosen in der Regel in drei bis vier W ochen bis 
auf geringfiigige Reste abo 

Hand in Hand mit der Besserung der Hautveranderung schwindet auch 
die Eosinophilie, die sich hei vielen dieser jungen Sauglinge findet. Die 
Eosinophilie, die lange Zeit als Symptom der exsudativen Diathese gegolten hat, 
erscheint danach lediglich als Folge eines krankhaften Prozesses auf der Haut, 
ahnlich wie die Eosinophilie sich auch bei jeder Kratzeerkrankung im Kindes
alter einstellen kann. 

1st die Dermatose beim jungen Saugling einmal erst in Riickbildung 
begriffen und geheilt, so sind Rezidive der Erkrankung selten, wenigstens 
solange wie der Ernahrungszustand des Kindes nicht leidet. Nur gelegentlich 
erweist der Ubergang der Friihdermatose in ein echtes Ekzem, dass vielleicht 
schon die Erscheinungen in den ersten Lebensmonaten als Manifestationen der 
exsudativen Diathese zu gelten hatten. 

Die Behandlung der Erythrodermia desquamativa beansprucht eine ahnliche 
Sonderstellung, wie sie den Psoriasoiden eingeraumt werden musste. An sich 
ist das Krankheitsbild nur viel schwerer und ernster zu werten, so dass wie 
aus den Berichten hervorgeht, eine Lebensgefabrdung gar nicht selten vorhanden 
ist. 1mmerhin scheint der Ernst der Krankheit in den ersten Beschreibungen 
doch iiberschatzt worden zu sein, weil zunachst wohl nur schwerste Formen 
der Krankheit als solche erkannt und behandelt wurden. Die Zahl der Miss
erfolge, wie sie Leiner in seiner ersten Beschreibung des Krankheitsbildes 
berichtete, konnten durch Fortschritte der Therapie zum grossen Teil ausgemerzt 
werden. Gefahr droht dem Kinde, das an einer Erythrodermia desquamativa 
leidet, vor aHem durch die Moglichkeit des Eintrittes einer septischen Erkrankung. 
Die vielfach ladierte, der schiitzenden Decke beraubte Haut wird leicht zur Eintritts
pforte irgendwelcher krankhafter Keime. Das jugendliche Alter der Patienten, der 
meist schon reduzierte Ernahrungszustand und die damit verbundene Minderung 
der Resistenz gegen jegliche 1nfektion begiinstigen zudem Haften und Ausbreitung 
der Krankheitskeime. 

Ziel der Therapie muss es sein, die Haut zu heilen und den Ernahrungs
zustand des Kindes zu heben, indem Gewichtszunahme und Gedeihen erzwungen 
werden. Die Ernahrungstherapie der Erythrodermia desquamativa wird sich daher 



Konstitution und Ernahrung. 281 

der diatetischen Behandlung anschliessen konnen, wie sie fiir die Psoriasoide 
angegeben wurde. Die Vermeidung des Hungers ist auch hier in jedem 
FaIle das wesentliche. Selbst bei starken Durchfallen darf eine 
Schonungstherapie nur ganz kurz und voriibergehend geiibt werden. 
Brustkinder, die besonders oft an einer Erythrodermia desquamativa erkranken, 
soUten nur im Notfall abgesetzt werden, sondern es wird durch Zufiitterung 
geeigneter Nahrstoffgemische die Abheilung des Durchfalls erreicht werden 
miissen. 1m einzelnen ist dabei nach den Vorschriften zu verfahren, wie sie 
fiir die Behandlung der DiarrhOen beim natiirlich ernahrten Kinde Giiltigkeit 
haben (s. spater). Bei den kiinstlich ernahrten Sauglingen wird, ahnlich wie 
bei den Psoriasoiden, die bisher gereichte Nahrung durch Zufiitterung anti
dyspeptischer Nahrungsgemische erganzt oder ersetzt werden miissen. Hierzu 
eignen sich Buttermilch und Eiweissmilch, denen moglichst bald eine Einbrenne 
zugegeben wird. Erst wenn eine Gewichtszunahme eintritt, ist die geiibte 
Ernahrungstherapie als ausreichend zu bezeichnen. Diese Feststellung scheint 
besonders fUr die natiirlich ,ernahrten Kinder wichtig, bei denen gar nicht selten 
die Zulage kleiner Mengen einer antidyspeptischen Nahrung oder die Ver
fUtterung von Brei und ahnlichem nicht geniigen, um das gewiinschte Gedeihen 
eintreten zu lassen. Ein volliger Ersatz von ein bis drei Brustmahlzeiten durch 
kiinstliche Heilnahrungen kann dann notwendig werden, ja in einzelnen Fallen 
ist der Arzt zu einem voriibergehenden, volligen Verzicht auf die natiirliche 
Ernahrung gezwungen. Da nach kurzer Zeit die natiirliche Ernahrung wieder 
aufgenommen werden kann, ohne dass dann die Gefahr eines Wiederaufflammens 
der Durchfalle oder der Hauterscheinungen besteht, so muss mit aller Sorgfalt 
darauf Bedacht genommen werden, durch Abspritzen oder Abpumpen der Milch 
die Milchsekretion in Gang zu halten. 1m Rahmen der diatetischen Be
handlung der Erythrodermie ist auch einer reichlichen Vitaminzufuhr das Wort 
geredet worden. Wir haben uns von einem eindeutigen Nutzen dieser Behandlung 
me recht iiberzeugen konnen, und die Notwendigkeit, in dieser friihen Lebens
zeit bereits in grosseren Mengen Vitamine, vor allem Vitamin C und B zuzu
fiihren, scheint auch allen anderen Erfahrungen iiber die Regeln des Vitamin
bedarfs nicht zu entsprechen. Immerhin kann versucht werden, durch Zulage 
von 20-30 g rohen Obstsaftes die Nahrung weiter zu komplettieren. 

Bei der Behandlung der Hautveranderungen sollte Zuriickhaltung geiibt 
werden. Das Beste zur Reilung der krankhaft veranderten Raut tun das Aufhoren 
der Durchfalle und die Besserung des Ernahrungszustandes. Vor allem scheint 
jede energische Salbenbehandlung iiberfliissig, ja sogar schadlich zu sein. Wesentlich 
ist nur die Beseitigung der starken und zur Wiederkehr neigenden Seborrhoe 
des Kopfes. Auch hier gelingt es leicht, durch Auftragen einer 1-2%igen Salizyl
vaseline, wie vorher beschrieben wurde, die Schuppen und Talgansammlungen 
zu entfernen. Nach 10-12 Stunden lassen sich die gelockerten und gelDsten 
Massen durch Wasser und Seife und Abkammen unschwer entfernen. Hinterher 
ist die Kopfhaut durch ein indifferentes 01 stets fett zu erhalten, bis erneute 
Schuppenbildung wieder zur Anwendung der Salizylvaseline zwingt. Die 
Behandlung der iibrigen stark schuppenden, entziindeten und defekten Haut 
solI moglichst indifferent und schonend sein. Einpudern mit einem austrocknenden 
Puder geniigt stets als medikamentose Behandlung der Haut. Die Gegend der 
Glutaen wird, solange starkere Durchfalle bestehen, durch Auftragen von Zink
paste, Zinkol, Lebertransalbe oder ahnlichem zu schiitzen sein. 1m iibrigen heilt 
die Haut am raschesten, wenn nach Moglichkeit jede Mazeration vermieden 
wird. Dazu gehort 1. Fortfall des taglichen Bades; zum mindesten ist es not
wendig, dem Badewasser gerbende oder austrocknende Substanzen zuzusetzen; 
in diesem Sinne wirken Kleiebader und vor allem Eichenrindenbader. Beide 
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konnen Anwendung finden, sobald der Reilungsprozess begonnen hat. In den 
ersten Krankheitstagen ist es besser, auf das Baden ganz zu verzichten, und zur 
Reinigung des Korpers nur in Olivenol getauchte Wattebausche zu benutzen. 
2. Die Austrocknung der Raut wird durch moglichst ausgiebigen Zutritt von Luft 
zum Korper wesentlich gefOrdert. Das wird erreicht durch weitgehenden Verzicht 
auf jede enger anschIiessende Kleidung, vor allem durch ein mogIichst lockeres 
Biindeln des Kindes. Auf den Gummieinschlag sollte ganz verzichtet werden. 
Um der Luft auch von der Riickenseite her Zutritt zum Korper zu verschaffen, 
empfiehlt es sich, das Kind in eine Art Schwebe oder Rangematte zu lagem, 
die sich in jedem Kinderbette mit Rilfe einer grosseren Windel und einigen 
Bandem oder Sicherheitsnadeln improvisieren lasst. Bei der luftigen Lagerung 
und lockeren Kleidung des Kindes ist fUr ausreichende Warmezufuhr in der 
kiihleren Jahreszeit zu sorgen. Zu wamen ist aber ganz besonders vor starkeren 
Sonnenbadem, da abgesehen von allen sonstigen Schiidigungen hierbei gar nicht 
selten eine unerwiinschte, die Raut mazerierende Exsudation zustande kommt. 
3. Zur Rebung des Allgemeinbefindens und zur Beseitigung der Anamie, an der 
die meisten Kinder mit Erythrodermie leiden, sind mit Erfolg Transfusionen 
von miitterlichem Blut angewandt worden. 30-100 ccm Blut konnen diesen 
Kindem intramuskular, intravasal oder intraperitoneal injiziert werden. 

Die Behandlung des Ekzems muss auf folgendem Grundsatz aufgebaut 
werden: es besteht ein grundlegender Unterschied zwischen der Behandlung 
eines nicht infizierten, reinen Ekzems und der eines sekundar infizierten 
Ekzems. Die haufige Vemachlassigung dieses Unterschiedes fiihrt manche 
Ekzembehandlung zum Misserfolg. Die Notwendigkeit einer solcheD Trennung 
gilt nicht nur fiir die diatetische Therapie des Ekzems, auch die medikamentOse, 
lokale Behandlung hat in beiden Fallen recht verschiedene Wege zu gehen. So 
reagiert das infizierte Ekz.em besonders ungiinstig auf Salbenbehandlung, wie 
sie beim reinen Ekzem angezeigt ist. Salben konnen geradezu Forderer und 
Nahrboden fiir die Ausbreitung der sekundaren Infektion werden. Sicher ist es 
kein Zufall, dass bei lange mit Salbe behandelten infizierten Ekzemen haufig 
Krankheitserreger, wie Diphtheriebazillen oder Staphylokokken auftauchen, so 
dass Erkrankungen an Rautdiphtherie oder Erkrankungen impetigenoser Art 
sekundar das Ekzem entstellen und verschlimmern. Es erscheint daher ratsam, 
bei jedem hartnackigen, infizierten Ekzem zu versuchen, atiologisch das Wesen 
der sekundaren Infektion zu klaren, um beirn Auffinden eines spezifischen Erregers 
eine atiologische Therapie treiben zu konnen. Bei der gar nicht seltenen An. 
siedelung von Diphtheriebazillen auf infizierten Ekzemen bedingt dann die 
spezifisch eingestellte Therapie in kurzer Zeit die Reilung, die sonst nur nach 
langem Kranksein erreicht wird. Dabei darf der Gedanke, nach Diphtheriebazillen 
zu suchen, nicht erst dann auftauchen, wenn grau·weisse, schmierige Belage das 
Ekzem bedecken. Das scheinbar nur banal infizierte Ekzem kann Diphtherie
bazillen beherbergen; ekthymaahnliche Veranderungen, ulzeros-gangranose Formen 
konnen als Folge der Diphtherieinfektion entstehen. Nur die bakteriologische 
Untersuchung der Raut kann hier als Richtschnur fiir die Behandlung dienen. 
Zur Behandlung der oberflachlichen Erkrankungen von Rautdiphtherie, die auf 
dem Boden eines Ekzems erwachsen sind, konnen haufig gewechselte Umschlage 
mit einer Rivanollosung 1: 1000 oder Pinselungen und Salben von Trypa£Iavin 
(1 %) empfohlen werden. Da bei diesen oberflachlichen Prozessen die Toxine der 
Diphtheriebazillen anscheinend nur selten resorbiert werden und zu Allgemein
stOrungen fiihren, so ist die Anwendung des Reilserums nicht notwendig. Bei 
allen tiefer greifenden nekrotisierenden Prozessen, bei denen meist auch Fieber 
und Storung des Allgemeinbefindens bestehen, ist in jedem FaIle eine intramus
kulare Injektion von 5000-10000 I E des Diphtherieheilserums vorzunehmen. 
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Aile anderen sekundar infizierten Ekzeme konnen heute noch nicht atiologisch 
und spezifisch behandelt werden. Das Ziel der Therapie muss es sein, den Nahr
boden so zu verandern, dass die Lebensbedingungen fUr die sekundar vor
gcdrungenen Krankheitskeime moglichst ungiinstig gestaltet werden. Es begegnet 
uns hier ein ahnliches Prinzip wie bei den akuten Durchfallserkrankungen, bei denen 
zur Heilung als erstcr Schritt ebenfalls versucht wurde, die sekundare Infektion 
des Diinndarmes durch Verschlechterung der Lebensbedingungen fUr die ein
gedrungenen Keime zu beseitigen. Zum Kampfe gegen die bakterielle Infektion 
stehen zwei Wege offen, die beide dahin zielen, die Haut auszutrocknen. 
Das geschieht einmal durch ausserlich angewandte MaBnahmen und durch eine 
zweckentsprechende Ernahrung. Durch Umschlage mit essigsaurer Tonerde 
gelingt es noch am ehesten, Infektion und Entziindung zu bekampfen, voraus
gesetzt, dass diese Umschlage sehr haufig, etwa stiindlich gewechselt werden. 
Bleiben dagegen die feuchten Verbande langere Zeit liegen, so bewirkt die Warme, 
die sich unter dem feuchten Verbande staut, eine Mazeration der Haut, und sie 
begiinstigt das Wuchern der Bakterien, so dass nach einer derartig falsch gelenkten 
Behandlung hohes Fieber, schwerstes Kranksein und starke Verschlimmcrung der 
Hautveranderung auftreten konnen. Die haufig gewechselten Umschlage dagegen 
bewirken nach 24-48 Stunden Abklingen der Entziindung und der Infektion. 
Bei geringeren Graden der sekundaren Infektion kann der feuchte Umschlag 
mit V orsicht durch eine 1-3 %ige essigsaure Tonerdesalbe ersetzt werden. 

Die Sauberung und Austrocknung der infizierten Haut wird durch aIle die 
MaBnahmen unterstiitzt, die von innen heraus Haut und Gewebe austrocknen. 
Zwei Methoden stehen hier zur Verfiigung: einmal der Obergang zur Trocken
kost, bei der dem Kinde nicht mehr eine Wassermenge von 120-150 g pro kg 
Korpergewicht zugefUhrt wird, sondern bei der das Kind nur noch etwa 75 g 
Wasser pro kg Korpergewicht erhalt. Durch Ernahrung mit dickem fett- und 
zuckerreichem Vollmilchbrei oder durch Ersatz der bisher gereichten Milch
mischung durch entsprechend kleinere Mengen Vollmilch mit 15% Zucker oder 
durch Obergang zu konzentrierter Eiweissmilch mit 15-20% Zucker gelingt es, 
eine Austrocknung des Organismus zu erreichen, ohne ihn in der Kalorienzufuhr 
zu beschranken. In der Regel ist dieses Verfahren wenig angreifend. Nur in der 
heissen Jahreszeit oder bei hochfiebernden Kindern besteht die Ge£ahr einer 
Durstschadigung, die unbedingt vermieden werden muss. Der andere Weg, den 
Geweben Wasser zu entziehen. besteht darin, dass man sie durch Entzug oder 
Beschrankung von Salzen und Kohlenhydraten zur Entquellung bringt. Die 
Verringerung dieser Nahrungsbestandteile, die in erster Linie das Wasser in den 
Zellen und Geweben £esthalten, zwingt den Organismus, Wasser abzugeben. Auf 
diesen Prinzipien beruht die Ekzemsuppe Finkelsteins, eine salz- und zucker
arme Nahrung, die beim infizierten Ekzem iiberraschend Giinstiges leisten kann. 

Die Ekzemsuppe wird durch Labung der Milch gewonnen; sie besteht aus 
dem Kasegerinnsel, das in Wasser mit geringen Mengen Molke unter Zuckerzusatz 
aufgeschwemmt wird. 

Der klinische Ausdruck fUr den Eintritt dieser Wasserverluste sind die 
grossen Gewichtsabnahmen, die sich nach Oberfiihrung eines Kindes auf Ekzem
suppe einstellen. Die Starke und Schnelligkeit, mit der die Austrocknung iiber den 
Weg einer Wasserausschwemmung eintritt, birgt aber besonders bei konstitutionell 
hydrolabilen Kindern gewisse Gefahren. Die bei vollkommenem Entzug der Salze 
sich entwickelnde Exsikkose kann bei rnangelnder Kontrolle das niitzliche MaB iiber
schreiten und die Kinder in die Gefahr cines schweren Kollapses fiihren. Es scheint 
daher ratsam, die Finkelsteillsche Ekzemkost nur im Rahmen einer klinischen 
Behandlung allzuwenden; fiir die ambulante Behandlung verdient die weniger 
raseh wirkende, dafiir aber ge£ahrlosere Ernahrung mit Trockenkost den Vorzug. 
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Mit jeder dieser Behandlungsweisen gelingt es aber in der Regel in vier 
bis fiinf Tagen, den Oharakter des infizierten Ekzems durchschlagend zu andem. 
Das Ekzem ist nach dieser Zeit dann in das Stadium eines gereinigten, durch 
sekundare Infektion nicht mehr komplizierten Ekzems zuriickgefiihrt. Die 
Gefahr eines Rezidivs bleibt aHerdings gross, und geringste Reize geniigen, um 
die Haut wieder emeut zu schadigen, so dass die ruhende Infektion sich wieder 
ausbreiten kann. Begiinstigend wirkt in dieser Richtung vor aHem ein starker 
Juckreiz, an dem nicht wenige der Kinder mit exsudativer Diathese leiden, bei 
denen sich neuropathische Ziige zur entziindlichen Diathese geseHen. Der Kampf 
gegen den Juckreiz gehort daher zur Behandlung des infizierten Ekzems. Narkotika 
diirfen nicht gespart werden. Durch sorgfaltige Beobachtung und Pflege und 
durch Fixierung der Arme ist dem Kratzen vorzubeugen und die sekundare 
Infektion nach Moglichkeit zu unterdriicken. Gerade bei diesen Kindem, deren 
Ekzem stark juckt, entwickeln sich neben der Infektion des Ekzems haufig noch 
Furunkel und impetigenose Veranderungen, die die Behandlung ausserordentlich 
erschweren und in die Lange ziehen konnen. 

1st es erst einmal gelungen, der Infektion Herr zu werden, so liegt meistens 
ein leicht nassendes und wenig entziindetes Ekzem vor, dessen Behandlung zu 
beschreiben schwieriger ist, da ein Schema fiir die Therapie hier nicht zu geben 
ist, und auch der Erfahrene nicht ohne eine gewisse Intuition und, es muss zugegeben 
werden, nicht ohne Probieren auskommt. Diese Unsicherheit riihrt daher, dass 
die Haut jedes einzelnen Kindes auf die in diesem Stadium angezeigte Salben
behandlung anders reagiert. Das gilt nicht nur fiir die Medikamente, die wir zum 
Kampf gegen die Infektion zur Forderung der Epithelialisierung usw. in Form 
der Salben auf die Haut bringen, sondern das gilt sogar fiir die Salbengrundlagen. 
So gibt es einzelne Kinder, von deren Haut alle mineralischen Fette, wie Vaselin, 
nicht vertragen werden, wahrend tierische Fette, wie Lanolin oder Schweinefett 
die Heilung fordem. Es kann daher nur geraten werden, jede neue Salbe oder 
jedes neue Medikament zunachst nur in dem Bezirk einer kleinen Hautstelle zu 
versuchen, ehe das gesamte erkrankte Gebiet behandelt wird. An Salben bewahren 
sich in diesem Stadium des leicht nassenden Ekzems am ehesten noch milde 
Quecksilbersalben (z. B. 1/4-¥:!% Hydr. sulf. rubr.+Lanolin anhydr.) oder 
indifferente Wismuth-Zinksalben, denen bei noch vorhandener Infektion Ichthyol 
oder bei starkerer Schuppenbildung Schwefel zugesetzt werden kann. Bei grossen 
Hautdefekten ist Quecksilber stets mit besonderer Vorsicht anzuwenden, da die 
Gefahr einer Vergiftung naheliegt. Auch gewisse milde Teerpraparate, wie Pix 
lithanthracis, konnen hier niitzlich wirken. Aber gerade dieses Stadium des Ekzems 
wird haufig alle Geduld von seiten der Eltem und des Arztes wegen seiner Neigung 
zur Riickkehr der sekundaren Infektion beanspruchen. 1st erst einmal das Stadium 
des trockenen Ekzems erreicht, so gelingt es unschwer, das Ekzem durch sorg
same Pflege, durch Fernhalten ausserer Reize und durch indifferente Salben 
und Pasten, denen bei starkerer Schuppung ein Teerpraparat (Tumenol, Lenigallol, 
Naphtalan u. a.) zugesetzt ist, in Schranken zu halten. 

Stets sollte versucht werden, den ekzematogenen Reiz aufzufinden, wenn 
auch die Suche nach diesem, das Ekzem auslosenden Faktor haufig genug 
erfolglos bleiben wird. Aber selbst beim Saugling finden sich doch schon aus
gesprochene monovalente idiosynkrasische Reaktionen. So verursachen und 
unterhalten gewisse Bleich- und Waschmittel, einige Seifen, das Dermatol im 
Nabelverband manche hartnackigen Dermatosen. 1m ganzen finden sich diese 
Idiosynkrasien aber haufiger beim alteren Saugling und Kleinkinde als beim 
Kinde der ersten Lebenswochen. 

Bei der Behandlung des Ekzems ist es weiter notwendig, wie es Feer und 
Rietschel betont haben, zwischen mageren und dicken, pastOsen Kindem zu 
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unterscheiden. Die Emahrungstherapie wird sich vor allem bei den Kindem 
bewahren, die dem dicken, pastosen Typus angehoren. Die echten exsudativen 
Erscheinungen auf der Raut finden sich auch fast nur bei diesen Kindem, 
wahrend es sich bei den mageren Kindem viel haufiger um Rautveranderungen 
handelt, die auf der widerstandslosen Raut dieser Kinder im schlechten Er
nahrungszustande durch aussere Schadigungen entstehen. Ahnlich wie bei den 
Dermatosen der Neugeborenen muss es bei den Mageren Ziel der Therapie sein, 
den Emahrungszustand des Kindes zu heben und damit auch die Rautzelle 
zu kraftigen. Die Sonderstellung des Ekzems der Mageren wird auch schon 
durch das klinische Bild betont, das den Dermatosen viel naher steht als den 
Manifestationen der exsudativen Diathese. Bei den dicken Kindem gelingt es 
dagegen, durch eine knappe, fettarme Emahrung, wie sie Ozerny empfohlen 
hat, den Anteil im Gewebsaufbau giinstig zu beeinflussen, der auf die exsudative 
und auf die lymphatische Komponente der Konstitution zuriickzufiihren ist. 
Bei diesen pastosen, exsudativen Kindem wird durch jede Mastung die Ekzem
bereitschaft erhOht, durch knappe Kost vermindert. Fiir diese dicken, ekzem
bereiten Kinder kann vom fiinften Lebensmonat ab eine milcharme, an 
Kalorien beschrankte Kost verordnet werden. 

1. Mahlzeit: 150 g Vollmilch + 5% Zucker (Milch event. entrahmt durch 

2. 
3. 

4. 
5. 

" 
" 

" 

AbschOpfen der Sahne). 
rohes Obst. Zwieback. 
Keine Suppe. Gemiise (ohne Einbrenne), Griess, etwas 
Fleisch, Kompott. 
100 g Vollmilch (event. entrahmt) + 5% trocknen Zwieback. 
Griessbrei von 100 g Vollmilch, event. verdiinnt mit 50 g Wasser. 
Obstsaft. Weissbrot. 

Ob in einem solchen Speisezettel auf Fett vollstandig verzichtet werden 
muss, mag dahingestellt bleiben. Auch der Vorschlag von Monrad, auf jedes 
tierische Fett zu verzichten, wahrend pflanzliche Fette gegeben werden diirfen, 
bedarf noch der Nachpriifung. Es darf auch nicht vergessen werden, dass die 
Ausschaltung des Fettes in der Nahrung eine starkere Kohlenhydratzufuhr not
wendig macht. Starkes Angebot von Kohlenhydraten fiihrt aber zu einer 
starkeren Wasserdurchtrankung der Gewebe, die beim Kinde mit exsudativer 
Diathese sicher nicht giinstig wirkt. 

b) Die lymphatische Diathese. 
Obgleich Ozerny geglaubt hatte, die zuerst von Virchow beschriebene 

lymphatische Konstitution vollig in den Rahmen der exsudativen Diathese auf
nehmen zu konnen, schlen es anderen Autoren doch zweckmaBiger, denLymphatis
mus von der exsudativen Diathese zu trennen und gesondert zu betrachten. Dieser 
Standpunkt scheint vor allem darum berechtigt, weil nicht jedes exsudative Kind 
gleichzeitig lymphatisch ist, und umgekehrt gelegentlich Kinder mit den typischen 
Erscheinungen des Lymphatismus beobachtet werden, bei denen sowohl in der 
Vorgeschlchte als auch in der weiteren Entwicklung typische Zeichen der exsudativen 
Diathese fehlen. Dass in der Praxis beide Krankheitsbereitschaften haufig ver
mischt sind oder abwechselnd ihr Vorhandensein durch spezifische Manifestationen 
zeigen, braucht an der grundsatzlichen Auffassung der lymphatischen Diathese 
als besonderer Konstitutionsanomalie nichts zu andern. Aber selbst wenn der 
Standpunkt Ozernys eingenommen wird, nach dem der Lymphatismus lediglich 
eine Sonderform der exsudativen Diathese darstellt, so muss doch zugegeben 
werden, dass im Wesen und in der besonderen Beschaffenheit der Zellen und 
Gewebe der lymphatischen Kinder noch eine eigenartige Anlage vorhanden 
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sein muss, die del' Mehrzahl del' Kinder mit exsudativer Diathese fehit. In 
diese Richtun.g weist die Fiille besonderer klinischer Merkmale, mit del' lym
phatische Kinder behaftet sind, und die vielfaltigen Krankheitszeichen del' 
Diathese, die im reinen Bilde del' exsudativen Diathese fehlen. Es erscheint 
daher aus Griinden del' Praxis und del' didaktischen Darstellung zweckmaBig, 
vorerst noch am Begriff des Lymphatismus als Sonderform einer Diathese fest
zuhalten, wobei del' Arzt sich abel' bewusst sein soIl, dass yom Lymphatismus 
nicht nul' breite Wege zur exsudativen Diathese fiihren, sondern dass ebenso 
enge Verbindungen auch zur Neuropathie bestehen, so dass v. Pfaundler fiir 
diese Form del' Diathese den Begriff des N eurolym pha tism us schuf, del' sich 
in vielen Punkten mit dem Neuroarthritismus del' franzosischen Autoren deckt. 
Diese viel£altige Verflechtung des Lymphatismus mit anderen Diathesen bringt 
es mit sich, dass das reine Bild del' Konstitutionsanomalie, wie es im folgenden 
geschildert wird, nicht besonders haufig angetroffen wird. 

Die lymphatische Diathese manifestiert sich im Sauglingsalter erst gegen 
Ende des ersten Lebensjahres. Die Hauptbliitezeit del' Konstitutionsanomalie 
ist das Kleinkindesalter und auch noch das Schulalter. Das Wesen del' Diathese 
besteht, nach del' urspriinglichen Auffassung Virchows, in einer ererbten Ver
anlagung des lymphatischen Gewebes, die sich in "einer krankhaft gesteigerten 
Reaktionsfahigkeit del' Lymphknoten auf relativ geringfiigige Reize in ihr~n 
Quellgebieten mit starken, anhaltenden Schwellungen zu reagieren" geltend 
macht. Abel' ebensowenig wie das Wesen del' exsudativen Diathese mit einer 
Beschreibung des Ekzems erfasst ist, ebenso wurde schon sehr friihzeitig, VOl' 
aUem von Escherich, erkannt, dass es sich auch bei del' lymphatischen 
Diathese urn eine Abartung des Korpers handelt, die letzten Endes aUe Zellen 
und Gewebe betrifft. Es fehlt del' pralle Turgor des eutrophischen Kindes, es 
fehlt die Festigkeit und Straffheit del' Muskulatur, und hinter einem haufig 
besonders reichlich erscheinenden Fettpolster verbirgt sich ein quaIitativ offen bar 
abgeartetes, weiches, schwammiges, sulziges Fett. Dabei erscheinen Gesicht 
und Hand- und Fussriicken diesel' Kinder haufig gedunsen, odemahnlich ge
schwoIlen, ohne dass sich doch die Hautveranderung klinisch als abnorme 
Wasseransammlung erkennen liesse. Haut und Schleimhaut sind oft blass, 
wobei es sich in del' Regel urn Scheinanamien handelt. Abel' auch echte 
Anamien sind nicht selten, wenn ihr Eintritt vielleicht auch auf das Hinein
spielen von Fehlnahrschaden (z. B. einseitige Milchmastung) hinweist. Seelisch 
unterscheiden sich die lymphatischen Kinder haufig von ihren Altersgenossen. 
Schon als Sauglinge erscheinen sie phlegmatisch und trage im Erwerb seelischen 
:Fortschrittes. Ihr Korperbau zeichnet sich durch eine Reihe von Besonder
heiten aus; niemals gchorcn sie dem Typus cerebralis an; haufiger bieten sie 
die Kennzeichen des Typus digestivus odeI' muscularis. Del' Korperbau ist 
gedrungen, del' Hals kurz, del' Bauch gross und vorgew6lbt, das Fettpolster 
ist au sseI' an den dicken, haufig hangenden Backen, VOl' aHem am Unterk6rper, 
am Gesass und an den Oberschenkeln entwickelt, ahnlich wie Rosenfeld 
die Fettverteilung beim erwachsenen Biertrinker beschrieb. Neben diesem 
dicken, blassen Typus des lymphatischen Kindes kommt, besonders in spateren 
Jahren, ein Typus VOl', den v. Pfaundler als "Schein-Prachtkinder" mit 
reichlich Fett und scheinbar bliihendem Aussehen beschrieb. Einen dritten Typus, 
bei dem eine neuropathische Komponente ausgesprochen ist, bilden zarte, magere, 
grazile Kinder mit Glanzaugen und langen Wimpern, die vasomotorisch labil 
sind, und deren lebhafte schwankende Psyche auf die begleitende Neuropathie 
hinweist. Auch diesel' dritte Typus wird meist erst in spateren Jahren durch 
das Erscheinen anderer Krankheitszeichen als zu den Lymphatikern geh6rig 
stigmatisiert. 
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Von den Manifestationen der Diathese sind abnorme Driisenschwellungen 
weitaus die haufigsten. Sie sind nicht auf eine primare Hyperplasie der Driisen 
zuriickzufiihren, sondern sie entstehen nach geringfiigigen Reizen, die ihnen 
aua ihrem Quellgebiet zufliessen. 1m Gegensatz dazu finden sich primar 
Schwellungen der Zungenfollikel, Vergrosserungen der MHz und vielleicht auch 
des Thymus; auch der lymphatische Rachenring ist am Ende des ersten Lebens
jahres bereits stark entwickelt, so dass sich betrachtIiche Tonsillen aus den 
Gaumennischen vorwolben, die hintere Rachenwand stark granuliert erscheint 
und Adenoide bereits die Nasenatmung erschweren. Von diesen krankhaften 
Symptomen kann besonders der bereits durch Palpation nachweisbare Milztumor 
bei den blassen Kindern zu diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung geben. 
Tuberkulose und Syphilis miissen in jedem FaIle sorgfaItig ausgeschlossen werden. 

Auf einem so vielfaltig abgearteten Gewebe erwachsen mit besonderer Vorliebe 
eine Reihe anderer Erkrankungen, und das Gewebe erweist sich besonderen Be. 
lastungen gegeniiber als wenig widerstandsfahig. Die Rachitis und die Tetanie 
finden sich beim lymphatischen Kinde hii.ufiger als beim normalen. Die Rachitis 
bevorzugt dabei vor allem die langen Rohrenknochen; starke Epiphysen
auftreibungen und Verkriimmungen sind nicht selten. Die Tetanie der lympha
tischen Kinder ist haufig besonders ernst durch schwerste Laryngospasmen 
(Escherich, Finkelstein). Allen Krankheiten gegeniiber erweist sich das 
Gewebe des Lymphatikers als hydrolabil. Enorme Gewichtsstiirze begleiten hier 
Ernahrungsstorungen und fieberhafte Erkrankungen. Jede Infektionskrankheit 
ist ausgezeichnet durch einen besonders schweren Verlauf (Friedj ung). Besonders 
Erkrankungen an Diphtherie sollen diese Kinder gefahrden. Bei allen diesen 
Kindern besteht eine Neigung, bei Infektionen besonders hoch zu fiebern, wahrend 
gleichzeitig das Allgemeinbefinden der Kinder im Fieber stark leidet. Da gleich. 
zeitig im Fieber eine rasche Einschmelzung des abgearteten Fettes bei diesen 
Kindern einsetzt, so glaubt Czerny, das haufig schwere Kranksein der 
Lymphatiker bei lnfektionen als Folge einer Wirkung noch unbekannter 
schadigender Abbaustoffe erklaren zu konnen, die bei der raschen Einschmelzung 
aus dem Fett besonderer Beschaffenheit entstehen. 

Der Status lymphaticus ist auch zu Vergrosserungen der Thymus
driise in Beziehung gebracht worden. Die Vergrosserung des Thymus bzw. 
ihre Hypersekretion wurde sogar zeitweise als wesentlicher Faktor bei den plOtz
lichen Todesfallen angesehen, die· gelegentlich lymphatische pastose Kinder be. 
treffen. Der regelmaBige Befund einer besonders grossen Thymusdriise bei allen 
Sauglingen, die plOtzIich ohne vorangegangenes Kranksein gestorben waren, 
schien diesen Vorstellungen eine Berechtigung zu geben, so dass Paltauf yom 
Status thymicolymphaticus sprechen konnte. Diese Auffassung kann heute nicht 
aufrecht erhalten werden, nachdem sich herausgestellt hat, dass der Befund eines 
grossen Thymus und grosser Lymphknoten bei allen Menschen, die aus voller 
Gesundheit sterben, die Regel ist. Das Wesen der lymphatischen Diathese kann 
heute jedenfalls nicht aus dem Befund einer grossen Thymusdriise, die eine 
Hyperthymisation des Organismus zur Folge hat, verstanden werden (Thomas). 

Die Grundlage des Status lymphaticus liefert - so lasst sich auch heute 
nur erst sagen - eine ererbte Veranlagung aller lymphatischen Gewebe, die 
auf aussere Reize hin mit besonders starken und anhaltenden Veranderungen 
reagieren. Aber wie die exsudative Diathese nicht nur eine Krankheitsbereit
schaft der Haut und der Schleimhaute ist, so ist auch bei der lymphatischen 
Diathese letzten Endes der gesamte Organismus abgeartet. Die Manifestation der 
lymphatischen Diathese wird in erster Linie durch eine falsche Ernahrung 
begiinstigt. 'Oberernahrung, einseitige Ernahrung, vor allem mit Milch, Mehlen, 
Zucker fordern die Entwicklung des lymphatischen pastosen Habitus, wahrend 
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·das Kind, dem diese abnorme Veranlagung fehlt, auf die gleiche fehlerhafte 
Ernahrung vieUeicht nur mit einem starken Fettansatz antwortet.Dabei bleibt 
das konstitutionell normale Kind in seinem Aufbau derb und fest; das lymphatisch
diathetische Kind wird schwammig, blass und pastos. Auch die MilzschweUung, 
die sich bei diesen Kindern einstellt, ist, nach Czerny, als direkte Folge der 
Mastung zu deuten. Treffen dann ein so vorbereitetes Kind banale Infekte, so 
reagiert auch das gesamte lymphatische Gewebe dieser Kinder mit auffaUend 
starken Drusenschwellungen, und ein weicher Milztumor entwickelt sich auch 
bei Krankheiten, in deren klinischem Bilde die Milzschwellung bei der Mehrzahl 
der Kinder fehlt. 

Die Behandlung der lymphatischen Diathese ist wichtig und dankbar. 
Durch zweckmaBige Ernahrung gelingt es, einen grossen Teil der Manifestationen 
der Diathesen zu unterdrucken. Aber selbst unter arztlicher Kontrolle entwickelt 
sich doch bei einem Teil der Kinder ohne starke Mastung oder einseitige falsche 
Ernahrung der Habitus des Lymphatikers, d. h. das weiche, schwammige Fett 
und die Blasse des Kindes. Erscheinen diese Gewebsveranderungen als friiheste 
Manifestationen des Lymphatismus, so mussen sie Veranlassung geben, die 
Ernahrung besonders scharf zu regeln. Schon fruhzeitig ist eine knappe Kost 
durchzusetzen, bei der fur viele Wochen vieUeicht sogar auf aIle starkeren Gewichts
zunahmen verzichtet wird. Am ehesten lasst sich diese Einschrankung durch 
eine Verminderung der Zahl der Mahlzeiten erreichen. Vier Mahlzeiten im 
zweiten Vierteljahr, drei Mahlzeiten jenseits des ersten Halbjahres soUten 
angestrebt werden. Friihzeitig ist . die einseitige Milch- und Zuckerernahrung 
durch gemischte Kost zu ersetzen. Diesen Kindern soUte bereits yom 3. oder 
4. Monat an Gemuse, Obst, Zwieback oder Gelbei gereicht werden. Wichtig 
ist die Vermeidung einer reichlichen Flussigkeitszufuhr und die Einschrankung 
der Milchmenge, so dass niemals mehr als 300--400 g Milch am Tage gereicht 
werden. Ja, fur die Kinder, bei denen die Neigung zur Entwicklung des 
lymphatischen Habitus besonders stark ausgepragt ist, wird sogar vollig auf jede 
Milchzufuhr verzichtet werden konnen. Die Kinder werden dann milchlos 
ernahrt, so wie es R. Ham burger vorgeschlagen hat, mit gezuckerter Reissuppe, 
Einbrenne und Leberpuree. 

Die Prognose der lymphatischen Diathese bleibt stets zweifelhaft. Einmal 
dadurch, dass diese Kinder bei jeder Infektion schlechter gestellt sind als andere, 
und weil plOtzliche Todes£iille durch Herztod jederzeit. drohen. Erregungen und 
Angst scheinen den Eintritt dieses plOtzlichen Versagens des Herzens zu begiinstigen. 
Auf aIle diagnostischen oder therapeutischen MaBnahmen, die das lymphatische 
Kind seelisch beeintrachtigen, soUte daher nach Moglichkeit verzichtet werden. 
Auch die Begleitkrankheiten des Lymphatismus, in erster Linie Rachitis, Tetanie 
und Anamie beeinflussen die Prognose beim lymphatischen Kinde bis weit in die 
erste Kindheit hinein. 

c) Die neuropathische Diathese. 
Eine abnorme Einstellung und ein abnormer Ablauf der nervosen Funktionen 

scheinen schon im Sauglingsalter geeignet zu sein, das Ernahrungsresultat zu 
beeintrachtigen oder sogar in Frage zu stellen. Von Vorkommnissen dieser Art 
sei hier nur an gewisse Schwierigkeiten beim Stillgeschaft erinnert, wie sie trotz 
milchreicher Brust von einem scheinbar vollig gesunden Kinde ausgehen konnen. 
Es gehOren hierher auch die haufig betrachtlichen Schwierigkeiten, die sich bei 
manchen Kindern bei jedem Versuch einsteIlen, eine Nahrung anderer Konsistenz 
oder einen neuen Geschmacksreiz in die Kost einzufuhren. Hierher zu rechnen 
ist auch die Neigung mancher Kinder zu einer standig erhOhten Peristaltik, zu 
Speien und zu Erbrechen. Solche krankha£ten Erscheinungen, die als "nervos" 
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zu deuten sind, liessen sich noch eine ganze Reihe auffiihren. Andererseits sollte 
aber nie vergessen werden, dass manches heute als nervos bezeichnet wird, nur 
aus dem Grunde, well eine bessere Erklarung vorerst noch aussteht. Wenn ein 
Kind z. B. plotzlich, scheinbar ohne rechten Grund appetitlos wird und die 
Aufnahme jeder oder wenigstens jeder konsistenten Nahrung verweigert, so 
pflegen wir solch ein Kind sehr rasch als nervos zu stigmatisieren. Ob diese 
Auslegung in jedem Faile zutrifft, muss angesichts des Fehlens fast aller Kenntnisse 
iiber die Seelenvorgange beim Kinde recht zweifelhaIt erscheiiien. Wir bezeichnen 
hier etwas als nervos, von dessen innerem Getriebe wir nur nichts wissen. 

Will man die nervose Diathese oder die Neuropathie definieren, so muss 
man sie als eine Einstellung des gesamten Nervensystems bezeichnen, bei der 
eine ge steigerte Erreg bar kei t, eine ge s teigerte Ersc hopfb ar kei t 
und ein geringeres Ausgleichsvermogen, d.h. eine verminderte Fahigkeit 
zur Riickkehr in die Ruhelage bestehen (Hom burger). Die gesteigerte Erregbarkeit 
betrifft den gesamten motorisch-sensiblen und vegetativen nervosen Apparat. 
Geringe Reize, die die Sinnesorgane, vor aIlem Auge und Ohr, treffen, werden mit 
heftigen Reaktionen beantwortet; aber auch die Funktion der vegetativ innervierten 
Organe scheint den Kindem in Form VOn Unbehagen oder Schmerzen zum Bewusst
sein zu kommen; oder die -Ubererregbarkeit der vegetativen Apparate fiihrt zur 
krankhaIt gesteigerten Tatigkeit der von ihnen versorgten Organe. Unruhe, 
Geschrei, Beschleunigung der Peristaltik sind in diesem Sinne ebenso Ausserungen 
der Neuropathie, wie die lange dauemde Unruhe und die Storungen des Behagens, 
die sich als Folge von optischen oder akustischen Reizen einsteilen, die beim 
normalen Kinde vielleicht nur eine ganz vOriibergehende geringe Reaktion aus
lOsen. Es fehlt dem nervosen Kinde die yom Instinkt gelenkte, richtige und 
zweckvolle Wertung eines Reizes oder, wie Heu bner es einmal beschrieben 
hat, dem nervosen Kinde erscheinen aIle Reize, die ihm zufliessen, wie durch 
ein Vergrosserungsglas vergrobert und verzerrt. Aus diesem Grunde stellt 
sich die fehlerhafte Antwort auf den Reiz ein. Dem nervosen Kinde f e hIt, 
nach Homburger, die instinktsichere Selbststeuerung seiner Nerven~ 
tatigkeit. 

FUr die Fragen der Emahrung gewinnt das Verhalten des Mag e n -Dar m -
k a n a I s beim nervosen Kinde eine besondere Bedeutung. Schon der physiologische 
Reiz der Nahrung bei seinem Weg durch den Darmkanal kann hier zu ver
groberten und unangemessenen Reaktionen fiihren. Speien, Wiirgen und Erbrechen 
zeigen die krankhaft gesteigerte Reizbarkeit des Magens an. Die erhohte 
Peristaltik, Schmerzen, Tenesmen sind in vielen Fallen Folgen der abnormen 
Steuerung der Arbeit des Darmkanals. Ein extremes Beispiel dieser Art ist vielleicht 
ein grosser Teil der·Erkrankungen an Pylorospasmus. Bei allen Ausserungen der 
Neuropathie am Magen-Darmkanal handelt es sich aber nicht um krankhaIte 
Erscheinungen vollig neuer Art, sondem nur urn gesteigerte Ausserungen 
physiologischer Vorgange im spinalen oder vegetativenNervensystem. Am reinsten 
erscheinen die Manifestationen der Neuropathie beim Brustkinde; beim kiinstlich 
emahrten Kinde ist es nicht immer einfach, Schaden und Nichtgedeihen, die 
durch die kiinstliche Emahrung verursacht wurden, als Ursache der Krankheits
erscheinungen auszuschliessen. Aber auch bei der Entstehung und beim Ablauf 
der bei unnatiirlicher Emahrung auftretenden Emahrungsstorungen spielt die 
nervose Einstellung des Kindes eine betrachtliche Rolle. 

1st es moglich, das nervose Kind an seiner K 0 r perf 0 r m zu erkennen, 
auch dann, wenn Manifestationen der nervosen Diathese noch nicht vorliegen 1 
Versucht man, die N europathen in das S i g a u d sche Schema einzureihen, so erscheint 
ein grosser Tell als T y pus c ere bra Ii s. Es sind meist lange und schmal
gliedrige Kinder, mit langem schmalem Gesicht, grossem Schadel und breiter, haufig 
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etwas fliehender Stirn. Vielfach sind Ziige des S till schen Habitus asthenicus 
nachzuweisen, so dass sich mit dem Typus cerebralis bald mehr, bald weniger Ziige 
des Typus respiratorius mischen. Die Behaarung der Kinder ist oft genug von Geburt 
an auffallend reichlich, das Kopfhaar meist diinn, gelockt, der F r e u n d sche 
Haarschopf, die hahnenkammahnliche Haarwelle in der Mitte des Schadels bei 
wenig behaartem Hinterkopf und Schlafen, findet sich bei den hierher gehorigen 
Kindern besonders haufig. Eine starke motorische Unruhe zeichnet die Kinder 
aus; das Gesicht ist in steter Bewegung, die Stirn wird gerunzelt, die Nasen
lippenfalten angespannt, die Augen aufgerissen, aber auch die iibrige Korper
muskulatur ist in st,andiger Bewegung. Das gilt vor aHem fUr die Bauchmuskulatur, 
die in steter Unruhe begriffen erscheint. Haufig werden von den Kindern von den 
ersten Lebenstagen an auffallende Zwangshaltungen eingenommen, von denen 
sie lange Zeit nicht zu entwohnen sind. So liegen manche Kinder mit stark 
zuriickgebogenem Kopf, hohlem Riicken auf der Seite (C. de Lange), andere 
dauernd mit scharf zur Seite gedrehtem, in den Nacken geworfenem Kopf. Diese 
Zwangshaltungen erinnern oft an reflektorisch bedingte Stellungen, wie sie 
Mag nus bei dezerebrierten Tieren willkiirlich erzeugen konnte. 

Die ersten Manifestationen der neuropathischen Diathese k6nnen schon 
beim Neugeborenen auftauchen. Mannigfache Schwierigkeiten beim Stillgeschaft 
stellen sich ein. Das Trinken an der Brust, der regulare Ablauf des Saugreflexes 
entwickeln sich nicht mit der gleichen Sicherheit wie beim normal en Kinde. 
1m Kapitel iiber die Brusternahrung werden diese Zustande ausfiihrlich zu 
besprechen sein. Die Schwierigkeiten bei der Einleitung des Stillgeschaftes 
werden noch dadurch erh6ht, dass das neuropathische Kind stets in einer 
nervosen Umgebung geboren wird. Sind diese friihesten Hindernisse nach mehr 
oder weniger grosser Miihe iiberwunden, so konnen Speien und Erbrechen und 
eine erh6hte Peristaltik, die haufige Entleerung kleinster Stuhlmengen ver· 
ursacht, sich dem Gedeihen hemmend in den Weg stellen oder zum mindesten 
Unruhe und Besorgnis bei den Angehorigen verursachen. Durch geeignete 
MaBnahmen gelingt es in der Regel, diese nervosen Krankheitsausserungen zu 
beseitigen. Der Durchfiihrung der hierzu erforderlichen MaBnahmen bereitet 
aber wiederum die neuropathische Umwelt gewisse Schwierigkeiten, so dass 
manche der Anordnungen nur halb durchgefiihrt werden, oder Einfliisterungen 
Unberufener in den Dingen der Pflege und Ernahrung des Kindes sehr leicht 
Raum gegeben wird. So kann es kommen, dass geringfiigige Abweichungen yom 
normalen Ernahrungsablauf, die beim Gesunden stets rasch ausgeglichen werden, 
beim nerv6sen Kinde ernste dystrophische Zustande, selbst bei Ernahrung an der 
Brust, auslOsen. Es ware aber falsch, in diesenFallen etwa auf die Brusternahrung 
zu verzichten. Gerade beim nervosen Kinde solIte zum mindesten eine Zwie
milchernahrung in den ersten Lebensmonaten durchgefiihrt werden. 

Neue Schwierigkeiten ergeben sich bei dem Versuch, das Kind abzustillen. 
Die Gewohnung an die Flasche kann unendlich schwierig sein und viele 
List und Kunst von seiten der Arzte und Pflegerinnen erfordern. Wird die 
Konsistenz der Nahrung anders gewahlt (z. B. BreifUtterung), oder treffen 
mit neuen Nahrungsmitteln neue Geschmacksreize das Kind, so entstehen 
beim nervosen Kinde nicht selten betrachtliche Schwierigkeiten, deren fiber
windung an Geduld, Ausdauer und Erziehungstalent der Pflegenden hOchste 
Anspriiche steUt. Es scheint aber nicht berechtigt, die grosse Zahl dieser Kinder 
insgesamt als nervos zu kennzeichnen. In vie len Fallen handelt es sich doch um 
ganz voriibergehende Ereignisse, die rasch iiberwunden werden und die Kinder 
betreffen, die weder vorher noch nachher jemals andere Zeichen der Neuropathie 
darbieten. Ein kleiner Teil bleibt aber doch iibrig, bei denen alIe List und 
Kunst der Pflegenden die Abwehr gegen eine neue N ahrung lange Zeit nicht zu 
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iiberwinden vermag. Das sind Kinder, bei denen dann jede Mahlzeit zu einem 
schwierigen Kampf und zu einer Kraftprobe zwischen der Mutter oder P£legerin 
und dem Kinde wird. Diese Note stellen sich manchmal schon ein, wenn eine 
Breimahlzeit in den Speisezettel eingefiihrt werden soIl; ein anderes Mal ist es erst 
der Versuch, die Gemiisemahlzeit zu geben, die den Widerstand des Kindes 
auslost. Haufig bleibt die Ablehnung dann aber nicht auf diese eine Mahlzeit 
beschrankt, sondern sie dehnt sich auf jede Nahrung aus, die dem Kinde gereicht 
wird. Beobachtet man solche Kinder bei der Mahlzeit, so lassen sich zwei Typen 
unterscheiden: bei beiden herrscht die Abwehr vor; beide sind der Nahrung gegen
iiber vollig negativistisch eingestellt, nur lehnt die eine Gruppe aktiv die Nahrung 
ab, d. h. sie kampft mit Geschrei und Speien und Spucken gegen jeden Versuch, 
die Nahrstoffe in den Mund zu bringen oder die Nahrung schlucken zu lassen. 
Die andere Gruppe iibt mehr passive Resistenz. Die Kinder liegen still, lassen 
sich auch ohne Strauben die Nahrung in den Mund fiillen, denken aber nicht 
daran, die Nahrung zu schlucken. 1st der Mund voll, so lassen sie fliissige und 
breiigeNahrung aus den Mundwinkelnherausfliessen, kaum, dasssie dabei dieZunge 
in Bewegung setzen. Der Eindruck, den alle diese Kinder erwecken, ist der, dass 
die Lust, die die Nahrungsaufnahme dem normalen Kinde bereitet, hier fehlt, und 
dass an Stelle des Lustgefiihls ein Unlustgefiihl getreten ist. In 
vielen Fallen scheint auch hier neben der endogenen Veranlagung ein ausserer 
Reiz notwendig gewesen zu sein, urn diese Manifestation der Diathese auszulosen. 
Storungen geringfiigiger Art mogen einmal oder ofters dem Kinde die Lust am 
Essen verdorben haben. Eine falsche Haltung des Kindes, zu heisses Essen, ein 
schlechter Geschmack, Dinge, die das nichtnervose Kind kaum empfindet oder 
bald wieder vergisst, haften beim Neuropathen, erscheinen ihm vergrobert und 
lOsen dementsprechend grosse Wirkungen aus. Oft gelingt es allerdings nicht, 
den ursachlichen Fehler zu finden. Herkunft und Betreuung der Kinder scheint 
dabei von geringerer Bedeutung. Wir sehen die gleiche Schwierigkeit bei der 
sorgfaItigen P£lege eines Sauglings im bestsituierten Privathaus, wie beim Saugling 
im Hause des Armen oder bei einem Kinde, das der Pflege einer Sauglingsschwester 
in der Anstalt anvertraut ist. Da aIle diese Essensschwierigkeiten aber schliesslich 
doch eines Tages voriibergehen, so ware es vielleicht am bequemsten, sie zu ver
nachlassigen. Das Speien, Erbrechen und Nichtschlucken dieser Kinder fiihrt aber 
doch sehr leicht zur Beeintrachtigung des Ernahrungszustandes oder zu Fehl
nahrschaden, da diese Kinder, die nicht essen und schlucken wollen, sehr bald 
quantitativ und qualitativ hungern. Dazu kommt, dass die beim nervosen Kinde 
besonders ausgepragte Unruhe und das Geschrei schon geniigen, um seinen 
Nahrungsbedarf um 100% und mehr in die Hohe zu treiben. 

Der Mechanismus, der zu dieser seltsamen Einstellung der Kinder fiihrt, 
findet eine gewisse ErkUirung in der Entwicklung der sogenannten Bedingungs
reflexe, wie sie Pawlow zuerst beim Tier beschrieben hat. Ausser den auf spinalen 
Reflexbogen ablaufenden Reflexen konnen bei Mensch und Tier unschwer noch 
Reflexe ausgebildet werden, die nicht nur iiber die tieferen Teile des Nerven
systems ihren Weg nehmen, sondern bei denen der Reflexbogen kortikal, meist 
iiber optische oder akustische Zentren verlauft. Ein solcher Reflex ist es Z. B., 
wenn bei einem Hunde, der zunachst nur beim Erscheinen einer bestimmten 
Farbe oder eines bestimmten Tones gefiittert wurde, nach einiger Zeit auch ohne 
Nahrungszufuhr, beim blossen Erscheinen der Farbe oder dem Ertonen des Tones 
bereits die Absonderung des Magensaftes beginnt. Auch beim Kinde entwickeln 
sich solche bedingten Reflexe sehr friihzeitig. So wird der hungrige, 
schreiende Saugling, der gewohnt ist, vor dem AnIegen trockengelegt zu werden, 
bereits still, wenn er nur ausgebiindelt und neu gekleidet wird. Die Entwicklung 
solcher Bedingungsreflexe scheint beim nervosen Kinde zuweilen besonders leicht 
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von statten zu gehen (Krasnogorski). Die schmerzhafte Erfahrung, die 
das Kind einmal gemacht hat, wird fixiert, u'nd es genugt ein Ausschnitt 
aus dem Erlebnis, um die gesamte Reaktion wieder auszulosen. 

Die reizbare Schwache des Nervensystems, wie sie sich im Bilde der Neuro
pathie offenbart, findet sich gleichfalIs wie die anderen Diathesen haufig vermischt 
und kombiniert mit anderen Krankheitsbereitschaften. In erster 
Linie steht hier vielIeicht die Hydrolabilitat, deren Vorhandensein wiederum ihr 
Teil dazu beitragt, den Ablauf der Ernahrung und den Aufbau des Organismus 
schwierig zu gestalten. Ahnliches gilt fur die exsudative Diathese und fur den 
Lymphatismus, die ihren Anteil, mit dem sie die Vorgange der Ernahrung zu 
storen vermogen, den Schwierigkeiten hinzufugen, die die Neuropathie von 
sich aus schon einer erfolgreichen Ernahrung bereiten kann. Schliesslich muss 
daran erinnert werden, dass auch die Spasmophilie der Sauglinge nicht selten 
neuropathische Kinder betrifft oder dass bei gleicher Schadigung das Nerven
system des Neuropathen eher mit manifesten Erscheinungen der Tetanie reagiert 
als das des normalen Kindes. 

Veranlagung und Umwelt scheinen an derManifestation derDiathese 
in gleichem MaBe beteiligt zu sein. Wie kaum bei einer anderen Diathese lehrt 
die Betrachtung des Milieus, in dem das Kind geboren wird und aufwachst, die 
grosse Bedeutung ausserer Reize fur die Entwicklung von Krankheitserschei
nungen aus einer Krankheitsbereitschaft. Die Krankheitsbereitscha.ft wiirde 
bei der neuropathischen Diathese latent bleiben, wenn es gelange, die Erziehung 
yom erst en Lebenstage an normal zu gestalten. Die Umwelt, die nervosen, 
unruhigen Eltern und andere Angehorige bringen aIle ihren Teil an den Schaden, 
die zur Manifestation der Diathese notwendig sind. Die Moglichkeiten zu Fehlern 
in der Behandlung, Pflege und Erziehung des nervosen Kindes sind unendlich 
zahlreich. Jeder einzelne Fehler genugt, um Krankheitserscheinungen hervor
zurufen, und es gibt kaum einen, der von der Umgebung des nervosen Kindes nicht 
auch gemacht wiirde. Immerhin erscheint die Erkenntnis, dass beim nervosen 
Kinde auch immer ein nervoses Milieu vorhanden ist, aus dem heraus das 
Kind die Diathese erbte, und das spater die schlummernden Krankheits
erscheinungen weckt, nicht nur atiologisch interessant, sondern auch therapeutisch 
von praktischer Bedeutung. 1st es erst einmal zu geringfugigen Manifestationen 
der Diathese gekommen, so genugen sie, um die nervose Umgebung des Kindes 
zu alarmieren und in Unruhe zu versetzen. Vielgeschaftigkeit und Polypragmasie, 
die dann einsetzen, reflektieren wieder auf das Kind, die Symptome verschlimmern 
sich und geben Veranlassung zu neuen Fehlem und UnregelmaBigkeiten in der 
Erziehung. So kommt es, dass schliesslich Unordnung statt Ordnung und damit 
Krankheit und Leid in die Kinderstuben einzieht, in denen nervose Kinder von 
nervosen Eltem betreut werden. 1m verderblichen Kreislauf erwachsen damit sehr 
bald schon bei den physiologischen Vorgangen der Emahrung, aber auch aus gering
fugigen Beeintrachtigungen des Emahrungsvorganges und aus harmlosen Krank
heitssymptomen emste Emahrungsstorungen und andere emste Erkrankungen. 

Aus diesem bedeutenden Einfluss des Milieus auf die Manifestationen der 
neuropathischen Diathese ergeben sich wichtige Schlusse fur die Pl'ognose. Bei 
vernunftiger Fuhrung und Erziehung wird ein grosser Teil der emsten nervosen 
Krankheitsausserungen vermieden oder zum mindesten im Keime erstickt werden 
konnen. Jedenfalls ist es keineswegs notwendig, dass die lange, bunte Reihe der 
hierher gehorigen Krankheitserscheinungen zum Schaden des Kindes durchlaufen 
wird. Das gilt in erster Linie fur die Vorgange der Emiihrung, deren nervos 
bedingte Storungen, wenn sie nur richtig gewertet werden, das Gedeihen des 
nervos veranlagten Kindes keineswegs zu beeintrachtigen brauchen. Es ist in der 
Regel falsch, das Nichtgedeihen eines Sauglings direkt mit der Neuropathie des 
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Kindes zu entschuldigen. Es muss vielmehr auch beim Kinde, dessen Neuropathie 
bekannt ist, versucht werden, die Krankheitssymptome, die das Gedeihen hemmen, 
richtig zu werten und durch Ausschaltung ausserer Schadlichkeiten zu beseitigen. 

Prognostisch ernster zu werten ist die Rolle, die die Neuropathie sekundar 
ubernimmt, wenn das nervose Kind an einer Infektionskrankheit oder einer 
Ernahrungsstorung erkrankt. In jedem FaIle ist dann ein nervoses Kind 
schlechter gestellt als ein Kind mit ausgeglichenem Nervensystem. Die Neuro
pathie kann nicht zuletzt durch Beeintrachtigung der Ernahrungssphare ein 
Hindernis fUr die Heilung jeder Erkrankung werden, mag es sich um eine Grippe, 
um eine Lungenentzundung oder um eine Durchfallserkrankung handeln. Die 
starke Unruhe des Kindes, das rasche Auftreten von Durchfallen und Erbrechen 
erschweren und bedrohen in jedem Faile die Heilung. Die Einschrankung, 
die das Vorhandensein einer neuropathischen Veranlagung fur die Krankheits
prognose mit sich bringt, gilt nicht nur fur das akute Stadium der Krankheit, 
in dem solche Kinder schwerer leiden, schwerer zu pflegen sind und von 
mannigfachen Komplikationen z. B. Krampfen, Versagen des Herzens usw. bedroht 
sind. Die ungiinstigere Krankheitsvoraussage bleibt auch weit in die Rekon
valeszenz hinein bestehen, die beim nervosen Kinde langer dauert und nicht 
selten durch unangenehme Ruckschlage unterbrochen wird. 

Die Behandlung der Neuropathie. Soweit die Erscheinungen der Neuropathie 
sich als lokalisierte Erkrankungen oder Krankheitssymptome aussern, ist ihre 
Behandlung bereits in verschiedenen vorangegangenen Abschnitten besprochen 
worden. Wir erinnern an die Behandlung des Speiens und Erbrechens im Kapitel 
des quantitativen Hungers, an die Behandlung der monosymptomatischen Diarrhoen 
im Kapitel der Durchfallserkrankungen. Von der richtigen Einschatzung und 
Behandlung dieser und vieler anderer nervoser Krankheitserscheinungen hangt 
entscheidend das Schicksal des Kindes abo Durch ein zweckmaBiges und, wie bei 
den Manifestationen der neuropathischen Diathese ganz besonders betont werden 
muss, vernunftiges Verhalten wird am ehesten ein Erfolg bei der Behandlung zu 
erreichen sein; jedes unverniinftige Verhalten wird dagegen neuen und schwereren 
Schaden stiften. 

Die uberraschenden Erfolge, die sich durch einen Milieu wechsel beim 
neuropathischen Kinde erzielen lassen, lehren die Bedeutung, die im Guten oder 
im Bosen die Umgebung fiir Kommen und Gehen der nervos bedingten 
Krankheitserscheinungen besitzt. In der eigenen Familie fehlen meist die Grund
lagen, die zur Unterdriickung oder zur Heilung der nervosen Erscheinungen 
notwendig sind. Denn, um neuropathische Kinder aufzuziehen, muss der Erzieher 
bestimmte Eigenschaften besitzen, die keineswegs jedem, der sich zur Kinder
erziehung beruftm fiihlt, gegeben sind. G lei c h m a Big k e it, R u h e und 
Be s tim m the i t mussen schon im fmhen Sauglingsalter die Grundlagen der 
Erziehung bilden. Zuviel Wissen und eine zu hohe Intelligenz tragen eher dazu 
bei, bei den Eltern und bei den Pflegerinnen die Stetigkeit in allen MaBnahmen 
der Korperpflege, der Ernahrung und der seelischen Beeinflussungen zu storen. 
Die Miitter und die Pflegerinnen sind fUr die Pflege eines Sauglings die besten, 
die es verstehen, Behagen und Ruhe in ihrer Umgebung zu verbreiten. Denn schon 
das junge Kind besitzt ein iiberraschend feines Empfinden fur die Personlichkeit 
und das Wesen der Personen, die es pflegen und nahren. Ruhe und Behagen 
spenden bedeutet aber nicht Verzartelung des Kindes, ebensowenig wie die 
piinktliche Sorgfalt in der Pflege zu einer ubertriebenen Angstlichkeit ausarten 
darf, die die Mutter mit unnotiger Arbeit und Besorgnis belastet und Ruhe und 
Schlaf des Kindes ·stort. Die Gefahr, die die Unrast der pflegenden fiir das Kind 
bedeutet, liegt aber nicht nur darin, dass sie beim Kinde Missbehagen verursacht. 
Fehler in der Technik der Ernahnmg, Unstetigkeit und UnregelmaBigkeit bei qer 
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Auswahl und bei der Zumessung der Nahrungsgemische sind niemals haufiger 
als dort, wo statt Ruhe Unruhe und statt Behagen.Angstlichkeit und ubertriebene 
Sorgfalt in den Kinderstuben herrschen. Leider sind die negativen Eigen
schaften, die zur Pflege nervoser Kinder ungeeignet machen, bei den Eltern der 
neuropathischen Kinder recht haufig. Die· zerfahrenen, hastigen, angstlichen 
Mutter verwirren allzu leicht Wesentliches und Unwesentliches in der Handhabung 
der Ernahrung. Auch fur den Arzt gestaltet sich dadurch die Situation recht 
schwierig. Vorschriften, die er gibt, werden nur mit halbem Ohre aufgenommen 
und nur halb befoIgt. Bleibt der sofortige Erfolg seiner Verordnungen aus, so 
werden sie bald verlassen und immer neue Versuche mit neuen Ernahrungsmethoden 
unternommen. Ein haufiger Wechsel des Arztes ist die Folge, bis das Kind 
schliesslich eines Tages aus dem ihm schadlichen Milieu herausgenommen, in eine 
Anstalt oder in die Hande einer Pflegerin kommt, die dann das Gedeihen des 
Kindes zur Vberraschung der Eltern ohne grosse Muhe zuwege bringt. 

Fur die Behandlung ergibt sich aus dieser Betrachtung, dass die Therapie hier 
nicht nur beirn Patienten, sondern auch am Milieu einzusetzen hat. Oft genug kommt 
der Erfolg erst zustande, wenn der Arzt, der geru£en wurde um das Kind zu be
handeIn, es versteht die Neuropathie der Eltern, in erster Linie die der Mutter, zu 
beeinflussen. Solche Angstneurosen um das Gedeihen und die Entwicklung des 
Kindes, die sich auch bei im ubrigen wenig nervosen Frauen einstellen, sind bei dem 
ersten Kinde besonders haufig und besonders ausgepragt. Die Sorge, ob das Kind 
genug hat, ob es genugend an Gewicht zunimmt, ob die Milch gut ist, ob die Ent
leerungen zu haufig oder zu selten sind und vieles andere quaIt und beunruhigt die 
jungen Mutter. Oft ist aHe Energie des Arztes notwendig, um hier zu helfen. In 
erster Linie kommt es darauf an, dass die Mutter Vertrauen zur Therapie des Arztes 
gewinnt. Das ist nur moglich, wenn es gelingt, durch einen moglichst raschen und 
eindrucksvollen Heilungserfolg die Mutter yom N utzen der eingeschlagenen Be
bandlung zu uberzeugen. Der erste wirkliche Erfolg bringt hier nicbt nur das 
Gedeihen des Kindes oder die Beseitigung von Speien und Erbrechen oder das Auf
horen eines DurchfaHs, sondern mit dem Schwinden der beunruhigenden Symptome 
heilt auch die Neurose der Mutter. Damit ist die Situation wesentlich einfacher 
geworden. Grundsatz der Therapie muss es deshalb beim neuropathischen Kinde 
sein, rasche Erfolge zu erzielen, urn die Mutter zu beruhigen. Mittel und Wege, 
die es erlauben bei den Manifestationen der neuropathischen Diathese mit grosser 
Sicherheit Abbilfe zu schaffen, stehen heute in ausreichender Zahl zur Verfiigung. 
Es sei auf die Kapitel verwiesen, in denen uber die Behandlung der nervosen 
StOrungen beim Brustkinde, uber die Behandlung des Speiens und Erbrechens, 
uber die Behandlung der Diarrhoen an der Brust und uber monosymptomatische 
Diarrhoen mit Nichtgedeihen berichtet wurde. Es bleibt hier nur noch die 
Therapie der Appetitlosigkeit und die Behandlung der Schwierigkeiten zu 
besprechen, die sich der Ernahrung gelegentlich infektioser Erkrankungen 
entgegenstellen. 

Zur Behandlung der A p pet i t los i g k e it, wie sie sich meist im zweiten 
Lebenshalbjahr gelegentlich der Einfubrung neuer Kostformen oder neuer Ge
schmacksreize einzustellen pflegt, ist schon Alles und Jedes empfohlen worden. 
Einer forzierten Ernahrung, bei der die Nahrung dem Kinde mit hartem Zwang 
beigebracht wird, ist das Wort geredet worden. Andere Autoren glaubten dagegen, 
eher durch einen absoluten Hunger von 12-24 und mehr Stunden, den Wider
stand des Kindes brechen zu konnen. Mit beiden Methoden sind sicherlich 
gelegentlich Erfolge zu erzielen; aber weit haufiger scheinen die Fehlschlage zu 
sein, denen man auf beiden Wegen begegnet. Bei der zwangsweisen Fiitterung 
kommt es sehr leicht zum Erbrechen, haufig genug wachst, anscheinend unter 
dem Zwange, der Widerstand des Kindes. Wird mit Strafe, Vollstopfen des Mundes 
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oder gar mit Zuhalten der Nase das Kind zum Schlucken gezwungen, so bedingt 
die damit verbundene Erregung und Angst neue Unlustgefiihle beim Kinde, die 
sich sehr bald mit dem Vorgang der Nahrungsaufnahme selbst verkniipfen und 
Widerwillen und Abwehr des Kindes gegen jede Fiitterung und Nahrung nur 
steigern. Lasst man dagegen diese appetitlosen Kinder hungern, so scheint ihnen 
jedes Hungergefiihl vollstandig zu fehlen. Die Kinder sind vergniigt und zeigen 
auch nach vielen Stunden noch keinerlei Verlangen nach Nahrung. Solche 
Hungerkuren schadigen aber den Ernahrungszustand der Kinder. Ebenso schnell 
wie die Essunlust auftaucht, kann sie eines Tages schwinden. Zuweilen scheint 
die Riickkehr der Nahrungsaufnahme mit einem Wechsel der Person verbunden 
zu sein, die dem Kinde die Nahrung zu reichen hat. 

Die Therapie der Appetitlosigkeit muss versuchen, das storende Erinnerungs
bild wieder auszuloschen, das das Nichtessen auslOste. Am zweckmaBigsten 
scheint es, dem Willen des Kindes einige Zeit nachzugeben. Der hierin enthaltene 
Verstoss gegen eine der wichtigsten Grundregeln der Erziehung wird bewusst einige 
Zeit in Kauf genommen werden miissen, um das Kind in einem leidlichen Er
nahrungszustand zu erhalten. Da in der Regel fliissige Nahrung von den Saug
lingen noch genommen wird, so begniigt man sich, dem Kinde nur Milch oder 
Milchmischungen und rohe Obstsafte als Vitamintrager zu reichen. Zu diesem 
Vorgehen wird man sich auch noch bei Kindern am Ende des ersten Lebens
jahres entschliessen miissen. Nach 14 Tagen bis 3 Wochen, in denen auch nicht 
einmal der Versuch gemacht wurde, dem Kinde konsistente Nahrung zu reichen, 
ist die urspriingliche Erinnerung an das unbeliebte Essenmiissen meist vergessen. 
Es gelingt dann hiiufig, zunachst einen Brei, spater Gemiise wieder in den Speise
zettel einzufiihren. Aber auch bei diesem Vorgehen kommen Fehlschlage vor. 
Es erscheint dann notwendig, dem Kinde fUr das beim Gesunden mit der 
Nahrungsaufnahme verbundene Lustgefiihl einen Ersatz zu schaffen. Schaukeln 
und Singen, Ablenkung durch ein Spielzeug, Dinge, die sonst in der modernen 
Sauglingserziehung verpont sind, sind hier nicht nur nicht unangebracht, sondern 
zuweilen notwendig, um den Ernahrungszustand des Kindes nicht weiter sinken 
zu lassen. Es gelingt auf diese Weise an den Essensvorgang ein gewisses Quantum 
von Lustempfindungen zu binden. Zwang und Strenge fUhren zuweilen auch 
zum Ziel. Aber die zwangsweise Fiitterung stellt doch eine betrachtliche 
Belastung fiir die Miitter dar, die selten robust genug sind, um sie durchzufiihren. 
In anderen FaIlen sind es scheinbar ganz gerinfiigige Abanderungen in der 
Technik der Fiitterung, die geniigen, um das Kind zum Essen zu bringen. Ein 
Schluck Briihe oder Obstsaft, ein paar Tropfen kalten Wassers zwischen oder zu 
den einzelnen Loffeln der Mahlzeit geniigen, um den Widerstand des Kindes zu 
beseitigen. 

Die Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufna,hme, die im 8auglingsalter 
begannen, setzen sich nicht selten bis weit in das Kleinkindesalter fort. Manches 
der Kinder bleibt viele Jahre noch ein schlechter Esser. 

Von Arzneimitteln (Salzsaure, Pepsin usw.) ist bei der Behandlung nicht 
viel zu erwarten. Ebenso wenig scheinen beim Saugling Magenausspiilungen die 
Appetitlosigkeit zu bessern. Ein Wechsel im Milieu ist niitzlich, wenn damit 
die nervose Umgebung vollstandig ausgeschaltet und die Pflege und Ernahrung 
des Kindes einer ruhigen Pflegerin anvertraut wird. Als letztes Hilfsmittel 
bleibt schliesslich die tJberfiihrung der hartnackigsten appetitlosen Kinder in die 
Behandlung einer Anstalt, in der es in der Regel gelingt, die Kinder iiber die 
W ochen oder Monate des Nichtessens hinwegzubringen. 

Der Einbruch jeder fie berhaften Erkrankung in aile Vorgange der 
Erniihrung ist beim neuropathischen Kinde stets breiter und vielgestaltiger als 
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beim normalen Kinde. V6llige Appetitlosigkeit und Verweigerung auch der 
fliissigen Nahrung ist die Regel. Heftiges und wiederholtes Erbrechen leitet die 
infektiose Erkrankung ein und dauert nicht selten wahrend der ganzen Zeit des 
Fiebers an. Neuropathen sind es auch, bei denen sich dieses Erbrechen zum 
sogenannten unstillbaren Erbrechen steigern :kann. Die Behandlung und Be
seitigung dieser StOrungen ist nicht immer einfach. Gegen das heftige Erbrechen 
bewahrt sich am ehesten ein Aussetzen der Nahrung fiir 12-24 Stunden. Wahrend 
dieser Zeit erhalt das Kind nur diinnen Tee oder 15%iges Zuckerwasser in Mengen 
von Y2-1 Liter. Von manchen Kindem wird dabei die Fliissigkeit in kiihlem 
oder selbst kaltem Zustande Heber genommen und besser behalten. Daneben 
kann versucht werden, durch Novokain, Atropin oder ahnliches medikamentOs 
gegen das Erbrechen vorzugehen (s. S. 224). GelegentHch gelingt es auch, durch 
eine Magenspiilung mit nachfolgender Fiillung des Magens mit einem alkalischen 
Mineralwasser das Erbrechen und auch die Appetitlosigkeit giinstig zu beein
£lussen .. Dauert die Appetitlosigkeit des nerv6sen Kindes iiber die ersten Tage 
der Infektion an, so wird versucht werden miissen, durch konzentrierte Emahrung 
oder selbst durch eine Sondenfiitterung die Deckung des Nahrungsbedarfs zu 
erzwingen, um eine Verschlechterung des Emahrungszustandes nach M6glichkeit 
zu vermeiden. Zur Behandlung der Appetitlosigkeit, die die Zeit des Infektes 
iiberdauert, bewahren sich in manchen Fallen Salzsaure und Pepsinpraparate. 
1m iibrigen wird auch hier versucht werden miissen, durch seltenere und an Nahr
stoffen reiche Mahlzeiten ein Gedeihen des Kindes zu erzielen, mit dem sich nach 
einiger Zeit meist auch der Wille zur Nahrungsaufnahme wieder einstellt. 

D u r c h fall e im Rahmen einer parenteralen Infektion bediirfen auch beim 
Neuropathen nur dann einer Behandlung, wenn das Allgemeinbefinden in Mit
leidenschaft gezogen ist. Die reizbare Schwache des Darmes ist bei diesen Kindem 
so gross, dass die Entleerung haufiger, zerfahrener und meistens sehr schleimreicher 
Stiihle hiel' schon aus geringfiigigster Ursache eintritt. Wiirden aIle diese DiarrhOen 
sofort mit Nahrungsentziehung oder Nahrungsreduktion behandelt werden, so 
kame es in kurzer Zeit zum AufhOren des Gedeihens. Nur der Durchfall bedarf 
auch hier einer energischeren Behandlung, bei dem es zu StOrungen im Aligemein
befinden gekommen ist. 



C. Die Ernahrungsstorungen des Brustkindes. 
Eine Ernahrungsstorung beim Brustkinde darf erst dann angenommen 

werden, wenn die Zeichen der Gesundheit verloren gehen und krankhafte Ziige 
erscheinen. Unter den krankhaften Symptomen, die hier heraufziehen konnen, ist, 
worauf schon wiederholt hingewiesen wurde, dem Speien und dem Durchfall 
der letzte Platz einzuraumen. Weit wichtiger sind die Erscheinungen, die auf 
einenabnormen Ablauf der Lebensvorgange jenseits des Darmes hinweisen, und 
deren klinischer Ausdruck ein Gewichtsstillstand oder eine Gewichts
abnahme, Erblassen des Kindes, Schwund des Turgors, des Tonus u. a. sind. 
Alle Ernahrungsstorungen sind beim Brustkinde weit seltener als beim unnatur
lich ernahrten Saugling. Das gilt wenigstens solange das Kind quantitativ 
genug hat. 

Die Frauenmilch kann aus ihrer Beschaffenheit heraus niemals zur Ursache 
einer Ernahrungsstorung werden. Damit entfallt fur das Brustkind die grosse 
Gruppe der Fehlnahrschaden, die fUr das Flaschenkind eine der haufigsten Quellen 
fiir Krankheit und Nichtgedeihen darstellen. Es gibt beim Brustkinde keinen 
Milchnahrschaden, keinen Mehlnahrschaden, keinen Skorbut. Lediglich die Rachitis 
macht hier eine Ausnahme; sie ist beim Brustkinde kaum seltener als beim Flaschen
kinde, wenn sie bei natiirlich ernahrten Sauglingen in der Regel auch nur in 
leichteren Graden erscheint. Diese Sonderstellung der Rachitis muss mit dem 
geringen Gehalt der Frauenmilch an antirachitischem Schutzstoff erklart werden, 
dessen Menge weder zur Vorbeugung noch zur Reilung ausreicht. Die absolut 
gute Beschaffenheit der Frauenmilch bedingt es weiter, dass auch die akuten 
Durchfallserkrankungen, die als alimentar zu bezeichnen sind, beim Brustkinde 
sehr selten auftreten. Das gilt in erster Linie fUr die schweren Formen der akuten 
Durchfallserkrankungen, fUr die alimentare Intoxikation, die als Erkrankung 
infolge falscher Zusammensetzung der Nahrung oder als Folge verdorbener 
Nahrung entsteht. 

Daher kommt es beim Brustkinde nur dann zur Ernahrungsstorung, wenn 
eine Dber- oder Unterschreitung des Bedarfs, eine Infektion oder eine 
konstitutionelle, mangelhafte Beschaffenheit des Organismus vorliegen. 
Eine atiologische Diagnose der Ernahrungsstorungen wird beim Brustkinde 
weit eher moglich sein als beim Flaschenkinde, da in der Regel ein einziger 
und auf Grund der Begleitsymptome exakt nachweisbarer Faktor zur Krank
heitsursache wird. Der Kreis der Ernahrungsstorungen ist auf diese Weise beim 
Brustkinde im scharfen Gegensatze zu den vielfachen Moglichkeiten beim 
unnatiirlich ernahrten Saugling leicht zu iibersehen. Damit wird es auch erst 
verstandlich, weshalb in friiheren Jahren, in denen die Technik der kunstlichen 
Ernahrung noch weit mehr zu wiinschen iibrig liess als es heute der Fall ist, 
Morbiditat und Mortalitat der Brustkinder sich selbst, unter schlechten ausseren 
Verhaltnissen viel giinstiger gestalteten als beim Flaschenkinde. 

Zur Storung im Gedeihen kann es beim Brustkind kommen: 
a) e quantitate 

Dberernahrung und Unterernahrung. 
b) ex infectione 

Allgemeininfekte und Darminfekte. 
c) e constitutione. 
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Die drei Gruppen der Ernahrungsstorung erscheinen beim Brustkinde im 
'grossen und ganzen gebunden an bestimmte Altersstufen des Sauglings, eine 
Tatsache, die gelegentlich von diagnostischer Bedeutung sein kann: die Storungen 
e quantitate erscheinen meist in der ersten Lebenszeit, sei es, dass der 
Nahrungsbedarf des Sauglings nicht befriedigt wird oder dass weit seltener ein 
Uberangebot an Nahrung erfolgt, weil die Mengen der dem Kinde zustromenden 
und vom Kinde aufgenommenen Milch das ertragliche MaB iiberschreiten. In 
spateren Lebensmonaten sind Storungen beim Brustkinde durch Hunger oder 
Uberernahrung weit seltener. Die Ernahrungsstorungen ex infectione sind 
am haufigsten um die Zeit der Halbjahreswende. Die Storungen 
e constitutione dagegen machen sich fast stets in den erst e n L e ben s w 0 c hen 
bemerkbar und schwinden haufiger spontan oder unterdriickt im zweiten 
Le bensvierteljahr. 

a) Uberernahrung und Unterernahrung beim Brustkinde. 
Die 'Oberfiitterung spielte in friiheren Jahren in der Pathogenese der 

Ernahrungsstorungen beirn Brustkinde eine grosse Rolle. Nicht wenige Xrzte 
glauben allch heute noch, dass Krankheit und Nichtgedeihen oft durch ein 
Zuviel an Nahrung ausgelost sei. Seitdem aber die Fiinfzahl der Mahlzeiten 
sich allgemein durchgesetzt hat, ist die 1Jberernahrung an der Brust zu einer 
ausserordentlich seltenen Krankheitsursache geworden. Sie kommt gelegentlich 
noch einmal bei Friihgeburten und bei debilen Kindern vor, die an eine bereits 
reichlich sezernierende, leichtgehende Brust angelegt werden. Dieses tlberangebot 
an Nahrung steUt sich leichter ein, wenn solche Kinder an der Brust einer Amme 
trinken, als wenn sie bei der eigenen Mutter angelegt werden. In diesem Falle 
wird sich in der Regel Nabrungsbedarf des Kindes und Leistung der Brust so 
aufeinander einstellen, dass eine weitgehende 1Jberschreitung des regelrechten 
Milchquantums nicht stattfindet. Eine Uberfiitterung wird beim ausgetragenen 
Kinde noch durch zwei weitere Umstande vermieden: einmal wird durch Speien 
und Erbrechen ein Teil der im UbermaB getrunkenen Nahrungsmengen entfernt, 
zweitens ist beim gesunden Kinde die Toleranz selbst fiir Mengen, die den Bedarf 
erheblich iiberschreiten, so gross, dass eine Erkrankung durch dieses Zuviel nur 
selten zustande kommt. Die Folgen einer zeitweisen Uberernahrung werden 
sich in Form eines starken Fettansatzes auswirken, aus dem sich schliesslich 
ein Zustand der Mastung entwickeln wird, der zwar unerwiinscht ist und bekiimpft 
werden muss, aus dem aber kaum jemals eine akute Storung erwachst. Die 
Moglichkeit eines akuten Schadens bleibt daher fast nur fiir das debile und friih
geborene Kind bestehen. Diese Gefahr lag besonders nahe, solange man glaubte, 
dass der Nahrungsbedarf dieser Kinder weit hoher anzusetzen ware, als der des 
ausgetragenen Kindes. 

Kommt es durch eine Uberfiitterung zur Storung, so entwickelt sich das 
Bild der a k ute n D y s pep s i e ; es kommt zu Speien und Erbrechen, Durch
fallen, Gewichtsstillstanden und Erblassen des Kindes. Vor allem wird in diesen 
Fallen die paradoxe Reaktion auf eine weitere Steigerung der Nahrungsmengen 
deutlich vorhanden sein und sich in Form von Gewicbtsabnahmen und als Ver
starkung der krankhaften gastrointestinalen Erscheinungen aussern. 

Die Be han diu n g der Uberfiitterung ist einfach. Es wird notwendig sein, 
die Nahrungsmengen zu verringern, und nur eineZufuhr von 100 Kalorien pro Kilo 
Korpergewicht zu gestatten. Das gilt fiir die ausgetragenen Kinder ebenso wie 
fiir Friihgeburten und Debile. Diese Reduktion der Nahrungsmengen lasst sich 
am einfachsten durch eine Verkiirzung der Trinkzeit auf etwa 5 Minuten erreichen. 
In anderen Fallen wird es zweckmaBig sein, vor dem Anlegen einen mehr oder 
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weniger grossen Teil der in der Brust enthaltenen Milch durch Abspritzen zu ent
fernen. Wahrend man bei einer U"berfiitterung in der Zeit von der dritten bis 
zehnten Lebenswoche in der Regel bei der Fiinfzahl der Mahlzeiten bleiben wird, 
ist es nach dieser Zeit auch moglich, die Zahl der Mahlzeiten auf vier zu verringern. 
:Rei einem Teil der friihgeborenen und debilen Kinder geniigt aber die Einstellung 
auf eine Trinkmenge im Werte von 100 Kalorien pro Kilo Korpergewicht nicht, 
urn ein Gedeihen einzuleiten. Es kommt zu Gewichtsstillstanden, weil Salze 
und Eiweiss in der Nahrung mangeln. Durch Zulage von 30--50 g wenig 
gezuckerter (3%-5%) Buttermilch oder durch Zufiitterung von 3-5 g eines 
Eiweisspulvers werden dem nach Eiweiss und Salzen besonders gierigen jungen 
Organismus die notwendigen Wachstumsstoffe geliefert, ohne Verdauung und 
Stoffwechsel mit den in der Nahrung bereits ausreichend vorhandenen und in 
diesem Fane nicht ungefahrlichen Brennstoffen zu belasten. 

Von ungleich grosserer praktischer Bedeutung als die U"berfiitterung ist 
beim Brustkinde die Untererniihrung. Wahrend die Bedeutung der U"berernahrung 
zumeist iiberschiitzt wird, pflegt die der Unterernahrung unterschatzt zu werden. 
Die Gefahren eines Zuwenig in der Nahrung werden z. T. deswegen nicht richtig 
gewertet, weil die Krankheitsbilder, unter denen der Hunger beim Brustkind 
erscheint, recht mannig£altig sein konnen und nicht immer sofort den Gedanken 
an einen Hungerzustand aufkommen lassen. Es ist zu fordern, dass bei jedem 
Nichtgedeihen eines Brustkindes, aber auch bei jedem Durchfall und bei einem 
schlechten Zustand der Haut, ja selbst beim Speien und Erbrechen zunachst 
der Hunger als Ursache ausgeschlossen wird. 

Diese Forderung gilt besonders fiir die erste Lebenszeit. Wahrend der ersten 
10--14 Lebenstage ist ein relativer Hunger ein physiologischer Zustand, der erst 
endigt, wenn die Brust eine ausreichende Milchmenge liefert und das Kind 
gelernt hat, die ihm zur Verfiigung stehenden Milchmengen aufzunehmen. Da 
der Eintritt dieser Symbiose zwischen Mutter und Kind zuweilen auf sich 
warten lasst, so findet sich eine relative Unterernahrung iiber die physiologische 
Grenze der ersten Lebenswochen hinaus nicht so selten. Aufgabe der verantwort
lichen Leitung fiir die Ernahrung wird es sein, das Ausbleiben einer Gewichts
zunahme in den ersten 2-3 Lebenswochen oder eine Verzogerung im Wieder
ausgleich der physiologischen Gewichtsabnahme in seiner Bedeutung auf das 
rechte MaE zurUckzufiihren. Dagegen muss dafiir gesorgt werden, dass das Kind 
spatestens nach der dritten Lebenswoche geniigend Nahrung bekommt. Denn 
ein langer dauernder Hunger ist fiir das Brustkind kaum weniger von Gefahren 
begleitet, als fiir das Flaschenkind. Auch beim Brustkind entwickelt sich ein 
Zustand der Dystrophie, dem die gleichen Ausfalle und Minderwertigkeiten 
eigentiimlich sind, wie der Dystrophie des Flaschenkindes. Das gilt in erster 
Linie fiir den Verlust an Immunitat und Resistenz. Dabei mag zugegeben 
werden, dass sich die Verschlechterung des Ernahrungszustandes und der Ausfall 
bedeutungsvoller Funktionen beim Brustkinde weit langsamer entwickeln als 
beim unnatiirlich ernahrten Kinde, bei dem ernst zu wertende Durchfalle, die 
beim Brustkinde in der Regel fehlen, die Hungerschadigung des Organismus 
wesentlich fordern und beschleunigen. Auf die Dauer wirkt aber auch der 
Hunger beim Brustkinde verderblich auf Zellbeschaffenheit und auf Zelleistung. 

Klinisches Bild. Die Symptome des Hungers sind keineswegs so eindeutig, 
dass aus ihnen sofort ein Riickschluss auf das Vorliegen einer unzureichenden 
Nahrungszufuhr moglich ware. Bei dem grosseren Teil der Kinder kommt es 
neben dem fiihrenden Symptom der zu geringen oder selbst fehlenden Gewichts
zunahme zur Verstopfung, die soweit gehen kaun, dass nur selten geringe 
Mengen dunklen Hungerstuhles entleert werden. Die Bauchdecken der Kinder 



300 Die EmahrungsstOrungen des Brustkindes. 

sind eingesunken, die Haut ist welk und nicht von der schonen rosigen 
Transparenz, die die Haut des gedeihenden Brustkindes auszeichnet. Diese 
Veranderungen am Integument stellen sich vor aHem dann ein, wenn der Hunger 
nicht in spateren Monaten nach einer vorangegangenen Periode ausreichender 
Ernahrung eintritt, sondern wenn er sich an den physiologischen Hungerzustand 
der Neugeborenenzeit anschliesst. Wahrend nach dieser Zeit das ausreichend 
ernahrte Kind die normale Welkheit der ersten Lebenswochen rasch ausgleicht 
und aufbliiht, bleibt das hungernde Brustkind in seiner Halltbeschaffenheit 
welk und saftlos. Die Kinder sind dabei unruhig und unzufrieden und ihr 
haufiges Geschrei wird nicht immer als Hunger, sondern zuweilen als Zeichen 
einer trberfiitterung oder einer schlechten Milchbeschaffenheit gedeutet. Manche 
Mutter wird durch diesen falschen Schluss dazu verfiihrt, die Nahrung aus
zusetzen (weil sie dem Kinde nicht bekomme) oder an einzelnen Mahlzeiten 
nur Schleim zu geben. 

Nicht immer sind aber die hungernden Brustkinder unruhig und hungrig. 
Ein Teil der Kinder erscheint eher schlafrig und sparsam in den Bewegungen, 
so dass leicht der irrtiimliche Eindruck eines zufriedenen, satten Kindes 
entsteht. Der Hungerzustand wird bei man chen Kindern dadurch verschleiert, 
dass die Verstopfung ausbleibt und D u r c h fall , begleitet von Speien oder 
gar von Erbrechen, eintritt. Die Entstehung dieser InanitionsdiarrhOen ist nicht 
einfach zu erklaren. Wahrscheinlich lahmt der Hungerzustand des gesamten 
Organismus auch einen Teil der Funktionen, die notwendig sind, urn das Gleich
gewicht zwischen Darmzelle und Darmbakterien aufrecht zu erhalten. Die 
hungernde Darmzelle verliert die Fahigkeit zur Beherrschung der Bakterienflora; 
damit ist die Moglichkeit zur Entwicklung eines Reizzustandes im Dickdarm 
gegeben. Mit dem trbergang zu einer ausreichenden Ernahrung schwindet der 
Durchfall. Diese Beobachtung beim Brustkinde scheint von einer gewissen 
prinzipiellen Bedeutung zu sein, indem sie lehrt, dass nicht jeder Durchfall mit 
Schonungstherapie und Nahrungsentziehung zu behandeln ist, sondern dass es 
- wie beim Flaschenkind - DurchfiWe gibt, die durch bessere und ausreichende 
Ernahrung geheilt werden. Beim hungernden Brustkind ist die Kenntnis vom 
Bestehen der Inanitionsdiarrhoe deswegen von besonderer Bedeutung, weil kein 
Symptom des Hungerzustandes leichter zu Irrtiimern, im Sinne der Annahme 
einer trberfiitterung fiihrt, als die Entleerung haufiger diinner, griiner Stiihle. 
Die Feststellung der Unterernahrung ist dabei ausserordentlich einfach. Bleibt 
die Gewichtszunahme bei einem Kinde fiir die Spanne etwa einer W oche weit 
hinter dem SolI der Gewichtszunahme zuriick, so wird durch Wagung jeder einzelnen 
Trinkmahlzeit eines Tages die Gesamttrinkmenge in 24 Stunden festgestellt. 
Liegt die gefundene Trinkmenge weit unter dem Nahrungsquantum, das not
wendig ist, urn den Kalorienbedarf des Kindes zu decken, so ist die Diagnose 
einer Unterernahrung gesichert. Die zweite Aufgabe der Diagnose, die zuweilen 
schwieriger zu erfiillen ist, ist die Feststellung, ob die Ursache der Unterernahrung 
bei der Mutter oder beim Kinde liegt. Die schon vorher aufgezahlten und 
besprochenen Trinkschwierigkeiten, die durch Trinkfaulheit, Trinkungeschick usw. 
des Kindes zustande kommen, werden sich durch eine Beobachtung des Trinkaktes 
feststellen lassen. Auf jedem dieser Wege kann es zur Hypogalaktie kommell, 
selbst wenn zunachst die Brust der Mutter reichlich Nahrung spendete. Es 
kommt zur Milchstauung, und die ungeniigende Entleerung der Brust fiihrt sehr 
bald zu einer Verringerung der Milchbildung, die den Hungerzustand des Kindes 
noch weiter verstarkt. 

Dieser sekundaren Hypogalaktie gegeniiber steht eine primare 
Hypogalaktie, bei der die Ursache des Hungers bei der Mutter zu suchen ist. 
Hierher gehoren einmal die Frauen, bei denen niemals eine ausreichende Milch-
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absonderung zustande kommt, die aber vom heiligen Eifer beseelt sind, ihr Kind 
zu stillen, und die vor jeder Zufiitterung zuriickschrecken. Hierher gehoren weiter 
die Frauen, bei denen zunachst der Milchquell reichlich fliesst, haufig sogar so 
reichlich, dass auch in den Pausen zwischen den Mahlzeiten dauernd Milch aus 
der Brust tropft, bei denen es aber gar nicht selten schon in der zweiten bis 
dritten Lebenswoche, zuweilen auch erst im zweiten oder dritten Lebensmonat 
zu einem Nachlassen der Milchabsonderung kommt. 1m Vertrauen auf den ersten 
schonen Anlauf wird hier von den Miittern standig weiter ohne Zugabe gestillt 
und auf diese Weise die Kinder einem Hungerzustande ausgeliefert. Bei einer 
dritten Gruppe von Frauen schliesslich sinkt die Milchproduktion erst urn die 
Zeit des sechsten bis siebenten Lebensmonats, so dass auch dann noch eine Unter. 
ernahrung beim Brustkinde moglich ist. 

Behandlung. Die Bekampfung der Unterernahrung wird in jedem Falle dahin 
zielen miissen, nach Moglichkeit dem Kinde die natiirliche Nahrung in ausreichenden 
Mengen zu erhalten oder zu beschaffen. Liegen die Trinkschwierigkeiten beim 
Kinde, so ist dieses Ziel relativ leicht zu erreichen. Es muss darauf Bedacht 
genommen werden, den Ernahrungszustand des Kindes soweit zu fOrdern, dass 
allmahlich die Saugschwache schwindet oder mit zunehmendem Alter die Saug. 
ungeschicklichkeit und Saugfaulheit iiberwunden wird. Ein haufigeres Anlegen 
dieser Kinder fiihrt meist nicht zum Ziel. Besser ist es, durch voriibergehende 
Zufiitterung den Nahrungsbedarf des Kindes zu decken und damit seine 
Entwicklung zu fordern. Zur Zufiitterung eignet sich einmal abgedriickte Frauen. 
milch oder, falls solche nicht zur Verfiigung steht, kalorienreiche Nahrgemische, 
wie Vollmilch mit 10% Nahrzucker, Buttermilch mit Einbrenne, Vollmilch· 
Griessbrei mit Zucker, dieser vor allen Dingen bei den Kindern, bei denen Speien 
und Erbrechen den Zustand der Unterernahrung verschlimmern. Von allen 
diesen Gemischen geniigen in de r Reg e 1 sehr kleine Mengen, urn den Mangel 
an Brustmilch auszugleichen. Tagliche Mengen von 50-200 g einer dieser 
Mischungen sind ausreichend. Dabei wird es ratsam sein, auch bei den jiingsten 
Kindern die Nahrung mit einem TeelOffel zu reichen, um das Kind nicht an die 
leichter zu entleerende Flasche zu gewohnen. Mit Ausnahme des Breies, der zur 
Bekampfung von Speien und Erbrechen vorgefiittert wird, sollte jede Zufiitterung 
im Anschluss an das Stillen erfolgen, um nicht den ersten Hunger des Sauglings 
zu vermindern. Stellt sich nach einiger Zeit starkere Trinklust, besseres Saugen 
und damit eine Zunahme der Milchabsonderung ein, so wird auf die Zufiitterung 
verzichtet und die ausschliessliche Ernahrung an der Brust wieder durchgefiihrt 
werden konnen. Weit schwieriger ist es, die primare Hypogalaktie, entstanden 
durch eine Funktionsuntiichtigkeit der Brustdriise, zu bekampfen. Haufigeres 
Anlegen bringt bisweilen einen voriibergehenden Erfolg. Ein sicher wirkendes 
Laktagogon gibt es, trotz der zahlreichen Empfehlungen, nicht. Eine Mehr· 
produktion der Milch kann eher durch a:usgiebige (manuelle oder mit, Hilfe von 
Milchpumpen bewirkte) Entleerung der Briiste, bisweilen auch durch Massage 
erreicht werden. Dabei wird man sich vor iibertriebener Aktivitat hiiten miissen, 
um die Stillende nicht nervos zu erschOpfen. 

Auffallend giinstige Wirkungen haben Stolte und Wiesner durch Be
strahlung der Briiste mit kiinstlicher Hohensonne erzielt. Die Technik ist einfach: 
Entfernung von 80 cm (allmahlich vermindernd auf 60 cm) Beginn mit 
5-7 Minuten, Steigerung taglich um 2-5 Minuten bis zu 25-45 Minuten. 
Deutliche Hautreaktionen, Hyperamie, Erythembildung, Pigmentierung, sind 
dabei erwiinscht. Wenn die Milchsekretion gestiegen ist, werden statt der taglichen 
Bestrahlungen noch zwei Sitzungen in der W oche empfohlen. Woes sich um langsam 
in Gang kommende Laktation oder voriibergehende Senkung der Milchsekretion 
handelt, wird man (auf dem Wege iiber die Psyche der Stillenden?) Leistungs-
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steigerung durch die Bestrahlung erzielen, bei wirklicher Hypogalaktie miissen 
wir mit Freund an dem Effekt dieser Behandlung zweifeln. 

Es bleibt schliesslich nur der Vbergang zu einer Zufiitterung kleiner Mengen 
kalorienreicher Nahrung oder die Einfiihrung einer Zwiemilchernahrung, bei del' 
ein- oder mehrere Mahlzeiten am Tage durch eine kiinstliche Nahrungsmischung 
ersetzt werden. Zu diesem "Obergang zum Allai temen t mixte wird man 
sich besonders leicht bei den alteren Brustkindern entschliessen, deren Alter 
bereits die Einfiihrung einer Brei- oder Gemiisemahlzeit rechtfertigt. In keinem 
FaIle darf aber der Durchfall beim hungernden Kinde dazu verfiihren, eine 
Schonungs- und Hungertherapie einzuleiten in der Hoffnung, auf diesem Wege 
die storenden Diarrhoen zu beseitigen. Die haufigen Stuhlentleerungen werden 
beirn hungernden Brustkinde erst dann einem normalen Stuhlbilde Platz machen, 
wenn der Nahrungsbedarf des Organismus voll gedeckt ist. 

b) Storungen ex infectione. 
Enterale oder parenterale Infekte fiihren beim Brustkind - nicht anders 

als beim Flaschenkind - zu Diarrhoen und Durchfallserkrankungen. 
Klinisches BiId. Die infektiOs bedingten Dyspepsien des Brustkindes un ter

brechen ein bis dahin ungestortes Gedeihen des Kindes. In der Regel 
besteht Fieber, dessen Hohe haufig in einem Gegensatz zu der relativ geringen 
Gewichtsabnahme steht. Das Missverhaltnis zwischen Fieberhohe und geringer 
Beeintrac'htigung des Allgemein befindens weist schon darauf hin, dass es sich 
nicht urn eine Erkrankung handeIt, die den alimentar bedingten Dyspepsien 
und Intoxikationen gleichzusetzen ist. Die Kinder sind unruhig, schreien viel, 
der Schlaf und die Trinklust sind gestort und vor aHem fallt ihre Bliisse auf. 
Auf die infektiose Genese der Durchfallserkrankung deutet das fast nie fehlende, 
hiiufig heftige Erbrechen, das die Erkrankung einleitet und wahrend ihrer 
Dauer begleitet. Ein plOtzlich einsetzendes Erbrechen kann beim bis dahin 
gedeihenden Brustkinde geradezu als ein Hinweissymptom auf den Eintritt einer 
Infektion gelten. Dieses Merkmal ist von diagnostischer Wichtigkeit bei den 
Kindem, bei denen der Infekt nicht durch hohes Fieber oder durch eindeutige 
klinische Symptome ohne Schwierigkeiten erkennbar wird, sondern bei denen die 
Infektion als leichter Schnupfen, als Pharyngitis erscheint oder ganz unter
schwellig verlauft. 1m letzteren FaIle verhelfen manchmal Indizienbeweise, das 
Auftreten kleiner oder grosserer Driisenschwellungen am Kieferwinkel oder hinter 
den Kopfnickern oder die Feststellung katarrhalischer Erkrankungen in del' 
Umgebung des Patienten zur Aufklarung der infekti6sen Natur der DiarrhOe. 
Niemals solIte vergessen werden, den Urin zu untersuchen, ~a auch eine P y uri e 
unter der Maske eines fieberhaften Durchfalls einsetzen kann. 

Bei jeder akuten Durchfallserkrankung eines Brustkindes soUte schliesslich 
die Frage des Vorliegens einer D y sen t e r i e bedacht werden, die gar nicht so 
selten ohne die typischen Erscheinungen der schleirnig-blutigen Stiihle unter 
dem Bilde eines akuten Magen-Darmkatarrhs verlauft. 

Eine Erklarung der Zusammenhange zwischen Infekt und Magen-Darm
storung beim Brustkind stosst auf die gleichen Schwierigkeiten, die die Beant
wortung der Frage beirn Flaschenkinde bereitet. DurchfaH ist die iibliche 
Reaktion des SaugIings auf jede infektiose Schiidigung. Der Weg, auf dem von 
parenteralen Infekten aus Durchfall ausgelOst wird, mag vieUeicht iiber vegetative 
Bahnen gehen, ohne dass mit einer solchen Annahme das Wesen des Vorganges 
erklart werden konnte (s. S. 197). 

Bei der Behandlung dieser infektios bedingten Dyspepsien der Brust
kinder sollte moglichste Zuriickhaltung mit allen einschneidenden MaB. 
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nahmen geiibt werden. 1st das Wesen der Krankheit, die infektiOse Genese 
des Durchfalls erkannt, so wird der Arzt am besten fahren, der sich durch die 
abnormen Darmentleerungen und durch das Erbrechen nicht zu einer Uber
wertung der Symptome verleiten Iasst. Vor allem muss versucht werden, auch 
bei der Stillenden das Vertrauen zu der Ernahrung an der Brust zu erhalten. 
Die Annahme, dass eine schlechte Bescbaffenheit der Milch, eine Uberfiitterung 
oder ahnliches Ursache der Storung sei, muss bekampft werden, da solcbe Vor
stellungen nur allzu leicht zu eingreifenden Anderungen im Ernahrungsregime 
verfiihren, aus denen dann irrtiimlicherweise vollige Abkehr von der natiirlichen 
Ernabrung folgt. Das Wesentliche zur Behebung dieser Storungen tut das 
Kind von sich aus. Die behinderte Nasenatmung, das Erbrechen fiihren 
dazu, dass die Trinkmenge und die mit der Nahrung aufgenommene Menge 
von Brenn- und Nahrstoffen wesentlich verringert und damit yom Kinde 
selbst eine Schonungstberapie eingeleitet wird. 

Diese Selbstbeschrankung in der Nahrungsaufnahme ist aber dann nicht 
unbedenklich, wenn dadurch der im Fieber ohnehin starkere Wasserbedarf 
nicht mehr gedeckt ist. Es ist daher eine wesentliche Aufgabe der Behandlung, 
fiir eine Deckung des Fliissigkeitsbedarfs zu sorgen, sei es, dass zwischen 
den Mahlzeiten mit dem LOffel saccharingesiisster Tee oder Zuckerwasser gereicht 
wird, oder dass zu rektalen Instillationen oder subkutanen 1nfusionen gegriffen 
wird. Da starkeres "Erbrechen stets grossen Wasserverlust mit sich bringt, 
wird es bei den Kindem, bei denen das Erbrechen im Vordergrunde des Krank
heitsbildes steht, notwendig sein, durch Sedativa (Luminal, Adalin) das Brech
zentrum zu beruhigen oder durch Atropin und Eumydrin im vegetativen System 
einen Zustand zu schaffen, der dem Erbrechen entgegenwirkt. Falsch ware es 
aber bei diesen Formen des Erbrechens, zur sonst bewahrten Breivorfiitterung 
iiberzugehen, da die Zufuhr konzentrierter Nahrung den Gewebsdurst noch 
erhoht und so die Storung verschlimmern kann. 

Die zu erwartende Selbstheilung der Durchfalle lasst aIle eingreifenderen 
MaBnahmen und Verordnungen iiberfliissig erscbeinen. Die Heilung des Durch
falles stellt sich ein, wenn der Infekt abklingt. Da die Dauer der unkomplizierten 
grippalen 1nfektionen, wie sie das Brustkind in der Regel erleidet, im Durch
schnitt vier bis fiinf Tage betragt, so ist auf die Riickkehr normaler Stuhl
entleerungen bald nach dieser Zeit zu rechnen. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl aller Dyspepsien ex infectione wird man 
mit der zuwartenden Behandlung auskommen. N ur bei schwerer Beteiligung 
des Ernahrungsvorgangs, bei starker Abnahme und ernster Veranderung des 
Allgemeinbefindens wird eine Schonungstherapie ebenso wie beim Flaschenkind 
nicht zu umgehen sein: Hungerpause (Tee), Beginn mit kleinen Mengen 
von 100-200 g Nahrung am Tag mit folgender stetiger Steigerung. Solche 
ernsteren Durchfallserkrankungen ereignen sich bei Ernahrung mit Brustmilch 
nur bei konstitutioneIl schlechten Kindern oder bei solchen, bei denen wegen 
einer Ernahrungsstorung bei kiinstlicher Ernahrung zur Frauenmilch iiber
gegangen war. 

Ebendieselben Kinder sind es, bei denen die Dyspepsie sich in seltenen 
Fallen bis zur 1ntoxikation steigern kann. Die Behandlung ist dann hier 
nicht anders zu fiihren als bei der alimentaren Intoxikation des kiinstlich 
genahrten Sauglings (s. S. 179). 

Die Pro g nos e der infektios bedingten DurchfaIle ist beim Brustkinde 
gut, vor allem deswegen, weil die Erkrankungen sich fast stets bei eutrophischen 
Sauglingen ereignen, die nicht nur den ursachlichen 1nfekt rasch iiberwinden, 
sondern denen auch die Fahigkeit gegeben ist, eine Beunruhigung ihrer Magen-
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Darmvorgange unschwer und rasch wieder auszugleichen. Eine Ausnahme 
machen nur die oben genannten bereits geschadigten Kinder, bei denen der 
verschlechterte Ernahrungszustand die Voraussage triiben muss. 

c) Storungen e constitutione. Konstitutionelle Dystrophie. 
Eine kleine Gruppe von natiirlich ernahrten Kindern ist nicht ZUlli Gedcihen zu 

bringen, trotzdem die iiblichen Voraussetzungen fiir eine gedeihliche Entwicklung 
von seiten der Mutter und des Kindes erfiillt zu sein scheinen. Dieses Nichtgedeihen 
bei gut trinkenden Kindern, bei reichlich fliessender Brust und bei richtiger Still
technik findet sich bei Sauglingen der e r s ten L e ben s z e i t. DurchfalIe, zuweilen 
heftigster Art, begleiten diesen Zustand der gehemmten Karperentwicklung. 
Diese Kinder unterscheiden sich schon in ihrem Aussehen yom IdeaItypus des 
Brustkindes. Der Ausgleich der physiologischen Welkheit der ersten drei bis vier 
Lebenswochen bleibt aus. Diese Kinder gleichen kiinstlich ernahrten, dystro
phischen Sauglingen. Es fehlt ihnen die rosige Rautfarbe; die Raut ist eher grau, 
Speien und Erbrechen stellen sich ein, die Kinder werden haufig unruhig und 
launenhaft, so dass auch die RegelmaBigkeit in der Grosse der einzelnen Trink
mahlzeiten, die sich beim gedeihenden Kinde nachweisen Iasst, hier fehlt. Wie beim 
Dystrophiker erscheinen auch hier Zeichen, die auf eine Minderwertigkeit oder 
Widerstandslosigkeit einzelner Organsysteme hinweisen. Betroffen ist vor allem 
die Raut und das Nervensystem. Die Neigung zum Wundwerden ist be
sonders gross, im Gesicht und am Karper entwickeln sich Psoriasoide. Diese 
Rautveranderungen treten in allen Abstufungen, von lokalisierten Schuppen
bildungen und von der einfachen Intertrigo bis zur schweren Erythrodermia 
desquamativa auf. Das dauernde Ausbleiben einer Zunahme verschlechtert den 
Zustand des Rautorgans, und jeder weitere Tag, den die Dystrophie bestehen 
bleibt, fiihrt neue krankhafte Erscheinungen an der Raut herauf. Am Nerven
system aussert sich die Organminderwertigkeit in Erscheinungen, die den 
neuropathischen Saugling charakterisieren, und die in Form von Unruhe, 
schlechtem Schlaf, gelegentlich vorkommendem Rautjucken dem Gedeihen des 
Kindes hindernd entgegenstehen. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, dass hier Ubergange zu den echten 
Diathesen vorliegen, wenn es im einzelnen FaIle auch kaum zu entscheiden ist, 
ob diese Erscheinungen durch das Nichtgedeihen an sich hervorgerufen sind, 
oder ob es sich um Manifestationen der exsudativen oder der neuropathischen 
Diathese handeIt. Unabhangig von jeder atiologischen Erklarung ist es Ziel 
der Behandlung, den Kindern zum Gedeihen zu verhelfen. Der abnorme Zustand 
von Raut und Nervensystem bessert sich, wenn es gelingt, die Dystrophie zu 
beseitigen, d. h. das 'Kind zur Gewichtszunahme zu bringen. Ahnliches gilt 
auch fUr die DurchfalIe, die bei keinem dieser Kinder fehlen. Die Regulation 
der Funktionen des Magen-Darmkanals tritt ohne besondere Behandlung ein, 
wenn der dystrophische Zustand beseitigt wird. Dabei bleibt das Wesen dieser 
Dystrophien ungeklart, die insofern eine SondersteIlung einnehmen, als der krank
hafte Ernahrungszustand sich hier bei einer fiir die Mehrzahl der Altersgenossen 
kompletten Kost entwickelt und ein quantitativ unzureichendes Nahrungsangebot 
nicht vorliegt. Die Unruhe, die vielen dieser Kinder eigentiimlich ist, zeitigt 
sicherlich einen Mehrverbrauch an Brennwerten. Bei einzelnen Kindern geht 
auch durch Speien und Erbrechen soviel verloren, dass die ausbleibende Gewichts
zunahme durch diese Ausfalle eine gewisse Erklarung findet. Bei anderen Kindern 
stellt sich aber die gleiche Verschlechterung des Ernahrungszustandes ohne krank
hafte Erscheinungen von seiten des Magens ein. Die Durchfalle fUhren vielleicht 
zu Verlusten an Mineralstoffen, die sich bei der salzarmen Frauenmilch besonders 
bemerkbar machen miissen, da hier das Angebot nur eben den Bediirfnissen des 
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Organismus entspricht. Wie weit bei diesen Kindern auch jenseits des Darmes 
die assimilatorischen Vorgange in den Zellen gestort sind, ist nicht bewiesen. 

Bei allen Zweifeln iiber die Pathogenese dieser Storungen steht lediglich 
eine Tatsache fest: durch Zufiitterung von eiweiss- und salzhaltigen 
Mischungen wird der dystrophische Zustand behoben, gleichtzeitig kommt es 
damit zur Besserung der Dermatosen und der Durchfalle. Das gilt in bezug auf 
die Hautveranderung sowohl fiir die Psoriasoide wie fUr die Erythrodermia des
quamativa Leiners. Der Weg der Wirkung dieser Nahrungserganzung ist 
unbekannt. Es ist unentschieden, ob es primar zu einer Umstellung der krank
haften Vorgange im Darm zur Norm kommt, oder ob zunachst durch die Zufuhr 
von Eiweiss und Salzen dem besonderen Bediirfnisse der Zellen dieser Kinder 
Geniige getan wird, die erst nach Erganzung der natiirlichen Nahrung die Wider
standskraft gegen aussere Schadigungen erlangen, die das konstitutionell normale 
Kind von vornherein besitzt. 

Wie die Erldarung der Wirkung auch ausfallen mag, der sichere Weg der 
Be han dIu n gist durch die praktische Erfahrung klar vorgezeichnet. Wenn 
aber diese Kinder bei Zugabe von Kuhmilchmischungen von ihren krankhaften 
Erscheinungen befreit werden, so darf aus solchen Erfahrungen doch nicht die 
Notwendigkeit einer volligen Abkehr von der natiirlichen Ernahrung gefolgert 
werden. Falsch ist es, bei diesen Kindem aber auch die Heilung durch ein starres 
Beharren bei ausschliesslicher Ernahrung an der Brust erzwingen zu wollen. 
Nach den derzeitigen Erfahrungen ist die sicherste Methode zur Behandlung der 
konstitutionellen Dystrophien mit Durchfallen die Zwiemilchernahrung, bei der 
ein Teil der Brustmilch durch eiweiss- und salzreiche Gemische erganzt wird. 
Hierzu eignen sich entweder: Buttermilch mit 5% Zucker oder Eiweissmilch mit 
5% Zucker oder Vollmilch mit 5-10% Zucker, haufig geniigt auch die Zulage 
eines Eiweisspraparats (s. Abb. 81). Von den Nahrgemischen werden zunachst zu 
jeder Mahlzeit 10-20 g zugefUttert, von Eiweisspraparaten 1-2 % der Nahrungs
menge. Reicht diese Nahrungsanderung nicht aus, so muss die Menge der 
Zulage langsam erhoht werden. Um eine lJberfiitterung bei einer sehr reichlich 
fliessenden Brust zu verhiiten, ist es bei manchen Patienten besser, an Stelle 
der Zufiitterung zu jeder Mahlzeit ein. bis zwei ganze Mahlzeiten durch eines 
der kiinstlichen Nahrgemische in einer dem Alter und dem Gewicht des Kindes 
entsprechenden Menge zu ersetzen. 

Bei diesem Vorgehen wird es fast momentan zu einem Autstieg der bis 
dahin flach verlaufenden Gewichtskurve kommen. Die Durchfalle, die zunachst 
in unveranderter Heftigkeit fortbestehen, heilen nach etwa acht Tagen und erst 
wenn das Stuhlbild annahernd normal geworden ist, bessert sich der Zustand 
der Haut, es schwindet die Intertrigo, und bald danach vergehen auch die 
ekzematosen und desquamativen Veranderungen am Rumpf und im Gesicht. 
1m ganzen ist mit ein,er Krankheitsdauer von acht bis zehn Wochen zu rechnen. 

Diesem anscheinend einfachen Behandlungsschema stellen sich in der Praxis 
aber nicht selten gewisse Schwierigkeiten entgegen. Die Kinder mit einem 
neuropathischen Einschlag sind oft starke Brecher, bei denen jede Zufiitterung 
zur Steigerung der gastrischen Erscheinungen fiihrt. Bei diesen Kindern bewahrt 
sich besser am die Zulage von Milchmischungen der Ersatz von ein bis zwei 
Brustmahlzeitell durch entsprechende Breimahlzeiten. Hindernd steht der not
wendigen Komplettierung der Nahrung oft auch die Appetitlosigkeit dieser Kinder 
entgegen. Durch Verwendung kleinster Mengen stark konzentrierter Nahrgemische 
(Dubo, Vollmilch mit 17% Zucker, konzentrierte Eiweissmilch mit 20% Zucker) 
wird es moglich sein, bei diesen schlechten Trinkern schliesslich doch noch zu 
einer Gewichtszunahme zu kommen. Bei der Behandlung der konstitutionellen 
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Dystrophien mit Durchfallen muss es oberstes Prinzip der Behandlung sein, die 
Dystrophie niemals bestehen zu lassen. Eine Heilung des Nichtgedeihens, der 
Durchfalle und der Hauterkrankungen ist nur moglich, wenn Gewichtszunahmen 
erreicht werden. Hierzu ist jedes Mittel erlaubt, und selbst vor einer haufigen 
oder gar regelma.Bigen Sondenfiitterung dan dabei nicht zurUckgeschreckt werden, 
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Abb. 81. Dystrophie mit DurohfiLllen bei ausreichender Ernahrung an der Brust. Rasohe Heilung 
der Dystrophie und der Durchfalle nach Zulage von 3 x 5 g eines Eiweisspraparates. 

wenn auf anderen Wegen die heilende und erganzende Nahrung nicht zugefiihrt 
werden kann. Mit der Erkenntnis der hiergegebenen therapeutischenMoglichkeiten 
sind· die in friiheren J ahren keineswegs seltenen sogenannten konstitutionellen 
Hypotrophien oder Hypoplasien der Brustkinder recht selten geworden. 



D. Die sekundaren alimentaren Stijrungen. 
Ala sekundare Ernahrungsstorungen pflegt man jene Erkrankungen des 

Skelett-, Blut- und Nervensystems zu bezeichnen, die riur mittelbare Beziehungen 
zur Ernahrung aufweisen. Wenn auch in Zukunft diese Krankheitsbilder 
vielleicht in dem Kapitel der Fehlnahrschaden Platz finden werden, so mochten 
wir doch dieser Entwicklung nicht vorgreifen. Wir bescheiden uns mit dem alten 
Brauch R a chi tis, T eta n i e und A n ami e unter dem nichts vorwegnehmenden 
Titel der sekundaren alimentaren Storungen zu besprechen. 

1. Rachitis. 
Die Fortschritte auf dem Gebiete der Rachitis sind in den letzten 

10 J ahren weit grosser gewesen als in den vorangegangenen 300 J ahren, seit der 
Zeit, in der die Rachitis als Krankheit eigener Art beschrieben wurde. Der 
Fortschritt liegt in den praktischen Erfolgen in bezug auf die Heilung und 
Verhiitung der Krankheit, wahrend die Erkenntnis vom Wesen und der Ent
stehung der Krankheit auch heute noch voller Ratsel und ungeloster Fragen ist. 
Die Rachitis muss heute als Erkrankung der fortschreitenden Zivilisation auf
gefasst werden, die wahrscheinlich schon in den GroBstadten des Altertums 
die Kinder heimsuchte, die sich spater in England stark ausbreitete, als im 17. Jahr
hundert hier die Entwicklung der Industrien einsetzte. Mit dem Wachstum der 
Stadte und der Abkehr von einer natiirlichen Lebensweise hat die Rachitis in 
den grossen und mittleren Stadten unserer Breiten, bei Beriicksichtigung auch 
der geringeren Grade der Krankheit an Zahl so zugenommen, dass fast 100% der 
Sauglinge und Kleinkinder von ihr befallen und - im Gegensatz zur Tetanie
auch keineswegs Brustkinder von ihr verschont werden. 

Die Auffassung vom Wesen der Rachitis hat im Laufe der Jabrhunderte 
gewechselt. Die ersten Berichte iiber die Krankheit reihen sie in die Dyskrasien 
ein. Unter dem Einfluss der aufbliihenden pathologischen Anatomie erscheint 
sie als lokalisierte Erkrankung des Skelettsystems; unter dem Einfluss der zeit
weise die gesamte Medizin beherrschenden Lehren der Bakteriologie wird sie, 
wenn auch nicht unter Zustimmung aller Autoren, den Infektionskrankheiten 
zugezahlt. Zur Zeit ist entsprechend der gesamten Richtung medizinischer Be
trachtungsweise eher wieder ein Anschluss an die alteste Auffassung, die Dykrasie
lehre, iiblich. Die Rachitis gilt heute als Allgemeiner krankung, als eine 
Erkrankung samtlicher Safte und aller Gewebe, deren sinnfalligste klinische 
Veranderungen sich am Skelettsystem abspielen. Die Rachitis ist in der 
iiberwiegenden Mehrzabl der Falle eine Erkrankung des Sauglings- und friihen 
Kleinkindesalters. Weitaus die Mehrzahl aller rachitischen Erkrankungen heilt 
spontan um die Zeit des 4. bis 6. Lebensjahres, wenn auch die durch die 
Krankheit gesetzten Veranderungen das Kind oft genug ins spatere Leben 
begleiten. 

Klinisches Bild. Die mannigfachen Veranderungen am Skelett erscheinen 
bei der Rachitis nicht in wahlloser Reihenfolge. Der Sitz der Rachitis wechselt 
in Abhangigkeit vom Alter des Kindes, so dass an einzelnen Abschnitten des Skeletts 
die Rachitis in Bliite steht, wahrend andere Teile, zumindest klinisch, noch vollig 
frei von Veranderungen erscheinen: oder wiibrend an einer Stelle der Krankheits-
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prozess bereits zum Stillstand gekommen oder abgeheilt ist, beginnt an anderen 
Knochen die Krankheit sich soeben zu entfalten. Dieser Wechsel des Krankheits
sitzes folgt einer bestimmten Regel, auf die Wieland zuerst hingewiesen hat: der 
rachitische Knochenprozess betrifft am starksten die Knochen, deren Wachstum 
im Augenblick am intensivsten vor sich geht. Skelettabschnitte, die zu bestimmten 
Zeiten im Sauglingsalter besonders ausgepragte Wachstumsvorgange zeigen, sind 
im ersten Viertelj ahr der Schadel, im zweiten Viertelj ahr der Brust
korb und in den spateren Monaten die GliedmaBen. Dementsprechend 
steigt der rachitische Knochenprozess, am Schadel beginnend, iiber den Brustkorb 
zu den Extremitaten ab, so dass friiher von einem Wandern der Rachitis gesprochen 
wurde, Vorgange, die heute als Funktionen des Wachstums und des damit ver· 
bundenen besonders hohen Kalkbedarfs einzelner Skeletteile gedeutet werden 
miissen. Die Folge dieser Aneinanderreihung der rachitischen Symptome, wobei 
sich Heilungsvorgange mit neu auftretenden Veranderungen und mit den Rest
zustanden bereits vergangener Prozesse kreuzen und mischen, bedingt das bunte 
Bild der Rachitis, wie es die Klinik der Krankheit aufweist. 

Die S c had e I r a chi tis ist das friiheste Symptom der Krankheit beim 
ausgetragenen Kinde. Sie stellt sich in Form einer Weichheit der Hinterhaupts
schuppe im 2. bis 3. Lebensmonat, bei Friihgeborenen noch friiher ein. Diese 
Kraniotabes wird heute von den meisten Autoten scharf von der nicht seltenen 
angeborenen Weichheit des Schadels' abgetrennt, die anscheinend als Folge 
mechanischer Einwirkungen (Druck von seiten des miitterlichen knochernen 
Beckens) auf den Schadel bereits in utero eintritt, wenn eine gewisse Schwache 
der Knochenbildung ("Ossifikationsschwache") (Abels) bei der Frucht besteht. 
Die Berechtigung zu dieser Abtrennung geben der Sitz der Erkrankung (beim 
angeborenen Weichschadel die Schadelkuppe, bei der Kraniotabes das Hinter
haupt), das Feblen der fiir Rachitis als typisch angesehenen Veranderungen der 
Knochenstruktur und die fUr die Rachitis charakteristischen Veranderungen im 
Blutchemismus. Die rachitische Kraniotabes verschont nur wenige Brustkinder 
und Flaschenkinder. VOriibergehend stellt sich - bisweilen sogar trotz vor
beugender Behandlung - eine geringere oder starkere Erweichung, fiir langere 
oder kiirzere Zeit, auch bei den bestgedeihenden Kindern ein. Hohere Grade 
und einen langeren Bestand erreicht die Kraniotabes aber doch nur bei den 
Kindern, auf die ungiinstige, die Rachitis fordernde Lebensbedingungen einwirken. 
Die hochsten Grade erreicht die Kraniotabes dort, wo das Wachstum des 
knochernen Schadels iiberstiirzt vor sich geht. Das sind einmal die Kinder mit 
Hydrozephalus und zum anderen die Friihgeburten, bei denen die intensive 
Vergrosserung des Gehirns die Schadelkapsel zu besonders raschem Wachstum 
zwingt. Bei diesen Kindern kann sich auch besonders friihzeitig das gesamte 
Hinterhaupt, um die weitklaffenden Nahte und Fontanellen herum, in eine 
pergamentdiinne Schicht verwandeln, die dem Druck der Hand knisternd, wie 
ein diinner Zelluloidball, nachgibt. Umgekehrt fehlt die Kraniotabes bei den 
Kindern, deren Schadelwachstum besonders gering ist, den Mikrozephalen. Die 
Kraniotabes besitzt eine ausgesprochene Neigung, spontan zu heilen. Nach dem 
ersten Halbjahr wird sie beim ausgetragenen Kinde viel seltener beobachtet, selbst 
wenn am iibrigen Skelett schwere rachitische Veranderungen nachzuweisen sind. 

Etwa yom 3. bis 4. Lebensmonat ab gesellt sich zur Kraniotabes die 
Tho r a x r a chi tis, die klinisch zunachst in Form des rachitischen Rosen
kranzes, der Auftreibung an der Knorpelknochengrenze der Rippen, erscheint. 
Den Zeitpunkt des Beginns der Thoraxrachitis genau anzugeben ist nicht 
moglich. Ebensowenig erlaubt es aber der klinische Aspekt, ein Urteil iiber die 
Abheilung der Thoraxrachitis abzugeben. Denn die sichtbaren Veranderungen 
bleiben monate- und jahrelang bestehen, selbst wenn aIle iibrigen Kriterien der 
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Heilung der Rachitis erfiillt sind. Die palpatorisch nachweisbare kugel£ormige 
Auftreibung der Knorpelknochengrenze gleicht sich nur ganz langsam wieder 
aus. Dem floriden rachitischen Prozesse an der Knorpelknochengrenze folgt 
sehr bald eine abnorme Weichheit des gesamten Brustkorbes, einschliesslich des 
Brustbeins und der Schliisselbeine. Die Folgen dieser Thoraxerweichung sind 
mannigfache Verunstaltungen des Brustkorbes. Die Wolbung des Brustkorbes geht 
verloren, wenn auch starkere Abflachungen und seitliche Zusammendriickung, 
die zur Hiihnerbrust fiihren, erst in den spateren Monaten des Sauglingsalters 
in Erscheinung treten. Friihzeitiger kommt es zur Ausbildung der sogenannten 
Schusterbrust oder zur Aufkrempelung des Teiles des Brustkorbes, der unterhalb 
des Zwerchfellansatzes liegt. Es entsteht auf diese Weise die sogenannte Harris on
sche Furche, die etwa der Insertion des Zwerchfelles folgt. Diese schweren 
Verunstaltungen bleiben bis weit in die Kindheit hinein bestehen, ja sie beein
flussen vielfach entscheidend die Formung des Brustkorbes beim Erwachsenen. 
Die Weichheit des Brustkorbes fiihrt dazu, dass die entkalkten Rippen bei der 
Einatmung nach innen gedriickt werden. Die Folge ist, dass die regulare Entfaltung 
der Lungen ausbleibt. Die Lungen des rachitischen Kindes bleiben daher klein, 
und in den schlecht gelii£teten Lungen kommt es zur Behinderung des BIut
umlaufes, zur Stauung und damit zur Vorbereitung von Bronchitiden und Pneu
monien, denen die Kinder mit starkerer Thoraxrachitis besonders ausgesetzt 
sind. Das Zuriickbleiben im Wachstum der Lunge wirkt wiederum ungiinstig 
auf die Entwicklung des gesamten Thorax, der eng und klein bleibt und damit 
wieder Lungenventilation und Lungendurchblutung behindert. Die mangelhafte 
Entwicklung von Lunge und Brustkorb mit ihren Folgen sind es vor allem, die 
die hohere Lebensgefahrdung des rachitischen Kindes bedingen. An der Rachitis 
selbst stirbt kaum jemals ein Kind. Die Atelektasen, die Bronchopneumonien, 
die Bronchiolitis sind es, die als selbstandige Erkrankungen oder als Begleit
erscheinungen anderer Infektionskrankheiten, vor allem der Masern und des 
Keuchhustens, die rachitischen Sauglinge dahinraffen. 

Die rachitischen Veranderungen an den Ext rem ita ten, die erst im 
zweiten Lebenshalbjahr in Erscheinung treten, zeigen sich im Sauglingsalter vor 
aHem als Auftreibungen der Epiphysen, in Form des rachitischen Zwiewuchses. 
Die Erweichung des Knochenschaftes fiihrt zu Verkriimmungen der langen Rohren
knochen, zu deren Auftreten eine statische Belastung keineswegs notwendig ist. 
Del' Zug der Muskulatur, bei der die Kraft der Beuger stets die der Strecker iibel
wiegt, ruft selbst beim Kinde, das niemals gesessen oder gestanden hat, bereits 
starke, nach innen konkave Verkriimmungen hervor. Eine Belastung der Knochen 
wird dabei fOrdernd wirken, vor aHem in dem Sinne, dass die Knochen zusammen
gedriickt werden. Dadurch erscheint der Knochen des rachitischen Kindes, das 
bei florider Extremitatenrachitis steht oder geht, plump und in den Epiphysen 
weit ausladend und breit. Diese Formen der Rachitis sind aber im Kleinkindes
alter haufiger als im ersten Lebensjahr. Eine besonders starke Neigung zur 
Briichigkeit ist den weichen rachitischen Knochen nicht eigentiimlich; sie findet 
sich haufiger bei den osteopsathyrotischen Formen. An Fingern und Zehen 
kommt es durch die StOrungen in der Verknocherung zur Bildung der sogenannten 
Perlschnurfinger, die auf die Beteiligung der kurzen Knochen an einer rachitischen 
Erkrankung hinweisen. Rachitische Veranderungen der Wirbelsaule sind im 
Sauglingsalter nur selten wahrnehmbar. Die rachitischen Verbiegungen der 
Wirbelsaule, als Ausdruck der unzweckmal3igen statischen Belastung, gehoren 
zum grossten Teil der Zeit jenseits des Sauglingsalters an. Der rachitische 
runde Riicken, der vom zweiten Halbjahr an erscheint, ist nicht Folge einer 
Knochenveranderung, sondern Folge einer rachitischen Erkrankung der Muskeln 
und Bander, die die Wirbelsaule stiitzen sollen. 
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Die Zahne sind in ihrer Struktur aus zwei Griinden von der Rachitis nur 
wenig betroffen: Wahrend die Knochen, an denen sich iiberwiegend die rachitische 
Erkrankung abspielt, vom mittleren Keimblatt stammen, ist der Zahnschmelz ein 
Abkommling des Ektoderms. Schwere der Zahnveranderung und Schwere des 
rachitischen Knochenprozesses gehen daher keineswegs parallel. Weiter ist in 
der Zeit, in der die Rachitis beginnt, die Bildung der ersten Zahne, auch der noch 
im Kiefer liegenden, bereits vollstandig abgeschlossen, so dass dem harten Schmelz 
die Spuren der rachitischen Erkrankung kaum noch eingegraben werden konnen. 
In der Tat begegnet man selbst bei schwerrachitischen Kindern kariOsen oder 
defekten Milchzahnen nicht haufiger als bei nichtrachitischen Kindern. Auch der 
Eintritt der Zahnung scheint mehr von familiaren und erblichen Eigentumlich
keiten abzuhangen, als vom Vorhandensein odel' Fehlen einer Rachitis. 

Mit der Erkrankung der Knochen ist die Ausbreitung des rachitischen 
Krankheitsprozesses keineswegs erschopft. Betroffen sind vor alIem noch die 
gesamte Muskulatur, die Bandapparate und da.s Nervensystem. Die 
Muskulatur des rachitischen Kindes erscheint welk, schlaff, von schlechtem Tonus. 
Als Ursache dieser Hypotonien glaubte man fruher anatomische Veranderungen 
des Muskels selbst beschuldigen zu konnen. Von einer spezifischen rachitischen 
Myopathie wurde gesprochen. Fur den besonderen Zustand der Muskulatur 
scheinen aber vielmehr Storungen in den nervosen Vorgangen von Bedeutung 
zu sein, die den Tonus der Muskulatur regeln. Hierbei ware vor allem an Storungen 
in dem Aufbau der nervosen Zentren zu denken, von deren regelrechtem, zeitlich 
scharf begrenztem Eintritt in den funktionellen Aufbau der Statik es abhangt, 
ob es zu einer normalen Entwicklung von Sitzen, Stehen und Laufen kommt. 
Der Einfluss solcher zentral-nervoser Vorgange ffir den Muskeltonus, fur die Ent
wicklung koordinierter Bewegungen und damit ffir die Entwicklung der Statik, 
ist vor aHem durch die Untersuchungen von Magnus und ffir den speziellen 
Fall des rachitischen Sauglings durch Landau gezeigt worden. Dass es sich bei 
der Rachitis jedenfalls nicht um eine Myopathie handelt, die zur Hypotonie fiihrt, 
lehrt die Beobachtung, dass es eine ganze Reihe rachitischer Kinder gibt, bei 
denen zum mindesten einzelne Muskelgruppen, z. B. die Adduktoren hypertonisch 
sind. Andererseits gehOrt die Storung in der Muskelfunktion oder der gestorte 
Synergismus der Muskulatur nicht zu den obligaten Symptomen der Rachitis. 
Die Muskelerkrankung erscheint weitgehend unabhangig vom Grade der Knochen
erkrankung. Kinder mit schwerster florider Rachitis und starksten Verkriimmungen 
der Extremitaten brauchen in ihrer Statik keineswegs gehemmt zu sein. 1st die 
Funktion der Muskulatur gestort, so kommt es zu Gleichgewichtsstorungenzwischen 
Beugern und Streckern. Das physiologische Uberwiegen der Kraft der Beuger 
erscheint hier vergrobert. Die Folge ist, dass Arme und Beine, auch da, wo sie 
nicht statisch belastet werden, in der Richtung des Zuges der Beuger verkriimmt 
werden, vorausgesetzt, dass ein gewisser Grad der Knochenerweichung erreicht 
ist. Als Folge des schlechten Muskeltonus ist auch der dicke Bauch des Rachitikers 
aufzufassen, der teils durch den schlechten Zustand der Bauchmuskulatur, teils 
durch nervos oder muskular bedingten Tonusverlust der glatten Darmmuskulatur 
hervorgerufen ist. 

A n ami s c h e Zustande alIer Grade finden sich beim rachitischen Kinde 
haufig. Sie sind des ofteren in einen direkten atiologischen Zusammenhang mit 
der Rachitis gebracht worden. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
des Knochenmarks haben nichts ergeben, was ffir eine Erkrankung der hamato
poetischen Organe als Ausgangsort der Rachitis batte gelten konnen. Dazu 
kommt, dass Veranderungen des Blutes, selbst bei schwersten rachitischen 
Erkrankungen haufig fehlen. Da aber Fehlern in der Ernabrung heute in der 
Atiologie der Rachitis ein breiter Raum eingeraumt werden muss, und auch die 
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im Sauglingsalter vorkommenden anamischen Zustande zurn. iiberwiegenden 
Teile als alimentar bedingt angesehen werden miissen, so scheint es richtiger, in 
Ernahrungsfehlern die Ursache der Anamien zu suchen, die so haufig die Rachitis 
begleiten. Von Rachitis mit begleitender Anamie werden vielleicht die Kinder 
bevorzugt betroffen sein, bei denen eine unzweckmaBige Ernahrung die Ent
stehung nicht nur der Anamie, sondern auch der Rachitis begiinstigte. Auch 
die Milzvergrosserung, die sich bei einem Teil der rachitischen Sauglinge findet, 
wird damit zu einem Symptom der Anamie und nicht, wie man gemeint hat, 
der Rachitis. Andere Milzschwellungen bei rachitischen Kindern mogen mit 
dem Lymphatismus zusammenhangen, der die Entwicklung schwerer Formen 
der Rachitis, aber auch die Entwicklung anamischer Zustande fordert. 

Die starken S c h wei s s a usb r ii c he, an denen ein Teil der rachitischen 
Kinder leidet, und die auch ohne jegliche Korperanstrengung, ja im Schlaf 
vor aHem an Stirn und Hinterkopf auftreten, miissen als Folge einer Storung 
der Schweissdriisentatigkeit durch UmsteHung im vegetativen System angesehen 
werden. Ob es sich hier lediglich urn. ein Symptom der Rachitis handelt, 
oder ob nicht dabei die Veranderungen im Nervensystem, wie sie der kind
lichen Tetanie eigentiimlich sind, eine Rolle spielen, erscheint noch nicht 
endgiiltig geklart. Bei den Kindern mit der starksten Neigung zu profusen 
Schweissen fehlen in der Anamnese oder im Befund jedenfalls Zeichen der 
latenten oder manifesten Tetanie .nur selten. 

Dass aber auch das gesamte N e r ve n s y s t e m nicht von der Rachitis 
verschont bleibt, lehrt die Beobachtung des psychischen Verhaltens der rachitischen 
Kinder. Die Entwicklung der Psyche wird durch die Rachitis gehemmt, zum 
Stillstand gebracht oder sogar zuriickgeschraubt. Bereits erworbenes Konnen 
geht wieder verloren, vorhandene statische Funktionen werden nicht mehr aus
geiibt, oder ein Neuerwerb geistiger Funktionen tritt nicht mehr oder nur ver
zogert ein. Dieser Einschnitt in die Entwicklung des Nervensystems erscheint 
aber keineswegs bei allen rachitischen Kindem. Auch die Schwere derKnochen
erkrankung ergibt keinen MaBstab fiir den Grad der sich hier entwickelnden 
Hemmungen. Da wo sich Storungen von· seiten des Intellekts und des Seelen
lebens einstellen, betreffen sie die Perzeptionsfahigkeit und die Fahigkeit zur 
Beobachtung. Leichte Aufgaben, wie sie zur Intelligenzpriifung alterer Sauglinge 
angegeben wurden, werden nicht ausgefiihrt. Alle Reaktionen sind verlangsamt, 
nicht nur in Ausubung der seeIischen Funktionen, sondern auch in der Steuerung 
der Motorik, so dass Zustande entstehen konnen, die an die Katatonie oder 
Katalepsie Jugendlicher oder Erwachsener erinnern. In solchem Zustand ver
harrt der rachitische Saugling in Haltungen und in Stellungen, in die seine 
Extremitaten einmal gebracht sind, starr und regungslos viele Minuten. Verlust 
des Bewegungsdranges und der natiirlichen Lebhaftigkeit ist in vielen Fallen 
der leichtere Grad der durch die Rachitis gesetzten motorischen Hemmung. Die 
Psyche selbst ist bei den einzelnen rachitischen Kindern recht verschieden betroffen. 
Manche sind zufrieden und unterscheiden sich in ihrem Gehabe nur wenig yom 
normalen Kinde; bei anderen kommt es zu Storungen, die in ihren schwersten 
Graden entfernt an echte Geistesstorungen erinnern konnen, so dass von einer 
Dementia rachitica (Huldschinsky) gesprochen wurde. Der Rachitiker kann 
teilnahmslos oder ablehnend, negativistisch werden. Stereotypien, wozu auch 
der bei den rachitischen Kindern haufige Spasmus nutans und ahnliche Fehl
bewegungen gehoren, stellen sich ein. In diesem Zustand der seelischen Abwehr 
beantworten die Kinder haufig jede Annaherung mit Geschrei. Dadurch entsteht 
der Eindruck, dass jede Beriihrung dem Kinde schmerzhaft sei. Schmerzen 
gehOren aber nicht zum Bilde der Rachitis. Sind tatsachlich die Knochen 
schmerzhaft, so handelt es sich um eine Mischung von Rachitis und Skorbut. 



312 Die sekundaren alimentaren St6rungen. 

Die Grundlage der zerebralen Rachitis (Ozerny) kann als Folge einer 
Storung des Kalk- und Phosphorstoffwechsels angesehen werden, die auch das 
Zentralnervensystem betroffen hat. Die nachgewiesene Kalkverarmung des 
Gehirns fiihrt zu einer starkeren Quellung der Hirnsubstanz und dadurch zum 
grossen Kopf mancher rachitischer Kinder, der oft genug falschlich als Hydro
zephalus gedeutet wird. 

Auch die Hemmungen und Verschiebungen in der Entwicklung der Statik, 
auf die schon hingewiesen wurde, sind ja nur zum kleinen Teil eine Folge des 
Erkrankens der Knochen und Muskeln. Diese Storungen sind zum grossten 
Teil zerebral bedingt, dadurch dass die zu einer normalen Statik notwendige 
zentrale Regl1lierung der Motorik gestort ist. Wenn auch der Trieb und der Drang 
zur Bewegung bei vielen rachitischen Kindem vorhanden ist, so fehlt ihnen doch 
die Fahigkeit zur Ausfiihrung der motorischen Leistung. Das Greifen, das 
normalerweise spatestens vom sechsten Lebensmonat ab mit opponiertem Daumen 
erfolgt, ist bei rachitischen Kindem haufig noch in der Mitte des zweiten Lebens
halbjahres das Greifen oder Klammem des jungen Sauglings, bei dem der Daumen 
in einer Reihe mit den iibrigen Fingem steht und niemals gewollt in Oppositions
stellung gebracht wird. Die Sauglingshaltung mit stark angezogenen Oberschenkeln 
wird vom rachitischen Kinde im Ruhen und Schlafen noch zu einer Zeit bei
behalten, in der das gesunde Kind bereits mit gelOsten und gestreckten Gliedem 
schlaft. Die Unfahigkeit, die dem Alter zukommenden Bewegungen bei stark 
entwickeltem Bewegungsdrange auszufiihren, fiihrt beim Rachitiker zu Fehl
handlungen der Bewegung, von denen der Spasmus nutans die haufigste ist. 

Die T eta n i e ist lange Zeit als Erscheinung der rachitischen Erkrankung 
des Nervensystems angesehen worden. Als Rachitis des Nervensystems wurde 
die Tetanie einst von Kassowitz bezeichnet. Wenn auch heute durch die Stoff
wechseluntersuchungen die prinzipiellen Unterschiede zwischen Rachitis und 
Tetanie aufgedeckt sind, so bleibt doch die klinische Tatsache bestehen, dass 
zum Eintritt mancher Formen der Tetanie die Rachitis eine regelmiWig wieder
kehrende Voraussetzung liefert, so dass wenigstens in diesen Fallen die Rachitis 
im Nervensystem die Veranderungen schafft, auf denen die nervosen Erscheinungen 
erwachsen konnen. 

Prognose. Die weite Ausbreitung des rachitischen Prozesses im Organismus 
liisst die Aussicht auf eine Heilung in kurzer Frist wenig aussichtsreich erscheinen. 
Definiert man die Heilung der Rachitis in Analogie zur Heilung irgend einer anderen 
Krankheit als dauemdes und bleibendes Freisein von rachitischen Krankheits
symptomen, so wird die Zeit, die zur Heilung einer Rachitis notwendig ist, nicht 
mit wenigen Wochen angesetzt werden diirfen. Zur endgiiltigen HeHung 
einer Rachitis sind sicherlich viele Monate notwendig. Erst dann werden 
nicht nur die chemischen Veranderungen im Knochen und in den Saften aus
geglichen sein, sondem erst dann wird der Saugling auch die Riickstandigkeit 
an motorischer Leistung und geistigen Fahigkeiten eingeholt haben. 

Die pathologische Anatomie und die Storungen im Stoffwechsel werden 
bei der Rachitis von dem Gesichtspunkt aus betrachtet werden miissen, dass 
am Knochen trotz starksten Kalkangebotes keine Verkalkung des neugebildeten 
Gewebes zustande kommt. Aus diesem Grunde erscheinen die Knochen weich, 
sie neigen zu Deformitaten, und beim Ausbleiben der Entwicklung eines normalen, 
wasserarmen, kalkreichen Knochens kommt es zur Bildung eines wasserreichen, 
kalkarmen Gewebes. Betroffen sind vor allem die Vorgange der normalen 
Ossifikation an der Knorpelknochengrenze in der Linie, in der durch Neubildung 
von Knochengewebe das Langenwachstum der Rohrenknochen erfolgt. Daneben 
wird die Kortikalis der Rohrenknochen allmahlich verdiinnt. An der Grenze 
zwischen Diaphyse und Metaphyse ordnen sich die Knorpelzellen normalerweise 
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zu langen Reihen, zwischen denen parallel Saulen knorpeliger Grundsubstanz 
stehen. Dieses Knorpelgeriist wird jeweils an den der Epiphyse am nachsten 
geJegenen Teilen durch Einlagerung von Kalksalzen provisorisch gefestigt (Osteoid
bildung). Dieser provisorisch verkalkten Knorpelsaule wachst yom gefassreichen 
Markraum ein Zapfen entgegen und wahrend die urspriinglich vorhandenen 
Knorpelzellen zugrunde gehen, wird jede dieser Knorpelsaulen von einem Netz 
von sogenannten Osteoblasten umsponnen. Die Osteoblasten saugen das Knorpel
gewebe auf und bauen im gleichen Mafie an seine Stelle das endgiiltige Knochen
gewebe. Dieser Vorgang, der sich solange wie das Wachstum dauert standig 
wiederholt, geschieht so fein abgestimmt, dass nicht nur die Knorpelzellenreihen 
und Knorpelsaulen genau parallel angeordnet sind, sondern auch die Grenze, 
in deren Bereich die Umbildung von Knorpel in endgiiltig verkalkten Knochen 
erfolgt, stets als scharfe Linie erscheint. Die Linie, die der provisorischen Ver
kalkungszone entspricht, ist auch im Rontgenbild scharf sichtbar. Die Breite 
der Osteoidsaume ist stets gering, da neugebildetes Osteoid sofort in Knochen 
umgewandelt wird. Das Gleichgewicht zwischen Neubildung von Osteoid und 
Neubildung von Knochen ist bei der Rachitis gestort. Schon die provisorische 
Verkalkung bleibt aus, wahrend sich immer neue Knorpelzellenreihen als Vor
bereitung zum Verknocherungsprozess bilden. Da diese ersten Sti:irungen nicht 
gleichmaBig iiber die ganze Grenze zwischen Epiphyse und Diaphyse verteilt 
erscheinen, so verliert hier die Wachstumszone ihre normale scharfe Begrenzung .. 
Sie erscheint pathologisch-anatomisch und im Rontgenbilde zerrissen und zerfranst. 
Allmahlich bilden sich, je langer die Verknocherungsprozesse ausbleiben, grosse 
Mengen von wenig festem Knorpelgewebe, das z. T. auch nicht mehr provisorisch 
verkalkt. Die mechanische Beanspruchung fiihrt dann dazu, dass die Grenze 
zwischen Epiphyse und Diaphyse nicht mehr als leicht konvexe Linie erscheint, 
sondern Becherform annimmt. Das Ausbleihen der Verknocherung im Schafte 
der Rohrenknochen bedingt auch hier vermehrte Osteoidbildung und damit 
Knochenweichheit. Das Einsetzen der Heilung der Rachitis zeigt sich darin, 
dass das Gleichgewicht zwischen den Abhau- und den Anbauprozessen insbesondere 
beziiglich der endgiiltigen Verkalkung wiederhergestellt wird. Der Korper 
schafft sich eine neue epiphysenwarts gelegene Verkalkungszone, in der er die 
normale Arbeit der Knochenneubildung im normalen Rhythmus wieder aufnimmt, 
wahrend die durch die Rachitis entstandenen, anormalen Osteoidlager unabhangig 
davon allmahlich verkalkt werden. Diese Zone, in der die Knochenstruktur in ihrer 
Architektonik yom Normalen abweicht, bleibt noch lange Zeit als ein anatomisch 
und rontgenologisch feststellbarer Rest der vergangenen Erkrankung bestehen. 

Das Rontgenbild lasst einen Teil der anatomischen Veranderungen erkennen .. 
Als feines Kriterium der beginnenden und der heilenden Rachitis ist das 
Rontgenogramm heute von unschatzbarem klinischem Wert. 

Infolge der allgemeinen Verarmung an Kalksuhstanz ist im Rontgenbilde 
des rachitischen Knochens die Kortikalis verdiinnt und die Spongiosazeichnung 
weitmaschig. Das im £loriden Stadium gebildete osteoide Gewebe gibt keinen 
deutlichen Schatten, sondern ruft nur eine verschwommene Triibung hervor, so 
dass das Gesamtbild wenig kontrastreich ("flau") erscheint; bei den hochsten 
Graden, den osteomalazischen Formen, hebt sich der Knochen kaum von den 
Weichteilschatten ah. Bei reichlicher Bildung von periostalem Osteophyt ist der 
Kortikalis ein paralleler Randschatten angelagert, der ebenfalls wegen seines 
geringen Kalkgehalts im Gegensatz zu dem dichteren Begleitstreifen hei del'· 
Periostitis luetic a nur eine geringe Intensitat besitzt. Findet man hei fehlenden 
klinischen Symptomen einer Fraktur eine den Knochenschatten durchsetzende, 
his 1 cm breite Aufhellung, so handelt es sich nicht um Frakturen, sondern urn 
sogenannte Loosersche Umbauzonen; hier entsteht unter dem Einfluss von. 
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Muskelzug oder statischer Belastung an Stelle des normalen ein geflechtartiger, 
kaikioser Knochen. 

So lange sich eine mittelschwere oder schwere Rachitis im floriden Stadium 
befindet, treten im RontgenbiIde keine neuen Knochenkerne auf. Untersucht 
man dann zu Beginn des Heilungsvorgangs, so werden auf dem Rontgenbilde 
innerhalb weniger Tage Knochenkerne von einer Grosse nachweisbar, die monate
langes Vorherbestehen dieser Knochenkerne in knorpeligem Stadium vermuten lasst. 

Als Ausdruck der gestorten Wachstumsvorgange fehlt im Rontgenbild die 
scharfe lineare Grenzlinie, die normalerweise den Knochen epiphysenwarts ab
schliesst. Statt dessen geht der Diaphysenschatten in verwaschener und unscharfer 
oft fransenartiger Form in die helle breite Zone des transparenten Knorpels 
iiber; diese Grenzzone zeigt bisweilen aber nicht immer eine becherformige 
AushOhlung und aufgetriebene Rander. 

Im Gegensatz hierzu ist der Skorbut durch einen intensiven Schattenstreifen 
("Triimmerfeldzone") gekennzeichnet, der gegen die helle Knorpelzone scharf abgesetzt 
ist. Bei der Lues ist dieser den Knorpel abschliessende Querstreifen noch breiter 
als beim Skorbut, ausserdem wird die an der Diaphysengrenze lokalisierte Osteo
chondritis syphilitica kaum nach der zehnten Lebenswoche noch im akuten Stadium 
angetroffen, wahrend die Rachitis erst nach dem fiinften Lebensmonat Knochen
erscheinungen im Rontgenbild macht. 

Heilungsvorgange sind durch das Auftreten eines zunachst isolierten Kalk
bandes an der Epiphyse, der sogenannten "provisorischen Verkalkungszone" 
zu erkennen. Der Knochen gewinnt durch iibermiWige Verkalkung ein plum pes , 
diohtes Aussehen, doch werden bereits nach einigen W ochen annahernd normale 
Verhaltnisse geschaffen. 

Die Pathogenese der Rachitis, die Frage, aus welchen Griinden die physio
Iogische Verkaikung des vorgebildeten osteoiden Gewebes ausbleibt und die 
"Kalksalzfanger" (v. Pfaundler) im rachitischen Knochen fehlen, ist trotz 
allen Fortschritts noch ungeklart. Es sind ledigIich eine grosse Reihe von Einzel
tatsachen bekannt, die auf das Bestehen tiefgreifender Veranderungen im inter
mediaren Stoffwechsel hinweisen, ohne dass es moglich ware, exakt eine dieser 
Umstellungen mit dem Ausbleiben der Verkalkung in Zusammenhang zu bringen. 
Vermutungen und Hypothesen sind zu diesen Fragen vielfach und mannigfaltig 
beigebracht worden. Die Losung des eigentlichen Problems bei der Rachitis, 
die Frage, wieso der rachitische Knochen die Eigenschaft zur Kalkfixierung 
verliert, eine Eigenschaft, die den gesunden Knochen ganz scharf gegeniiber 
allen anderen Geweben auszeichnet, ist bisher unbeantwortet geblieben. Man ist 
fast versucht zu sagen: der Knochen wird durch die Rachitis den iibrigen 
gesunden Geweben des Korpers ahnlich, die ja die Eigenschaft besitzen, nicht 
zu verkalken, solange krankhafte Veranderungen fehlen. 

Die Versuche, ein Verstandnis fiir den gestorten Verkalkungsprozess aus 
Analysen der Knochensubstanz zu gewinnen, sind wenig aufschlussreich gewesen. 
Das Verhaltnis der wesentlichen Knochensaize von Ca: PO 4,: C03 ist im normalen 
wie im rachitischen Knochen annahernd gleich, wenn auch der Gesamtaschen
gehalt des rachitischen Knochens in der Regel etwas erniedrigt ist. "Ober 
Veranderungen des Kalk- und Phosphorgehaltes in anderen Geweben ist kaum 
etwas Aufschlussreiches bekannt. 1m Blutserum ist die Menge des Serumkalkes 
entgegen friiheren Erwartungen nicht erniedrigt. Dagegen ergab die Analyse 
des Blutserums bei florider Rachitis mit grosser RegelmaBigkeit eine Erniedrigung 
des Phosphatgehaltes, die so charakteristisch fiir den krankhaften Zustand der 
Rachitis ist, dass ihr Nachweis heute als feinstes Diagnostikum fiir das Vorhanden
sein eines floriden rachitischen Prozesses angesehen wird. Da normalerweise die 
Menge des Serumkalkes etwa 10 mg% (8-11 mg%) betragt, die Menge der 
Phosphate 4,5-5 mg%, so ergibt sich fiir den gesunden SaugIing ein Quotient 
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Ca: P = 2. Fur die Rachitis mit ihrem annahernd normalen Kalkgehalt und stark 
erniedrigten Phosphatgehalt im Blutserum wird der Quotient Ca: P nicht mehr = 2 
sondern etwa = 3-3,5 sein. 

Normalerweise ist das Produkt Ca X P> 40 
bei der Rachitis. . . . . . . < 30. 

Diese Storung im Verhaltnis von Ca: P fordert zunachst noch nicht das 
Verstandriis ffir das krankhafte Geschehen bei der Rachitis. Eine besondere 
Bedeutung diirfte aber der Senkung des Phosphatspiegels im Blutserum in bezug 
auf die Pathogenese der Rachitis zukommen. Zu dieser Auffassung fuhrt eine 
Betrachtung der allgemeinen Stoffwechsellage bei der englischen Krankheit. 

Die grosse Reihe weiterer Veranderungen, vor allem die Abnahme des 
Bikarbonatgehaltes und der Alka1ireserve im Blut, sind im Verein mit vermehrter 
Saure- und Amoniakausscheidung im Urin als Zeichen fur· das Bestehen einer 
intermediaren Saurebildung gedeutet worden. Die Entstehung dieser Azidose 
(Freuden berg und Gyorgy) beruht nach der derzeitigen Annahme nicht darauf, 
dass im lJbermaB gebildete saure Stoffwechselprodukte durch ein Versagen der 
Tatigkeit der Lungen (Kohlensaureausscheidung) oder der Nieren (Ausscheidung 
saurer organischer oder anorganischer SaIze) im Karpel' zuruckgehalten werden. 
Sie diirfte eher die Folge einer Ver langsam ung des Gesamtstoffwechsels sein. 
Jede Verlangsamung der Zelloxydationen fiihrt, wie viel£altige Untersuchungen 
gezeigt haben, zu einer intermediaren Anhaufung saurer Stoffwechselprodukte. 
Die Ursache der Stoffwechselveriangsamung bei der Rachitis kommt zustande 
durch das Fehlen von Licht, durch Mangel an antirachitischem Schutzstoff, 
letzten Endes wohl aber durch eine Hemmung des Stoffwechsels beim lJber
wiegen innersekretorischer Driisenprodukte, die die Verbrennungsvorgange im 
Organismus dampfen. Dabei scheint die rachitische Hypophosphatamie nicht ohne 
Einfluss zu sein. Es ist jedenfaUs bekannt, dass das Phosphation die Umsetzungen 
in allen Geweben stark fordert. Die Abnabme der Milchsauremengen im Blute 
bei Rachitis und die Hemmung del' Glykolyse, die fur die Rachitis bewiesen 
wurden, sind durch Ausfall der Wirkung von Phosphationen gedeutet worden. 
Die Hypophosphatamie erscheint danach als bedeutsames Glied in der Kette der 
Vorgange, die zum azidotisch gerichteten Stoffwechsel bei der Rachitis fuhren. 
Das Anfangsglied dieser Reihe von Vorgangen ist aber in innersekretorischen 
Storungen zu suchen, die durch innere (Vererbung) oder aussere Faktoren (Licht
mangel) ausgelOst werden. Die Beziehung aller diesel' Veranderungen zu dem 
Ausbleiben des Verkalkungsprozesses der Knochen hat indessen bis heute keine 
befriedigende Erklarung gefunden. Die meisten Forscher neigen dazu, eine direkte 
Beziehung zwischen del' Hypophosphatamie und dem Ausbleiben del' Kalk
einlagerung zu konstruieren. 

Anknupfend an Untersuchungen v. Pfaundlers sind uber den normalen 
Verknocherungsprozess von Freudenberg und Gyorgy folgende Vorstellungen 
geaussert worden. 

Die Verknocherung verlauft danach in 3 Einzelphasen. 
1. Kalzium und Knorpeleiweiss = Kalziumeiweiss. 
2. Kalziumeiweiss und Phosphat = Kalziumeiweissphosphat. 

Kalziumeiweiss und Karbonat = Kalziumeiweisskarbonat. 
3. Kalziumeiweissphosphat = Eiweiss und Kalziumphosphat. 

Kalziumeiweisskarbonat = Eiweiss und Kalziumkarbonat. 
Storungen ki:innen in jeder dieser drei Phasen eintreten. Experimentelle Unter

lagen sind von F r e u den b erg - G Y 0 r g y fUr die Sti:irungen der ersten Phase bei
gebracht worden. Der Mangel an Phosphat, das Vorhandensein gewisser Eiweiss
abbauprodukte bewirken nicht nur ein Ausbleiben der Kalkfangereigenscliaft, sondern 
sie fiihren sogar, wie manche Aminosauren und Polypeptide, zur Ausschwemmung von 
Kalk aus den Geweben. 
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Eine iibergeordnete Bedingung der ausbleibenden Verkalkung scheint zu 
sein, dass der Knochen in seinem Wachstumstrieb nicht gehemmt ist. Jedenfalls 
fehlt die Rachitis, wenn die Wachstumsvorgange stark verzogert sind oder still
stehen. Beweise hierfiir sind: das Fehlen der Rachitis beim Myxodem und die 
Rachitisfreiheit der atrophischen Sauglinge. 1m gleichen Sinne wirken auch 
Hunger und Unterernahrung, die das Wachstum hemmen, und die daher zur 
Heilung der Rachitis in Form einer knappen Kost empfohlen wurden. Auch das 
Seltenwerden florider rachitischer Erkrankungen jenseits des vierten Lebensjahres 
ist zum grossen Teil Folge der allmahlich abnehmenden Wachstumsgeschwindigkeit 
(J undell). Ungeklart bleibt, aufwelche Weise endogene, konstitutioneHeFaktoren 
Einfluss auf die Entstehung einer Rachitis gewinnen. Die Bedeutung der Ver
erbung und der Konstitution fiir die Entstehung der Rachitis kann heute lediglich 
als eine sichere klinische Tatsache registriert werden. 

Atiologie. 1m Gegensatz zu dem Dunkel, das iiber den pathogenetischen 
Vorgangen liegt, ist das Wissen um die atiologischen Vorgange gerade durch die 
Erkenntnisse der letzten Jahre weitgehend ausgebaut und gesichert worden. 

Rachitis entsteht iiberall da, wo Mangel an Licht und Luft bei engen und 
armlichen Lebensverhaltnissen herrscht. Diese wenig bestimmte Fassung musste 
noch bis vor wenigen Jahren der atiologischen :Qefinition der Rachitis gegeben 
werden. Die "allgemein schwachenden Einfliisse" (Heubner) mit der Herab
setzung der gesamten Lebenshaltung, mit den Fehlern bei der Pflege und 
Ernahrung der Kinder waren iiberall da nachzuweisen, wo die schweren Formen 
der Rachitis erwuchsen. Leichtere Grade der Erkrankung fanden sich aber auch 
bei einer guten Lebenshaltung, so dass bei genauer Beobachtung der Kinder, 
wenigstens voriibergehend, fast bei jedem Saugling einmal die leichtesten Grade 
der Erkrankung klinisch wahrnehmbar wurden. Aus der FUlle der Schadigungen. 
die das Kind vor aHem in den GroBstadten unter armen Verhaltnissen treffen, 
"Domestikation", den Faktor herauszuschalen, der atiologische Bedeutung fiir 
die Rachitis besitzt, war lange Zeit unmoglich. Je nach der herrschenden 
Forschungsrichtung in der Medizin wurde die Ursache der Rachitis in einer 
Dyskrasie, in einer Infektion, in einer primaren Stoffwechselstorung usw. gesucht. 
Erst die letzten Jahre haben es erlaubt, zwei Tatsachen herauszuheben, die 
von entscheidender atiologischer Bedeutung fiir die Entstehung der Rachitis 
sind. Es sind das: der Mangel an Sonnenlicht und bestimmte Mangel 
in der Ernahrung. Wie bei jeder Erkrankung besitzt auch hier neben diesen 
zwei ausseren Faktoren die Korperbeschaffenheit des einzelnen Individuums 
eine entscheidende Bedeutung fUr Ausbleiben oder Auftreten, fUr Geringfiigigkeit 
oder Schwere der rachitischen Erkrankung. Dabei ist der Anteil der Konstitution 
vielleicht haufiger von seiten der Miitter ererbt, so dass sich ahnliche Bilder 
der Rachitis in zwei oder drei aufeinanderfolgenden Generationen wiederholen 
(Siegert, Czerny). An praktischer Bedeutung tritt der Erblichkeitsfaktor 
gegeniiber dem Einfluss, der dem Lichtmangel und einer falschen Ernahrung 
bei der Rachitis zukommt, weit zuriick. Das Wissen um die Hereditat ist 
deshalb wichtig, weil man bei belasteten Kindern besonders sorgsam Prophylaxe 
treiben muss. 

Die Bedeutung des Lichtmangels fiir die Entstehung einer Rachitis ist auch 
alteren Arzten nicht unbekannt gewesen. Die Tatsache, dass im dunklen Winter 
die Rachitis besonders haufig und schwer auftritt und mit den sonnigeren 
Friihjahrsmonaten heilt f wurde bereits von Kassowitz und spater von H_ Neu
mann betont. 1m Hochgebitge beobachtete Neumann die Rachitis weit Mufiger 
auf der Schattenseite der Gebirgstaler als auf den Hangen und Hohen, die der 
Sonnenbestrahlung ausgesetzt waren. Diese Erfahrungen und die sich daraus 
ergebenden praktischen Folgerungen fiir Verhiitung und Heilung der· Rachitis· 
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blieben abel' unbeachtet. Erst 1919 konnte H uldschinsky an Hand einwandfreier 
therapeutischer Erfolge, die er bei systematischer Bestrahlung rachitischer Saug
linge mit Ultraviolettlicht erzielt hatte, die entscheidende Bedeutung des Lichtes 
fiir die Heilung del' Rachitis beweisen. Gleichzeitig wurde bei diesen mit del' 
Quecksilberdampflampe erzielten Erfolgen bewiesen, dass nicht das Licht als 
Ganzes, sondern lediglich ein bestimmter Anteil des Spektrums, namlich die 
Zonen des Violett und Ultraviolett fUr die Rachitisheilung von Bedeutung seien. 
Erst spater wurde von Hess und Wimberger gezeigt, dass auch das natiirliche 
Sonnenlicht in seiner Heilwirkung den kiinstlichen Strahlenquellen wenigstens 
in den Friihjahrs- und Sommermonaten, in denen im Sonnenlicht viel wirksames 
Ultraviolett zur Erde gelangt, nicht nachsteht. 

Der Abschnitt des Spektrums, der die hier wirksamen Strahlen spendet, 
umfasst die Strahlen von einer Wellenlange von 297-313 ftft. Es wird damit 
verstandlich, wieso an den Meereskiisten und vor aHem im sonnigen Hochgebirge, 
in dem eine besonders starke Ultraviolettstrahlung im Sonnenlichte vorhanden 
ist, Rachitis fehlt odeI' rasch heilt. Auch das Freibleiben del' im tropischen 
Klima lebenden Kinder von del' Rachitis wird damit erklart, vorausgesetzt, 
dass dem Reichtum an Sonnenlicht hier Zutritt zum Korper des Kindes gestattet 
wird. Andererseits ist die besondere Haufung der Rachitis in den GroBstadten 
mit ihrer staubreichen Atmosphare, die einen grossen Teil der Ultraviolettstrahlen 
yerschluckt, dadurch verstandlich. 

Dieser grosse Fortschritt in del' Erkenntnis der Atiologie del' Rachitis 
beim Saugling wurde sehr bald durch eine Fiille von tierexperimentellen Unter
suchungen erhartet und weiter ausgebaut. Wenn auch vieHeicht die rachitische 
Knochenerkrankung der weissen Ratte, dem meist bevorzugten Versuchstier 
zur Erforschung der Rachitisprobleme, mit der Rachitis beim Menschen nicht 
durchaus identisch ist, so hat die Moglichkeit, eine verwandte Krankheit beim 
Tier zu erzeugen, es doch gestattet, die Bedeutung des Mangels an Ultraviolett
licht fiir die Entstehung und die entscheidende Bedeutung des Ultraviolettlichtes 
zur Verhiitung und Heilung der Krankheit zu beweisen. Die 1Jbertragung der im 
Tierexperiment gewonnenen Erfahrungen auf die Probleme der Sauglingsrachitis 
hat sich bisher stets als berechtigt erwiesen. 

Die Theorie vom Lichtmangel als wesentlichem, ja entscheidendem atio
logischen Faktor bei del' Entstehung del' Rachitis ist erst ein Produkt der 
jiingsten Zeit, wahrend friiher, abel' auch noch heute giiltig, den Einfliissen der 
Ernahrung ein breiter Raum unter den Entstehungsursachen der Rachitis 
eingeraumt wurde. Dass auch auf anderen Wegen als durch Lichtmangel Rachitis 
entstehen und auf anderen Wegen als durch Lichtzufuhr Rachitis verhiitet werden 
und heilen kann, ist nicht nur in zahlreichen Tierexperimenten bewiesen, in denen 
allein durch unzweckmaBige Ernahrung Rachitis erzeugt und durch komplette 
Nahrung verhiitet und geheiIt werden konnte. Es sprechen im gleichen Sinne 
auch die alteren vielfaltigen klinischen Erfahrungen von del' Heilwirkung des 
Lebertrans und die Beobachtung, dass in den sonnenarmsten arktischen 
Gegenden Rachitis keineswegs haufiger ist, als in sonnenreicheren Bezirken der 
Erdoberflache. Die falsche Ernahrung wurde bereits von Glisson in seiner 
ersten Beschreibung der Rachitis, neben ungiinstigen Lebensbedingungen und 
ungiinstigen Einfliissen von seiten del' Eltern und del' Konstitution, betont. 
Der Ernahl'ungsfaktor liess sich erst scharfer charakterisieren, als VOl' etwa 
100 Jahren im Lebertran ein wirksamer Schutz- und Heilstof£ del' Rachitis 
gefunden schien. Abel' auch del' Nutzen des Lebertrans wurde z. B. von 
Heubner angezweifelt, und Kassowitz, "del' ihn eigentlich erst in die Reihe 
del' anerkannten Medikamente einfiihl'te, glaubte in ihm mehr ein niitzliches 
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Vehikel des zur Rachitisheilung empfohlenen Phosphors, als einen eigentlichen 
Heilstoff del' Rachitis zu sehen. Erst einer spateren Zeit blieb es vorbehalten, 
klinisch und im Stoffwechselversuch (Schabad, Rosenstern, Schloss, Birk, 
Orgler) die Kalkretention und den Kalkeinbau in den Organismus nach Leber
tranmedikation zu beweisen. Wenn in neuster Zeit wieder gegen die Wirksamkeit 
des Trans Bedenken erhoben werden mussten, so gelten sie nur fiir die heute 
vielfach im Handel befindlichen Trane, die durch falsche Gewinnungsmethoden 
und durch allzu eingreifende Reinigungs- odeI' Entfarbungsverfahren ihrer Wirk
samkeit beraubt worden sind. Del' wirksame Anteil des Lebertrans war schon 
VOl' vielen Jahren von Stoeltzner u. a. im unverseifbaren Anteil des Trans 
gefunden worden. Hier sollte es del' Cholesterinanteil sein, an den die rachitis
heilende Wirkung gebunden ware. Da es abel' nicht gelang, die hier wirksamen 
minimalen Mengen des heilenden Stoffes chemisch genauer zu definieren, lag es 
in den Jahren, in denen die Vitaminforschung das Ernahrungsproblem beherrschte, 
nahe, das wirksame Prinzip des Trans del' Gruppe del' chemisch nicht definierbaren 
lebensnotwendigen Erganzungsstoffe, den Vitaminen, einzureihen. Nachdem das 
antirachitische Vitamin zunachst mit dem fettli:islichen Vitamin A identifiziert 
worden war, ergab sich bald aus klinischer und experimenteller Erfahrung die Not
wendigkeit, das antirachitische Vitamin ala D-Vitamin yom antixerophthalmischen 
Vitamin A abzutrennen. Die Auffassung del' Rachitis als einer Avitaminose, die 
vor allem Kasimir Funk, Hopkins u. a. vertreten hatten, blieb aber von 
vornherein nicht ohne Widerspruch (v. Pfaundler, Klotz). 

In diesel' Zeit musste man zugeben, dass zwei scheinbar ganz verschiedene 
atiologische Faktoren haufig gemeinsam, abel' sicherlich auch getrennt, die Ent
stehung einer Rachitis bewirken konnten: Lichtmangel odeI' Mangel an "Vitamin D" 
ergaben beim Kinde und im Tierexperiment eine Rachitis, wahrend Lichtzufuhr 
odeI' Ernahrung mit Substanzen, die Vitamin D enthielten, VOl' allem Zufuhr von 
Lebertran odeI' von Eigelb bei knapper Nahrungsdosierung (I undell) eine Rachitis 
heilten. Durch eine ausserordentlich gliickliche und kiihne Fragestellung wurde 
die verbindende Briicke zwischen Lichtmangeltheorie und Vitaminmangeltheorie 
geschlagen. A. F. Hess und Steen bock und ihre Mitarbeiter suchten eine 
Antwort auf die Frage, wie sich Nahrungsstoffe, die an sich im Tierexperiment 
keinerlei Heil- odeI' Schutzwirkung gegeniiber einer Rachitis besassen, verhielten, 
wenn sie einer intensiven Ultraviolettbestrahlung ausgesetzt wurden. Es ergab 
sich die zunachst uberraschende Beobachtung, dass an sich unwirksame Substanzen 
durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht heilende Eigenschaften annehmen 
konnen. Aktivierbar in diesem Sinne waren eine grosse Reihe von Nahrungs
mitteln und toten Stoffen: tierische und pflanzliche Ole, Holz, Milch, Sahne, 
Butter, gruner Salat, Starke, Mehlarten, Fett, Haut- und Muskelstiicke von 
Mensch und Tier. Als nicht aktivierbar erwiesen sich: Gelatine, Glyzerin, Paraffin, 
Mineralol, OhlOrophyll, reiner Zucker und Zwieback, reines Fett, Wasser und SaIze. 
AIle aktivierbaren Substanzen enthielten, wie Hess feststellte, einen Stoff, das 
Cholesterin, das in den nichtaktivierbaren fehlte. Die rasch fortschreitende 
weitere Forschung, vor aHem durch Windaus, ergab, dass nicht das Cholesterin 
selbst durch tJltraviolettlicht zum Rachitisheilstoff wurde, sondern ein verwandter 
des Cholesterins, das Ergosterin, das die in del' Natur vorkommenden Cholesterine 
regelmaBig begleitet. AUi:! dem Ergosterin, dem Provitamin, entsteht durch 
Ultraviolettlicht der Stoff, der in minimalen Mengen imstande ist, Rachitis 
zu verhiiten und zu heilen und der zur Zeit, solange seine chemische Konstitution 
nicht naher bekannt ist, ala antirachitisches Vitamin, als D-Vitamin oder als 
Rachitisschutzstoff bezeichnet werden kann. 

Damit schloss sich der Kreis. Die Lichtmangeltheorie der Rachitis und die 
Theorie des aJimentaren Mangels, ursprunglich anscheinend weit voneinander 
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entfernt, fanden ihre Deckung. Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darf an
genommen werden, dass die Heilung bei direkter Bestrahlung und bei Aufnahme 
bestrahlter Substanzen auf gleichem Wege zustande kommt. Die Sterine des 
Hautfetts werden sich wohl bei direkter Bestrahlung in gleicher Weise mit 
Lichtenergie laden und zur Aufnahme ins Blut gelangen, wie die Sterine ausserhalb 
des Korpers, die wir in Form des bestrahlten Ergosterins darreichen. 

Wenn auch dem Lichtmangel und dem Mangel an D-Vitamin bei der Ent
stehung der Sauglingsrachitis sicherlich die entscheidende Bedeutung zugemessen 
ist, so darf daneben doch nicht die Rolle vergessen werden, die eine im iibrigen 
unzweckmaBige Ernahrung, eine schlechte Pflege, lniektionen und manche anderen 
Schaden der "Domestikation" fur die EntwickIung einer Rachitis besitzen, ohne 
dass es bisher moglich ware, die Wirkungsweise dieser schadigenden Faktoren 
genauer zu umreissen. Von weit geringerer Bedeptung erscheinen dagegen schwere 
ErnahrungsstOrungen fUr die Entstehung einer Rachitis. Diese Erkrankungen 
hemmen das Langenwachstum. Voraussetzung zur Entwicklung einer Rachitis 
ist aber stets ein fortschreitendes Wachstum, das gegeben sein muss, wenn unter 
der Einwirkung aller vorher aufgezahlten atiologischen Faktoren eine Rachitis 
entstehen solI. 

Die Behandlung der Rachitis. Die Moglichkeit einer zweckvollen Behandlung 
der Rachitis ist heute so gut fundiert und ausgebaut, dass eine Heilung der 
Krankheit praktisch mit Sicherheit vorausgesagt werden kann; bei recht
zeitiger Anwendung der antirachitischen Heilverfahren ist auch eine Verhiitung 
aller schwereren Krankheitserscheinungen moglich. Es darf dabei nicht erwartet 
werden, wie es heute nicht selten in den Berichten iiber Heilerfolge der Rachitis 
zu lesen ist, dass nach wenigen Wochen die Rachitis geheilt ist. Wenn es gelingt, 
rontgenologisch die beginnende Knochenheilung nachzuweisen, oder wenn der 
niedrige Phosphatspiegel des Elutes steigt, so erscheint es zweckmaBiger, von 
einer Unterdriickung gewisser Krankheitszeichen der Rachitis als von Rachitis
heilung zu sprechen. Eine Erkrankung, die so tiefgreifend jedes Organsystem 
verandert, die zu schweren somatischen und psychischen Abartungen fuhrt, bedarf, 
wie die klinische Beobachtung rachitischer Kinder lehrt, zu ihrem Ausgleich 
mehrerer Monate. Dabei muss vorausgesetzt werden, dass nicht weiterhin 
oder erneut rachitiserzeugende Faktoren in starkerem AusmaBe die Patienten 
treHen. In jedem Falle erscheint es notwendig, einen Saugling oder ein Kleinkind, 
das eine floride Rachitis durchgemacht hat, sorgfaltig zu iiberwachen, da bei 
diesen zur Rachitis disponierten Kindern haufig eine Neigung zum Wieder
aufflammen der nur unterdriickten Krankheitsmanifestationen besteht. Die 
"Oberwachung wird sich bis in die Zeit fortzusetzen haben, in der sich mit 
der Verlangsamung der Wachstumsvorgange die Neigung zum Wiederauftreten 
florider rachitischer Erscheinungen allmahlich verliert. Diese Grenze wird bei 
der Mehrzahl der Kinder etwa in der Zeit des 4. Lebensjahres erreicht. Jenseits 
dieser Grenze finden sich vielfach noch die entstellenden Spuren der friiher durch
gemachten Erkrankung, deren Beseitigung mit den therapeutischen Verfahren, 
die sich zur Heilung des akuten Stadiums bewahren, nicht mehr gelingt. Das 
rachitische Kind darf durch die Behandlung nicht nur klinisch gesund gemacht, 
sondern es muss auchgesunderhalten werden. Beiderim wesentlichen bekannten 
A.tiologie der Krankheit erscheinen die hier zu gehenden Wege kIar vOl'gezeichnet. 

Zur Behandlung der Rachitis stehen drei Wege offen: 
1. die physikalisc he Therapie, 
2. die Ernahrungstherapie und die arzneiliche Therapie, 
3. eine A 11 gem e i n b e han d I un g , die vor aHem darauf hinzielt, dem Kinde 

eine gesunde und zweckmaBige Lebensordnung zu schaffen. 
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ad 1. Das beste und sicherste Heilmittel der Rachitis ist das Licht, wie es 
in der natiirlichen Sonnenbestrahlung oder von kiinstIichen Licht
'q u e 11 e n zum K6rper des Kindes gelangt. Der wirksame Anteil des Lichtes geht 
nicht von den sichtbaren Lichtstrahlen aus, sondern von den Ultraviolett
strahlen" deren Absperrung sofort die heilende Wirkung des Lichtes unterbindet. 
Diese Ausschaltung der ultravioletten Strahlen kommt zustande, wenn die Strahlen 
auch nur durch eine diinne Glasscheibe gehen miissen. Sonnenbader hinter ge
schlossenen Fenstern sind daher in bezug auf die Rachitisheilung wirkungslos. 
Ebenso verliert jede kiinstIiche Strahlenquelle ihre Heilkraft, wenn der Brenner in 
einer glasernen HUlle eingeschlossen ist. Quarz lasst dagegen die Ultraviolettstrahlen 
in unveranderter Wirkung passieren. In neuester Zeit ist es auch gelungen, Glas
sorten herzustellen, die sich in bezug auf ihre Durchlassigkeit fUr Ultraviolettlicht 
ahnlich wie Quarz verhalten, so das Brephos-Glas der deutschen Spiegelglas A.-G., 
Griinenplan bei Alfeld (Leine), das Sendlinger- oder Ultraviol-Glas der Sendlinger 
Optischen Glaswerke, Berlin-Zehlendorf, das Ultravit-Glas der Glashiittenwerke 
Gebr. Hirsch, Runzendorf (N.-L.) und das Vita-Glas der Firma Chance & Co. 
Birmingham. Da aber z. Z. noch die Unterlagen iiber den vermutlich recht geringen 
Gehalt der Gro13stadtatmosphare an ultravioletten Strahlen fehlen, ist der 
praktische Wert des nach der Filterung verbleibenden Restes an ultravioletten 
Strahlen problematisch (Neumark). Vorlaufig kann die Verwendung des ultra
violettdurchlassigen Glases fiir Anstalten, Schulen, Privathauser in GroBsilidten 
deshalb nicht empfohlen werden. Der Staub und Russ, der sich in der Atmosphare 
der Stadte sammelt, ja anscheinend die Luft selbst, verschluckt und ver
nichtet einen Teil der Ultraviolettstrahlen, die von der Sonne zur Erde gelangen. 
So kommt es, dass in den GroBstadten auch im Sommer das Licht relativ arm 
an Ultraviolettstrahlen ist, und dass nur in der reineren Atmosphare der Hoch
gebirge oder der Seekiisten die Sonnenstrahlen ihre hOchste Wirksamkeit entfalten. 

Trotz gewisser Schwankungen im Gehalt des wirksamen Lichtanteiles 
bleibt, wenigstens in den Sommermonaten, die Bestrahlung . durch natiirliches 
Sonnenlicht die Methode der Wahl bei der Rachitisbehandlung, da sich nur hier 
mit der Lichteinwirkung die Einfliisse der Freiluftbehandlung geltend machen, 
die von sich aus auch wieder den Heilungsprozess bei der Rachitis begiinstigen. 
Das Licht- und Sonnenbad soIl als Ganzbestrahlung des K6rpers verabreicht 
werden. Bestrahlung des Gesichtes allein geniigt zur Rachitisheilung nicht. Eine 
genaue Dosierung der Sonnenbestrahlung ist aber notwendig, wenn Schadigungen 
des Kindes (s. Uberhitzung) vermieden werden sollen. Beim Saugling beginnt 
man zweckmaBig mit einer kurzen Ganzbestrahlung von 2-3 Minuten, wobei 
,der Kopf vor der Sonnenbestrahlung nach M6glichkeit geschiitzt wird. Von Tag 
zu Tag wird die Zeit der Lichteinwirkung urn 2-3 Minuten gesteigert, bis eine 
Gesamtbestrahlung von etwa 30--40 Minuten erreicht ist, von denen 15 bis 
20 Minuten auf Brust und Bauch, die iibrige Zeit auf Bestrahlung des Riickens 
entfallen. Das Tempo der Steigerung hangt von der Reaktion der Haut abo 
Auftreten von Erythemen und Entziindung zwingt zur Verlangsamung, rasche 
Pigmentierung erlaubt eine Beschleunigung in der zeitlichen Ausdehnung des 
Sonnenbades. Viel langere Zeiten als sie im Sonnenbad erlaubt sind, darf der 
Saugling an warmen, sonnigen Sommertagen leicht bekleidet und wenig bedeckt 
an beschatteten Platzen im Freien Hegen. Auch diese Freiluftkur ist niitzlich, 
da auch im diffusen Tageslichte nicht unbetrachtliche Mengen von Ultraviolettlicht 
enthalten sind. 

Natiirliches Sonnenlicht steht den Landern unseres Klimas in Mengen, die 
zur Rachitisheilung ausreichen, nur etwa an 100 Tagen des Jahres zur Verfiigung. 
Es war daher ein grosser Fortschritt, als es Ruldschinsky gelang, die rachitis
heiIende Wirksamkeit kiinstlicher, ultraviolettreicher Lichtquellen zu beweisen. Mit 
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den kiinstlichen Lichtquellen, von denen sich in erster Linie die Quecksilber
dampflampe (kiinstliche Rohensonne) bewahrt hat, gelingt die Reilung der 
Rachitis mit grosser RegelmiWigkeit. Die Bestrahlungsdauer muss hier unter 
Beobachtung der Reaktion des Kindes ahnlich wie bei den natiirlichen Sonnen
badern dosiert werden. Die Bestrahlungen werden je nach der Schwere der 
Krankheit drei. bis viermal wochentlich vorzunehmen sein. 1m aUgemeinen 
geniigen zur Anbahnung der Reilung einer Rachitis 15-20 Bestrahlungen, mit 
einer Maximaldauer von 30 Minuten fUr die einzelne Bestrahlung. An Stelle 
allzulange ausgedehnter Kuren sind oftere und kiirzere Wiederholungskuren zu 
empfehlen, da die Wirksamkeit der Lichtbehandlung anscheinend von der 
Reaktivitat des Rautorganes abhangt, nach sehr lange dauernden Bestrahlungen 
aber eine Gewohnung der Haut eintritt, so dass die Wirkung des Reizes nach
lasst. Eine endgiiltige Heilung ist nur gesichert, wenn den ganzen Winter hindurch 
mit kurzen Unterbrechungen bestrahlt wird. 

Die klinisch, blutchemisch und rontgenologisch einsetzende ReHung beginnt 
nach jeder Lichteinwirkung sehr rasch. Die UmsteUung der Stoffwechselvorgange 
verlangt beim Saugling Beriicksichtigung, da sich beim rachitischen Kinde 
gelegentlich Storungen einstellen konnen. Bei einem Teil der latent tetanischen, 
rachitischen Kinder bringen die ersten Sonnenbestrahlungen nicht selten eine 
Manifestation der Krankheit, die sich dann in Form von Laryngospasmen oder 
Krampfen aussert (s. Tetanie). Ergibt eine sorgfaltige Priifung Anzeichen fiir das 
Bestehen einer latenten Tetanie, so soUte die antirachitische Behandlung mit 
einer der bewahrten symptomatischen, antitetanischen Behandlungsmethoden 
kombiniert werden. Beim rachitischen Brustkinde stellt die rasche Rachitis
heilung zuweilen Anforderungen an den Kalkbedarf, die bei der relativ kalk
armen natiirlichen Ernahrung nicht immer befriedigt werden konnen. Um hier 
scheinbare Misserfolge der Ultraviolettlichttherapie zu vermeiden, empfiehlt es sich, 
den Brustkindern wahrend der Zeit der Lichtbehandlung ein Kalkpraparat 
(z. B. Calcium lact. 3-5 g am Tag) zu geben. 

ad 2. Eine Kost, die an sich die Rachitis heilt, besitzen wir nicht. Dagegen 
lassen sich zahlreiche Fehler vermeiden, die das Auftreten einer Rachitis be
giinstigen, und deren Vermeidung Beriicksichtigung bei der Auswahl und 
Zusammenstellung eines Kostzettels beim rachitischen Kinde verlangt. Ein 
reichliches Milchangebot, das die Menge von % Liter und im zweiten Ralbjahr 
1/3 Liter am Tag iibersteigt, soUte wegen der Gefahr eines Milchnahrschadens 
und der dabei drohenden Kalkverluste vermieden werden. Aus demselben Grund 
wird man als Zusatz zur Milch die garungfOrdernden Kohlenhydrate, vor aUem 
Malzextrakt wahlen. Schon friihzeitig soU der Speisezettel C-Vitamintrager 
enthalten, die den Kalkansatz begiinstigen; etwa yom dritten Lebensmonat an 
soUten Obstsafte, yom vierten bis fiinften Monat an Gemiise gegeben werden. 
Ein Eigelb, das besonders reich an antirachitischem Vitamin ist, kann zwei- bis 
dreimal wochentlich gegeben werden. 

Kostzettel fiir einen rachitischen Saugling von etwa 3/4 Jahren: 
1. Vollmilch oder Malzkaffee mit Zucker 100-150 g. 
2. 1 Banane, Keks oder Zwieback. 
3. 1 Teller Gemiise und Kartoffelbrei. Dreimal wochentlich etwas Fleisch, 

dreimal wochentlich 1 Gelbei, Obstsaft. 
4. 100-150 g Vollmilch oder Malzkaffee mit Zucker, Zwieback oder Keks. 
5. Butterbrot mit Teewurst oder weissem Kase, roher Obstsaft. 

Die Ernahrungstherapie wird bei der Rachitis zweckmaBig erganzt durch 
die Anreicherung der Nahrung an den Stoffen, die besonders reich an dem 

Me y e r . N ass au, Sauglingsernahrung. 21 
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Heilstoff der Rachltissind. In erster Linie steht hier der L e b e r t ran, der in 
Kombination mit Phosphor oder Kalk gegeben wird. 

Phosphor. 0,01 Calc. phosphor. tribas. pur. 10,0 
01. jecor. aselli ad 100,0 01. jecor. aselli ad . . . . 100,0 

Der kaufliche Lebertran besitzt aber z. Z. keineswegs durchweg rachitis. 
heilende Eigenschaften. Eine pharmakologische Priliung der in den Handel 
gebrachten Trane.lind erst recht der aus Tran hergestellten Praparate (Emulsionen) 
ware dringend zli verlangen. Die Unbestandigkeit in der antirachitischenWirk· 
samkeit dieser Transorten erklart sich aus den heute vieler Orten ublichen 
Reinigungsmethoden des nativen Tranes, die darauf zielen, ein, moglichst klares 
Und helles ITaparat zu liefern. Die Moglichkeit, ein unwirksames Praparat zu 
erhaIten, ist daher stets gegeben. Ais Dosierung empfiehlt sich fur den Saugling 
jenseits des dritten Lebensmonats eine Tagesmenge von 10--15 g Tran. 

Ernahrungstherapie und pharmakologische Therapie haben ihre grosste 
Forderung durch die Erkenntnis erfahren, dass es gelingt, durch Ultraviolett· 
lichtbestrahlung an sich unwirksame Nahrungsstoffe zu wirksamen Heilmitteln 
derRachitis zumachen. Fur die Sauglingsernahrung stehen hier in erster Linie 
die schon recht ausgedehnten Erfahrungen mit bestrahlter Milch oder 
bestrahIter Trockenmilch zur Verfugung. Der uble, ranzige Geschmack, der den 
Trockenmilch.Praparaten anhaftete, erschwerte ihre Anwendung in der Praxis. 
Durch neuere :Bestrahlungsverfahren der Frischmilch gelingt es, die storende 
Geschmacksveranderung zu verringern. Vier Apparate stehen schon heute zur 
Milchbestrahlung zur Verfugung, der Apparat von Scheidt, der Hanauer Apparat 
nach Dr. Scholl, der recht einfache von Bogdandy. Warmoscher und der 
Apparat der Vitaray.GeseHschaft. AHe Apparate vermogen die Milch zu aktivieren, 
aber das AusmaB der Aktivierung ist noch nicht vergleichend gepriift: Es ist 
eine dringliche Aufgabe - zunachst im Tierversuch - die Starke ihrer anti· 
rachitischen Wirkung festzusteHen, zumal hier noch keine Ubereinstimmung 
erzielt ist. Von der nach Scholl bestrahIten Milch genugen nach Scheer 
0,03 cern, urn eine Rattenrachitis zu heilen. Den Angaben von Degkwitz uber 
einen recht hohen Gehalt der bestrahlten Milch an wirksamem Ergosterin stehen 
andere gegenuber, die diesen Gehalt weit niedriger errechnen. 

Schadigungen der Kinder durch bestrahIte Frischmilch wurden bisher 
nirgends beobachtet. 1m Tierexperiment hat Reyher die Feststellung gemacht, 
dass die Bestrahlung der Milch ihren C· Vitamingehalt vermindert. Diese Fest
stellung, die wir entgegen den Ergebnissen anderer Autoren bestatigen mussen, 
ist in der Praxis ohne grossere Bedeutung, da dieser Mangel durch Darreichung 
von Obstsaften leicht ausgeglichen werden kann. 

Die Heilung der Rachitis bei Verabreichung bestrahlter Milch g e h t 1 a n gsa m 
von s tat ten, weit langsamer als bei direkter Hohensonnenbestrahlung oder 
bEii Verwendung des bestrahlten Ergosterins. Sechs bis zehn Wochen dauert es, 
ehe die klinischen Erscheinungen del' Rachitis sich bessern. Dieses langsame 
Tempo d~r Verkalkung Iasst die Verabreichung bestrahlter Milch bei schwereren 
Formen der Rachitis nicht angezeigt erscheinen, wenn es sich darum handeIt, 
schnell Besserung zu bringen. Indikationsgebiet der bestrahlten Nahrung ist 
daher mehr der Beginn der Rachitis mit seinen leichten Veranderungen und die 
Prophylaxe. Die Menge der bestrahIten Milch, die zu therapeutischen Zwecken 
notig ist, wird auf taglich ca. 500 g bemessen. 
. Die arzneiliQhe Therapie der Rachitis ist durch die Entdeckung der 
Heilwirkung des be s t r a hIt e n Erg 0 s t e r ins in den Vordergrund geruckt. 

Das zuerst eingefiihrte Praparat ist das Vigantol (Merck und J. G.Farben
industrie), das jetzt in schwacherer Konzentration als in der ersten Zeit (1/5) 
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in den Handel gebracht wird. Dosierung: 5-10 Tropfen des Vigantolols oder 
1-2 Dragees am Tag. Neben Vigantol hat sich auch das englische Praparat 
Radi 0 s t 0 1 durchgesetzt. Dosierung: 2 Dragees oder dreimal taglich 4-6 Tropfen. 
Als drittes Praparat, das ebenfaUs Fiirsprecher gefunden hat, ist das Praformin 
(Nordmarkwerke Hamburg) als Praformin-Emulsion im Handel mit 1 % bestrahltem 
Ergosterin. Dosierung: 8 ccm der 1 % Emulsion werden 1 Liter Milch zugesetzt. * Liter Milch enthalt dann 2 mg bestrahltes Ergosterin. Die therapeutisch 
emp£ohlene Dosis entspricht 1 mg Ergosterin; fiber 3 mg am Tage sollte man 
niemals hinausgehen. 

Es ist der Versuch gemacht worden, die Dosierung nach Standard-Einheiten 
vorzunehmen. Als eine biologische Einheit wird eine Menge von 0,0001 mg bestrahlten 
Ergosterins bezeichnet, durch die nach zehntagiger Verfiitterung eine an Rachitis 
erkrankte Ratte vollkommen geheilt wird. 

Die anfangliche Begeisterung fUr das bestrahlte Ergosterin ist einer gewissen 
Entmutigung gewichen, nicht, weil das Praparat versagt hatte, sondern weil 
namentlich bei dem meist gebrauchten Vigantol schadliche Nebenwirkungen 
bei Mensch und Tier beobachtet wurden, die den Therapeuten zur Vorsicht 
mahnten. 

1m Tierversuch haben Kreitmaier und Moll, Reyher u. a. durch Ver
fUtterung von Vigantol, aber auch von Praformin (Heu bner), besonders bei Dber
dosierung, schwerste toxische Veranderungen durch Verkalkung am falschen 
Ort gefunden. Kalkablagerungen an Herzklappen, Nieren, Magen und Darm, 
sowie allgemeine Entwicklungsstorung und Kachexie der Tiere (Ratten und 
Katzen) wurden beobachtet. Dem starken Kalkhunger des wachsenden Knochens 
des Sauglings ist es wohl zu danken, dass ahnliche Veranderungen der Sklero
sierung an ungewollter, falscher Stelle bisher nirgends zur Beobachtung gekommen 
sind. lndessen ist zuerst von Degkwitz, dann auch von anderen Autoren uber 
Nierenschadigungen ernster Art bei tuberkulOsen Kindern durch Vigantol 
berichtet worden. Dass Nierenschadigungen leichter Art, Zylindrurien, Albu
minurien auch bei nicht tuberkulosen Sauglingen im Gefolge der Vigantol
darreichung auftreten konnen, ist inzwischen auch von anderen Beobachtern 
mitgeteilt worden. 

"Ober die Ursache dieser "Vigantolschaden" oder besser "Ergosterinschaden" 
ist man sich noch nicht im klaren. Die einen denken an eine Schadigung durch 
relative "Oberdosierung, die anderen an toxische Nebenwirkung durch die Art 
der Herstellung des Praparats oder Ungleichheiten seiner Zusammensetzung. 
Dberall in der Medizin sind wir gewohnt, gerade hei stark therapeutisch wirkenden 
Mitteln auch Nebenwirkungen zu sehen; man denke nur an die Serumtherapie. 
Solange die schadigende Komponente eines Heilmittels nicht starker hervortritt 
als bisher bei bestrahltem Ergosterin, soUte das seiner Verwendung un t e r 
a r z t 1 i c her K 0 n t roll e keine Einschrankung auferlegen. Weniger ins Gewicht 
fallen die Magen-Darmstorungen, die bei Verwendung von VigantolOl hier und 
da beobachtet wurden, und die selbst bei dem indifferenten Lebertran nicht 
immer zu vermeiden sind. 

Die Heilwirkung des bestrahlten Ergosterins tritt schnell ein. Schon 
nach zwei bis drei W ochen zeigen sich die Kalkeinlagerungen im Rontgenbild, 
schnell hebt sich auch die Hypophosphatamie, und nachweisbar bessert sich 
d ask lin i s c he B i I d . Das Tempo der Kalkeinlagerung steht kaum dem 
nach, wie es bei direkter Hohensonnenbestrahlung erzielt wird. 

In Dbereinstimmung mit den meisten Kinderarzten stehen wir nicht an, die 
therapeutische Verwendung bestrahlten Ergosterins unter arztlicher Kontrolle bei 
Rachitis, die nicht direkt bestrahlt werden kann, anzuraten. Fur das bestrahlte 
Ergosterin gilt das gleiche, wie fur die Hohensonne: endgultige Heilung der 

21* 
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Rachitis wird nur bei perpetueller Zufuhr - mit kurzen Intervallen - durch 
den ganzen Winter hindurch zu erreichen sein. Die Pausen sollen stets nach 
vierwochiger Ergosterindarreichung eingeschoben werden. 

ad 3. Neben der Lichttherapie und der Ernahrungstherapie sind zur Be
handlung der Rachitis im Laufe der Zeiten eine nicht geringe Anzahl von Heil
verfahren empfohlen worden, deren Anwendung den Ablauf der rachitischen 
Erkrankung, wenn auch weniger eindrucksvoll als Ultraviolettlicht und D-Vitamin, 
beeinflusst. Wir sehen dabei ab von der in der Regel utopistischen Forderung, 
die allgemeine Lebenshaltung des Kindes durch Hygienisierung der Wohnung 
oder Schaffung einer hygienisch einwandfreien Lebensordnung wesentlich zu 
bessern. Ein solches Verlangen scheitert heute allzu haufig an wirtschaftlichen 
und sozialen Schwierigkeiten. Dem von der Rachitis am meisten bedrohten Kinde 
des Proletariats wird ein gewisser Ersatz durch zeitweise Verbringung in ein 
Kinderheim oder ahnliches geschaffen werden konnen. Langdauernde Kuren 
sind notwendig, wenn bleibende Erfolge erzielt werden sollen. 

Ais unterstiitzende MaBnahme zur Heilung der Rachitis dient weiter ein 
regelmaBiges Turnen nach einem bewahrten Verfahren und vorsichtige 
Massage, Ubungen, die z. T. direkt die Schlaffheit der Muskulatur bessern, 
z. T. auch iiber den Weg des Nervensystems die Entwicklung der Statik fordern 
und schliesslich sicherlich auch durch Reiz und Anregung des Hautorgans die 
Stoffwechselvorgange beeinflussen und dadurch giinstig auf die Rachitis ein
wirken. Auf dem gleichen Wege entfalten auch die von jeher empfohlenen 
Salzbader heilende Wirkungen bei der Rachitis. Die Haut wurde auch als 
Vermittler der Heilwirkung bei dem Versuche benutzt, den letzten Endes durch 
Storungen der inneren Sekretion abnorm verlangsamten Ablauf der Stoffwechsel
vorgange durch Einfuhr stoffwechselbeschleunigender Inkrete wieder anzutreiben 
und zur Norm zuriickzufiihren. Die Versuche gehen auf Erfahrungen von 
Stoeltzner zuriick, dem es gelang, durch Injektionen von Adrenalin rachitische 
Erkrankungen zu heilen. Auf Grund der spateren Erkenntnisse von der 
Pathogenese der Rachitis konnten dann Vollmer und Langstein eine 
Mischung von Inkreten angeben, die, in einer Salbengrundlage in der Haut 
verrieben, die Rachitis heilen sollte. Wenn auch zunachst von den beiden 
Autoren iiber Erfolge berichtet wurde, so scheinen vor einer allgemeinen 
Anwendung doch erst noch weitere Untersuchungen und Heilungsberichte 
abgewartet werden zu miissen. 

Prophylaxe. Die weitgehend gesicherte Kenntnis von der Atiologie der 
Rachitis ergibt die Moglichkeit, durch rechtzeitige Anwendung bewahrter 
Antirachitika und durch Ausschaltung der Faktoren, die zur Entstehung einer 
Rachitis beitragen, vorbeugend die englische Krankheit zu bekampfen. 

Die Frage, ob eine Prophylaxe der Rachitis durch friihzeitige und systema
tische Behandlung etwa yom ersten Lebensmonat ab zu erreichen ist, besitzt 
- das bedarf keiner Ausfiihrung - grosste sozialliygienische Bedeutung. Die 
Hoffnungen darf man hier nicht zu hoch spannen. Selbst bei regelmaBiger Be
strahlung von der ersten Woche ab sind mitunter gewisse rachitische Erscheinungen, 
wie Kraniotabes und Rosenkranz, nicht zu vermeiden. Das gilt ganz besonders 
fiir erblich stark zu Rachitis disponierte und fiir friihgeborene Kinder. Freilich 
pflegen diese Erscheinungen unter der Bestrahlung bald zur Abheilung zu kommen, 
ohne ernstere Formen anzunehmen. Mit Czerny mochten wir glauben, dass es 
eine absolute Prophylaxe gegeniiber der Rachitis nicht gibt. Die Zufuhr von 
Ultraviolett ware dem Wasserstrahl vergleichbar, der einen Brand lOscht. Der 
Mangel an Wasser ist nicht die Ursache des Brandschadens, wenn er ibn auch 
beseitigt. In unsere Hand ist es gegeben, dass der Brand nicht um sich greift. 
und grossere Zerstorungen verursacht. Wenn man also auch einer eigentlichen 
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Prophylaxe der Rachitis skeptisch gegenuber stehen muss, so ist doch sicher, 
dass es gelingt, die eben beginnende Rachitis sofort zur Abheilung zu bringen. 
was praktisch der Prophylaxe jeder emsteren Form gleichkommt. 

AIle Therapeutika, vor aUcm auch hygienische Lebensweise und zweck
entsprechende Emahrung, sind auch Prophylaktika. Die gleichen spezi£ischen 
antirachitischen Mittel, die zur Therapie empfohlen wurden, stehen hier zur 
Verfugung. Das starkste Prophylaktikum ist die Bestrahlung mit Ultraviolett, 
die naturliche im Sommer und die kunstliche im Winter. Um einen Dauererfolg 
zu erzielen, muss aber die Bestrahlung den ganzen Winter hindurch yom dritten 
Lebensmonat Wld beim Fruhgeborenen yom ersten ab fortgesetzt werden. Die 
direkte Bestrahlung mit Hohensonne kann der Natur der Sache nach niemals 
eine Volksprophylaxe werden. Es fehlt an Ort und Zeit, und Massenbestrahlungen 
bringen die Ge£ahren der Infektion. Die Hohensonne wird stets eine Individual
prophylaxe bleiben. Universalprophylaxe, Volksprophylaxe wiirde nur durch die 
Zufuhr von Ultraviolettragem zu erreichen sein, die sich lautlos und arztlos 
(Rietschel) vollziehen kann. Einer solchen Massenprophylaxe kann bei dem 
heutigen Stand der Dinge noch nicht das Wort geredet werden. Jeder Arzt 
soUte aber heute bereits bei den seiner Obhut anvertrauten Kindem Prophylaxe 
treiben. Welches Verfahren er wahlt, ob er bestrahltes Ergosterin, Vigantol 
2-3 Tropfen taglich, vier Wochen lang mit folgender achttagiger Pause, oder 
Radiostol6-9 Tropfen taglich (die prophylaktische Dosis entspricht 0,1-0,2 mg 
Ergosterin), oder bestrahlte Milch (300-500 g) verordnet, bleibt seinem 
Erachten uberlassen. 

2. Die Tetanie im Sauglingsalter. 
Die Tetanie des Sauglingsalters, die mechanische und elektrische Uber

erregbarkeit des gesamten spinalen und vegetativen Nervensystems, ist fruher 
mit den Erscheinungen der rachitischen Erkrankung identi£iziert worden, so dass 
Kas s 0 wi t z glaubte, von der Tetanie als "der Rachitis des N ervensystems" sprechen 
zu durfen. Der Trennungsstrich zwischen der Rachitis und der Tetanie ist erst 
viel spater gezogen worden, und heute besteht eher eine Neigung, die tatsachlich 
vorhandenen Verschiedenheiten der beiden Krankheiten zu betonen, als die vor 
aHem durch die klinische Beobachtung begrundeten Dbereinstimmungen hervor
zuheben. Eine Wesensgleichheit der beiden Erkrankungen muss wohl vor aHem 
auf Grund der weitgehenden Unterschiede im Stoffwechsel abgelehnt werden. 
So gibt es schon iill Sauglingsalter Formen der Tetanie, die eben so wie die Tetanie 
beim Erwachsenen kaum etwas mit einer Rachitis zu tun haben. Auch das vollige 
Fehlen der Tetanie beim Brustkinde, das von der Rachitis keineswegs ver
schont wird, spricht dafur, dass neben den Vorgangen, die zur Rachitis fUhren, 
noch andere Einwirkungen Platz greifen mussen, ehe es zur Tetanie kommt. Den 
Einfluss mancher einschneidender Stoffwechselstorung auf die Entstehung der 
Tetanie lehrt auch die Haufigkeit, mit der sich die Erscheinungen der Uber
erregbarkeit, z. B. bei dem Heubner-Herterschen Infantilismus mit seincn 
tiefgreifenden Storungen des gesamten Zellaufbaues, einstellen. Trotz aller dieser 
Ausnahmen bleibt die klinische Erfahrungstatsache bestehen, dass weitaus die 
Mehrzahl der tetanischen Erkrankungen im Sauglingsalter im Verein mit einer 
Rachitis oder auf dem Boden einer Rachitis erwachst. Rachitis und Tetanie 
sind nicht so sehr durch eine Blutsverwandtschaft, als durch eine aUerdings sehr 
enge Wahlverwandtschaft verbunden. 

Das Wesen der Tetanie im Sauglingsalter besteht in einer mechanischen 
und elek trisc hen Db e re rreg bar kei t nervoser Zentren und peripherer 
Nerven, zu der sich zu manchen Zeiten mannigfache manifeste Krankheits
crscheinungen als Ausdruck einer durch Ubererregbarkeit gesteigerten, krank-
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haften Organfunktion gesellen. Das Stadium, in dem erst durch entsprechende 
Untersuchungsmethoden der Zustand der mechanischen oder elektrischen lJber
erregbarkeit aufgedeckt wird, wird als 1 ate n t e Tetanie der m a nif est e n 
Tetanie gegenubergestellt, in der die klinisch wahrnehmbare, gestOrte Organ
funktion das Krankheitsbild beherrscht. 

Klinisches Bild. Das Bestehen einei' me chan is chen lJbererregbarkeit 
kann durch Beklopfen jedes oberflachlich liegenden peripheren, motorische Fasern 
enthaltenden Nerven aufgezeigt werden (Ibrahim). Es gelingt dies am leichtesten 
an der Durchtrittsstelle des Nervus facialis durch die Parotis, am Nervus radialis 
an der Aussenseite des Oberarms, in der Gegend der Grenze zwischen unterem 
und mittlerem Drittel, am Nervus ulnaris medial vom Olecranon, am Nervus 
peroneus hinter dem Fibulakopfchen, oder schliesslich am Nervus femoralis an 
der Vorderseite des Oberschenkels, etwa an der Grenze zwischen oberem und 
mittlerem Drittel. .Besteht eine mechanische Ubererregbarkeit, so kommt es als 
Reizungserfolg zur Zuckung oder Bewegung in den von dem betreffenden Nerven 
versorgten ~UBkeln. 

Die Priifung auf elektrische Obererregbarkeit geschieht durch Reizung 
eines peripheren Nerven mittels eines schwachen galvanischen Stromes. Auftreten 
einer Kathodenoffnungszuckung in dem vom Nerven versorgten ~uskelgebiete 
bei niedrigeren Stromstarken als normal oder ein Auftreten der Anodenoffnungs
zuckung vor der Anodenschliessungszuckung, sprechen fur das Bestehen einer 
Tetanie. Fur die Praxis genugt in der Regel die Bestimmung der Kathoden
offnungszuckung am leicht zuganglichen N. medianus (Anode auf Brust, Kathode 
auf Vorderseite des Unterarms); eine Zuckung bei weniger als 5 M. A. gilt als 
sicheres Zeichen fUr das Bestehen einer latenten Tetanie. Gegen diese Auffassung 
von der Bedeutung der erniedrigten K. O. Z. als Zeichen einer Tetanie sind von 
Reyher und Ulmer gewisse Bedenken erhoben worden, die aber wohl fUr die 
praktische Diagnose noch zurUckgestellt werden diirfen. 

Als Ersatz der Bestimmung der Erregbarkeit durch den galvanischen Strom 
ist von franzosischen Autoren die Messung der Chronaxie empfohlen worden, bei 
der, urn gewisse Fehler auszuschalten, neben der zur Hervorrufung der Minimal
zuckung notwendigen Intensitat des konstanten galvanischen Stromes (Rheobase) 
die kiirzeste Reizeinwirkungszeit bestimmt wird, die notwendig ist, urn bei einer 
Stromstarke von doppelter Intensitat wie die Rheobase die erste Muskelzuckung 
hervorzurufen. Die Chronaxie lasst bei der latenten Tetanie und wahrscheinlich auch 
bei manifester Tetanie gewisse Gesetzmal3igkeiten vermissen, die sich bei einer Priifung 
der normalen Nerven ergeben. Die Autoren glauben, mit dieser Methode Werte 
finden zu konnen, die dem Grade der tatsachlich vorhandenen Funktionsstorung 
besser entsprechen, als es die Bestimmung der galvanischen Erregbarkeit der Nerven 
ermoglicht. In die Praxis hat die Bestimmung der Chronaxie bisher kaurn Eingang 
gefunden. 

Die latente Tetanie ist heute weit seltener geworden; noch vor wenigen 
Jahren konnte Finke lstein bei etwa 60% scheinbar gesunder, kunstlich ernahrter 
Kinder eine elektrische Ubererregbarkeit feststellen. Heute finden wir in gleichem 
Milieu kaum 10% latent Tetanische. Dieser Ruckgang der latenten Tetanie 
und Hand in Hand damit aner Manifestationen der Erkrankung ist ohne Zweifel 
auf die Rachitisprophylaxe und auf das bessere Ernahrungsresultat bei der 
kiinstlichen Ernahrung zuriickzufiihren. Trotz der Abnahme der Tetanie soUte 
auch heute stets die Untersuchung auf latente Ubererregbarkeit, am einfachsten 
durch Priifung der mechanischen Erregbarkeit der peripheren Nervenstamme, zu 
den obligaten Untersuchungsmethoden beim Saugling jenseits des dritten Lebens
monats gehoren. Die Grenze zwischen der latenten und manifesten Tetanie ist 
in der Regel ganz scharf zu ziehen. Eine Bestatigung hierfur bringen auch 
tiefgreifende Umstellungen im Stoffwechsel, die sich beim Ubergang von der 
Ruhe zum Mufig genug dramatisch bewegten Krankheitsbilde der manifesten 



Die Tetanie im Sauglingsalter. 327 

Tetanie vollziehen (s. spater). Der Umschlag in die Manifestation ist meist an 
das Hineinspielen irgend einer ausseren Sehadigung oder Belastung gebunden. 

Die fiihrenden Symptome der m anif e s te n Tetanie sind die tonisch-klonischen 
Kramp£e, die Laryngospasmen und die heute recht selten gewordenen 
tonischen Dauerkontraktionen einzelner Muskelgruppen, in erster Linie die 
Karpopedalspasmen. Wenn aHe diese Symptome sich im Verlaufe einer schweren 
manifesten Tetanie auch nach und nach einstellen konnen, so lehrt die klinische 
Beobachtung doch, dass die Tetanie im Sauglingsalter sich in drei gut unter
scheidbaren Zustandsbildem darzustellen pflegt, von denen jedes einzelne durch 
eines der fiihrenden Symptome ausgezeiehnet ist. Vor der Zeit der Halbjahres
wende werden die tetanischen Erkrankungen beherrscht von allgemeinen Krampfen. 
Zwillinge, Friihgeburten und junge Sauglinge in der Rekonvaleszenz schwerer 
Emahrungsstorungen zeigen diese eklamptische Friihform derTetanie am haufigsten. 
Um die Zeit der Halbjahreswende geben die Laryngospasmen dem Bilde der Tetanie 
das Geprage; hier sind es stets rachitische Sauglinge, vor allem die dicken pastosen 
Kinder, die aus mannigfachen recht wechselnden Ursachen an der laryngospastischen 
Form der Tetanie erkranken. Die tonische Form der Tetanie, bei der chrenische 
Muskelspasmen im Krankheitsbilde vorherrschen, erscheint in reiner Form meistens 
bei Kindem jenseits der Halbjahreswende, die an schweren, chronischen Ernahrungs
storungen leiden; es ist die Tetanie der Atrophiker, der chronisch Ruhrkranken 
und die Tetanie der Kinder mit chronischer Verdauungsinsuffizienz. 

Die e k I amp tis c h e F r ii h t eta n i e erscheint niemals beim eutrophischen, 
ausgetragenen Kinde, selbst dann nicht, wenn die Eutrophie bei unnatiirlicher 
Ernahrung erreicht wurde. Beim ausgetragenen Kinde kommt es zu dieser Form 
der Tetanie nur dann, wenn im Aufbau des Organismus schwerwiegende Ver
anderungen Platz gegriffen haben, sei es dass eine akute Durchfallserkrankung, 
eine chronisch verlaufende Ernahrungsstorung oder ein Infekt die Gewebs
beschaffenheit veranderten. Viel haufiger neigt im dritten odervierten Lebens
monat das friihgeborene Kind zu dieser durch Krampfe ausgezeichneten 
Form der Tetanie, und hier kann die Eklampsie, aber auch nur beim kiinstlich 
ernahrten Kinde, auch auftreten, ohne dass eine ernstere Abartung des Ernahrungs
zustandes immer naehzuweisen ware. Bei beiden Kinderkategorien sehiitzt in 
dieser friihesten Lebenszeit aber nur die ausschliessliche Ernahrung an der Brust 
vor dem Auftreten der Erscheinungen der tibererregbarkeit. Eine Zwiemilch
ernahrung, bei der aueh nur etwa 1/3 der Nahrungsmenge dureh Kuhmileh ersetzt 
wurde, kann unter Umstanden schon eine eklamptisehe Friihtetanie herauffiihren. 
Die besondere Schwierigkeit in der Diagnose der eklamptischen Form der Tetanie 
besteht in der Aussehliesslichkeit, mit der die tonisch-klonischen Krampfe tagelang 
als einziges Symptom bestehen konnen, ohne dass es moglich ware die eindeutigen, 
eine Tetanie ehara,kterisierenden Symptome der mechanischen oder elektrischen 
tJbererregbarkeit naehzuweisen. Zuweilen schiebt sieh sogar zwischen die Krampf
periode und eine spatere Periode der latenten tJbererregbarkeit ein Zeitraum 
von 8-14 Tagen ein, in dem jedes Zeichen fiir das Bestehen einer Ubererregbarkeit 
fehlt. Diese Zeit, in der Krampfe als eitlziges Symptom vorhanden sind, kann zu 
mannigfachen Irrtiimern (Hirnblutung, Meningitis) Veranlassung geben. VieUach 
wird die Diagnose nur per exklusionem zu stellen sein, oder aus der sicheren 
Heilwirkung, die der "Obergang zur aussehliesslichen Ernahrung mit Brustmilch 
mit sieh bringt. Beim alteren Saugling stehen Krampfe bei gleichzeitigem 
Fehlen anderer latenter oder manifester Erseheinungen der "Obererregbarkeit 
niemals mehr so absolut im Vordergrund des Krankheitsbildes wie bei der 
eklamptischen Form der Tetanie. Krampfe in spateren Lebensmonaten und 
in spateren Jahren, bei denen andere Zeichen der tJbererregbarkeit fehlen, 
stellen meistens sogenannte Gel e g e n h e its k r it m p f e dar, wie sie einzelne 
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Kinder im Beginn fieberhafter Infektionen erleiden, oder wie sie im Sauglingsalter 
den Zustand der alimentaren Toxikose begleiten. AlIe diese Krampfe sind 
nicht Symptome einer Tetanie. Sie sind der Ausdruck einer zerebralen Dber
empfindlichkeit, die vielfach als ererbtes Phanomen auf tritt, oder bei der sich 
andere Erscheinungen nervoser Erregbarkeit bei Mitgliedern der Familie nach
weisen lassen. Das dauernde Fehlen der mechanischen oder elektrischen Dber
erregbarkeit und ihre Altersbedingtheit unterscheiden diese Krampfe von den 
Eklampsien der Friihtetanie. 

Weit hiiufiger ist die laryngospastische Form der Erkrankung, die 
ausgezeichnet ist durch das Auftreten von Stimmritzenkrampfen. Mit dem 
Erscheinen dieser Manifestation ist der Nachweis der Dbererregbarkeit stets 
moglich. Bei einzelnen Kindern gesellt sich zum zeitweiligen Krampf der Kehl
kopfmuskulatur ein allgemeiner Krampf, so dass gelegentlich bei Sauglingen 
im fiinften und sechsten Lebensmonat eklamptische und laryngospastische 
Formen der Tetanie verbunden auftreten konnen. Der Krampf der Glottis 
kann zu voriibergehender Apnoe, niemals aber zur Erstickung fiihren. Die 
Gefahr droht dem Kinde, das an Laryngospasmen leidet, nicht durch den 
Verschluss der Stimmritze, sondern von seiten des Herzens, das bei diesen 
Kindern nachweisbar vergrossert ist und auf Grund anatomischer und funktioneller 
Veranderungen zu plOtzlichem Stillstand neigt. Der Eintritt der Laryngospasmen 
erfolgt in vielen Fallen scheinbar spontan, in anderen Fallen lassen sich Infekte, 
eine Erregung, eine Belastung durch eine grossere Mahlzeit als Anlass nach
weisen. Die laryngospastische Form der Tetanie besitzt engste Beziehungen 
zur Rachitis, und fiir sie gilt es, dass sie niema]s ohne gleichzeitig bestehende 
floride Rachitis erscheint. Dagegen scheinen Anderungen im Gewebszustande, 
wie sie Ernahrungsstorungen mit sich bringen, nicht die Voraussetzung zum 
Auftreten dieser Erkrankungsform zu schaffen. 

Neben der quergestreiften Muskulatur des Kehlkopfes kann sich bisweilen 
die Obererregbarkeit auch auf die glatte Muskulatur erstrecken. Obererreg
barkeit der glatten Muskulatur des Darmes oder der Harnwege fiihrt zur 
Verstopfung oder zur Harnverhaltung. Die Pupillen konnen ungleich weit 
sein, die Kornea kann sich eindellen (0 c h sen ius), die Muskula tur einzelner 
Bronchialaste kann durch Verschluss des Bronchiallumens und sekundare Exsu
dation in abgesperrten Lungenpartien zum Bilde der Bronchotetanie (Lederer) 
fUhren, die asthmatischen Zustii.nden ahnelt. 

Die tonische Form der Tetanie betrifft wiederum eine andere Kinder
kategorie. Ihr Gebiet liegt am Ende des Sauglingsalters, mehr noch im Klein
kindesalter. Eine floride Rachitis ist nicht immer Voraussetzung fUr ihre Ent
stehung. Es sind vor allem schwere, langdauernde Ernahrungsstorungen, die den 
Gewebsumbau zustande bringen, der auch hier Voraussetzung zur Krankheits
entstehung ist. Die tonische Form der Tetanie ahnelt mit ihren Dauerspasmen 
weitgehend den tetanischen Zustanden, wie sie gelegentlich bei Erwachsenen 
auftreten, und wie sie sich als Krankheitsmanifestation bei experimentell erzeugten 
Tetanien einstellen. Karpopedalspasmen und das Tetaniegesicht, verursacht 
durch Spasmen der Gesichtsmuskulatur, sind die haufigsten manifesten Symptome 
der Krankheit. Die glatte Muskulatur ist hier hiiufiger beteiligt als bei der 
laryngospastischen Tetanie. Allgemeine Krampfe sind nicht selten, Laryngo
~pasmen fehlen dagegen fast stets. Die Zeichen von mechanischer und elektrischer 
Ubererregbarkeit sind stets von Anfang an vorhanden. Die tonische Form der 
Tetanie erscheint, wenn sich bei chronisch nichtgedeihenden alteren Kindern neue 
Gewichtsstiirze einstellen oder in der Rekonvaleszenz ein scheinbar giinstiger 
rascher Gewichtsanstieg einsetzt. In jedem FaIle muss der Eintritt der tonischen 
Tetanie als ein ernstes Zeichen gewertet werden, das auf das Bestehen eines tief-
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greifenden Gewebsumbaues hinweist. Der schlechte Ernahrungszustand, weniger 
die Tetanie selbst, bedroht ernsthaft das Leben der Kinder, wenn auch durch 
eine Bronchotetanie oder durch die Mitbeteiligung des Herzens von dem Zustande 
der "Obererregbarkeit selbst gewisse Gefahren dem Kinde drohen. 

Die Tetanie der Sauglinge erscheint somit in drei verschiedenen Bildern. 
deren Symptome sich gelegentlich mischen konnen. Trotzdem scheint es berechtigt. 
an der Dreiteilung festzuhalten, da die Wege, auf denen die einzelnen Krankheits
formen der Tetanie entstehen, verschieden sind; bei der eklamptischen Friihform 
Friihgeburt und Storungen, verursacht durch akute Durchfallserkrankungen; 
bei der laryngospastischen Tetanie die Rachitis und bei der tonischen Form der 
Tetanie chronische Ernii.hrungsstOrungen. Dazu kommt eine recht ausgesprochene 
Altersbedingtheit, die dazu fiihrt, dass jeder Zeitspanne des Sauglingsalters eine 
bestimmte Form der Tetanie iiberwiegend eigentiimlich ist. Das Gemeinsame 
dieser, in ihrer Klinik und wahrscheinlich auch nach ihrem Entstehungsmodus, 
so verschiedenen Tetanieformen ist ein Umbau im Zellgefiige, eine Stoffwechsel· 
veranderung, die in jedem Faile zu dem allen Formen der Tetanie eigentiimlichen 
Symptom der mechanischen und elektrischen "Obererregbarkeit fiihrt. 

Untersuchungen des Stoffweehsels haben dazu gefiihrt, in einer Storung 
des Kalkstoffwechsels die letzte z. Z. bekannte Ursache der 1Jbererregbarkeits
phanomene zu sehen. 1m Blute findet sich als regelmaBiger Ausdruck der Kalk
stoffwechselstorung eine Hypokalzamie. Der beim normalen Saugling im 
Durchschnitt 10,2 mg% betragende Kalkgehalt des Serums ist bei der latenten 
Tetanie auf durchschnittlich 6,8 mg%, bei der manifesten Tetanie auf 5,9 mg% 
herabgesetzt, ohne dass der Grad der Kalkverminderung der Schwere der Krank
heitssymptome parallel ginge. Der Zustand und Grad der Erregbarkeit wird 
bestimmt von der Menge des ionisierten Kalkes. Ein Parallelismus zwischen 
dem absoluten, leicht bestimmbaren Kalkgehalt des Serums und der Menge des 
hiervon dissoziierten Kalkes besteht nicht. Die Abnahme der Kalkionen beraubt 
den Organismus der wirksamen Substanz, die dampfend auf die Erregungs
vorgange im Organismus einwirkt. Dem ionisierten Kalk in seinen Wirkungen 
verwandt ist das ionisierte Magnesium; die Gegenspieler von Kalk und Magnesium 
sind die erregbarkeitssteigernden lonen des Natriums und vor allem des Kaliums. 
Nur bei einem bestimmten Gleichgewicht im Verhaltnis von Erdalkalien (Kalk 
und M~gnesium) zu den Alkalien (Kalium, Natrium) ist ein normaler Erregungs. 
zustand im Organismus gesichert. Zur "Obererregbarkeit kann es kommen, wenn 
in den Saften und in den Geweben entweder die Menge der Kalkionen abnimmt 
oder die Menge der Kalium· und Natriumionen ohne gleichzeitige Steigerung 
der Kalkionen zunimmt. Bei den meisten tetanischen Erkrankungen scheint 
der erste Fall, die Abnahme von Kalkionen, vorzuliegen. Die Verschiebung im 
Salzgehalt im Milieu interne zeigt sich vielleicht auch in der Odemneigung des 
tetanischen Kindes, bei dem der Befund einer prall-gespannten, odemahnlichen 
Schwellung,. vor aHem iiber den tonisch kontrahierten Handen und FUssen recht 
haufig iat. 

Das :Problem der Pathogenese der Tetanie musste sich also dahin zuspitzen 
zu erforschen, unter welchen besonderen Bedingungen die lonisierung des Kalkes 
abnimmt, und die Aufgabe der Therapie musste es sein, Veranderungen im 
Organismus auszuli:isen, die die lonisierung des Kalkes steigerten. Die Loslichkeit 
und damit die Dissoziation eines Kalksalzes hangt nach Rona und Takahashi 
ab vom mehr sauren oder mehr alkalischen Charakter des Losungsmittels, und 
zwar ist die Menge ionisierten Kalkes urn so grosser, je saurer, gemessen an 
der wahren Aziditat, das Losungsmittel ist und urn so geringer, je mehr alkalische 
Valenzen, vor allem Bikarbonat und nach Gyorgy sekundares Ph(lsphat vor
handen ist. Erhohung des Bikarbonat- und Phosphatgehaltes im Serum oder 
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eine Erniedrigung der H-Ionenkonzentration fiihrt zu einer Abnahme der 
Ca-Ionen oder anders ausgedriickt, eine Alkalose der Gewebssafte bewirkt die 
Abnahme des biologisch aktiven Kalkanteils. Diese Verschiebung 
der Stoffwechsellage nach der alkalischen Seite ist die Voraussetzung zur 
Entstehung der Tetanie. Es ist daher weiter zu fragen, unter welchen Be
dingungen es im Sauglingsorganismus zu dieser alkalotischen Umstimmung des 
Stoffwechsels kommen kann. 

Die experimentelle Forschung hat eine ganze Reihe von Moglichkeiten 
kennen gelehrt, unter denen eine Verschiebung der Gesamtreaktion des Stoff
wechsels nach der alkalischen Seite eintritt. Forzierte Atmung fiihrt zur sogenannten 
Atmungstetanie, weil das Blut stark an Kohlensaure verarmt. Die sogenannte 
Magentetanie, die sich bei heftigem Erbrechen, bei Verschluss des Pylorus beim 
Erwachsenen einstellt, kommt zustande, weil mit dem Erbrochenen grosse Mengen 
saurer Valenzen verlorengehen, und damit der Bikarbonatgehalt des Blutes stark 
ansteigt. Der gleiche Zustand und damit das Auftreten manifester tetanischer 
Erscheinungen kann nach intravenoser Zufuhr grosserer Bikarbonatmengen 
eintreten; ahnliches ist durch sekundare basische Phosphate zu erreichen, die 
gleichfalls die Menge des ionisierten Kalkes vermindern. 

Wichtiger fiir die Pathogenese der Sauglingstetanie als diese experimentellen 
Tetanieformen, durch die lediglich der Beweis erbracht wurde, dass jede starkere 
Alkalisierung des Stoffwechsels zur Kalkionenverminderung und damit zu 
tetanischen Manifestationen fiihrt, scheinen Erfahrungen zu sein, die klinisch 
ungewollt und spater im Experiment nachgeahmt, bei volliger Entfernung der 
Nebenschilddriisen (Epithelkorperchen) erhoben werden konnten. Die "Ober
tragung der Erfahrung, dass sich nach einer kompletten Schilddriisenentfernung, 
bei der auch samtliche Nebenschilddriisen mit fortgenommen wurden, die 
Symptome einer Tetanie entwickeIten, fiihrten zu der Vorstellung, dass ein 
Untergang der Epithelkorperchen auch die Ursache der Sauglingstetanie ware. 
Eine Stiitze fiir diese Annahme schien der gelegentlich erhobene Befund von 
ausgedehnten Blutungen in den Epithelkorperchen von Sauglingen zu geben, 
die an Tetanie verstorben waren. Wenn eine RegelmaBigkeit dieser Befunde 
sich auch keineswegs nachweisen liess, so behaIt die Annahme von der Bedeutung 
eines Funktionsausfalls der Nebenschilddriisen bei der Tetanie doch eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit, zumal es in neuester Zeit gelang, ein Hormon der Epithel
korperchen in konzentrierter Form darzustellen (Parathormon Collip) , das 
wenigstens im Tierversuch imstande war, den krankhaft gerichteten Tetanie
stoffwechsel zur Norm zuriickzufiihren. Eine Heilung der kindlichen Tetanie 
brachte die Anwendung des Hormons zum mindesten nicht regelmaBig. Die 
Aufgabe der Epithelkorperchen war lange Zeit in einer Entgiftung oder Neu
tralisation von Stoffwechselprodukten gesehen worden, die auch im Ablauf 
des normalen Eiweissabbaues entstehen, deren Anhaufung im Organismus bei 
Ausfall der Epithelkorperchen aber zum Bilde der infantilen Tetarue fiihrte. 
Vor aHem wurde im Methylguanidin der Stoff gesehen, dessen Stauung im 
Organismus Tetanie verursacht (Frank u. a.). Wenn auch das Bild der 
Guanidinvergiftung gewisse AhnIichkeiten mit dem Bild der Tetanie aufweist, 
so bestehen doch im intermediliren Stoffwechsel so tiefgreifende Unterschiede, 
dass die Auffassung der Tetanie als Guanidinvergiftung heute von den meisten 
Autoren wieder verlassen ist. 

Keine der experimentell erzeugten, der kindlichen Tetanie ahnlichen oder 
verwandten Bilder decken sich in bezug auf Klinik und biochemisches Verhalten 
vollig mit dem Bilde der kindlichen Tetanie, und keine dieser Tetanieverwandten 
hat es vermocht, die Pathogenese der Tetanie des Sauglingsalters restlos zu klii.ren. 
Die Tetanie kann vorerst nur als eine Stoffwechselstorung aufgefasst werden, 
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bei der eine Hypokalzamie und bei einer Verschiebung nach der alkalischen 
Seite eine Verminderung der Kalziumionen im Blut bestehen. Der Eintritt 
einer starkeren Kalziumionenverminderung bedingt den Eintritt der manifesten 
Tetanieerscheinungen. Der Ausfall der die Erregbarkeit dampfenden Kalziumionen 
wird begiinstigt durch eine Vermehrung der Kalium- und vielleicht auch der 
Natriumionen, die von sich aus erregbarkeitssteigernd wirken. Eine steigernde 
Wirkung auf aile Lebensvorgange, sei es Reizbarkeit, sei es Zellatmung, kommt 
widter den Phosphaten zu, deren Menge im Serum bei der Tetanie relativ oder 
absolut erhoht gefunden wird. 

Die Entstehung des alkalotisch gerichteten Stoffwechsels, der Vorbedingung 
zur Minderung des ionisierten Kalkes, scheiDt in ihren Bedingungen noch wenig 
geklart. Einer starkeren Erregbarkeit des Atemzentrums, die eine "Oberventilation 
und damit eine Abnahme saurer Valenzen im intermediaren Stoffwechsel ver
ursacht, ist in diesem Sinne ein fordernder Einfluss zugeschrieben worden. Dafiir 
spricht auch die altere klinische Beobachtung vom Ausbruch manifester tetanischer 
Anfalle nach heftigem Schreien, nach Erwachen aus dem Sch1af, bei Fieber
steigerung u. a. Eine ahnliche Wirkung auf das Atemzentrum iiben vielleicht 
aIle hormonalen Einfliisse aus, die den Ablauf des Gesamtstoffwechsels 
beschleunigen. Jede Stoffwechselbeschleunigung fUhrt aber zu einer Abnahme 
der sauren Valenzen, ebenso wie sich bei jeder Verlangsamung des Stoffwechsels, 
wie sie z. B. bei der Rachitis angenommen wird, saure Produkte im Organismus 
baufen. 

Die Frage nach der Pathogenese der kindlichen Tetanie miindet also 
schliesslich in die Frage, welche Einfliisse bekannt sind, die zu einer Be
schleunigung des Stoffwechse Is fiihren. Die bekannte Tatsache, dass 
ein grosser Teil der manifesten Tetanieerkrankungen sich in den ersten Friih
jahrswochen hauft, hat zu der Annahme gefUhrt, dass unter dem Einfluss 
klimatischer Faktoren die Beschleunigung alIer Stoffwechselvorgange, gleichsam 
das Erwachen aus dem tragen Winterschlaf, in erster Linie unter der Einwirkung 
der starkeren Sonnenbestrahlung, stattfande. Dieser Eingriff in den Stoffwechsel 
solI seinen Ausgang von den innersekretorischen Organen nehmen. Von einer 
"hormonalen Friihjahrskrise" (Moro) wurde gesprochen. Die tetanischen Er
krankungen sind fast durchweg Erkrankungen an laryngospastischer Tetanie, und 
in der Tat fehlen bei keinem dieser Kinder die Zeichen der Rachitis. Dabei 
konnte der mit der starkeren Sonnenbestrahlung einsetzendenRachitisheilung noch 
eine besondere Bedeutung fUr den Antrieb des Stoffwechsels zukommen. Die 
Hypophosphatamie, die demrachitischen Stoffwechsel eigentiimlich ist, schwindet 
unter dem Einfluss des Ultraviolettlichtes und macht einer Phosphatstauung 
Platz, die ihrerseits wieder zur Stoffwechselbeschleunigung beitragt. Eine Be
statigung dieser Annahme bringt die Beobachtung, dass unter der kiinstlichen 
Ultravioletteinwirkung beim rachitischen Kinde gelegentlich Ubererregbarkeits
erscheinungen erst auftreten oder bereits vorhandene sich verschlimmern. Mit 
dem Fortschreiten des Jahres gleicht sich die im Friihjahr krisenartig herein
gebrochene Stoffwechselbeschleunigung wieder aus. Damit muss auch wieder 
ein Grad der Kalziumionisierung eintreten, der einen normalen Erregbarkeits
zustand garantiert. 

Die Pathogenese der Erkrankungen des Friihjahrs, die unabhangig von der 
Jahreszeit erscheinen, und bei denen die Zeichen einer Rachitis (wie bei der Friih. 
tetanie) zuweilen fehlen, muss bis zum Eintritt der Alkalose des Stoffwechsels 
hier andere Wege einschlagen. 

Die einfache klinische Erfahrung muss bei dem Mangel an Einsicht in die 
dunklen intermediaren Vorgange diese Frage beantworten. Immer wieder sind 
es die gleichen Anstosse und zwar durch InIekte, starke Gewichtsschwankungen 
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nach unten und oben, Erregungen und tJberfiitterung, recht verschiedenartige 
Noxen, die den Ausbruch der Tetanie auslOsen. 

Ungeklart bleibt die Tatsache, dass nur kiinstlich ernahrte Kinder, niemals 
Brustkinder, an Tetanie erkranken, obgleich das Brustkind weder von der Rachitis 
verschont ist, noch den Tetanie auslosenden klimatischen Einfliissen entzogen 
ist, noch stets von einem Ausfall in der Funktion der Epithelkorperchen frei 
sein wird. 

Zur Erklarung dieser Unstimmigkeit ist an die grosseren Verluste an Salzsaure 
gedacht worden, die bei Ernahrung mit eiweissreicher Kuhmilch im Magen eintreten. 
Auch die starkeren Faulnisvorgange bei kiinstlicher Ernahrung sollen die Entstehung 
der Hypokalzamie begiinstigen. 1m gleichen Sinne sollten die grosseren Phosphat
mengen wirken, die in der Kubmilch enthalten sind. 1m ganzen scheint eine klare 
Deutung aber noch nicht gegeben, und man wird um die Annahme einer intermediar 
bedingten, die Tetaniegenese fOrdernden Einstellung des gesamten Stoffwechsels 
beim Flaschenkinde, deren Wesen bisher noch unbekannt ist, nicht herurnkommen. 

Ahnlichen Schwierigkeiten begegnet auch der Versuch, zu erklaren, wie 
die in ihrem Stoffwechsel so verschiedenen, ja in vielen Punkten geradezu ent
gegengesetzten Stoffwechselvorgange bei der Rachitis und Tetanie zusammen
hangen. Denn klinisch und im Verhalten gegeniiber endgiiltigen therapeutischen 
Ma13nahmen sind beide Erkrankungen immer wieder verwandt und verbunden. 

Die Zusammengehorigkeit von Rachitis und Tetanie wird haute mit der An
nahme erkHirt, dass es sich trotz scheinbarer Gegensatze im Verhalten des Stoff
wechsels letzten Endes doch nur urn zwei Phasen einer einzigen Reaktion handeIt, 
ahnlich wie ein Pendel nach rechts und links iiber die Mittellinie hinausschwingt, 
ehe es im Nullpunkt zur Rube kommt. Beginnt der Fluss der Stoffwechsel
vorgange, z. B. im Friihjahr, rascher abzulaufen, so wird zunachst die Bescp.leunigung 
so gross, dass erst das Einsetzen ausreichender Hemmungen das Gleichgewicht im 
Milieu interne des Organismus wieder herstellt. 

Die Behandlung der Tetanie. Zur Beseitigung der manifesten Symptome 
der Krankheit stehen eine grosse Reihe von Mitteln und Methoden zur Verfugung, 
die mit raschem Erfolge die bedrohlichen Krankheitserscheinungen zum Ver
schwinden bringen, ohne aber eigentlich die Krankheit zu heilen. Auf der anderen 
Seite besitzen wir eine Reihe von Heilverfahren, die in langsamerer Wirkung die 
Grundursache der Krankheit, den gestorten Stoffwechsel, wieder zur Norm zuriick
fiihren, so dass es zu einer tatsachlichen Heilung der Tetanie kommt. Sowohl 
die lediglich symptomatisch wirkenden, als auch die eigentlichen Heilmittel be
stehen in der Anwendung von Medikamenten, physikalischen Ma13nahmen oder 
diatetischen Reilverfahren. Die Reilung der Tetanie wird, und das gilt fiir die 
Mehrzahl der Erkrankungen, in erster Linie auf allen den Wegen erreicht, auf 
denen die die Tetanie in der Regel begleitende Rachitis zum Schwinden ge
bracht wird. In diesem Sinne bewahrt sich in erster Linie eine Bestrahlungskur 
mit Ultraviolettlicht, sodann die Medikation eines wirksamen Lebertranes oder 
bestrahlten Ergosterins und die Verabreichung bestrahlter Milch. 

Am raschesten und sichersten wirkt die Anwendung der Hohensonne. Bereits 
nach fiinf bis sieben Bestrahlungen, die in steigender Dosierung am besten taglich 
verabfolgt werden, sind die klinischen Erscheinungen der Tetanie geschwunden. 
Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven ist zur Norm zurUck
gekehrt, und im BIute zeigt das Steigen des Kalkspiegels den Eintritt der 
Heilung an. Die Anwendung des Ultraviolettlichtes in der Therapie der latenten 
und manifesten Tetanie ist aber nicht ohne Gefahr. Vor dem Eintritt der 
Besserung stellt sich nicht selten voriibergehend eine weitere Steigerung der 
-obererregbarkeit ein. Bei einem Kinde mit bis dahin nur latenter Tetanie 
erscheinen nach den ersten Bestrahlungen manifeste Symptome der Krankheit; 
zu leichten, geringfiigigen, manifesten Symptomen gesellen sich bedeutungsvolle 
Krankheitserscheinungen, wie Laryngospasmen oder allgemeine Krampfe, die 
gelegentlich sogar das Leben der Kinder gefahrden. Zur Vermeidung dieser 
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unangenehmen Zwischenfalle muss jedes Kind mit latenter oder manifester 
Tetanie, bei dem eine Bestrahlungskur eingeleitet wird, zunachst, wie schon 
betont, eines der wirksamen, symptomatisch wirkenden Mittel erhalten, die das 
Auftreten manifester Erscheinungen der Krankheit unterdrucken. Ein Kalk
praparat, Saurezufuhr und ahnliches (s. spater) werden im gewunschten Sinne 
wirksam sein. Die Moglichkeit einer Manifestation einer bisher latenten, 
vielleicht der Beobachtung entgangenen Tetanie unter dem Einfluss einer 
Bestrahlungskur lasst es ratsam erscheinen, bei jedem Saugling, bei dem zur 
Heilung einer Rachitis Ultraviolettlicht angewandt wird, sorgfaltig nach den 
Erscheinungen einer latenten Tetanie zu fahnden. Bei den anderen Heil
verfahren, wie Lebertran, bestrahlter Milch usw., erstreckt sich der Heilungs
prozess uber langere Zeit, und die Umstellung des Stoffwechsels geschieht dabei 
offenbar so schonend und langsam, dass es hier niemals zum Auftreten von Sym
ptomen kommt, die eine vorubergehende Verschlimmerung bedeuten. Auch 
durch regelmaBige Darreichung von 10-15 g wirksamen Lebertrans und durch 
1-2 mg Vigantol (5-10 Tropfen), Radiostol (12-18 Tropfen) am Tag, sowie 
durch Darreichung von etwa 1/2 Liter bestrahlter Milch taglich gelingt es, eine 
Tetanie im Laufe von zwei bis drei Wochen zu heilen. 

Die Wirkung aller dieser Heilverfahren konnte als Heilung der Tetanie 
liber den Umweg der Heilung der Rachitis gedeutet werden, die sicherlich in vielen 
Fallen wesentlich an der Entstehung der Ubererregbarkeit beteiligt ist. Die 
Ruckkehr des Stoffwechsels zur NormaHage scheint aber auch noch auf andere 
Weise als durch Anwendung antirachitischer Heilmittel erreicht werden zu konnen. 
Wenigstens spricht in diesem Sinne der eindeutige und rasche Erfolg, der durch 
die Ernahtung mit Frauenmilch bei der Tetanie zu erzielen ist. Brust
milch ist keineswegs ein Schutz- oder Heilmittel der Rachitis; sie enthalt, nach 
Untersuchungen von Hess, auch kaum D-Vitamin; trotzdem vermag sie mit 
grosser Sicherheit eine manifeste Tetanie, ja selbst schwere Krampfzustande, 
besonders bei jungen, fruhgeborenen Kindern, zu heilen, vorausgesetzt, dass 
die Kuhmilch restlos aus der Nahrung ausgeschaltet wird. Nach drei bis vier 
W ochen ausschliesslicher Brustmilchernahrung kann die Tetanie als unterdruckt 
gelten. Zu diesem Heilverfahren wird in erster Linie bei den Sauglingen zurlick
gegriffen werden mussen, die schon urn die Zeit des dritten Lebensmonats an 
Tetanie erkranken. Aber auch beim alteren Saugling versagt die Frauenmilch 
nicht, wenn auch hier andere Methoden zur Verfiigung stehen, die bequemer 
anzuwenden sind. 

Mit der Anwendung der antirachitischen Heilmethoden und mit der dia
tetischen Behandlung durch denUbergang zur natlirlichen Ernahrung sind die 
eigentlichen Heilmittel der Tetanie erschopft. Von den lediglich s y m p t 0 -

mat i s c h wirkenden Mitteln steht eine zweckmaBige N ahrung des Kindes in 
erster Reihe. AHe grossen Mahlzeiten sollen nach Moglichkeit vermieden werden, 
da jede starkere Fullung des Magens die Erscheinungen der Ubererregbarkeit 
steigert. Da Frauenmilch auf bisher noch keineswegs geklarte Weise vor dem 
Eintritt einer Tetanie schutzt, kunstliche Ernahrung dagegen vielleicht den 
entscheidenden Faktor flir die Entstehung der tetanischen Ubererregbarkeit 
darstellt, so wird die weitgehende Verminderung oder sogar die vollige Aus
schaltung der Kuhmilch aus dem Kostzettel des Kindes die Grundlage 
der Diatetik bei der Tetanie darstellen. Die Ausschaltung der Kuhmilch geschieht 
dabei am besten in der Weise, dass, ahnlich wie bei einer akuten Durchfalls
erkrankung, fur 12-24 Stunden nur Tee, mit Zucker gesusst, gereicht wird. 
Das gilt wenigstens fur die Kinder im guten Ernahrungszustand. Vorsicht 
mit einer so einschneidenden Hungertherapie ist vor aHem bei den alteren, 
atrophischen Kindern am Platze, die zumeist unter dem Bilde einer Tetanie 
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mit Dauerspasmen erkranken. 1m Anschluss an die Teepause wird bei den jiingsten 
Kindern am besten Frauenmilch zur weiteren Ernahrung des Kindes gewahlt. 
Da starkere Durcbfalle haufig fehlen, so ist eine weitgehende Nahrungsreduktion 
hier nicht notwendig. 400-500 g konnen sofort gegeben werden. Beim iilteren 
Saugling, fUr den Frauenmilch nicht mehr zur Verfiigung steht, ist die Moglichkeit 
gegeben, aIle Nahrstoffe in einer Form zuzufiihren, bei der der tetaniefordernde 
Anteil der Kuhmilch, das ist die Molke (Finkelstein), ausgeschaltet ist. Gemiise; 
Fleisch, Obst, die in dem Kostzettel des alteren Sauglings enthalten sind, konnen 
unbedenklich weiter gegeben werden. Als Getrank empfiehlt sich eine Schleim
abkochung, der etwa 1% Mehl, 2% Butter, 5-7% Zucker und 1-2% eines 
Eiweisspraparates zugesetzt sind. Von dieser Mischung kann das Kind 5-800 g 
am Tag trinken. Zur Zubereitung der Breie darf Kuhmilch ebenfalls nicht oder 
nur in sehr beschrankten Mengen verwandt werden; Briihgriess oder Briihreis, 
mit Wasser bereiteter Kartoffelbrei miissen fiir einige Tage als Ersatz dienen, 
bis die heilende Wirkung der antitetanisch wirkenden Mittel zur Geltung 
gekommen ist. Tetanische Erscheinungen in der friihen Reparationszeit einer 
akuten Durcbfallserkrankung oder tetanische Erscheinungen beim atrophischen 
Kinde oder eine Tetanie bei hydrolabilen Sauglingen, wozu auch die haufig zur 
Tetanie neigenden Patienten mit intestinalem Infantilismus zu rechnen sind, 
lassen eine so weitgehende Ausschaltung der Milch aus der Kost nicht ratsam 
erscheinen. Molkenarme Milchmischungen, wie Eiweissmilch oder Buttermehl
suppe, sind dann am Platze. Eine besonders intensive Anwendung anderer 
symptomatisch wirkender, antitetanischer Mittel ist dann aber notwendig, urn 
die auch diesen molkenreduzierten Mischungen noch anhaftende Erregbarkeit 
fordernde Wirkung auszugleichen. 

Die Erkenntnis vom Bestehen einer Alkalose im manifesten Stadium 
der Tetanie. hat zur Empfehlung einer Reihe von Milchmischungen gefiihrt, durch 
die zum Ausgleich reichlich saure Valenzen in den Korper eingefiihrt werden. 
Am ehesten hat sich hier die Salzsauremilch (Scheer) bewahrt, bei der 600 ccm 
Vollmilch mit 400 ccm n/IO Salzsaure oder 960 ccm Vollmilch mit 40 ccm n/l 
Salzsaure gemischt werden (als Cutanmilch [Milchwerke Bohlen] im Handel). 
Nach Zusatz von 5-7% Zucker kann das Kind die seinem Alter und seinem 
Ernahrungszustand entsprechenden Mengi:m und Mischungen erhalten. Die Salz
sauremilch stellt lediglich ein symptomatisch wirkendes Mittel dar, das das 
Symptom der Tetanie, die Alkalose, unterdriickt, das aber nicht die eigentliche 
Stoffwechselstorung der Tetanie heilt. 

Die Zufuhr von Salzsaure in Form der Salzsauremilch leitet zu der Reihe 
symptomatisch wirkender Mittel iiber, deren Effekt heute gleicbfalls im Sinne 
einer Unterdriickung der Alkalose gedeutet wird. Es gehort hierher: die Medi
kation von Salmiak, das als 10% Ammoniumchloridlosung (p. kg 0,5-1,0 g) 
stets in grosseren Milchmengen gelost gegeben wird; auch die Wirkung des Kalkes 
wird heute vielfach als Saurewirkung gedeutet. Die anorganischen Kalksalze 
sind dabei wirksamer als die organischen Verbindungen. Am haufigsten an
gewandt wird das Calcium chloratum siccum, von dem taglich 5-6 g bei 
manifester Tetanie gegeben werden miissen, sei es, dass von einer 10%igen 
Losung zu jeder Mahlzeit ein Kinderloffel zugesetzt wird, oder dass das schlecht 
schmeckende Praparat am besten in der von Goppert empfohlenen Form: 

Sol. calc. chlorat. cryst. 30,0/250,0 
Liq. ammon anis. . 3,0 
Gummi arab. _ . . . 2,0 
Sirup. simp!. ad . . . [300,0 
Ms. 5-6 mal taglich 1 Kinderloffel 
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gereicht wird. Wirksamer als das Chlorsalz des Kalkes ist vielleicht noch das 
Calcium bromatum, bei dem sich eine azidotisehe Wirkung mit einer sedativen 
Wirkung kombiniert (Calc. bromat. 10,0 Ag. dest. ad 100,0 Ms. 4 mal taglich 
1 Kinderloffel).Einen Ausgleich desgestOrten Gleichgewichts zwischen Alkalien 
und Erdalkalien schaffen auch die zur Behandlung der manifesten Tetanie 
empfohlenen Magnesium- und Strontiumsalze. Dabei kommt dem von Behrend 
in die Therapie der Tetanie eingefUhrten Magnesiumsulfat eine ausgesprochene 
Erregbarkeit dampfende Wirkung zu. Die intramuskulare Injektion von 
Magnesiumsulfat (von einer 25%igen Lasung 0,2 g Mg S04 pro Kilo Karpergewicht 
zu injizieren) kommt vor allem bei den lebensbedrohenden Ubererregbarkeits
zustanden an der glatten Muskulatur (Bronchotetanie) zur Anwendung. Alle 
diese Medikamente: Salzsaure, Kalk, Magnesium, entfalten ihre Wirkung erst 
nach Stunden, wenn eine Umstimmung oder eine gewisse Sattigung des ge
samten Organismus mit den zugefiihrten Erdalkalien eingetreten ist. Bei allen 
schweren, lebensbedrohenden Manifestationen der Tetanie, wie toniseh-klonischen 
Krampfen, schweren Laryngospasmen, sind daher rasch wirkende Sedativa und 
Narkotika zur Beseitigung der momentanen Lebensgefahr nicht zu entbehren. 
Urethan (1-2 g), Chloralhydrat (0,5 g), Luminal (0,06-0,1 g) und ahnliches konnen 
zur Unterdriickung der ernsten Manifestation der Tetanie angewandt werden. 
Dabei werden Urethan und Chloral am besten in Form kleiner Halteklysmen 
(in 25 ccm Schleim gelOst), Luminal am besten in Form des Luminalnatriums als 
Injektion gegeben. Die Medikation dieser Mittel ist solange fortzusetzen, bis die 
Wirkung der langsamer wirkenden symptomatischen Mittel (wie Kalk, Aus
schaltung der Kuhmilch) erreieht ist. Dazu werden in der Regel 6-12 Stunden 
notwendig sein. Diese zweite Gruppe symptomatisch wirkender Mittel muss 
ihrerseits wieder solange gegeben werden, bis der Einfluss der eigentlichen Heil
mittel der Tetanie (Hohensonne, Frauenmilch, bestrahltes Ergosterin, bestrahlte 
KuhmiIch usw.) zur Geltung gekommen ist. Hierzu sind bei der mani£esten 
Tetanie mehrere Tage notwendig. 

Bei der latenten Tetanie ist die Anwendung symptomatisch wirkender 
Mittel nicht angezeigt. Es wird auf diesem Wege ja nur ein warnendes Symptom 
verhiillt, das auf das Bestehen einer ernsteren Starung des gesamten Stoffwechsels 
hinweist. Das Auffinden eines positiven Fazialisphanomens oder einer elektrischen 
Ubererregbarkeit beim Saugling gibt unmittelbar die Anzeige, eines der bewahrten 
Heilverfahren der Tetanie einzuleiten. 

Ahnliches gilt fiir die Pro p h y 1 a x e der Tetanie. Die rechtzeitige An
wendung eines antirachitischen Heilmittels oder die Ernahrung an der Brust 
ist das sicherste Prophylaktikum der Tetanie beim kiinstlich genahrten Kinde. 

3. Die Anamien des Sauglingsalters. 
Die Berechtigung, den Anamien des Sauglingsalters in einem Buche, das 

von der Theorie und Praxis der Sauglingsernahrung handelt, ein eigenes Kapitel 
einzuraumen, ergibt sich aus der Tatsache, dass bei ihrer Entstehung und 
Heilung die Ernahrung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Dabei ist es auf
fallend, dass die schwersten alimentar bedingten Erkrankungen des Sauglings
alters, wie die Intoxikation oder die Atrophie, die hamatopoetischen Organe nur 
selten in starkerem Grade in Mitleidenschaft ziehen. Zum Teil hiingt dieses Ver
halten von einer Altersdisposition der Anamien abo Die schweren Formen der 
Anamie finden sich, bis auf wenige Ausnahmen, erst j ens e its de r Hal b -
j a h res wen de, wahrend die primaren Ernahrungsstarungen im ersten Lebens
halbjahr vorherrschen. Erst in einer Zeit, in der auch die ernsten Erkrankungen 
an Rachitis, Skorbut, Tetanie, die Infekthaufungen und die aile diese Zustande 
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begleitenden sekundaren Dystrophien auf dem Plane erscheinen, treten auch die 
Anamien haufiger und starker auf. 

Von klinischen Gesichtspunkten aus lassen sich im Sauglingsalter folgende 
vier Formen von Anamien abgrenzen, die nach ihrer Entstehung, nach ihrem 
klinischen Bilde und nach ihrem Ablauf gewisse Unterschiede aufweisen: 

a) die Anamien der F r ii h g e bur ten und Z will i n g e, einschliesslich der 
diesen Kinderkategorien eigentiimlichen, voriibergehenden physiologischen 
Anamien, 

b) die rein infektiosen Anamien (z. B. Luesanamie, Tuberkuloseanamie), 
c) die infektios-alimentaren Anamien, 
d) die rein alimentaren Anamien. 
Die Schwere der einzelnen Anamien kann bei allen Formen ausserordentlich 

wechseln. Schwerste und leichteste Grade der Erkrankung, Erkrankungen mit 
und ohne Milztumor finden sich bei allen atiologisch so verschiedenen Gruppen. 
Drei Grade der Anamie kann man unterscheiden: 

a) Eine Anamie vom chlorotischen Typ, ausgezeichnet durch eine starkere 
Verminderung des Hamoglobins, wahrend die Zahl der Erythrozyten 
relativ nur wenig abgenommen hat. Daraus ergibt sich ein Farbeindex, 
der betrachtlich kleiner als 1 ist. Ausser geringer Poikilozytose und 
Basophilie fehlen aIle starkeren Veranderungen im roten Blutbilde. 
Auch das weisse Blutbild erscheint nach Zahl und Zusammensetzung 
normal. 

fJ) Anamien ohne Milztumor, mit geringen Reizerscheinungen im Blutbilde. 
Bei diesen Patienten sind Blutfarbstoff und Blutkorperchenzahl annahernd 
in gleichem MaBe vermindert, so dass ein Farbeindex von etwa 1 besteht. 
1m roten Blutbilde fehlen aIle Erscheinungen, die auf einen starkeren 
Reizzustand oder Erschopfungszustand der blutbildenden Organe hin
deuten, wenn auch Basophilie und einzelne Jugendformen der Erythrozyten 
nachweisbar sind. Am weissen Blutbild sind, solange Infektionen fehlen, 
ausgesprochene Veranderungen nach Zahl oder Zusammensetzung nicht 
vorhanden. 

y) Anamien mit Milztumor und Veranderungen im Blutbilde, die auf schwere 
Funktionsstorungen im Knochenmark hindeuten. Die Zahl der Erythro
zyten ist auf 2-3 Millionen, selten bis zu niedrigeren Werten verringert. 
Dem entsprechend ist der Hamoglobingehalt des Blutes gesunken, so 
dass ein Farbeindex von 1 besteht; nicht selten finden sich aber, ahnlich 
wie bei der perniziosen Anamie, im stark anisozytotischen Blute 
besonders hamoglobinreiche, grosse Erythrozyten (Megalozyten), so dass 
ein Farbeindex iiber 1 zustande kommt. 1m iibrigen weist das rote 
Blutbild, ausser bei der seltenen aplastischen Erkrankung, jede krank
hafte Zellform auf: Polychromasie, basophil punktierte Zellen, Normo
blasten, Megaloblasten sind stets nachzuweisen. Auch das weisse Blut
bild erscheint nicht unbeteiligt. Selbst da, wo Infektionen fehlen, besteht 
eine maBige Leukozytose, und in der ZeIlverteilung erscheinen die Lymph
ozyten, vor aHem aber die grossen mononuklearen ZeIlen und die Uber
gangsformen, gegeniiber den neutrophilen Zellen vermehrt. Auch Myel
ozyten, selbst in grosserer Zahl, sind nicht selten. Bei den schwersten 
Graden der Anamie sinkt auch die Zahl der Blutplattchen, der Eiweiss
gehalt des Blutserums nimmt ab, der Wassergehalt des Blutes ist 
betrachtlich erhOht. 

Bis zu welchem Grade die einzelne anamische Erkrankung sich fortent
wickelt, scheint weniger von der besonderen Atiologie, als vom Grade der 



Die Anamien des Sauglingsalters. 337 

Schadigung und vor allem von der Konstitution des betroffenen Kindes ab
zuhangen. Alle drei Stadien konnen bald rascher, bald langsamer bei jedem der 
vorher aufgestellten Bilder der Anamie durchlaufen werden. Dies zu betonen 
erscheint nicht unwichtig, da noch immer die Neigung besteht, die schwersten 
Grade der Anamie, die mit starkem MHztumor und schweren Blutveranderungen 
einhergehen und die an die Veranderungen bei pernizioser Anamie erinnern, als 
eine Erkrankung eigener Art von den anderen Anamien des Sauglingsalters abzu
trennen. Die J aksch-Hayemsche Anamie ist nur der starkste Grad einer 
Kinderanamie, die auf jedem Wege, vielleicht besonders leicht bei Friih
geburten und bei infektios-alimentarer Schadigung erreicht wird. 

a) Die Aniimie der Friihgeburten. 

Ein leichterer oder schwererer Grad von Blutarmut entwickelt sich bei jedem 
friihgeborenen Kinde und bei einem grossen Teil der Zwillingskinder. Dabei 
werden diese Kinder niemals anamisch geboren. Bei derGeburt sind Hamoglobin
gehalt und Erythrozytenzahl durchaus normal. 1m Laufe von 4-6 Wochen 
nimmt dann im raschen Absturz der Hamoglobingehalt auf 40-60%, die Zahl 
der Erythrozyten auf 3-1 MiUionen abo Die entstehende Anamie ist haufig yom 
chi 0 rot i s c hen T y pus, nur dass geradezu im Gegensatz zur echten Chlorose, 
diese friihgeborenen Kinder bisweilen gar nicht blass, sondem rosig und gut 
durchblutet erscheinen. Bei der Mehrzahl der Friihgeburten wird bei sorgsamer 
Pflege und Emahrung diese physiologische Anamie bis zum vierten bis sechsten 
Lebensmonat ohne besondere Nachhilfe wieder ausgeglichen. 

-Cber die Ursachen dieser Anamie besteht noch keine rechte Klarheit. Ein 
Depotmangel an Eisen ware moglich, da das zur Blutbildung notwendige Eisen, 
das in der Zeit der ausschliesslichen Milchernahrung nur in minimalen Mengen in 
der Nahrung zugefiihrt wird, erst in den letzten Schwangerschaftsmonaten ab
gelagert wird. Die histologische Untersuchung von Milz und Leber anamischer 
Friihgeburten zeigt aber, dass diese Organe reichlich Eisen enthalten; ein 
eigentlicher Eisenmangel ist nicht vorhanden. Es scheint vielmehr die Fahig
keit zu fehlen, vorhandenes Eisen zur Hamoglobinbildung zu verwerten, oder 
es mag die Funktion des Knochenmarks iiberhaupt noch nicht zur geniigenden 
Reife gelangt sein, um eine normale Blutbildung, die der Blutmauserung ent
spricht, zu leisten. 

Praktisch wichtiger als die voriibergehenden physiologischen Anamien der 
Friihgeburten sind die Spatanamien dieser Kinderkategorie, in die die Friih
anamie iibergeht, und die sich selbst da entwickeln konnen, wo exogene Schaden 
wie haufige Infekte oder Ernahrungsfehler fehlen. In anderen Fallen wird der 
Ausgleich der physiologischenAnamie durch Infektionen oder Ernahrungsstorungen 
verhindert. Ein dispositionelles Moment scheint, wie bei jeder Anamieentstehung, 
auch fUr die Frage von entscheidender Bedeutung, ob eine Friihgeburtsanamie 
heilt oder ob sie in eine leichtere oder schwerere Anamie der spateren Lebens
monate iibergeht. Die Entwicklung der echten Anamien fallt beim friihgeborenen 
Kinde in die Zeit des fiinften bis sechsten Lebensmonats. Die Kinder erscheinen 
dann von gelber Blasse. Sie sind nicht dystrophisch, haufig sogar fett. 1m Urin 
finden sich als Ausdruck des fortschreitenden Blutzerfalls Abbauprodukte des 
Gallenfarbstoffes. Die Schwere der Anamie wechselt von leichtesten Graden bis 
zurn vollentwickelten Bilde der Jaksch-Hayemschen Anamie. Schliesslich 
werden aIle diese Kinder, wenn die Anamie nicht heilt, dysergisch und in der 
Unfahigkeit zur Infektabwehr liegt die grosste Gefahr bei den auch in anderen 
Funktionen urn diese Lebenszeit noch unvollkommenen Kindern. 

Meyer - N as san. Sauglingsernahrnug. 22 
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b) Rein infektiOse A.niimien. 

Die rein infektiOsen Anamien begleiten im Sauglingsalter vor aHem die 
L u e s und die Tub e r k u los e. Die schwersten Grade dieser Anamien werden 
meist aber erst erreicht, wenn, wie z. B. bei der Tuberkulose eine Haufung 
von grippalen Infektionen sich der Grundkrankheit hinzugesellt. Nachdem 
es insbesondere bei der Lues lange Zeit strittig erschien, ob die Syphilis allein 
oder die medikamentOse Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan Ursache der 
Anamie ware, scheint es heute sicher zu sein, dass anamische Zustande beim 
luetischen Kinde bereits vor jeder Behandlung ausgepragt vorhanden sein konnen 
(Pogorschelsky). 

c) Die infektios-alimentiiren A.niimien. 

Die infektios-alimentii.ren .Ani.i.mien stellen im Sauglingsalter die grosste 
Zahl. Fast stets sind Fehler in der· Ernahrung und haufige Infektionen in 
der Vorgeschichte nachzuweisen. Es ist dabei im einzelnen FaIle nicht immer 
zu entscheiden, ob an der Entstehung der Anamie mehr der Infekt oder mehr ein 
FehInahrschaden beteiligt ist. Ebenso ist es nicht immer klar, ob durch die 
Fehlernahrung den folgenden Infektionen der Boden bereitet wurde, oder ob 
ein Infekt den Ernahrungszustand und die Nahrungstoleranz zunachst schadigte. 
1m weiteren Verlauf erscheinen jedenfalls beide Schaden so innig verflochten, 
dass es kaum moglich erscheint, zu sagen, ob mehr die Infektion oder mehr die 
sich haufenden Ausfalle in der Ernahrung das Kind den schwereren Graden der 
Anamie zutreiben. Die anamisierende Wirkung der banalen Infektion lasst sich 
beim Saugling jederzeit nachweisen, wenn man im Beginn und beim Ausgang 
einer auch nur wenige Tage dauernden Fieberperiode Hamoglobinwert und Erythro
zytenzahl bestimmt. Die unter dem Einfluss einer Grippe, einer Varizellenerkrankung 
und ahnlichem entstandene Abnahme der roten Blutkorperchenzahl und des Blut
farbstoffes wird aber in kiirzester Zeit wieder ausgeglichen, wenn dem abheilenden 
Infekt kein neuer Schaden, in erster Linie kein Ernahrungsschaden, folgt. Dabei 
verhalten sich die einzelnen Infektionen in bezug auf Haufigkeit, Schwere und 
Hartnackigkeit, mit der der Einbruch ins Gefiige des Blutes erfolgt und fest
gehalten wird, nicht gleichwertig. Die Pyurie wirkt z. B. weit starker anamisierend 
als selbst eine schwere, langdauernde Pneumonie. Der anamische Zustand kann 
sich verschlimmern, wenn sich an den ersten Infekt bald neue Infektionen 
anschliessen, die nach Dauer und Schwere ansteigen. Eine solche Infekthaufung 
ist in der Regel begleitet von einer Beeintrachtigung des Ernahrungszustandes 
im Sinne einer Dystrophie. 

Ebenso wie die Infekthaufung die Anamie einleiten kann, so kann sie auch 
aus Fehlnahrschaden hervorgehen. Dabei hat man den Mangel an C-Vitamin 
in erster Reihe als Ursache der Anamiebeschuldigt. Die Konstitution des 
einzelnen Kindes solIte nach Aron dariiber entscheiden, ob beirn Fehlen aus
reichender Mengen von C-Vitamin ein Skorbut oder eine Anamie entstande. 
Anamien auf dieser Grundlage sind im zweiten Lebenshalbjahr sicher nicht 
selten, da ein grosser Teil der Dystrophien dieses Lebensabschnittes auf einen 
Mangel an C-Vitamin zuriickzufiihren ist. Die scharfe Trennung von alimentaren 
und infektiOsen Schaden wird aber auch hier nicht durchzufiihren sein, da bei 
allen diesen Patienten die Dystrophie stets verkettet mit einer Dysergie erscheint. 

Auch die anamischen Zustande, die manche Rachitis begleiten, scheinen den 
alimentar-infektiOsen Anamien eingereiht werden zu miissen. Wenn Anamien bei 
ausgesprochener Rachitis haufiger gefunden werden, so werden neben dem Mangel 
an Licht und D-Vitamin noch andere alimentare und infektiOse Schadigungen 
vorliegen. Die Annahrne einer besonderen Rachitisanamie, als die zuweilen die 
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J aksch-Hayemsche Anamie angesehen wurde, erscheint nicht berechtigt, 
jedenfalls noch nicht bewiesen. In diesem Sinne spricht auch die vollige 
Unabhangigkeit, mit der Rachitis und Anamie, wenn sie sich beim gleichen 
Kinde finden, durch die fur jede einzelne Erkrankung bewahrten Heilverfahren 
zum Schwinden gebracht werden. 
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Abb, 82. Aniimisierende Wirkung einer Erkrankung an pyurie. Rasche ReHung durch Bluttransfusion. 

d) Rein alimentare Anamien. 
Die rein alimentaren Formen der Sauglingsanamie kommen unzweifeThaft 

vor. Wenn ihre Bedeutung fur die pathogenetische Auffassung des gesamten 
Anamieproblems besonders aufschlussreich gewesen ist, so ist ihre praktische 
Bedeutung gegeniiber den Anamien, an deren Entstehen Alimentation und 
Infektion beteiligt sind, geringer, da rein alimentarc Anamien im Sauglingsalter 
relativ selten sind. Sie erscheinen noch am ehesten unter dem Bilde der Z i e g en. 
milchanamie. 

Den verschiedenen Formen der Sauglingsanamie sind eine Reihe von 
Merkmalen gemcinsam, die wegen der Gefahrdung des Patienten besonders 
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wichtig sind: Dystrophie, Dysergie und Dyshamatopoese. Die Dystrophie 
ist dabei zuweilen wenig ausgesprochen, oft durch den Ansatz eines schwammigen, 
pastosen Fettes verschleiert. Die Dysergie fehlt auf die Dauer niemals im 
Krankheitsbilde der Sauglingsanamie. In der Mehrzahl der Erkrankungen 
beherrscht sie das krankhafte Geschehen. Iniekthaufung und sich stetig 
mindernde Fahigkeit zur Iniektabwehr sind klinisch und fUr das arztliche 
Handeln wichtiger als der Grad der Blutbildveranderung; denn an der Anamie 
sterben die Kinder nur sehr selten. Den SchluBstrich unter den Lebensablauf 
zieht bei jeder Form der Anamie eine neue Iniektion, eine Bronchitis, eine 
Pneumonie, eine Pyurie, mit der das Kind nach vorangegangenen anderen 
Iniektionen nicht mehr fertig wird. Zur Dystrophie und Dysergie gesellen sich 
die Storungen in der Blutbildung, die von sich aus wieder ungiinstige Riick
wirkungen auf die gesamten Zellfunktionen des kindlichen Organism us ausiiben. 
1st es erst zur Dyshamatopoese, zur Dystrophie und Dysergie gekommen, so 
beginnt eine sich in ihren Auswirkungen fortschreitend ungiinstig beeinflussende 
Wechselwirkung dieser cITei Faktoren. 

Atiologie und Pathogenese. Die Frage, wieso es unter der Wirkung der 
eingangs aufgezahlten Ursachen (Friihgeburt, Infektion, Nahrschaden usw.) zur 
Anamie kommt, hat bisher eine endgiiltige Antwort noch nicht gefunden. Die 
bisher diskutierten Moglichkeiten sind etwa folgende: 

1. ein primarer Mangel von Eisen oder anderen spezifischen Aufbaustof£en 
des Hamoglobins; z. B. Mangel an Pyrrolkorpern"; 

2. eine Schwache der blutbildenden Organiunktionen im Knochenmark 
oder beim Saugling auch in der Leber; 

3. eine Schadigung des Blutes durch die Einwirkung von Bakterien und 
Bakterientoxinen; 

4. eine alimentare Schadigung 
a) trophotoxische Schadigungen, bei denen durch Bestandteile der 

Nahrung eine Zersetzung oder Auflosung der roten Blutkorperchen 
bedingt wird, so dass es zum pathologischen Zelluntergang kommt; 

b) trophopenische Schadigungen, bei denen durch Mangel an bestimmten 
Nahrungsbestandteilen eine Schadigung der Blutbildung eintritt. 

Bei einem Versuch, das krankhafte Blutbild in seiner Entstehungsweise 
zu erklaren, ergibt sich eine weitere Schwierigkeit. Die Storung in der Bildung 
des Hamoglobins und die Storung in der Bildung des Blutkorperchenstromas gehen 
anscheinend nicht parallel. Vielleicht ist bei der unzureichenden Hamoglobin
bildung neben der Knochenmarksfunktion auch die Lebertatigkeit gestort, wahrend 
die Hemmung der Bildung des Blutkorperchengeriistes wahrscheinlich im wesent
lichen ein Zeichen der geschadigten Tatigkeit des Knochenmarkes darsteUt. 
Die Dissoziation beider Aufgaben beweist das Vorkommen von Blutveranderungen 
mit leidlicher Erythrozytenzahl und relativ stark vermindertem Hamoglobin, 
z. B. Chlorosen, und das Vorkommen von Anamien, bei denen die Erythrozytenzahl 
starker vermindert sein kann als dem Bestande an Hamoglobin entspricht, z. B. 
perniziOse Anamie. Es muss aber zugegeben werden, dass nach unserem der
zeitigen Wissen eine Aussage iiber die Beteiligung der beiden getrennten Funktionen 
an der Anamieentstehung noch nicht moglich ist. 

Von den Moglichkeiten, die bei der Pathogenese der Anamie von Bedeutung 
sind, diirfte dem primaren Eisenmangel die geringste Rolle zukommen. Die 
Theorie vom Eisenmangel als Ursache der Anamien des friihen Sauglingsalters 
hat lange Zeit im Vordergrunde gestanden. Ein Mangel im Angebot an Eisen 
Bollte eintreten, wenn daB Kind mit der Behr eisenarmen Milch ernabrt 
wurde. In den ersten Lebensmonaten sollte dieser Mangel im Angebot durch 
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Eisenvorrate in der Leber ausgeglichen werden, die das ausgetragene Kind 
mit zur Welt bringt. Die A1tersbedingtheit der Anamien und die besondere 
Neigung der Friihgeburten, die infolge der vorzeitigen Geburt keine Eisenvorrate 
in der Leber speichern konnten, schienen auf diese Weise eine Erklarung zu 
finden. Die Einwande gegen die Theorie des Eisenmangels sind bereits vorher 
besprochen. ScWiesslich spricht das Versagen einer prophylaktischen oder thera
peutischen Eisenzufuhr in organischer oder anorganischer Form gegen die 
Theorie yom Eisenmangel. Ahnlich wie bei der Rachitis durch Kalkzufuhr die 
Knochenerkrankung niemals geheilt wird, so schwindet auch die Anamie nach 
Eisenzufuhr nicht, weil das zugefiihrte Eisen zur Hamoglobinbildung iiberhaupt 
nicht verwertet werden kann. Erst, wenn durch besondere Reize die Fahigkeit 
zur Blutneubildung wieder erwacht ist, wird das zugefiihrte Eisen zur Hamo
globinbildung Verwendung finden konnen. 

Die Annahme einer Schwache der Blutbildung wird fiirjedeAnamie 
zutreffen. Sie ist der Ausdruck der konstitutioneUen Grundlage, die vorhanden 
sein muss, wenn es iiberhaupt zur Anamie kommen soIl, und sie erklart, wieso 
unter gleichen ausseren Bedingungen nur immer ein kleiner Teil der Kinder 
anamisch wird. Die Schwache der blutbildenden Funktionen findet sich bei 
der MehrzaW der friihgeborenen Kinder, die daher fast durchweg, wenigstens 
vOriibergehend anamisch werden. Die Ursache dieser Schwache ist die Unreife 
des Organismus bei der Geburt, die bis zum Ende des ersten Halbjahres von 
einer grossen Anzahl friihgeborener Kinder spontan iiberwunden wird. Der Sitz 
dieser Funktionsstorung musste bis vor kurzem in das Knochenmark verlegt 
werden. Nach den neuesten therapeutischen Erfolgen ware es aber moglich, dass 
es sich hierbei um eine Hemmung der Leberfunktion handelt, sei es um den 
Ausfall eines Reizes auf das Knochenmark, der von einem Produkt der Leber 
ausgeht, sei es um das FeWen eines noch unbekannten Stoffes, der zum Aufbau 
von Hamoglobin und Erythrozyten unerlasslich ist. 

Die Wirkung bakteriell-toxischer Schadigungen auf das Blutbild 
lasst sich im Sauglingsalter fast bei jeder fieberhaften Erkrankung nachweisen. 
Aber nur einzelnen Infektionen kommt eine langerdauernde oder anhaltende 
anamisierende Wirkung zu. Ausser der Lues und der Tuberkulose, auf die 
schon vorher hingewiesen wurde, sind vor aHem die Pyurie und die septischen 
Streptokokkenerkrankungen von starkeren und hartnackigeren anamischen 
Zustanden gefolgt. Der Angriffspunkt der bakteriell-toxischen Schadigung muss 
wiederum im Knochenmark gesucht werden, das direkt oder indirekt von der 
Leber aus geschadigt sein kann. 

Die alimen taren Schadigungen, die zur Anamie fiihren, soUten 
sich nach der zuerst von Czerny geausserten Ansicht in der Weise auswirken, 
dass ein Bestandteil der Nahrung die roten Blutkorperchen schadigt und zerstort. 
Eine trophotoxische Wirkung geht nach dieser Vorstellung von der Nahrung aus. 
Die Beobachtung, dass die Anamien des Sauglingsalters ganz besonders durch 
eine einseitige Milchernahrung begiinstigt werden, fiihrte dazu, den Blutschadling 
in der Milch, und zwar im Milchfett zu sehen. Durch eine abnorme Azidose der 
Siifte oder, nach spateren Vorstellungen, durch Fettsauren, die bei kiinstlicher 
Ernahrung in starkem Ma.Be resorbiert werden, sollte ein starkerer Blutzerfall 
ausgelost werden, den Glanzmann durch Veranderungen im Bilirubinstoff
wechsel auch nachweisen konnte. Da endgiiltige Beweise fiir eine trophotoxische 
Wirkung der Nahrung, in~besondere der Milch noch nicht vorliegen, muss auch 
eine zweite Moglichkeit zur Diskussion gestellt werden, durch die anamische Zu
stande ex alimentatione entstehen konnen. Die Aniimisierung konnte auch 
durch einen Mangel an Stoffen zustande kommen, die zur medullaren oder 
hepatogenen Blutbildung notwendig sind. Die Anamien riicken damit in eine 
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Reihe mit den Fehlnahrschii.den. Die Nahrung wiirde nach dieser Vorstellung 
nicht trophotoxisch, sondern trophopenisch wirken. Die Natur der fehlenden 
Substanzen ist noch wenig bekannt. Ein Mangel an C-Vitaminen, an den Aron 
dachte, scheint zum mindesten nicht in allen Fallen vorzuliegen. Sicherlich ist 
auch ein von der Leber gelieferter, nach neueren Forschungen fiir die Blutbildung 
notwendiger Stoff nicht identisch mit dem antiskorbutischen Vitamin. 

Trophotoxische und trophopenische Schadigungen spielen wahrscheinlich 
bei der Entstehung der Ziegenmilchanamie eine Rolle. Der geringe Gehalt der 
Ziegenmilch an C-Vitamin und der Reichtum des Ziegenmilchfettes an den Fett
sauren, die wenigstens in vitro hamolytisch wirken, konnten diese Mittelstellung 
der Ziegenmilchanamie in Hinsicht auf ihre Pathogenese erklaren. Gegen die 
Annahme einer aktiv schadigenden Wirkung der Ziegenmilch spricht aber, iihnlich 
wie bei den Kuhmilchanamien, die Erfahrung, dass trotz Fortsetzung der Ziegen
milchernahrung die Anamie heilt, wenn nur die Nahrung in anderer Richtung 
komplettiert wird. 

Die Behandlung der Aniimien. Die Aussichten fiir eine Heilung der Anamien 
waren in friiheren Jahren recht ungiinstig. Die zur Verfiigung stehenden Heil
verfahren besserten die krankhaften Blutveranderungen nur sehr langsam; sie 
waren ohne wesentlichen Einfluss auf die Widerstandslosigkeit gegen Infektionen 
jeglicher Art, die sich bei der Mehrzahl der anamischen Kinder iiber kurz oder 
lang einstellten. Ein Fortschritt wurde erst erzielt, als Methoden gefunden wurden, 
die nicht nur rasch den krankhaften Blutbefund beseitigten, sondern die gleich
zeitig giinstig auf den Allgemeinzustand des Organismus, in erster Linie auf 
seine Immunitat und Resistenz einwirkten. Die Behandlung der Anamien im 
Sauglings- und Kleinkindesalter ist seitdem zu einer dankbaren Aufgabe geworden. 
Die therapeutischen Fortschritte wurden in drei Etappen zuriickgelegt: der erste 
Schritt war der Nachweis von der Bedeutung einer zweckmaBigen Ernahrung 
fiir die Heilung der Anamie (Czerny); den zweiten Schritt vorwarts brachte der 
Ausbau einer systematischenBluttransfusionstherapie, die fiirdie Behandlung 
schwerer Anamien zuerst schon von v. Ziemssen empfohlen worden war; der 
dritte Schritt wurde getan, als von amerikanischen Autoren (Minot u. a.) die 
Darreichung von Le ber und Leberextrakten zur ReHung der Anamie empfohlen 
wurde. Welche von diesen drei Reilverfahren im einzelnen FaIle anzuwenden 
sind, hangt von der Schwere der Anamie und vom Grade der Beeintrachtigung 
des Aligemeinbefindens abo Die alimentare Behandlung wird bei jed e m Patienten 
angezeigt und notwendig sein. In der Mehrzahl der Falle wird hier die Leber
therapie einbezogen werden konnen, da der Arzt dieses rasch und sicher wirkende 
Mittel fiir die Blutregeneration iill Interesse seiner Kranken nicht gern entbehren 
wird. Die Behandlung der Anamie mit Bluttransfusion wird, da sie technisch 
und methodisch immerhin einige Schwierigkeiten bereitet, iiberall da anzuwenden 
sein, wo durch eine schnelle Wiederherstellung des Blutstatus dringliche Gefahren 
vom Kinde abgewendet werden miissen. Die Transfusionstherapie wird daher vor 
aHem bei den Patienten angezeigt sein, deren Anamie schon langere Zeit besteht, 
'und bei denen die Haufung schwererer Infektionen eine ernste Lebensgefahrdung 
verursacht. Mit der Anwendung einer Blutiiberpflanzung sollte auch dann nicht 
gezogert werden, wenn andere Heilverfahren nach zwei bis drei Wochen eine 
deutliche Besserung des Blutstatus nicht erreicht haben. 

Die Grundsatze der alimentaren Therapie bei den Anamien des Sauglings
und Kleinkindesalters sind: moglichst weitgehende Ausschaltung der Milch, 
dafiir eine moglichst gemischte Kost, in der auch Fleisch nicht fehlt, wobei in erster 
Linie die inneren Organe wertvoll zu sein scheinen, vor aHem die Leber, die 
Czerny bereits vor 16 Jahren im Kostzettel der anamischen Kinder empfohlen 
hat. Jede komplette Kostform, die in ihrer Reichhaltigkeit eher tiber das 
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beirn gesunden Kinde iibliche MaB hinausgehen soIl, ist bei der Behandlung der 
Anamien am Platze. Zu vermeiden ist stets jede einseitige Kost, in der Milch 
und Milehmischungen iiberwiegen. Fiir ein Kind von etwa einem Jahr ware 
folgendes Kostschema zu empfehlen: 

1. Mahlzeit: Malzkaffee mit wenig Milch und Zucker, dazu Zwieback oder 
Graubrot mit Butter. 

2. Mahlzeit: rohes Obst CY2 geschabter Apfel, eine Banane oder ahnliches). 
3. Mahlzeit: ein Teller frisches Gemiise mit etwas Kartoffelbrei oder Briihgriess, 

dazu 3-4 TeelOffel piiriertes Fleisch, am besten I~eber, dazu 
roher Obstsaft, etwa 50--100 g. 

4. Mahlzeit: Malzkaffee mit wenig Milch und Zucker, dazu ein Keks. 
5. Mahlzeit: Graubrot oder Schwarzbrot mit Butter, eingeweicht in etwa 

100 g gesiisster Vollmilch, dazu 1-2 Teeloffel milde Teewurst 
oder 1-2 TeelOffel weisser Kase oder geriebener Schweizerkase 
oder 2--3 mal wochentlich ein Gelbei, danachnoch etwas rohes Obst. 

So gelingt es ohne andere Therapie, leichte und mittelschwere Anamien 
im Laufe von 6-12 Wochen wesentlich zu bessem oder zu heilen. Diese lange 
Heilungsdauer birgt aber beirn dysergischen Kinde gewisse Gefahren. Hier und 
bei allen schweren Anamien miissen neben der alimentaren Therapie die rasch 
wirksamen Heilfaktoren angewendet werden. Zunachst empfiehlt sich die Leber
therapie. 50--100 g gekochte oder gesottene und frisch piirierte Leber, jeden 
Tag gereicht, bringen eine iiberraschend schnelle Heilung selbst schwerer Formen 
der Sauglingsanamie. Dabei scheint von der Leber zunachst ein Reiz auf die 
Bildung neuer Blutkorperchen auszugehen, wahrend die Bildung von Blutfarbstoff 
erst aUmahlich nachfolgt. In diesem Siime spricht jedenfalls, dass es unter der 
Lebertherapie zunachst zu einem raschen Anstieg der Erythrozytenzahl kommt, 
wahrend das Steigen der Hamoglobinwerte zuriickbleibt. Die Darreichung von 
Leber in Form eines PUrees stosst bei den in der Regel appetitlosen anamischen 
Kindem oft genug auf Widerstand. Eher gelingt es, wenn die kiichentechnischen 
Fahigkeiten der Miitterausreichen, diese Lebermengen in Mehlspeisen versteckt 
den Kindem beizubringen. Angesichts dieser Schwierigkeiten muss es als Fort
schritt angesehen werden, dass von der Industrie bereits wirksame Leberextrakte 
in £liissiger oder Pulverform zur Verfiigung gestellt werden (Hepartrat, Hepatopson). 
Von den fliissigen Extrakten geniigen beim Saugling 15-20 g am Tag. 1m Laufe 
von 3-4 Wochen gelingt es bei der Mehrzahl der Kinder, einen normalen 
Blutstatus zu erzielen, ohne dass die Anwendung anderer eingreifender thera
peutischer MaBnahmen notwendig wird. 

Die B I u t t ran s f u s ion wird fiir die anamischen Krankheiten reserviert 
bleiben diirfen, bei denen der Heilungsverlauf sich verzogert oder bei denen inter
kurrente Infektionen eine Lebensgefahrdung des Kindes bedingen. Nach einigen 
alteren, mehr vereinzelten Erfolgen bei der Anamiebehandlung durch Bluttrans
fusionen ist der systematische Ausbau einer technisch relativ einfachen Methode 
und der vollgiiltige Beweis fiir die Wirksamkeit des Verfahrens vor allem der Arbeit 
von Opitz zu verdanken. Zur Transfusion stehen beim Kinde drei Wege offen. 
Das gespendete Blut kann dem Patienten intravenos, intraperitoneal 
oder in t ram u sku I a r zugefiihrt wefden. Die intravenose Infusion, die die 
raschesten und sichersten Erfolge bringt, ist in der Form der Infusion in 
den Sinus longitudinalis durch die offene Fontanelle relativ leicht und bei 
richtiger Technik auch gefahrlos. Beim alteren Saugling und beim Kleinkinde, 
deren Fontanelle bereits geschlossen ist, ist die intravenose Infusion schwieriger. 
Die Vena jugularis ist bei hangendem Kopfe zwar deutlich zu sehen, aber ausser
ordentlich leicht verschieblich, so dass die Punktion nicht immer gelingt. Die 



344 Die sekundaren alimentaren Stiirtmgen. 

Vena mediana cubiti ist in diesem Alter noch sehr eng und haufig bei reichlicherem 
Fettpolster kaum auffindbar. Die intraperitoneale Infusion ist der intravenosen 
an Wirksamkeit nahezu gleichwertig. Auch hier sind die Gefahren bei richtiger 
Technik gering. Die Blutaufsaugung aus der Bauchhohle erfolgt relativ rasch. 
Zu widerraten ist die intraperitoneale Infusion nur bei den Kindem, deren 
Kreislauf bereits stark darniederliegt oder bei denen pneumonische Prozesse 
oder septische Erkrankungen vorliegen. Ein Nachteil des intraperitonealen 
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Abb. 83. Rasche Heilung einer An1imie durch wiederholte intravenose Bluttransfusion. 

Verfahrens liegt darin, dass es zuweilen zu starkerem Meteorismus fiihrt, und 
dass intraperitoneale Infusionen fast stets von Schmerzen gefolgt sind, die 
vorubergehend lebhafte Unruhe und Geschrei des Kindes bedingen. Durch die 
Anwendung von Sedativis oder Narkoticis gelingt es, die Kinder iiber die Zeit 
der Unruhe hinwegzubringen. 

Die Mengen des zur Transfusion benotigten Blutes richten sich nach dem 
Grade der Anamie. Bei der Verwendung eines nach Hamoglobingehalt und 
Erythrozytenzahl normalen BIutes sind, urn die Erythrozytenzahl beim Empfanger 
urn 1 Million pro cbmm Blut zu erhOhen, 15 ccm Spenderblut pro Kilo Korper
gewicht des Empfangers notwendig. Wiinscht man z. B. bei einem anamischen 
Saugling von 7 Kilo Gewicht und einer Erythrozytenzahl von 2 Millionen pro cbmm 
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die Zahl der Blutkorperehen auf 3 Millionen zu erhOhen, so ist .dazu die Trans. 
fusion von 7 X 1 X 15 cern Spenderblut=105 cern Spenderblut notwendig. Zur 
Transfusion wird, um Gerinnungserseheinungen zu vermeiden, das Blut dureh Zu. 
satz einer 3Y2%igen Natriumzitratlosung flussig gehalten. Von diesen Zitrat· 
losungen ist der zehnte Teil der Blutmenge zuzusetzen. 1m vorher erwahnten 
Beispiel, bei dem 105 cern Blut transfundiert werden mussen, waren 10 cern 
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Abb. 84. Rasche Heilung ciner Anlimie durch intraperitoneale Blutzufuhr. 

Zitratlosung notwendig gewesen, die in das Gefass eingebraeht wurden, das zum 
Auffangen des gespendeten Blutes diente. 

Bei intravenoser und intraperitonealer Infusion ist, urn storende Zwischen· 
faHe nach Moglichkeit auszuschalten, eine Bestimmung der Blutgruppenzugehorigkeit 
von Spender und Empfanger notwendig. Eine Transfusion ist nur erlaubt, wenn das 
Blutserum des Empfangers die Blutkorperchen des Spenders nicht agglutiniert. Urn 
diesen Mechanismus beurteilen zu konnen, ist die Blutgruppenzugehorigkeit von 
Spender und Empfanger zu bestimmen. Zu diesem Zwecke bringt man auf Objekt. 
trager Tropfen von Blutserum, die von Personen stammen, deren Blutgruppen. 
zugehorigkeit bekannt ist, oder man benutzt eines der kauflichen Testsera (Hamotest). 
Zu einer vollstandigen Bestimmung gehort die Verwendung eines Serums der Gruppe A, 
eines Serums der Gruppe B und zweckmaJ3igerweise auch eines Serums der Gruppe O. 
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In jeden dieser drei Tropfen ubertragt man einen Tropfen des Blutes, dessen Gruppen. 
zugehiirigkeit man zu bestimmen wiinseht. Es ergibt sieh dann jeweils eines der auf 
Tab. 1 aufgezeiehneten Bilder. Naeh folgendem Schema ist naeh dem Auftreten 
oder dem Fehlen einer Agglutination des Blutes die Gruppenzugehiirigkeit unsehwer 
abzulesen. 

Testserum 

Der Prtifling 
gehOrt zur 

A B 0 
Blutgruppe: 

AB • • • 
A 0 • • 
B • 0 • 
0 0 0 0 

• = Agglutination, 
o =keine Agglutination. 

Findet in allen drei Tropfen (Serum A, B u. 0) Agglutination statt, so gehiirt der 
Prufling zur Blutgruppe AB, wird Serum B und Serum 0 agglutiniert, so gehiirt er 
zur Blutgruppe A usw. Man sieht, dass aueh bei Verwendung von Testserum A 
und Testserum B allein vier verschiedene Bilder zustande kommen, die eine Ein
rei hung des Pruflings erlauben. Die Benutzung eines dritten Serums 0 erhiiht nur 

die Sieherheit der Differenzierung. 

1st die Blutgruppe des Spenders und des Empfangers auf diese Weise ermittelt, 
so kann an Hand des zweiten Sehemas abgelesen werden, wo eine Transfusion erlaubt 
ist, und wo sie sieh wegen der Gefahr des Eintritts sehwerer Blutkrisen verbietet. 
Ein +-Zeiehen in der Tabelle bedeutet Eintritt der Agglutination, Verbot der Trans
fusion; ein - ·Zeichen bedeutet keine Agglutination, Transfusion erlaubt. 

Spender 
Empfanger (-Serum) 

(Erythrozyten) AB A B 0 

AB + + + 
A + + 
B + + 
0 

In der Regel wird es mit Hilfe dieser VorsichtsmaBregeln moglich sein, 
eine Schadigung zu vermeiden, wenn auch selbst bei der Auswahl passender Blut
gruppen gelegentlich von Zwischenfallen berichtet worden ist. 

Das Ergebnis der Transfusion ist eine sofortige Zunahme von Hamoglobin 
und Erythrozyten, die fast zahlenmaBig genau der Menge der transfundierten 
Blutkorperchen entspricht. Diese rasch einsetzende Besserung des Blutstatus 
darf als Beweis gelten, dass die transfundierten Erythrozyten beim Empfanger 
wenigstens fUr einige Zeit erhalten bleiben. Da aber auch diesen Erythrozyten 
wie allen Blutk6rperchen nur eine bestimmte Lebensdauer gegeben ist, anderer
seits aber nach wenigen Transfusionen die Anamie heilt, so muss man annehmen, 
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dass der Substitution ein Reiz folgt, der die gestorte Hamatopoese wieder in 
normalen Gang setzt. Die Heilung selbst schwerer Anamien ist, wenigstens was 
den Blutstatus anbelangt, meist durch drei Transfusionen erreichbar. Als Abstand 
·der einzelnen Transfusionen wird, je nach der Schwere der Anamie, ein Zeitraum 
von acht Tagen gewahlt werden. Der Umschwung im klinischen Bilde ist, 
abgesehen von der Besserung des Blutbefundes, deutlich erkennbar: im rosigeren 
Aussehen der Kinder, das schon wahrend der Transfusion bemerkbar wird; in der 
Hebung des Appetits und der Stimmung; im Einfluss auf den dysergischen 
Zustand und zuweilen in sofortigem Einsetzen von Gewichtszunahmen. Immerhin 
gibt es einige Kinder, bei denen trotz richtiger Auswahl des Spenders der Erfolg 
der Transfusion vereitelt wird. Bei diesen Patienten wird das transfundierte 
Blut sofort hamolysiert und als Folge des starken Blutzerfalls kommt es zum 
Ikterus. 

Die durch die Transfusion erreichte Besserung im Blutstatus ist zunii.chst 
noch recht labil. Ein neuer Infekt bringt das miihsam Aufgebaute rasch wieder 
'Zum Schwinden. Erst wenn nicht nur der Blutbefund, sondem auch der 
Allgemeinzustand des Organismus der Heilung zugefiihrt worden ist, darf man 
auch auf einen Bestand des erreichten Normalgehaltes von Hamoglobin und 
Erythrozyten rechnen. 

Die intramuskulare Injektion von Blut wird fiir die leichten Erkrankungen 
.an Anamie reserviert werden miissen, bei denen eine raschere Besserung der 
Anamie, als sie durch alimentare Therapie allein erreichbar ist, erwiinscht erscheint. 
Zur intramuskularen Injektion verwendet man Zitratblut, das in Mengen von 
20-40 ccm an ein bis zwei Stellen deponiert wird. Eine Blutgruppenbestimmung 
ist in diesem Falle iiberfliissig. Die transfundierten Blutkorperchen gehen nach 
der Transfusion zugrunde, und lediglich ihre Bestandteile werden resorbiert und 
wirken als Reizstoffe fiir die Blutneubildung. Es ist aus diesem Grunde geraten 
worden, die intramuskulare Infusion nicht bei den Anamien anzuwenden, bei 
denen bereits im Blutbilde ein starkerer Reizzustand des Knochenmarks abzulesen 
ist, sondem fUr die Anamien vorzubehalten, bei denen Jugendformen der 
Erythrozyten, Abartung in Gestalt und Farbung der roten Blutkorperchen im 
Blutpraparate fehlen. 

Die arzneiliche Therapie der Anamien im Kindesalter ist durch die 
rascher wirkenden Heilmittel (Leber, Bluttransfusion) in den Hintergrund ge
drangt worden. Vielleicht zu Unrecht, denn eine zweckmaBige Eisentherapie 
vermag bei den leichten Anamien von chlorotischem Typ, vor allem in Kombination 
mit einer energischen Emahrungstherapie, giinstiges zu leisten. Dabei scheint 
die Eisenwirkung erst dann einzusetzen, wenn durch die veranderte Ernahrung 
langsam wieder eine normale Blutneubildung einsetzt. Diesen zunachst nur 
trage verlaufenden Vorgang vermag das Eisen anscheinend wesentlich zu be
schleunigen. Niitzlich erscheint die Eisentherapie weiter nach jeder Anamie, die 
.auf irgend einem Wege zur Heilung gebracht worden ist, urn das Erreichte zu 
festigen, zu erhalten und weiter auszubauen. Das Eisen ist nur wirksam, wenn 
es in sehr grossen Mengen gegeben wird. Vom Ferrum oxydatum saccharatum 
oder einem ahnlichen anorganischen Eisensalz miissen am Tag fiinfmal eine grosse 
Messerspitze bis dreimal % TeelOffel gegeben werden, um Eisenwirkungen zu 
erreichen. Niemals ist bei den Anamien des Sauglingsalters von einer Eisen
medikation ohne Diatanderung etwas zu erwarten. Zum mindesten wirkt diese 
'Therapie nur sehr langsam und unsicher; sie ist daher bei dysergischen Kindem 
nicht zu empfehlen. 

Die Pro g nos e der Kinderanamien ist heute relativ giinstig. Auch schwere 
Anamien sind heilbar. Das Blutbild kehrt sehr rasch zur Norm zuriick, wenn 
:zunachst auch Normoblasten und andere Reizerscheinungen leicht wieder auf-
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treten. Die Zeit bis zur Heilung der Anamie kann bei Anwendung der neuen Heil
verfahren auf etwa vier bis sechs W ochen geschatzt werden. Die Gefahr eines 
Todes an einem neuen Infekt ist durch diese Schnelligkeit der Heilung wesentlich 
verringert worden. Misserfolge sind vor al1em da zu erwarten, wo eine Hamolyse 
eine Transfnsionsbehandlung unmoglich macht oder ein zu langsamer Eintritt 
der Heilung das Zwischenspiel eines neuen todlichen Infektes nicht aufzuhalten 
vermag. 

Auch die Pro p h y 1 a x e der Anamien hat durch die neuen Erkenntnisse 
einen Ansbau erfahren. Eine gemischte, komplette Kost, in der auch Leber und 
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Abb. 85. Gute Heilwirkung der Eisenzufuhr bei Anttmie. 

Leberpraparate nicht fehlen, wird Schutz vor dem Eintritt von Anamien gewahren. 
Die Beachtung dieser Ernahrungsvorschriften wird vor aHem bei den Friihgeburten 
am Platze sein, urn den "Obergang der physiologischen Anamie in die klinisch 
ernstere Spatanamie zu verhiiten. Die Prophylaxe der Anamien durch Eisen
gaben versagt beim friihgeborenen und beim ausgetragenen Kinde, wenn nicht 
in Form einer richtigen Ernahrung dem Eisen der Weg zu den Statten oder zu 
dem Vorgang der Blutneubildung bereitet wird. Schwieriger als die alimenllire 
Schadigung ist der Eintritt einer Infekthaufung als Anamie fordernder Faktor 
zu verhiiten. Auch hier ist nach aHer Erfahrung eine komplette Kost, die recht
zeitig durch moglichst reichhaltige Beikost erganzt wird, der sicherste Weg, urn 
das Nichtgedeihen zu unterdriicken, aus dem in der Regel erst sekundar die 
Dysergie erwii.chst. 
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