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Vorwort 
Die folgenden Ausfiihrungen entstammen der klinischen Erfahrung 

auf dem Gebiete der Sauglings- und Kinderernahrung. Sie sind fur den 
praktischen Arzt bestimmt und konnen keinen Anspruch auf eine er­
schopfende Darstellung machen. Der regelmaBige Unterricht von Arzten 
und Studenten der Medizin lieB deutlich erkennen, daB bei beiden Gruppen 
die Unsicherheit in allen Ernahrungsfragen eine recht groBe zu sein 
pflegt und daB die Arzte die praktischen Vorteile rationeller Ernahrungs­
therapie dankbar aufnahmen und mit Freude und Erfolg Ernahrungs­
therapie betrieben, da sie an dem auf quantitativer Grundlage aufgebauten 
System der Ernahrung eine verlaBliche Stutze und leicht anwendbare 
Methodik fanden. Bei zahlreichen Krankheiten wird man durch eine 
zweckmaBige Diatotherapie allein Erfolg erzielen und auf medikamentose 
Behandlungsverfahren verzichten konnen; insbesondere wird es dem 
praktischen Arzte leicht werden, die bisher fur ihn verworrene kunstliche 
Sauglingsernahrung mit Erfolg zu betreiben, wobei naturgemaB ein 
Hauptgewicht auf die Kenntnis der normalen Sauglingsernahrung 
gelegt werden muBte. Es sollen hier nur bewahrte Ernahrungsmethoden 
zusammengetragen werden, wie sie an der Wiener Kinderklinik gewonnen 
wurden. Auch einige in den letzten Jahren wichtig gewordene medi­
kamentose Behandlungsmethoden wurden hier aufgenommen. 

Der Stoff ist so gegliedert, daB in der theoretischen Einleitung das 
Pirq uetsche Ernahrungssystem kurz zusammengefaBt wurde. Der prak­
tische Teil beschaftigt sich z unachst mit der Ernahrung des gesunden Sa ug­
lings und des gesunden alteren Kindes. Eine Ubersichtstafel soll die quan­
titative und qualitative Nahrungsverschreibung erleichtern. Der groBere 
Teil des Buches ist der Ernahrungsbehandlung kranker Kinder gewidmet. 
Der Besprechung der Ernahrungsstorungen ist eine theoretische Ein­
teilung der Storungen des Ernahrungszustandes vorausgeschickt. Die 
Ernahrungsstorungen selbst sind naeh rein klinisehen Gesiehtspunkten 
klassifiziert. Alles Hypothetische wurde dabei unterdruckt. Ubersieht­
liehe graphische Darstellungen der einzelnen Krankheitsbilder mogen die 
Krankengeschichten im Text, die, wenn sie auch noch so genau sind, 
immer monoton wirken, unterstutzen. Besondere Absehnitte sind der Er­
nahrungsbehandlung der Infektionskrankheiten, des Myxodems, der Enu­
resis nocturna, des Hertersehen Infantilismus, der Anorexie, des periodi­
schen Erbrechens, der Nierenerkrankungen, des Diabetes mellitus und 
schlieBlieh der Entfettungskur gewidmet. In Kurze wurde auch die Behand­
lung der Epilepsie, die Leberdiat bei Anamien und die Kropfprophylaxe 
erwahnt. Der letzteAbschnitt endlich enthaltDiatformen und Kochrezepte. 



IV Vorwort 

Indem dieses Buch nur die eigenen Erfahrungen der Ulliversitats­
Kinderklinik in Wien berucksichtigt, hat es aile V or- und N achteile der 
Subjektivitat. Wir glauben aber, daB der Praktiker mehr Gewinll davon 
hat, wenn er eille Richtung grundlich kennen lernt, als wenn er sich 
durch das Gestrupp der Meinullgen verschiedener Schulen durch­
arbeiten muB. 

Die graphischen Darstellungen der Krankengeschichten stammen 
von der langjahrigen Stationsschwester der Sauglingsstation der KIinik, 
Paula Panzer. Ihr gebuhrt unser Dank fiir ihre groBe Muhewaltung. 

Wien, im Januar 1928. 

Die Verfasser 
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Theoretische Einleitung 

Die Milch als Nahrungseinheit 

Zur Bestimmung des Brennwertes eines Nahrungsstoffes wurde von 
Pirq uet an Stelle der Kalorie die Milch als physiologische Nahrungs­
einheit eingefiihrt. Ais theoretisches GrundmaB des Nahrungswertes 
dient eine Frauenmilch, von welcher ein Gramm bei der Oxydation 
im menschlichen Organismus eine Warmemenge von 0,67 groBen Kalo­
rien1 liefert (Nahrungs-Einheit-JVIilch = Nem). Eine solche Frauenmilch 
enthalt 1,7% EiweiB, 3,7% Fett, 6,7% Milchzucker und 0,3% Salze. 
Die durchschnittliche Kuhmilch k6nnen wir mit der durchschnittlichen 
Frauenmilch als aquikalorisch annehmen. Die Kuhmilch enthalt im Durch­
schnitt 3,3% EiweiB, 3,7% Fett, 5% Milchzucker und 0,7% Salze. Ein 
Gramm der Standardfrauenmilch wird als metrische Nahrwert-Einheit 
angenommen und in ahnlicher Weise wie dieanderen metrischenLangen-, 
Gewichts- und HohlmaBe abgewandelt. 

0,1 Nem .... der N ahrwert von 0,1 g Milch = 1 Dezinem =ldn 
1 1 g = 1 Nem =In 

10 .... 
" " 

10 g = 1 Dekanem 1 Dn 
100 100 g = 1 Hektonem 1 Hn 

1000 .... 
" " 

1000 g = 1 Kilonem 1 Kn 

Tabelle des Nemgehaltes der Nahrungsmittel 
Die Zanl neben dem Nahrungsmittel bedeutet den Eiweil3wert. 0 ohne EiweiBwert, 

0,5 halber Eiweil3wert 

Nem in I 
1 Gramm 

(rund) 

Nahnmgsmittel \ Hektonem 
I wiegt 

eingekauft I in der Kiiche zubereitet Gramm 

13,3 (4"fa) Rindstalg 0, Schweineschmalz 0, 01 0 I 7,5 
12 Butter 0, Margarine 0, Knochenmark 0 8,5 
10 Speck 0,5 10 

-
9 Niisse ohne Schalen 0,5 11 

\ .. -8 I Speckwurst 1, Mandeln siiB 0,5 12,!J 
6, 7 (2"fa) --=G:-rr:-'e'C-b-en---C4:-, -:s:-a-=-I~-m'-.oi:-hnC:2'-1-=S-'Ch:-O-=k·-o-=-la-d:-e-O-:C,-::5-, I ~~~~-~~~- ~~15-'--

6 I-Z~u-C~k-e-r~o-. Kakaopulver 1, fetter 
Kase 3, Milchpulver 2 17 

1 Die im Pirquetschen System vorkommenden Nahrwertangaben 
beziehen sich auf ausniitzbare Kalorien. Die Relation von Nem zu Kalorie 
ist gleich 2 : 3, d. h. 1 N em = 2! 3 Kalorie, oder 1 Kalorie = 1 Y2 N em. 

Nobel-Pirquet-Wagner, Ernahrung. 2. Aufl. 1 
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Nem in 
1 Gramm 

(rund) 

5 

4,5 

4 

Die Milch als N ahrungseinheit 

--------------------~----~I--------------------- vriegI 
Nahrungsmittel II Hektonem 

eingekauft i in del' KUche zubereitet Gramm 

Kondensmilch mit Zucker 1, K a s e 
mittel 4, Eidotter 2, frisches Fleisch, 
fett 2, Schinken 3, Hiilsenfriichten­
mehl 2, Getreidemehl 1, Teig­
waren trocken 1, Zvrieback 1, Reis 0,5, 

Honig 0, Sirup ° 
Gerstengraupen 1, Hafer geschiilt 1 

Kase, mager, trocken 5, Rindfleisc~ 
feU 3, Fischeier 5, trockene Hiilsen­
friichte 2, Weizenbrot, fein 1, trockene 

Fette Mehlspeisen 1 20 

22 

25 

-------I--;:s;-a-;-hn--e-~7,-a~~::g~:: ~~~~:;otO,:, Dorr- I---------~----- ,--------
10 Marmelade ° ,3~3)1 obst 0,5, Dorrgemiise 0,5-3, trockene 

___ Schwiimme 3 Leichte Mehlspeisen 1 
30 

1 6lsardinen 5, Sprotten gerauchert 4 , , 
I 3 grobes Brot 1, Frankfurter, Pariser, 

Extrawurst 3, Blutwurst 2 I ------

33 

Topfen 6, frisches FIe i s c h, mittelfett 
Gekochtes mageres 

I 
2,5 ('0/.) 4, frischer Fisch, fett 4, Hering, ge-

rauchert 5, Ei 3, Kastanien 1 Fleisch 6 40 

------" 
GrieB-

I 
Doppelnahrung: 

Kondensmilch ohne Zucker 2, frisches brei 1, Gemiise fett zu_ 
2 Fleisch, mager 6, Hering, frisch 5, Kalbs- bereitet: Hiilsenfriichte 

I 
bries 9. Leber 6 2. Spinat 1, Kohl 0,5, 

Sauerkraut 0,5, Reis 0,5 

50 

1,5 (3/,) 
Innereien, allgemein 5, Pferdefleisch 8, 

Zubereiteter Fisch 8 I Kalbshim 3, Niere 6 67 

1,25 ('14) 
Lunge 7, frischer Fisch, mager 9, Kar-

I 

toffeln 0,5 
------- ~-- ----, 

Frauenmilch 1, Kuhmilch 2, Schellfisch, Gleicl1nahrung: 

80 

1 
frisch 9, Gartenerbsen, griin 2, Wein- Gem lise zubereitet 1, 

I 
trauben 0,5, Bananen 0,5, frische 

I 
Kartoffeln 0,5, dicke 

Feigen 0,5 Suppe 1 

0,67 ("ia) 
Eiklar 9" Sellerie 1, frisches Obst 0,5, 1---'----

Fruchtsafte 0 Suppe mittel 1 

100 

150 

Magermilch, zentr. 4, Schnittbohnen 2, 
Halbnahrung: 

0,5 ('I,) rote und gelbe Riiben 1, Zwiebel, 
frisch 1 Diinne Suppe 1 200 

Frischer Spin at 3, Suppengriin 1, 

I 
0,4 (4/,0) Kohl 2, Blumenlwhl 2, frische 

Schwiimme 3 , 
250 

0,33 (3/'0) Sauerkraut 2 

I 
-0,25 ("4) Spargel 3, Tomaten 2 
0,2 ('/,0) Kopfsalat 3, Gurken 2 I 
0,1 ('/10) 

"-"'--
Fleischbriihe 3 I 

300 

400 
500 

1000 

Mit diesem als Grundlage angenommenen N11hrwert von einem 
Gramm Milch werden die verschiedenen Nahrungsmittel in ihrem Brenn­
werte verglichen. Wenn es z. B. heiBt, daB ein Gramm Zucker sechs 
Nem entspricht, so bedeutet das, daB ein Gramm Zucker sechsmal 
so nahrhaft ist als ein Gramm Milch, daB also diese Zuckermenge sechs 
Gramm Milch im N11hrwert vertreten kann. Um umgekehrt den N11hr­
wert von 180 Gramm Milch = 180 Nem in Form von Zucker zu verab­
reichen, muB der sechste Teil des Milchgewichtes, das sind 30 Gramm 
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Zucker, gegeben werden. Fur den praktischen Betrieb eignet 
sich das Hektonemgewicht, das Gewicht eines Hektonems 
der verschiedenen Nahrungsmittel am besten als Portions­
einheit. Es ist gleich dem reziproken Wert des Nemwertes. Das Hekto­
nemgewicht des Zuckers z. B. ist 17 Gramm. Die rechte Vertikalkolonne 
der Tabelle des Nemgehaltes (s. S. 1, 2) der Nahrungsmittel enthalt die 
Hektonemgewichte der praktisch wichtigsten Nahrungsrohstoffe und 
einiger in der Kuche zubereiteten Speisen. Man kann die einzelnen Speisen 
in der Kuche derartig zubereiten, daB sie in fertigem Zustand einen 
bestimmten, mit der Milch leicht vergleichbaren Nahrwert reprasentieren. 
In der linken Z.ahlenkolonne der Tabelle sind die Nahrwerte eines Gramm'S 
abgerundet vermerkt; gleichwertige Nahrungsmittel erscheinen in der­
selben Gruppe zusammengefaBt. AIle diese Zahlenangaben k6nnen nur 
als Durchschnittswerte betrachtet werden; es ist bekannt, daB groBe 
Differenzen in der chemischen Zusammensetzung von Nahrungsmitteln 
vorkommen. 

Die neben den Nahrungsmitteln und Speisen (S.l, 2) stehenden arabi­
schen Ziffern geben die sogenannte EiweiBwertigkeit an. Wenn z. B. 
neben der Frauenmilch die Ziffer I steht, so heiBt das, daB in einem 
Hektonem ein Dekanem EiweiB enthalten ist, also 10% des Nahrwertes 
durch EiweiB gedeckt sind. Die Frauenmilch ist also eiweiBeinwertig. 
In der Kuhmilch ist doppelt so viel EiweiB enthalten. 20% des Gesamt­
niihrwertes geh6ren dem KuhmilcheiweiB an. Zucker ist eiweiBfrei, daher 
steht neben Zucker o. Kartoffel hat den halben EiweiBwert der Frauen­
milch, daher steht neben Kartoffel 0,5. 

Der Nahrwert zusammengesetzter Speisen hiingt vom Nahrwerte 
der Einzelbestandteile abo So ist fur den Nahrwert von tischfertigen 
Gemusen in erster Linie der Mehl- und Fettzl,lsatz in der Kuche maB­
gebend. Kraut allein z. B. hat einen geringen Nahrwert. Durch Zusatz 
von Einbrenn wird es erst hochwertig gemacht. Anderseits kann der 
Niihrwert trotz verschiedener Zubereitung einer Speise stets der gleiche 
bleiben, wie die folgenden Beispiele zeigen: 70 g Spinat (= 28 n) kann 
z. B. mit 72 g Milch oder mit 2 g Fett + 9 g Mehl oder endlich mit 
31/ 2 g Fett und 5 g Mehl auf den Nahrwert von 100 n gebracht werden. 

70 g Spinat = 28 n oder 70 g Spinat = 28 n oder 70 g Spinat = 28 n 
72 g Milch = 72 n 2 g Fett = 27 n" 5 g Mehl = 25 n 

9 g Mehl = 45 n 3 Y2 g Fett = 4-7 n 
--------------------~-----

100 Ii 100 n 100 n 

Die chemischen Bestandteile der Nahrungsmittel 

Wenn Gemuse, Fleisch, Brot Hingere Zeit bei 1000 im Trocken­
schrank getrocknet wird, so bleibt schlieBlich als Rest nur ein Bruchteil 
der ursprunglichen wasserhaltigen Substanz ubrig, der jene Anteile 
des betreffenden Nahrungsmittels darstellt, welche die Trager des Brenn­
wertes sind. Die Gewichtsdifferenz ist auf den Schwund an Wasser 

1* 
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zuriickzufiihren und wird je nach dem Wassergehalt der Ausgangs­
substanz mehr oder weniger bedeutend sein. Es gibt NahrungsmitteL 
welche sehr wenig Wasser enthalten (z. B. Zucker, Fette unter 1 %), 
und solche, die bis 90% Wasser und mehr enthalten, z. B. frische 
Gemiise. 

Wenn wir die chemische Zusammensetzung der Nahrungsmittel ins 
Auge fassen, so finden sich darin entweder alle oder ein Teil der folgenden 
chemischen Bestandteile: 

1. Kohlenhydrate, 
2. Fette, 
3.· EiweiBstoffe, 
4. Wasser, 
5. Salze. 

6. AuBerdem sind III vielen Nahrungsmitteln noch gewisse, 
biologisch wirksame, nicht durch chemische Analyse faBbare Stoffe 
enthalten, die als Vitamine oder akzessorische Nahrstoffe be­
zeichnet werden. 

Nach ihrer Funktion werden die chemischen Bestandteile der Nah­
rung in folgende zwei Hauptgruppen unterschieden: 

a) Nahrungsbrennstoffe, b) Nahrungsbaustoffe. 

a) Nahrungsbrennstoffe 

Als solche werden Kohlenhydrate und Fette zusammengefaBt. 

1. Die Kohlenhydrate 

enthalten nebEm Wasserstoff und Sauerstoff, die sich in der Regel in 
ihnen in derselben Relation wie im Wasser, also im Verhaltnis von 
2 : 1 finden, als brennbare Substanz den Kohlenstoff, die Fette 
auBerdem noch brennbare Wasserstoffatome. Beide sind frei von Stick­
stoff, wodurch sie sich von den EiweiBstoffen unterscheiden. Durch Ver­
brennung der Nahrungsbrennstoffe wird die Energie erzeugt, die zur 
Aufrechterhaltung der taglich zu erfiillenden Lebensfunktionen notig ist. 
Die Arbeit der Muskeln, die Atmung, der Betrieb der Blutzirkulation 
und die Erhaltung der beim gesunden Menschen immer gleich bleibenden 
Korperwarme wird vorwiegend durch Zufuhr von Brennmaterial in Form 
von Fetten und Kohlenhydraten ermoglicht. Da die Hauptbestandteile 
der Brennstoffe auch im EiweiB enthalten sind, wird es erklarlich, daB 
unter gewissen Umstanden auch ein Baustoff wie das EiweiB die Aufgabe 
der Brennstoffe iibernehmen kann; niemals aber konnen umgekehrt 
Baustoffe in ihrer Funktion durch Brennstoffe ersetzt werden. 

Die Kohlenhydrate sind in chemischer Hinsicht aldehyd- oder keton­
artige Derivate mehrwertiger Alkohole. Sie werden hauptsachlich durch 
folgende Gruppen vertreten: 



Polysaccharide 

Starkegruppe (Starke, 
Inulin, Lichenin, 
Glykogen) 

Zellulosegruppe 
Dextrine u. Gummiarten 

N ahrungsbrennstoffe 5 

Disaccharide Monosaccharide 

Rohr- (Ruben- ) Zucker Traubenzucker (Dextrose) 
Malzzucker Fruchtzucker (Lavulose) 
Milchzucker Galaktose 

Starke ist ein Stoff, der aus den mikroskopisch erkennbaren Starke­
kornern besteht und als Reservesubstanz in Pflanzensamen und anderen 
pflanzlichen Gebilden (Wurzelknollen) vorkommt. Beim Kochen wird die 
Pektinhiille der Korner gesprengt und es entsteht der Kleister. Durch 
Ptyalin wird Qie Starke chemisch gespalten_ 

Rohrzucker wird in Europa aus der Zuckerrube gewonnen und daher 
auch Rubenzucker genannt. Bei starkerem Erhitzen braunt er sich und 
bildet das sogenannte Karamel. 

Der Malzzucker (Maltose) entsteht bei der Spaltung von Starke mit 
Malzdiastase, Speichel oder Pankreassaft. 

Milchzucker (Laktose) kommt in der Regel nur in der Milch vor; doch 
hat man ihn auch im Harne der Wochnerinnen bei Milchstauung wie auch im 
Harne nach Einnahme groJ3erer Mengen dieses Zuckers geflmden. Die La'ktose 
kann sich unter .Aufnahme von Wasser in Dextrose und Galaktose spalten. 

Der sogenannte Invertzucker kommt in suJ3en Friichten vor. Er ist 
ein bei der Spaltung des Rohrzuckers entstehendes Gemenge von Dextrose 
und Lavulose. 

Die Zellulose geh6rt zu den Polysacchariden. Ihr Brennwert 
ist recbt bedeutend. Die Zellulose bildet das Gerust des ganzen 
Pflanzenkorpers, wird aber yom Menschen nur in Form von jungen 
Pflanzenzellen verzehrt. Die Zellulose wird nur zu einem geringen 
Teil im Darme des Menschen aufgeschlossen, um so mebr und leichter, 
je junger und zarter die Pflanzenfaser ist. Ihre Bedeutung liegt aber 
nicht so sehr in ihrem verdaulichen, sondern in dem unverdaulichen 
Anteile, der, analog dem Raubfutter bei Tieren, fUr groBere Kinder und 
Erwachsene zur Bildung des Stuhles erforderlich ist. Wenn die Nahrung 
ausscblieBlich in weit aufgeschlossenem Zustand, a1so in leicht ver­
daulicher Form verabreicht wird, wird wenig Stuhl gebildet, der Appetit 
kann versagen und es treten die verschiedenartigen Begleitsymptome 
der chronischen Obstipation auf. 

2. Die Fette 

besteben fast ganz aus Neutralfetten mit nur sehr kleinen Mengen 
Fettsauren. Die Neutralfette sind ihrerseits Ester eines dreiwertigen 
Alkohols, des Glyzerins, mit einbasischen Fettsii.uren. Die tierischen 
Fette sind ihrer Hauptmasse nach Ester der drei Fettsauren: Stearin-, 
Palmitin- und Olsaure. Die Fette haben mehr als den doppelten 
Brennwert der Kohlenhydrate, beide Nahrstoffe k6nnen sich weitgehend . 
gegenseitig vertreten (Ru bner). Die Fette sind energetisch als kon­
zentrierte Kohlenhydrate aufzufassen. Biologisch hingegen nimmt das. 
Fett eine Sonderstellung ein, was seinen Ausdruck z. B.in der Gegenwart. 
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von fettloslichen Vitaminen in gewissen Fetten findet. Fette kommen 
in der Natur uberall dort vor, wo es sich darum handelt, groBe Mengen 
stickstofffreier Reservesubstanz auf einem moglichst kleinen Raum 
unterzubringen, so z. B. bei Pflanzen als 01 in den Samen, oder bei Tieren 
als Fett im Eidotter, Dnterhautzellgewebe usw. Fett ist in jeder ge­
mischten Kost enthalten, da in unserer Kuche eine fettfreie Zuberei­
tung von Speisen nicht ublich ist. Wellll keine besondere Indikation 
fur die Reduktion oder Vermehnmg des Fettgehaltes der Nahrung 
vorhanden ist, so geben wir durchschnittlich 25 bis 30% des Nahrwertes 
in Form von Fett. 

b) Nahrungsbaustoffe 

1. Das NahrungseiweiB 
AuBer Kohlenstoff, Wasserstoff und Sauerstoff kommt im EiweiB 

als das am meisten charakteristische Element der Stickstoff vor, der 
unersetzlich fUr den Aufbau und die Regeneration des Organismus 
ist. Daneben kommt in den meisten EiweiBkorpern noch Schwefel, 
in einigen auch Phosphor vor. Die Bildlmg der Zellen, aus denen der 
Korper besteht, die Regeneration bzw. vollige Neubildung verloreri­
gegangener Korperbestandteile (Haare, Nagel), der Ersatz abgenutzter 
Anteile des Organismus und schlieBlich die Herstellung der unentbehr­
lichen Verdauungssekrete wird nur durch genugende Zufuhr von stick­
stoffhaltigem Material in der Nahrung ermoglicht. Dieses muB vor seiner 
Verwendung im Organismus aus dem kompliziert gebauten Molekul 
in die Einzelbausteine zerlegt werden, aus denen erst das "arteigene 
EiweiB" (Hamburger) wieder aufgebaut wird. Ein Teil des Nahrungs­
eiweiB soIl animalisches EiweiB sein. Beim Saugling wird dieser Bedarf 
durch das MilcheiweiB gedeckt. Jenseits des Sauglingsalters dienen neben 
Milchprodukten Fleisch und Ei als wichtigste EiweiBquellen. Das pflanz­
liche EiweiB allein ist fUr unsere Kulturstufe nur ein unvollstandiger Bau­
stoff, da nicht alleAminosaurenin ihmenthalten sind, die wir benotigen. 

Der EiweiGbedarf stellt nur einen Spezialfall des in der Ernahrungs­
physiologie allgemein giiltigen Minim umgesetzes dar, das zuerst von 
Lie big fUr die Landwirtschaft aufgestellt wurde. Fur den tierischen Organis­
mus gilt das Prinzip vom physiologischen Minimum der Nahrstoffe genau so 
wie fur die Pflanze: nur daB die Zahl der Stoffe, welche der tierische Organis­
mus von auBen fertig oder vorgebildet erhalten muB, da ihre Bildung auBer­
halb seiner sehr beschrankten synthetischen Fahigkeiten liegt, eine viel 
groBere ist als bei der Pflanze. Die Zahl der fur den tierischen Organismus 
exogenen und unentbehrlichen Nahrstoffe umfaBt uber die Zahl 
der fiir die Pflanze unentbehrlichen mineralischen Bestandteile hinaus 
eine ganze Reihe organischer Molekiile, die nur von pflanzlichen 
Organismen synthetisch erzeugt werden konnen. Der tierische Orga­
nismus muB. seinen minimalen Stickstoffbedarf fiir Erhaltung und 
Wachs tum in Form von vorgebildetem EiweiG oder eines proteinogenen 
Aminosaurengemisches. decken. Das. EiweiB muB ein bestimmtes Minimum 
an gewissen streng exogenen und unentbehrlichen Aminosauren enthalten: 
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an Tyrosin, Zystin, Lysin, Tryptophan. Wird z. B. das lVIinimum an Trypto. 
phan unterschritten, so erfolgt ein Verfa.ll des Organismus, auch wenn andere 
Aminosauren in gro£erem Uberschu13 verfiittert werden; das Fehlen von 
Lysin hingegen bewirkt nur Stillstand des Wachstums. Zu den exogenen 
und unentbehrlichen N ahrungsbestandteilen, die als lVIinimumfaktoren 
("limiting factors" = Beschrankungsfaktoren) tierisches Wachs tum und 
tierischen Stoffwechsel beherrschen, gehoren auch die Erganzungsstoffe 
oder Vitamine. 

Die Frage nach der GroBe der taglich mit der Nahrung unbedingt zu­
zufiihrenden EiweiBmenge, des sogenannten EiweiBminimums, wurde 
sehr viel diskutiert. Sicher besteht ein Unterschied zwischendemEiweiB­
minimum des -erwachsenen und dem des wachsenden Organismus. 
Der wachsende Organismus benotigt nicht nur ein Erhaltungsminimum, 
sondern dariiber hinaus noch ein Minimum an EiweiB fUr den Anwuchs. 
Thomas spricht von einem hygienischen EiweiBminimum, in 
dem noch ein UberschuB an EiweiB enthalten ist, um einen klag­
losen Ablauf der lebenswichtigen Funktionen des wachsenden Korpers 
zu garantieren. Pirq uet steht auf dem Standpunkt, daB die Angabe 
einer absoluten EiweiBmenge, die einem Kinde taglich zuzufiihren ist, 
entfallen kann, daB dafUr aber der Brennwert der Nahrung fUr relativ 
ansteigende EiweiBmengen als Rechnungsgrundlage dienen solI. Die 
erforderliche EiweiBmenge erschlieBt Pirquet aus dem Vergleiche mit 
dem EiweiBgehalt der normal zusammengesetzten Frauenmilch. Er geht 
von der Tatsache aus, daB die Frauenmilch als das fiir den Menschen im 
ersten Halbjahr zweckentsprechendste Nahrungsmittel allen Anforde­
rungen zu einer Zeit entspricht, in der der Aufbau des kindlichen 
Organismus mit einer Rasehheit und Intensitat erfolgt, wie niemals 
mehr im spateren Leben wieder. Verdoppelt doch ein Saugling sein 
Korpergewicht wahrend der ersten sechs Monate. Wenn die Frauen­
milch als einziges Nahrungsmittel dieser ungeheurenAufgabe der Auf­
bautatigkeit geniigt, dann darf man schlieBen, daB in ihr das EiweiB 
in geniigend groBer Quantitat vorhanden ist, um allen Anforderungen 
des Wachstums gerecht zu werden. Die Brustnahrung ermoglicht es 
dem Saugling, mit dem niedrigsten Stickstoffumsatz auszukommen. 

Da ein Gramm chemisch reinen, ausniitzbaren EiweiBes den Nahr­
wert von sechs Nem reprasentiert, sind in 100 g Frauenmilch 1,7 X 6 = 
= rund 10 Nem = 1 Dekanem EiweiB enthalten; oder mit anderen 
Worten: 10% des Brennwertes der Frauenmilch entfallen auf EiweiB 
(s. S. 1). Diese Quantitat von 10% in der Tagesnahrung eines Kindes 
stellt nach Pirq uet das EiweiBminimum des wachsenden Organismus 
dar. Die Quantitat von 10% solI nicht unterschritten werden. Wir kommen 
darauf noch spater bei der Ernahrung des Sauglings, speziell der Friih­
geburt, zuriick (s. S. 31); mehr als 20% des Nahrwertes in Form von 
EiweiB zuzufiihren, ist unzweckmaBig, unokonomisch und unter Um­
standen auch gesundheitsschadlich. Die Verbrennung von EiweiB wird 
namlich im Korper nicht zu Ende gefUhrt. Ungefahr ein Drittel des 
Niihrwertes wird als Harnstoff unverbrannt wieder ausgeschieden und 
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belastet nur die Nieren. Hierin liegt ein fundamentaler Gegensatz zu 
den Nahrungsbrennstoffen, die im Korper zu den Endprodukten der Ver­
brennung, Wasser und Kohlensaure, abgebaut werden. Solange das Ei­
weiB nur als Baustoff zur Verwendung gelangt, muB man den Verlust 
des Brennwertes mit in Kauf nehmen. Das EiweiBoptimum liegt zwischen 
10 und 20% vom Gesamtnahrwert: der Brennwert an EiweiB soll 
10 bis 20% des Brennwertes der Gesamtnahrung bilden. 

2. Das Wasser 

Der menschliche Organismus besteht zum groBen Teil aus Wasser, 
in den. einzelnen Organen und Geweben ist reichlich Wasser ent­
halten. Der Organismus des Kindes ist im Vergleich zu dem des Er­
wachsenen bedeutend wasserreicher. Nach Bischoff, Camerer und 
Soldner besteht der Neugeborene zu 71,2 bis 74,1 %, der gesunde 
ausgewachsene Mensch zu 58 bis 65% aus Wasser. Yom fiinften Lebens­
monat tritt die allmahliche Abnahme von 'Wasser und Zunahme von 
Trockensubstanz in Erscheinung: man spricht von einer "physiologischen 
Austrocknung" des Organismus. Wir nehmen vorgebildetes Wasser nicht 
nur in fliissigen, sondern auch in allen festen und halbfesten Speisen auf; 
auBerdem wird noch im Organismus selbst aus den Nahrungsstoffen durch 
Sauerstoffaufnahme (Verbrennung) Wasser gebildet. Wahrend die Be­
stimmung der Wasserabgabe durch die Nieren und den Darm einfach ist, 
sttiBt die exakte Ermittlung def GroBe der Perspiratio insensibilis beim 
Kinde auf groBe Schwierigkeiten. Fur die Praxis kann man sich merken, 
daB die im Tag ausgeschiedene Flussigkeitsmenge ungefahr dem Ge­
wichte der in 24 Stunden aufgenommenen Nahrung (feste Speisen lmd 
FlUssigkeiten) gleichkommt. Die eine Hiilfte der ausgeschiedenen Flussig­
keit verlaBt den Korper als Harn und Stuhl, die andere Halfte wird durch 
die Lunge und Haut abgegeben (Perspiratio insensibilis). Beim Saugling 
ist die Wasserdampfabgabe durch die Lunge und die Haut wesentlich 
mehr abhangig von den physikalischen Einwirkungen der Umgebung 
(Sommerhitze, starke Abkuhlung, groBe Korperoberflache) und vom 
Brennwert der zugefiihrten Nahrung. 

3. Die Saize 

Kalium, Natrium, Kalzium, Magnesium usw. gehoren ebenfalls 
zu den lebenswichtigen Bausteinen des menschlichen Organismus. 
So sind z. B. junge Tiere nicht aufzuziehen, wenn nicht jedes 
einzelne notwendige Salz in gewisser minimaler Menge vorhanden ist. 
Die Mineralstoffe regulieren einerseits die osmotischen VerhiiJtnisse des 
Organismus, anderseits erfiillen sie noch andere ganz bestimmte Auf­
gaben. Storungen des Mineralstoffwechsels liegen manchen Sauglings­
krankheiten zugrunde, so z. B. ist die Tetanie mit herabgesetztem Kalk­
gehalt des Serums vergesellschaftet, die Rachitis mit Herabsetzung des 
anorganischen Phosphors. Die Retentionsziffer der Mineralstoffe nimmt 
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entsprechend dem Skelett mit der wachsenden KorpergroBe zu. Nach 
v. Wendt werden die einwertigen Elemente Kalium, Natrium und 
Chlor wahrscheinlich nicbt gespeichert, wohl aber Magnesium, Kalzium, 
Phosphor und Eisen. 

Der Serumgehalt an Kalk betragt normal durchschnittlich 10 bis 
11 mg %, die Normalwerte des Serum-Phosphors schwanken zwischen 
4,2 bis 5,2 mg %. 

4. Die Vitamine 

Wahrend fiir die meisten Krankheiten in der menschlichen 
Pathologie eine positive Schadlichkeit als Ursache anzusprechen 
ist, gibt es unter den Ernahrungskrankheiten im weitesten Sinne 
des Wortes eine wohlumschriebene Gruppe, fiir deren Auftreten ein 
Mangel von gewissen chemisch noch nicht definierten Minimumstoffen 
verantwortlich zu machen ist. Die Forschung des letzten Jahrzehntes 
hat unsere Kenntnisse dieser sogenannten Mangelkrankheiten oder 
Avitaminosen sehr bereichert. Man unterscheidet drei Gruppen von 
Vitaminen, 

a) Die fettloslicben Vita mine sind hauptsacblich in bestimmten 
tierischen Fetten, in der Butter, Milch, Sahne, gewissen griinen Gemiisen 
und am reichlichsten im Dorschlebertran enthalten. Man unterscheidet 
jetzt drei biologisch und zum Teil auch chemisch voneinander zu trennende 
fettlosliche Vitamine: das wacbstumsfordernde Vitamin A (anti­
xerophthalmisches Vitamin), das antirachitische Vitamin D und das 
Fortpflanzungsvitamin E. 

Das Vitamin A kann aus dem unverseifbaren Auteil des Lebertrans 
nach Abtrennung des Cholesterins und Destillation im Hochvakuum 
isoliert werden. Die wirksame Fraktion besteht aus einem Gemisch 
hoherer ungesattigter Alkohole, sie wirkt bereits in einer Menge von 
1/260 mg bei der Ratte wachstumserhaltend. Das Vitamin D ist an das 
Cbolesterin gebunden; Cholesterin erhalt durch Ultraviolettbestrahlung 
rachitisheilende Eigenschaften. Ais Provitamin des antirachitischen Vi­
tamins wurde von Windaus und Pobl das Ergosterin erkannt, das 
durcb Bestrahlung mit Ultraviolettlicht aktiviert werden kann. Die ex­
perimentellen Forschungen der Amerikaner in den letzten Jahren haben zu 
dem interessanten Resultat gefiihrt, daB auch an und fiir sich unwirksame 
pflanzliche Ole, z. B. Olivenol, durch Bestrahlung mit der Quarzlampe 
aktiviert werden und rachitisheilend wirken. Fiir das Auftreten von 
Rachitis ist auBer dem Vitamin-D-Mangel noch eine fehlerhafte Korrela­
tion von Kalk zu Phosphor (Hypophosphatamie) verantwortlich, deren 
Genese noch unklar ist. 

Vitamin E oder Fortpflanzungsvitamin: Seine Existenz ist bis­
her nur im Tierexperiment erhartet worden. Es kommt in einer Reihe von 
Nahrungsmitteln vor, im geringen AusmaB in der Butter und im Leber­
tran, reichlich enthalten ist es in Weizenkeimlingen und dem daraus 
dargestellten 01 und im griinen Salat. 1m Schweineschmalz fehlt es ganz­
lich. Fiir die menschliche Ernahrung hat es keine Bedeutung. 
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b) Das Vitamin B ist hauptsachlich in der Hiille der Getreidesamen, 
die als Kleie beim Mahlen entfernt wird, vorhanden. Mangel an Vitamin 
B spielt bei der in Europa jetzt iiblichen Ernahrungsweise in der 
menschlichen Pathologie kaum eine Rolle, weil wir. neb en den Getreide­
samen Nahrungsmittel genieBen, die geniigend Vitamin B enthalten: 
Milch, Fleisch, Ei, Gemiise. Nur unter ganz extremen Bedingungen, 
z. B. bei ausschlieBlicher Ernahrung mit geschaltem Reis kann eine B­
Avitaminose auftreten: die Beri-Beri. 

c) Das Vi tamin C, auch an tiskor bu tisches Vi tamin genannt, 
kommt in der Milch vor, besonders reichlich aber in gewissen frischen 
Friichten und Gemiisen, namentlich in Zitronen, Apfelsinen, bestimmten 
Brassicaarten (Wruken). Sowohl Vitamin C als auch B sind wasserloslich. 
Fehlen des Vitamin C fiihrt zum S k 0 r but, der beim Saugling auch 
Moll e r - B a r1 0 W S c he Krankheit genannt wird. (Antiskorbutische 
Rezepte S. 152.) 

Konzentration der Speisen 
1m Pirq uetschen System der Ernahrung werden die Nahrungsmlttel 

und Speisen auch beziiglich ihrer N ahrwertdich te, d. h. ihrer Zahl an 
Nahrwerteinheiten in derVolums- bzw. Gewichtseinheit mit der Frauen­
milch verglichen. Nahrungsgemische, welche in einem Gramm odeI' Ku­
bikzentimeter eine Nahrungseinheit Milch enthalten, heiBen G leichnah­
rung. Unter einer konzentrierten Speise oder Nahrung versteht 
man eine derartige, welche in einem Gramm mehr Nahrwerteinheiten als 
die Milch enthalt. In der Sauglingsernahrung werden im Pirq uetschen 
System immer ganz bestimmte Konzentrationen verwendet, die schon 
in del' Bezeichnung del' betreffenden Sauglingsnahrungen zum Ausdruck 
kommen, so daB -man jederzeit aus dem Nahrwert auch leicht das 
Volumen odeI' das Gewicht erschlieBen kann. . 

Die systematische Anwendung konzentrierter Ernahrung im Sauglings­
und Kindesalter hat in den letzten Jahren viele Anhanger gefunden 
lllld ihre strikten Indikationen bekommen. Eine solche "konzentrierte 
Ernahrung" kommt iiberall dort in Betracht, wo es aus irgend einem 
Grunde nicht moglich ist, ein groBeres Volumen zuzufiihren, so z. B. 
bei trinkfaulen, sehwaehliehen Sauglingen, bei friihgeborenen Kindern 
mit herabgesetztem Appetit, bei vielen Formen der Dystrophie, beim 
Pylorospasmus und der Pylorusstenose und ferner dann, wenn es sieh 
darum handelt, einem Kinde sehr groBe Nahrwertmengen zuzufiihren, 
die ohne Konzentrierung der N ahrung so voluminos waren, daB sie die 
betreffenden Kinder nieht bewaltigen konnten (Mastkuren bei Ano­
rexie). Aueh jenseits des Sauglingsalters findet auBer bei den erwahnten 
Mastkuren die konzentrierte Ernahrung noeh haufige Anwendung. Bekannt 
ist seit langem schon dje Anwendung der Sehrothsehen Durstkur bei 
Erwaehsenen, die aber· in ihrer alten Form entsprechender quantitativer 
Unterlagen entbehrce. Sie wurde bei den verschiedensten Krankheitszu­
standen, Lues, Tuberkulose usw. angewendet und wirkte aueh bei der Ent­
wiisserung des Organismus bei pathologisehen Fliissigkeitsansammlungen 
giinstig. Sie weist den Fehler auf, daB sie den Fliissigkeitsgehalt der festen 
Nahrungsmittel nieht geniigend berucksichtigt. 
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Die einfachste Methode, flIT den Saugling eine konzentrierte Nahrung 
herzustellen, besteht im Zusatz von Zucker. Eine Mischung von 100 g 
Milch und 17 g Zucker (auf 100 g eingekocht) enthalt 200 Nem, in einem 
Gramm also 2 n. Das nennen wir eine Doppelnahrung. Eine Milch­
speise von der Zusammensetzung: 112 g Milch, 8 g GrieB oder Reis und 
8 g Zucker, stellt, auf 100 g eingekocht, ebenfalls eine Doppelnahrung dar. 
Die Nahrung der Erwachsenen und Kinder jenseits des Sauglingsalters 
ist derart zuzubereiten, daB das Nahrungsgewicht ungefahr zwei Drittel 
des Nahrwertes betragt (eineinhalbfache N ahrung). Das Nahrungs­
gewicht wird aus der Summe der Gewichte aller Speisen (fester und fHissi­
ger, einschlieBlich Wasser) ermittelt. 30 Hektonem als "Doppelnahrung" 
wiirden 1500 g "wiegen, als Gleichnahrung 3000 g, als eineinhalbfache 
Nahrung 2000 g. 

Will der Arzt zweckentsprechende Ernahrungsbehandlung betreiben, 
dann muB er unbedingt auch uber die wichtigsten kuchentechnischen 
Fragen orientiert sein. Er solI die Art der Zubereitung der Speisen kennen 
und insbesondere wissen, welche Konzentration (H ektonemgewicht) die 
tischfertige Speise hat. Die Menge der verwendeten Einzelbestandteile 
gibt daruber noch keinen genugenden AufschluB, da bei der Zubereitung 
der Speisen (Kochen, Braten, Rosten usw.) je nach der zugesetzten 
bzw. zu Verlust gehenden Menge an Wasser das Volumen jeweils ein 
verschiedenes ist. Es muB die fertige Speise gewogen und das Gewicht 
mit dem in der Speise enthaltenen Nahrwert in Beziehung gesetzt 
werden. 

Der Nahrungsbedarf 

Eine ganze Reihe von Methoden sind bekannt, um den Kalorien­
bedarf des Menschen in verschiedenen Lebensaltern und je uach seiner 
Lebensweise vorzuschreiben. Der erste wissenschaftliche Versuch, Saug­
linge kalorisch richtig zu ernahren, geht auf Rubner und Heubner 
zuruck. Von Heubner stammt der Begriff des Energieq uotienten. 
Der Energiequotient entsteht durch Division der pro Tag aufgenommenen 
groBen Kalorien durch das Korpergewicht in Kilogramm. Er solI beim 
Saugling im ersten Quartal 100 betragen. im zweiten 90, im dritten 80, 
im vierten 70 Kalorien. Aber es gibt z. B. schon gleich nach der Geburt 
Falle von abweichendem Verhalten von den normierten GroBenordnungen 
des Energiequotienten. So wurde z. B. der Energiequotient der Fruhgeburt 
bedeutend hoher als der des ausgetragenen normalgewichtigen Kindes an­
genommen. Vom theoretischen Standpunkte aus ist der Nahrungsbedarf 
uberhaupt nicht einer dritten Potenz, wie dem Korpergewichte, propor­
tional, sondern stellt vielmehr eine Flachenfunktion dar. 1m Pi r que t schen 
System wird der Nahrungsbedarf aus dem Sitzhohequadrat berechnet. Die 
Distanz zwischen dem Scheitel und der Sitzflache eines aufrecht sitzenden 
Menschen (die "Sitzhohe") ist ein linearesKorpermaB, welches leicht zu 
ermitteln ist. Das Quadrat der Sitzhohe, im Pirq uetschen System Siq ua 
genannt, wird als "Ernahrungsflache" bezeichnet. Es werden je nach 
Alter, Beschaftigung und auBeren Lebensbedingungen verschieden groBe 
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Anteile des SitzhOhequadrates in !MJlcheinheiten [(pro 24 Stunden) als 
Nahrung zugefiihrt, urn den verschiedenen Funktionen des Organisrnus 
gerecht zu werden. 

Messung der Sitzhohe 

Zur Messung der Sitzhohe wird das Kind auf eine wagrechte Unterlage, 
die bis in die Kniekehle reichen soil, aufrecht gegen eine senkrechte Wand 

gesetzt, und auf den Scheitel wird sodann eine 
ebene Flache (Brett, Buch) rechtwinkelig zurWand 
angelegt. (Abb.1.) Der Abstand der beiden Ebenen 
ergibt die Sitzhohe. Zur groBeren Genauigkeit emp­
fiehlt es sich, mehrere Messungen hintereinander 
vorzunehmen. Es ist vorteilhaft, die Sitzhohe­
messung morgens durchzufiihren, da abends bei 
Menschen, welche untertags gestanden sind, die 
Wirbelsaule infolge der Kompression der Band­
scheiben etwas kiirzer ist. 

Sauglinge werden liegend durch zwei Per­
sonen gemessen, indem die erste Person eine Hand 
an die Sitzflache, die andere Hand an den Scheitel 
des auf der Seite liegenden Sauglings legt. Die 
zweite Person miSt nun mit einem Zentimeter­
maB die Distanz zwischen den ausgestreckten 
Fingern beider Hande der erst en Person. (Abb. 2.) 
Genauer ist die Messung in der Epsteinschen 
M eBb an k, wie sie in Kliniken zur Verfiigung 
steht. (Abb. 3.) Eine Schwester halt beide Ober­
schenkel des Sauglings und driickt dessen Sitz­
flache leicht an das Brett der Sitzhohebank, eine 
zweite Schwester legt an den fixierten Kopf die 

Abb, 1. Messung der Sitz- Pelotte, mittels deren Zeiger die Sitzhohe an dem 
hiihe beim alteren Kinde seitlich angebrachten ZentimetermaB leicht abzu-

Abb. 2. Messung~der Sitzhiihe -beim Saugling 
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lesen ist. Die folgenden Merkzahlen sind etwas niedriger als die Dureh­
schnittssitzh5hen in unseren Gegenden, haben aber den V orteil, daB bei 

Abb_ 3. Messung der Sitzhohe eines SiiugUngs in der 
Epsteinschen Me3bank 

Zugrundelegung des Alters statt der SitzhOhe nieht leieht eine 
sierung stattfinden kann. 

33 em N euge borener 65 em 8 Jahre 
39 em 6 .lVIonate 70em 11 
45 em 1 Jahr 75 em 14 

" 50 em 2 Jahre 85-90 em Frau 
55 em 4 90-95 em Mann 
60 em 6 

Maximum, Minimum, Optimum, Aquum 

Uberdo-

Maximum. Unter Nahrungsmaximum versteht man diejenige 
Nahrwertmenge, die von einem gesunden Individuum innerhalb 24 Stun­
den resorbiert werden kann, ohne daB sein Darm iiberlastet wird. Uber­
sehreitung dieser Grenze fiihrt zu Ernahrungsstorungen. 

Minimum. Unter Nahrungsminimum versteht man diejenige Nahr­
wertmenge, die einem Individuum in 24 Stunden zugefiihrt werden muB, 
damit dasselbe bei volliger Muskelruhe sein Korpergewicht erhalten kann. 
Die zugefiihrte Nahrwertmenge dient in diesem FaIle nur zur Aufrecht­
erhaltung der allernotwendigsten Lebensfunktionen, der sogenannten 
"inneren Arbeit" (Atmung, Blutkreislauf, Verdauung). Wird weniger 
als das Minimum an Nahrung zugefiihrt (bei Nahrungsmangel oder 
Appetitlosigkeit), oder wird bei Darreichung des Minimums Arbeit ge­
leistet, so wird das betreffende Individuum an Korpergewicht abnehmen 
miissen, wobei es aus dem eigenen Korpergewebe entstammende Anteile 
(Fett, Muskel) einschmelzen wird, um den Entgang an zugefiihrter Nah­
Tung zu decken. 

Optimum. Unter Nahrungsoptimum versteht man diejenige Nahr­
wertmenge, die einem Menschen unter Beriicksichtigung und Einschatzung 
seiner individuellen Betatigung, seiner taglichen Arbeitsleistung, des dem 
Alter entsprechenden Wachstums und der wiinschenswerten Ver-
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anderung im Korpergewiehte (Fettansatz oder Gewichtsabnahme) 
verordnet wird. Wahrend man das Nahrungsminimum und Nahrungs­
maximum beim selben Individuum als feststehende GroBen ansehen 
kann, hangt das Nahrungsoptimum von auBeren Umstanden ab: es 
kann z. B. bei einem schwerkranken Kinde bis an das Minimum 
herunterreiehen, bei demselben Kinde aber in gesunden Tagen, wenn das 
Kind lebhaft ist, in einer starken Waehstumsperiode sich befindet und 
viel Bewegung macht, fast dem Maximum gleichkommen. 

Aq u um. Unter Nahrungsaquum versteht man jene Nahrwertmenge, 
die man einem Mensehen in 24 Stunden bei gewohnter Betatigung des 
KorplClrs (Bewegung, Arbeit) zur Erhaltung des Korpergewiehtes zuzu­
fahren hat. Die Differenz gegeniiber dem Nahrungsoptimum entsprieht 
jener Quote der Nahrungszufuhr, die dem Fettansatz dient. Manner 
ohne korperliehe Arbeit bleiben bei einem Verzehr von durehsehnittlich 
35 Hn im gleichen Korpergewiehte, bei mittlerer Arbeit brauchen sie 
dazu 45 Hn und bei schwerer Arbeit 55 Hn und mehr im Tag. Ihr Aquum 
liegt also bei 35 bzw. 45, 55 Hektonem oder dariiber. Der Nahrungs­
bedarf bei Frauen liegt im allgemeinen, da sie durehsehnittlich kleiner 
sind, bei gleicher Beschaftigung um ungefahr 10 Hn tiefer als bei 
Mannern. Die Distanz zwischen dem Minimum und dem Maximum 
nennen wir Ernahrungs brei teo Die Toleranz brei te beginnt 
bei Null und reicht bis zum Maximum. 

Es wurde oben erwahnt, daB nach dem Heubner-Rubnerschen 
Energiequotienten die notwendige Nahrungsmenge auf Grund des Korper­
gewichtes in Kalorien verordnet wurde. 1m Pirq uetschen System 
wird sie aus dem Sitzhohequadrat in Mileheinheiten (Nem) berechnet. 
Das sorgfaltige Studium der spontan aufgenommenen Nahrwertmengen 
in Beziehung zu dem individuellen Sitzhohequadrat hat ergeben, daB 
das Nahrungsmaximum, also diejenige Nahrwertmenge, die der Darm­
kanal in 24 Stunden eben noch vertragt, ohne Schaden zu leiden, 1 n 
pro Quadratzentimeter "Ernahrungsflache" betragt, oder mit anderen 
Worten: Das Nahrungsmaximum betragt soviel Nem, als 
die "Ernahrungsflaehe" Quadratzentimeter besitzt. Da 
nun die Ernahrungsflaehe soviel Quadratzentimeter betragt, als das Qua­
drat der Sitzhohe (Siqua) ausmacht, so ist das Maxim um gleieh si2n. 
Das Maximum der Tagesnahrung bei einem Saugling von 40 em Sitzhohe 
wiirde 1600 n betragen. Bei einem groBeren Kinde von 75 em Sitzhohe be­
tragt es 5625 n, also 5625 g Milch bzw. andere N ahrungsmittel, die dem Nahr­
wert von 5625 n gleiehkommen. Statt 1 n pro Quadratzentimeter 
Siqua setzen wir 1°/10 nem Siqua oder zehn Dezinemsiqua (dnsq). Das 
Minimum betragt ungefahr drei Zehntel des Nahrungsmaximums oder 
drei Dezinem siq ua. 

Die Rohe des liquums ist je naeh der gewohnten Beschaftigung 
sehr versehieden; bei einem Schwerarbeiter kann es bis zu zehn Dezinem­
siqua betragen. Bei Kindern liegt es, je nach ihrer Lebhaftigkeit, zwischen 
vier und sechs Dezinemsiqua. Auch der Fettbestand hat einen bedeu­
tenden EinfluB auf die Robe des liquums. Di.e Erhaltung eines groBeren 



Ernahrung des gesunden Sauglings 15 

Fettbestandes kostet Kalorien (Plethopyrosis nach He 1 m rei c h), wahrend 
z. B. die FrUhgeburt nicht nur wegen ihrer Muskelruhe, sondern auch 
wegen ihrer Fettlosigkeit ein auffallend niedriges Aquum zeigt. 

Das 0 p tim u m enthalt ein arztliches Urteil: ob eine Zunahme oder 
eine Abnahme des Korpergewichtes gewiinscht wird. Die meisten Kinder, 
welche dem Arzte zur Beurteilung zugefiihrt werden, sind unterernii.hrt, 
alle sind im Wachstum begriffen, daher ist das Optimum gewohnlich 
ein bis zwei Dezinemsiqua hoher anzunehmen als das Aquum und zwei 
bis vier Dezinemsiqua hoher als das Minimum. Wir berechnen gewohnlich 
das Optimum aus der Summe von Minimum und bestimmten Zuschlagen. 

.J edes Kind erhalt fUr Wachstum 
Sauglinge und magere Kinder fiir Fettansatz 
Kinder nach dem 6. Monat fiir Sitzen 
Kinder nach dem 1. .Jahr fiir Stehen und Laufen 

1 Dezinemsiqua (dnsq) 
1-2 
1 
1-2 

Ein einjahriges Kind hatte als Optimum folgenden Nahrungsbedarf: 
Minimum 3 dnsq, Zuschlag fUr Wachstum 1 dnsq, fiir Fett­
ansatz 1 dnsq, fUr Bewegung 2 dnsq; Summe 7 dsnq 

Bei Erwachsenen flillt der Wachstumszuschlag weg, ebenso, falls 
es sich nicht um Rekonvaleszente nach schwereren Erkrankungen handelt, 
der Zuschlag fUr Fettansatz. 

ZusammengefaBt ist die iibliche Nahrungszufuhr in Dezinemsiqua 
in den verschiedenen Lebensaltern des normalen Kindes folgende: 

1 ansteigend auf 4 dnsq 1. Lebenswoche und Friihgeburten, 
5 dnsq 2. Woche bis 3 Monate, 6 dnsq 4 Monate bis 6 Monate, 

7 dns~ 7 Monate bis 14 .Jahre 

Praktischer Teil 

I. Erniihrung des gesunden Sauglings 

Die fUr den Saugling giinstigste Nahrung, bei der er am besten gedeiht, 
sich normal entwickelt, am wenigsten unter Ernahrungsstorungen zu 
leiden hat und fUr das ganze Leben die beste Grundlage fUr seine weitere 
Gesundheit legt, bleibt trotz alier Fortschritte der kiinstlichen Ernahrung 
noch immer die Frauenmilch. Was im letzten Grund die Ursache ist, 
warum der Saugling an der Brust besser gedeiht, seltener Rachitis be­
kommt, vor aHem aber gegen Infekte widerstandsfahiger ist, ist auch heute 
noch nicht voHig aufgeklart. 

Fast jede Mutter, die stillen will, kann auch stillen; wenigstens 
wahrend der ersten Monate. Von der Ernahrung an der Mutterbrust 
darf n ur dann Abstand genommen werden, wenn hiefiir zwingende 
Griinde vorhanden sind, z. B. schwere konsumierende Erkrankungen 
der Mutter, namentlich offene Lungentuberkulose; die Lues der Mutter 
stellt keine Kontraindikation dar. ;Mitunter konnen MiBbildungen der 
Brust, z. B. Hohlwarzen, ein Stillhindernis abgeben, man versucht dann, 
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durch Saughutchen das Stillen zu ermoglichen. Ein Stillhindernis kann 
auch in der Anlage des Kindes selbst begrundet sein, z. B. durch 
einen Wolfsrachen. Auch Fruhgeburten oder debile Kinder sind mit­
unter saugunfahig. 

Besondere qualitative Ernahrungsvorschriften fUr die stillende 
Mutter sind nicht notig. Ebensowenig, wie es wirksame Laktagoga in 
der Pharmakopoe gibt, ebensowenig sind es bestimmte Nahrungsmittel, 
die in elektiver Weise die Milchsekretion anregen. Es genugt darauf zu 
achten, daB die stillende Mutter genugende Nahrwerte und eine entspre­
chende Flussigkeitsmenge zugefiihrt erhalt. Der durch die Milchabgabe 
entste}1ende Verlust an Nahrsubstanzen muB gedeckt werden. Zum 
Grundbedarf der Mutter kommt also noch eine Zulage fUr die Produktion 
der Milch hinzu, die groBer sein muB als der Nahrwert der abgegebenen 
Milchmenge, da fUr die Arbeit der Milcherzeugung ein Plus zum Nahr­
wert del' tatsachlich erzeugten l\filchmenge hinzukommen muB. Zur 
Lieferung von 1000 g Milch ist eine Nahrungszulage im Nahrwerte von 
1500 g lVlilch notig. Da eine erwachsene Frau, die nicht korperlich 
arbeitet, einen Nahrungsbedarf von ungefahr 30 Hn im Tag hat, be­
tragt diese Zulage fUr sie ungefahr 50% der gewohnten Nahrungsmenge. 
Ais populare Regel kann man nach Schick sagen: eine stillende Frau 
soIl von allen Speisen so viel essen, als ihrem Nahrungsbedarf entspricht, 
und auBerdem von jeder Speise die Halfte als Zulage zum Zwecke der 
Milchproduktion. 

Bei der Brusternahrung sind, ahnlich wie wir es spater noch fiir die 
kunstliche Ernahrung auszufiihren haben werden, in erster Linie quanti­
tative Gesichtspunkte maBgebend, da Falle von fehlerhafter qualitativer 
Zusammensetzung der Frauenmilch zu den Seltenheiten gehoren und 
nach unserer Meinung praktisch kaum in Frage kommen. 

Wenn wir die Korpergewichtskurve eines vollstandig normal ent­
wickelten, ausgetragenen neugeborenen Kindes verfolgen, so konnen wir 
in der Regel beobachten, daB das Korpergewicht nicht vom Moment der 
Geburt an gleichmaBig ansteigt, sondern daB dasselbe in der ersten W oche 
um 200 bis 300 g abnimmt. Diese Erscheinung wird auch bei naturlich 
ernahrten, vollstandig gesunden Kindern und absolut gesunden Muttern 
mit normaler Brustdrusensekretion so regelmaBig gefunden, daB man 
von einer physiologischen Korpergewichtsabnahme spricht. Wir 
wissen aber, daB die Milch in der Brustdruse der Mutter in den ersten 
Tagen nach der Geburt nur sparlich gebildet wird und daB diese Milch 
der ersten Lebenstage eine andere Zusammensetzung hat als die spatere 
Milch. (Kolostrum.) Sie ist eiweiBreicher, wasserarmer, an Quantitat 
gering, und wir mussen annehmen, daB die Gewichtsabnahme in den 
ersten Tagen damit zusammenhangt, daB die Kinder aus der mutter­
lichen Brust nicht so viel an Nahrung aufsaugen konnen, als sie ent­
sprechend ihrem Nahrungsbedarl tatsachlich brauchen. "Til' mussen also 
die physiologische Korpergewichtsabnahme als Hungerzustand des 
neugeborenen Kindes betrachten: wir sehen, daB dieselbe rasch 
ausgeglichen wird, wenn in den folgenden Tagen die Milch in die 
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Brust der Mutter "einschieBt" und die Sauglinge sich nun tatsachlich so 
viel1Vlilch aus der Brust beschaffen konnen, als sie brauchen. 

Es muB ganz besonders darauf hingewiesen werden, daB die Milch­
sekretion, also die Quantitat der von del' stillenden Mutter produzierten 
Milch, in direktem Verhaltnisse zum Saugreiz des Kindes steht. Saugt 
das Kind kraftig, so wird in del' Regel reichlich Milch in der Brustdruse 
gebildet. Ist das Kind saugschwach oder trinkfaul, so besteht die Gefahr, 
daB die Milchsekretion zuriickgeht, ja sogar ganz versiegt. Solange 
ein neugeborenes Kind bei del' Brust norma] zunimmt, ist es nicht not­
wendig, sich dariiber Gedanken zu machen, ob es quantitativ geniigend 
Nahrung erhalt. Eine normale Gewichtszunahme ist nur moglich bei 
kalorisch ausreichender Nahrung. Ist hingegen die Gewichtszunahme 
nicht voll befriedigend und dabei del' Stuhl angehalten, dann soIl man 
durch genaue Bestimmung der Trinkmengen feststellen, ob das Kind 
quantitativ genug bekommt. Die getrunkene Milchmenge wird ermittelt, 
indem man den Saugling vor und nach dem Trinken (mit den gleichen 
Waschestiicken) auf die Wage legt. Die Gewichtsdifferenz ergibt die 
getrunkene Milchmenge. Man wird sich dabei nicht mit einer einzelnen 
Wagung begnugen diirfen, da wir wissen, daB die Milchsekretion zu ver­
schiedenen Tageszeiten verschieden ist; am Morgen ist, wenn eine langere 
Nachtpfwse eingehalten wird, die Milchmenge am groBten. Ergibt sich 
bei wiederholter Kontrolle del' aus der Brust getrunkenen Milchmenge 
eine namhafte Differenz gegeniiber dem aus der Sitzhohe bel'echneten 
Optimum des Kindes, dann solI man nicht lange mit del' Zufiitterung 
warten. Hat man sich einmal zur Zufiitterung entschlossen, so wahle 
man als Erganzungsnahrung beim guttrinkenden Kind eine Gleichnahrung, 
u. zw. zur Halfte Milch, zur Halfte 17% Zuckerlosung (= Sibo, s. S. 130). 

Beispiel: Ein zwei Monate altes Kind trinkt an der Brust 400 g; seine 
Sitzhohe betragt 35 cm; das Maximum ist gleich 1225 N em, dM Optimum 
betragt bis ZUlll Ende des dritten Monats fum Zehntel des Maximums, das 
waren zirka 600 Nelll. Es fehlt somit ein Nahrwert von 200 g Frauenmilch 
pro Tag. 100 g Milch, 100 g Wasser und 17 g Zucker entsprechen dieselll 
Nahrwert. Da die GroBe del' Einzelmahlzeiten mit zwei Monaten gleich 
sein soil, also in diesem Faile 100 n betragen wfude, ware bei jeder Mahl­
zeit, bei der die verlangte Quantitat aus der Brust nicht herbeigeschafft 
werden kann, aUS der oben genannten Mischung die Trinkmenge auf 100 g 
zu erganzen. Bei schlecht trinkenden Kindern kann ohne Bedenken zur 
Erganzung auch eineinhalbfach konzentrierte (Sesquibo) oder sogar doppelt­
konzentrierte Nahrung (Dubo) gegeben werden (s. S. 130). 

Die haufigste Ursache des Nichtgedeihens eines Sauglings an der 
Brust ist die Un tel' ern a h I' un g, die sich klinisch meistens dul'ch 
Stuhlverstopfung zu erkennen gibt. 

Ein anderes klinisches Zeichen des Hungers beim N eugeborenen ist del' 
Azetongel'uch del' Atemluft und die Ausscheidung von Azeton durch den 
Hal'n. Wahrend groBere Kinder und auch Erwachsene viele Stunden 
bis drei Tage Kohlenhydratkal'enz halten miissen, ehe Azetonkol'per 
auftreten; sind beim Neugeborenen diese schon nach wenigen Stunden 

Nobel-Pirquet-Wagner, Ernahrung. 2. Auf!. 2 
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nachweisbar. Sie sind, wie gesagt, immer ein Zeichen des Hungers und 
konnen durch wenige Gramm Zucker in Tee leicht behoben werden. 

Bisweilen kommen bei Brustkindern sogenannte Br u s t d y s pep -
s i e n vor, namlich "zerfahrene", ungeniigend eingedickte Stiihle. Wenn 
das Kind dabei gut gedeiht, so besteht keine Indikation zu thera­
peutischem Eingreifen. 

Wenn zu einer Mahlzeit Brust und Flasche gegeben werden, so wird 
dabei das Kind immer zuerst an die Brust angelegt, damit es nicht 
verlernt, die Brust zu nehmen. Unter Umstanden kann es durch ent­
sprechende Zufiitterung noch moglich werden, die Funktion der Brust 
so zu· heben, daB die Zwiemilchernahrung iiberfliissig wird. 

Auf eine Eigentiimlichkeit des Neugeborenen sei in diesem Zusam­
menhange hingewiesen; das ist das sogenannte transitorische Fieber 
des Neugeborenen. Gerade bei schlechttrinkenden Kindern oder bei 
mangelhaft sezernierender Brust kann in der ersten W oche eine Tem­
peratursteigerung eintreten, welche, da sie in leichteren Fallen durch 
Zufuhr von etwas Tee gewohnlich sofort behebbar ist, als Durstfieber 

Abb. 4. Durstfieber beim Neu­
geborenen' 

aufgefaBt wird. Bisweilen kommen betracht­
liche Temperatursteigerungen bis 39 
und 400 vor, welche, wenn das Kind gleich­
zeitig erbricht und dadurch verfallen aus­
sieht, einen bedrohlichen Eindruck machen 
konnen. Gewohnlich fallt die hochste Tem­
peraturerhebung mit dem Tiefpunkt der 
physiologischen Korpergewichtsabnahme 
zusammen, ein weiterer Beweis dafiir, daB 
dieses Fieber nicht durch Infekte, sondern 
durch Durst bedingt ist. Bisweilen kann 
dieses Fieber mit schweren Allgemeiner­
scheinungen einhergehen, die bei gleich­
zeitig bestehendem Ikterus neonatorum 
sogar an Ikterus gravis erinnern konnen. 
In diesen Fallen muB die Therapie ener­
gisch eingreifen; es ist dann reichliche 
Wasserzufuhr indiziert, am besten als sub­
kutane Kochsalzinfusion. 

Die folgende Krankengeschichte (Abb. 4) 
zeigteinenschwerenFall von Durstfieber 
bei einem Neugeborenen; die Diagnose war 
schwierig und wurde ex juvantibus gestellt. 

1 In dieser und den folgenden graphischen Darstellungen der Krankengeschichten 
ist der Appetit des Kindes nach Sr. P. Panzer in der Weise dargestellt, daB guter 
Appetit schraffiert nach oben von der Nullinie (+), schlechter Appetit schwarz nach 
unten von der Nullinie (-) eingezeichnet wurde. Die Ziffern auf der oberen Begrenzungs­
linie des Nahrungsfeldes (Nemmenge) bedeuten Dezinemsiqua. Wenn bei gleichbleibender 
Nahrungsmenge die Dezinemsiquazahl klelner geworden ist, so bedeutet das, daB das 
Kind inzwischen gewachsen ist (aus den Si1zhtihezahlen oben zu ersehen). Die Nahrungs­
qualiUit ist in die en1sprechenden Nahrungsfelder eingeschrieben. Jeder Quali1litswechseJ 
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St. L., Prot.-Nr. 1632, wurde im Alter von vier Tagen in die Klinik 
gebracht. Erste rechtzeitige normale Geburt. Bekam zwei Tage lang Tee 
und wurde dann dreistiindlich angelegt; soll gut getrunken haben. Am 
Tag vor der Aufnahme soll das Kind nichts mehr getrunken haben und hatte 
auch keinen Tee bekommen. Am Tage der Aufnahme sah es sehr verlallen 
aus und hatte abends 40,80 Temperatur. Der zu Rate gezogene Arzt ver­
ordnete zunachst Tee, worauf die Temperatur auf 38,90 abfieI. Das Kind 
war benommen und solI heftig erbrochen haben. Die Bauchdecken waren 
eingesunken. Da auch Ikterus bestand, dachte der Arzt an Ikterus gravis 
oder an schweres Durstfieber und brachte das Kind zur Diagnosenstellung 
in die Klinik. Die eingeleitete Therapie zeigte, dail die letztere Diagnose 
zu Recht bestand: Bei der Aufnahme bestand noch Temperatur bis 41 0 ; das 
Kind erbrach sehr heftig; es erhielt reichlich Fliissigkeit in Form von Frauen­
milch und Tee; ferner physiologische Kochsalzlosung als subkutane Infusion. 
DasFieber fiel schon am nachsten Tag zur Norm ab, der Allgemeinzustand 
besserte sich; nur der schlechte Appetit und das Erbrechen hielten noch 
einige Tage vor. Nach zirka einer Woche war das Kind i!1 voller Rekon­
valeszenz, das Korpergewicht stieg an, der Appetit wurde gut. Die Ernahrung 
konnte in Form von gezuckerter Frauenmilch (Sesquihu s. S. 131) alsbald auf 
4Y:J dnsq gesteigert werden. Das Kind wurde geheilt entlassen. 

Abstillen 

Die Brust soIl dem Saugling, wenn moglich, das ganze erste Lebens­
jahr hindurch gesichert bleiben, damit man im Erkrankungsfalle stets 
wieder ganz zur Brust zuruckkehren kann. Die ersten drei Monate wird 
der Saugling ausschlieBlich an der Brust ernahrt. Man beginnt imvierten 
Monat Milchbrei und im fUnften Monat Gemuse "beizufUttern". Erst 
vom neunten Monat an wird allmahlich abgestillt, eine Mahlzeit nach 
der anderen wird durch Kuhmilch ersetzt, so daB im zwolften Monat 
nur mehr die Nachabendmahlzeit an der Brust getrunken wird; mit 
Vollendung des ersten Lebensjahres wird die Brust vollstandig zum 
Versiegen gebracht. . 

Das Abstillen solI aHmahlich geschehen, rasches Abstillen kann dem 
Kind und der Mutter schaden. 

1m Sommer ist es ratsam, das Abstillen besond~rs langsam vorzu­
nehmen, da Kinder in der warmen Jahreszeit empfindlicher sind und 
diese Veranderung oft schwer vertragen. 

ErnRhrungsplan fiir das erste Lebensjahr 

Wahrend der ersten Lebensmonate sollen die Mahlzeiten in 
gleichem Nahrwert verabreicht werden, und zwar derart, daB man 
trachtet, von aHem Anfang an die Kinder an regelmaBige Einnahme der 
Mahlzeit zu gewohnen. Die Intervalle zwischen den einzelnen Mahlzeiten 
betragen drei Stunden. Theoretisch wiirden also beim Neugeborenen 

ist durch vertikale Trennungslinien gekennzeichnet. Die Bezeichnung der einzelnen 
Nahrungsgemische ist im V. Abschnitt des Buches erkHirt. Stiihle und ErbrecIJen sind nur 
ihrer Zahl nach vermerkt. 

2* 
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acht Mahlzeiten zu geben sein, urn 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 und 24 Uhr, 
doch wird die 3-Uhr-Mahlzeit beim gesunden Neugeborenen sogleich 
weggelassen. Auch die Mitternachtsmahlzeit wird fUr gewohnlich beim 
kraftigen Neugeborenen gestrichen, so daB eine neunstiindige Nacht­
pause von 9 Uhr abends his 6 Uhr Friih resultiert. Die G e w 0 h nun g 
de s Sa ug lings an Pii nktlichkei t, die rich tige Bemes sung 
der Einzelmahlzeiten nach ihrem Nahrwert und Volumen 
bilden den sichersten Schutz zur Verhiitung von Er­
n a h run g sst 0 run gen. 

Ans der folgenden Ubersicht kann fiir das Normalkind von durch­
schnittlicher GroBe der allmahlige Ubergang von der Brustnahrung 
zur gemischten Kost entnommen werden. 

1. Lebenstag 

Sechs Stunden nach der Geburt wird das Kind zum ersten Mal an 
die Brnst angelegt. Es muB saugen und schlucken lernen. Das Anlegen 
erfolgt dann weiter dreistiindlich, sechsmal taglich. 

1., 2., 3. Monat 

Sechs Mahlzeiten Brust in dreistiindigen Zwischenraumen. Morgen, 
Vormittag, Mittag, Nachmittag, Abend, Nachabend. Wahrend das 
Kind anfangs recht ruhig zu sein pflegt, beginnt es spater lebhafter zu 
werden, hat daher einen hoheren Nahrungsbedarf. 

4. Monat 1 Hn Beikost 

51/ 2 Mahlzeiten Brust: Die Brustmahlzeit zu Mittag wird zum Teil 
durch Brei ersetzt. Zuerst wird 50 g Milchbrei mit dem Loffel gegeben, 
dann die Brust gereicht. Das Kind lernt Loffelfiitterung und breiige 
Nahrung kennen. 

5. Monat 2 Hn Beikost 

Fiinf Mahlzeiten Brust. Mittags 100 g Milchbrei. Die Brustmahl­
zeit zu Mittag wird ganz durch Beikost ersetzt. 

6., 7. Monat 3 Hn Beikost 

Vier Mahlzeiten Brust. Mittags 50 g Gemiise und 50 g Milchbrei. 
Abends 50 g Milchbrei, wodurch die Brustmahlzeit am Abend durch Bei­
kost ersetzt wird. Durch Gemiise wird das Kind mit dem salzigen Ge­
I;lchmack vertraut. 

8., 9. Monat 4 Hn Beikost 

Vier Mahlzeiten Brust. Mittags 50 g Gemiise, 50 g Kompott, abends 
100 g Milchbrei. 1m Kompott bekommt das Kind das erstemal eine 
kiihle Speise. 
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10., 11. Monat 5 Hn Beikost 

Drei, spateI' zwei Mahlzeiten Brust. Vormittags 10 g Biskotten in 
Kuhmilch geweicht. Mittags 50 g Gemiise, 50 g Kompott, darin 
10 g Biskotten erweicht. Abends 100 g Milchbrei. Biskotten werden als 
Vorstufe fur Brot und Mehlspeise gegeben. Das Kind muB allmahlich 
von breiiger auf feste Nahrung gebracht werden. Zur Vormittagsmahlzeit 
und spateI' zur Nachmittagsmahlzeit wird die Brustmilch durch Kuhmilch 
ersetzt, damit beginnt das "Abstillen". Das Kind soIl gleich aus del' 
Schale trinken lernen. 

12. Monat 6 Hn Beikost 

Eine Brustmahlzeit. Morgens Kuhmilch. Vormittags ein ganzes Ei, 
10 g Biskotten, Kuhmilch. Mittags 50 g Gemiise, 50 g Kompott, lO g 
Biskotten. Nachmittags Kuhmilch. Abends 100 g Milchbrei. Die Nach­
abendmahlzeit wird in Brustmilch gegeben, abel' langsam verringert, so 
daB mit dem Ende des ersten Lebensjahres die Brustfiitterung v('r­
schwindet. 

Von hier an wird dann die Qualitat del' Nahrung noch immer weiter 
geandert, so daB das Kind am Ende des zweiten Jahres schon 
am Tische del' Erwachsenenessen kann. 

Die Schwierigkeiten, welche jede Nahrungsanderung beim Saugling 
hervorruft, konnen zum groBten Teil dadurch iiberwunden werden, daB 
del' Wechsel nur ganz allmahli6h erfolgt. Man muB sich mit jeder Nah­
rung "einschleichen", d. h. es ist stets mit ganz kleinen Mengen zu be­
ginnen, diese sind langsam zn vergr6Bern, um so das Kind schrittweise 
an das Neue zu gew6hnen. 

Da die individuelle Berechnung des Nahrwertes in jedem einzelnen 
FaIle, ferner die Umrechnung des Volumens aus dem Nahrwert und die 
detaillierte Angabe iiber die verwendeten Nahrungsrohstoffe (Milch, 
Zucker, GrieB, Mehl usw.) imIDer mit gewissen Rechnungsoperationen 
und Schwierigkeiten verbunden ist, hat es sich als zweckmaBig heraus­
gesteIlt, dem praktischen Arzt ein einfaches Schema an die Hand zu 
geben, in welchem die Gewichtsmengen del' Einzelmahlzeiten abzu­
lesen sind (Tabelle 2 S. 22). Nach diesem Ernahrungsplan ist es 
leicht, bei kraftigen, normal entwickelten Brustkindern die Ernahrung 
vorzuschreiben. Die dazugehorigen Rezepte werden spateI' mitgeteilt 
werden. 

Bei del' kiinstlichen Ernahrung gelten im groBen und ganzell 
die gleichen quantitativen Prinzipien wie bei del' natiirlichen Ernahrung. 
DaB die Ernahrung mit Kuhmilch immer nul' ein Ersatz del' natiirlichen 
Ernahrung sein kann und erst dann in ihre Rechte zu treten hat, wenn 
die natiirliche Ernahrung, sei es aus Stillunfahigkeit del' Mutter, sei es 
durch Krankheit, sei es aus Milchmangel, undurchfiihrbar geworden ist, 
gilt heute als feststehende Tatsache; nur ist das Fundament del' kiinst­
lichen Ernahrung infolge unserer Kenntnisse vom Kalorienbedarf des 
Sauglings ein sichereres und festeres geworden, so daB die Gefahren del' 
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kunstlichen Erniihrung immer geringer werden. Fur die kunstliche Er­
niihrung des Siiuglings solI womoglich Milch aus besonderen StiilIen ver­
wendet werden. 

Fur die Erniihrung des Siiuglings konnen in Betracht kommen: 
1. rohe Milch, 
2. pasteurisierte Milch, 
3. Kondensmilch, 
4. Trockenmilch. 
Rohe Milch wird im Haushalte mit den Zusatzen vermischt und 

dann aufgekoDht, wahrend pasteurisierte Milch mit den gekochten 
Zusatzen vermischt und dann nur aufgewarmt wird. Gute, einwand­
freie, frische Milch ist den Kondenspriiparaten und der Trockenmilch 
unbedingt vorzuziehen. Letztere sollen nul' zur Verwendung gelangen, 
wenn keine einwandfreie frische Milch zu beschaffen ist. 

Zum Schutze gegen Vitaminmangel empfiehlt es sich, dem Saugling 
C-Vitamin in Form von Zitronen- oder Orangensaft (10-20 g) zu 
geben. 1m Winter reiche man zur Verhutung der Rachitis taglich einen 
Kaffeeloffel Lebertran, am besten mit der V ormittagsmahlzeit, odeI' 
man mache eine andere Form der Rachitisprophylaxe (s. S. 56-59). 

Ais Zucker ist der Wurfelzucker dem Kristallzucker wegen del' 
grofieren Reinheit vorzuziehen. In del' Unive~sitatskinderklinik in Wien 
wird als Kohlenhydratzusatz eine Mischung verwendet, die aus 80% Rohr­
zucker und 20% Malzzucker besteht. Malzzucker hat einen weniger 
siiBen Geschmack und solI garungswidrig wirken. 

In den ersten Lebensmonaten wird bei kunstlicher Ernahrung Kuh­
milch verwendet, welche durch Zugabe von Zucker und Verdunnung 
mit Wasser der Frauenmilch aquikalorisch gemacht wird. (Gleichnahrung.) 

Ganz allgemein sei hier gesagt, daB es zweckmaBig ist, in del' Sauglings­
ernahrung statt in volumetrischen Werten in kalorischen zu denken. 
Wenn man von Halbmilch spricht, 80 heiBt das, daB die Milch 
die Halite des Volumens des Nahrungsgemisches betragt. Wenn wir von 
Hal b n a h l' U n g sprechen, so heiBt das, daB del' Brennwert einer solchen 
die Halite des Brennwertes eines gleichen V olumens Frauenmilch betragt. 
Halbmilch kann aber, wie in dem obigen Beispiel, durch Zuckerzusatz leicht 
auf GIeichnahrung erganzt werden. 

Bei geringer Trinklust oder aus anderen Grunden oder endlich prin­
zipiell bei iilteren Sauglingen wird das Volumen del' Nahrung bei gleich­
bleibendem Nahrwert verringert. Dies kann dadurch erreicht werden, 
daB man del' Milch-Zuckermischung weniger Wasser zusetzt. In anderen 
Fallen wieder wird die Vollmilch durch Zuckerzusatze konzentriert; 
bei Anwendung von breiiger Nahrung wird schlieBlich beim Einkochen 
des Kohlenhydrates in die Milch das Volumen durch Einengen verkleinert. 
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II. Ernahrung des gesunden iilteren Kindes 

a) Einzelernahrung 

Auch jenseits des zweiten Lebensjahres wird die Nahrung zweck­
maBig aus einzelnen Hektonemportionen zusammengesetzt. Damit ist 
der ersten Anforderung, die an eine komplette Diat zu stellen ist, nam­
lich der quantitativen Dosierung des Brennstoffs, Geniige geleistet. Wir 
haben weiter zu beriicksichtigen: EiweiB, Vitamine, Wasser (Konzen­
tration) und Zellulose. Vitamine sind bei einer Kost, welche Gemiise und 
Obst enthalt, in geniigender Menge vorhanden, vorausgesetzt, daB die 
Vitamine nicht durch die Zubereitung zerstort werden; der Wassergeha.lt 
regelt sich bei normalen Kindern durch den Instinkt. Auf Zellulose (rohes 
Brat, grobe Gemiise) ist nur bei Kindern, welche Stuhlbeschwerden 
haben, zu achten. Es eriibrigt sich daher nur, den EiweiBwert der Diat 
zu iiberpriifen. Es wurde schon friiher auseinandergesetzt, daB ein 
EiweiBwert zwischen 10 bis 20% der Gesamtkalorien den Sti0kstoff­
bedarf des wachsenden Organismus reichlich deckt. Unter Beniitzung 
der Tabelle des Nemgehaltes der Nahrungsmittel (S. 1, 2), welche 
in der rechten Vertikalkolonne die Gewichte der einzelnen Hek­
tonemportionen und hinter jedem einzelnen Nahrungsmittel den 
EiweiBwert enthalt, kann man ohne Schwierigkeit eine gute gemischte 
Kost verschreiben. Wer die Rechnung ersparen will, der sei auf die 

Tabelle 3. Speiseplan fUr gesunde Kinder vom 3. Lebensjahre an 

SitzhOhe in Zentimetern: 

"" "- "'" "" .... "" "" "- "" ~ "" '" 'C "- "- "" I "" "" I '" I I I I ;;i ,., .c c.¢ "" ,.,- "" "'" .... <>0 .., 
"" "" "" '" '" "C 'C "- "- "" 7 dnsq, Hektonem 20 22 24 26 28 30 35 40 45 50 

~ {MilChgetrank. . . 3 3 4 5 5 5 5 5 5 5 ~ 
P Brot ...... 1 1 1 1 1 2 3 3 4 5 
t- Butter oder Fett . 1 1 1 1 1 1 2 3 4 5 

'" 1 Milohg,tcink ... 1 1 1 
~ Ei, Kase, Wurst . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 P 
0 

Brot ...... 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
~ Butter oder Fett . 1 1 1 1 1 1 1 {""ppe .... 0,5 1 1 1 1 1 1 2 2 2 
~ 
~ Fleisch. .. 0,5 1 1 1 1 2 2 2 3 3 
P Gemiise .... 2 2 2 2 3 3 3 3 4 4 
«:> Mehlspeise . . . 1 1 2 2 2 2 2 3 3 4 ~ 

Obst, Kompott . 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 

16 Uhr Milchgetrank . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

{~eiOO ..... 3 4 5 5 5 5 5 5 5 5 
'" Brot ........ 1 1 1 1 1 1 2 3 3 4 ~ 
P Butter oder Fett. . 1 1 1 2 2 3 3 
c;s, Fleisch, Wurst, Kase 1 1 1 2 2 3 
~ 

Milchgetrank. . . . 1 
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Tabelle 3 (8. 24 unten) verwiesen, welche das Nahrungsoptimum (7 dnsq) 
des gesllnden Kindes bei einer gegebenen Sitzh6he und die Verteilung des 
gesamten Brennwertes auf die einzelnen Mahlzeiten enthalt, und dabei 
ei,1e richtige EiweiBmenge angibt. 

Bemerknngen zu Tabelle 3: Unter Milchgetrank versteht man nicht 
nur Vollmilch, sondern jede Milchmischnng, die aus Milch, Zucker nnd 
gewissen Geschmackszusatzen (Tee oder Kaffee) besteht. Zucker, Kakao oder 
Schokolade miissen in den Nahrwert des Milchgetranks eingerechnet werden, 
wahrend Kaffee oder Tee zu vernachlassigen sind. Wenn in der Tabelle bei 
Milchgetrank z. B. 3 steM, so konnte das ebensogut durch 300 cm3 Vollmilch, 
als durch 200 cm3 Vollmilch + 17 g Zucker gedeckt werden. Gemiise bedeutet 
tischfertiges Gem"iise. Es kann mit viel Fett zur Doppelnahrung konzentriert 
werden und wiegt dann pro Hektonem 50 g, oder aber es wird mit wenig Fett· 
zusatz als Gleichnahrnng von 100 g Hektonemgewicht gerechnet. Unter 
Mehlspeisen verstehen wir entweder mit Mehl zubereitete SiiBspeisen, die 
mit 30 g, oder fette Mehlspeisen, die mit 20 g zu rechnen sind. Beim Kompott 
ist der Zuckerzusatz in den Nahrwert einzurechnen. 75 g Obst, mit 81/ 2 g 
Zucker zu Kompott verarbeitet, ist im Nahrwert gleich mit 150 g frischem 
Obst. 

Verschreibung flir das einzelne Kind 

Das folgende Schema eignet sich sehr gut fiir die schriftliche Auf· 
zeichnung einer ganzen Tagesdiat. Links sind die Tagesstunden flir 
die einzelnen Mahlzeiten verzeichnet, in der nachsten Kolonne die Anzahl 
der Hektonem fiir jede Mahlzeit, sodarll in den einzelnen Kastchen das 
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Gewicht der einzelnen Hektonemportionen. Der EiweiBgehalt solI, wie 
bereits erwahnt, mindestens 10% und hochstens 20% des gesamten 
Nahrwertes betragen. Es wird zu diesem Zwecke bei jedem Kastchen, 
das eine Speise im Nahrwert von 1 Hn enthalt, der Vergleich des EiweiB­
gehaltes mit dem der Frauenmilch angestellt und in Ziffem dariiber­
geschrieben, wieviel Dn EiweiB mehr oder weniger in 1 Hn der betreffenden 
Speise enthalten sind als in der Frauenmilch. Da z. B. 1 Hn (= 100 g) 
Kuhmilch 2 Dn EiweiB enthalt, willden wir bei Verordnung von 1 Hn 
Kuhmilch + 1 (1 Dn mehr als in der Frauenmilch) daruberschreiben. 
Bei Zucker - 1, bei Ei + 2 usw. In der letzten Kolonne wird die 
algebraische Summe aller Zahlen, die sich auf die EiweiBwertigkeit be­
ziehen, gezogen und auf diese Weise der EiweiBgehalt der ganzen Tages­
diat errechnet. Wenn wir hier bei der EiweiBberechnung die Zahl + 4Y2 
erhalten, so besagt dies, daB in der ganzen Tagesnahrung von 20 Hn 
auBer den 20 Dn, welche 10% EiweiB entsprechen wiirden, noch weitere 
4Y2 Dn EiweiB enthalten sind, also im ganzen 24Y2 Dn in Form von 
EiweiB vorhanden sind; das ist innerhalb der gewunschten Grenze von 
10 bis 20%, oder in diesem Falle 20 bis 40 Dn EiweiB. 

b) Massenspeisung 

Dart, wo eine groBere Gemeinschaft von Kindem gleichzeitig zu 
ernahren ist, bedient man sich der Einteilung in 

100 

90 

aD 

70 

60 

20 

10 

Abb. 5. Pirquetscher 
SitzhiihemaJ3stab zur Er­
mittlung der Nahrungs­

klasse 

N ahrungsklassen 
Bei der praktischen Durchfuhrung der 

Verabreichung der errechneten erforderlichen 
Nahrwertmenge pflegen wir in der Regel so 
vorzugehen, daB wir die Hektonemzahlen von 
5 zu 5 Hn nach oben oder nach unten ab­
runden. Wenn wir z. B. bei einem Kinde als 
optimalen Nahrungsbedarf den Nahrwert von 
39 Hn errechnen, wiirden wir das Kind mit 
40 Hn in die vierte N ahrungsklasse einreihen. 
Ein Kind mit 37 Hn Nahrungsbedarf wiirde mit 
35 Hn in die IIIa-Nahrungsklasse eingereiht 
werden. Die Einteilung in Nahrungsklassen hat 
uberall dart eine groBe Bedeutung, wo Kinder in 
groBeren Gemeinschaften ausgespeist werden, in 
Anstalten, Heimen, bei Massenspeisungen j eglicher 
Art. Bei derartigen Ausspeisungen sollen die 
Kinder bei den Mahlzeiten nach den N ahrungs­
klassen geordnet beisammensitzen und die ihnen 
gebuhrende PortionengroBe zugeteilt erhalten. 
Auf diese Weise laBt sich leicht feststellen, ob 
die Kinder die ihrem Nahrungsbedarf entspre­
chende Mahlzeit tatsachlich aufessen. Bei dieser 
Art der Zuteilung der Speisen ist Sicherheit ge-
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boten, daB man dem Kind nicht zu wenig und nicht zu viel zumutet, 
wie dIes nach einer nur dem GefUhl nach geregelten Portionierung der 
Speisen leicht geschehen kann. Die Klassenunterschiede bei Kindern 
mit einem verschieden hohen Nahrungsbedarf zeigen sich bei den drei 
Hauptmahlzeiten. V ormittags- und N achmittagsmahlzeiten werden gleich 
gestaltet. 

Der Pirquetsche SitzhohemaBstab gestattet, eine gr6Bere An­
zahl von Kindern rasch in Klassen einzuteilen. Auf dem Stabe sind 
fiir 5, 6 und 7 decinemsiqua die Hektonemzahlen schon zu Klassen 
abgerundet ersichtlich (Abb. 5). 

Die beifolgende Tabelle enthiLlt ein Schema fur eine Speisenanfor­
derung in einem Kinderheim. 

Tabelle 4. Beispiel der S p eis enanfor d erun g in einem 
Kinderheim 

Nahrungsklasse II IIa III III a I IV IVa V Summe 
Hn 

I 
Anzahl der Kinder I 10 20 20 20 10 10 10 100 

" r""'"'" 
3 5 5 5 5 5 5 480 Hn 

Q) 

~ Brot ....... 1 1 2 3 3 4 5 250 
" 

~ Fett ....... 1 
I 

1 1 2 3 4 5 210 
" , 

---,--~-

~ 1\ Butt" ..... 2 2 2 2 2 2 2 200 
" 0"" p.·S Brot ....... 1 1 1 1 1 1 1 100 
" 

r Suppe ..... 1 1 1 1 2 2 2 130 
" 

Fleisch .... 1 1 2 2 2 3 3 I 190 
" OJ) 

~ I Gemuse .... 1 2 3 3 3 4 4 280 
"" " "" 1 Mehl'pe'" . 
.... 

2 2 3 3 230 ~ 1 2 4 " 
Kompott 

~ oder Obst .. 1 1 1 2 2 2 2 150 
" 

N achmittag: Milch 2 
I 

2 
I 

2 
I 

2 
I 

2 
I 

2 
I 

2 200 
" 

Abend: 1 

I I 

I I 
I I Abendspeise .... 1 5 6 8 I 10 I 12 13 15 930 " 

Summe der 
Tages-Hn ...... 20 25 30 35 40 45 50 3350 Hn 
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Die Abteilung fordert fiir diesen Tag von der Kuche 3350 Hn an. Die 
Kiiche meldet der Abteilung bei der Abgabe der einzelnen Mahlzeiten das 
Hektonemgewicht. Die Verteilung geschieht bei festen Speisen mit der 
Wage, bei den Fliissigkeiten mit graduierten Schopfern. 

Ernahrungstafel fUr das ganze Kindesalter 

Fur gesunde normale Kinder kann die folgende Tafel zur direkten 
Ablesung der Nahrung und wer Bestandteile dienen; in den ersten zwei 
Lebensjahren wird dabei neben der SitzhOhe das Alter berucksichtigt; 
spater nur mehr die SitzhOhe. (Vgl. Tab. 5.) 

Eigene Rezeptformulare ermoglichen es, die Verschreibung kurz 
und ubersichtlich zu gestalten. (Nahrungsverschreibung fur gesunde 
Kleinkinder. Blocks zu 50 Blattern. Wien, Julius Springer, 1927.) 

ill. Beurteilung des Ernabrungszustandes 
Zur Beurteilung des Ernahrungszustandes kann man sich zweierlei 

lVIethoden bedienen: Entweder wird der Ernahrungszustand durch 
einen Index angegeben, der aus bestimmten KorpermaBen gebildet ist, 
oder aber man zerlegt den Ernahrungszustand in seine einzelnen Quali­
taten. Aus beiden zusammen ergibt sich dann ein sehr vollstandiges 
Bild. Die zahlenmaBige Bestimmung durch Indizes ist besonders dann 
vorzuziehen, wenn es sich um den Vergleich vieler Kinder im gleichen 
Lebensalter und unter gleichen auBeren Bedingungen handelt. Auch bei 
Dauerbeobachtungen eines und desselben Kindes in langeren Zeitperioden 
ist es oft von Vorteil, einen zahlenmaBigen Ausdruck des Ernahrungs­
zustandes festzuhalten. Die Beschreibung des Ernahrungszustandes aus 
seinen einzelnen Qualitaten hingegen ergibt nur ein subjektives Bild. 
Zur zahlenmaBigen Bestimmung sind im Laufe der letzten Jahre eine 
ganze Reihe von Indizes angegeben worden. Bei einem Teil derselben 
(Livi, Variot, Rohrer, Bardeen) wurde Lange und Korpergewicht 
zueinander in Beziehung gebracht. Der in der Kinderklinik in Wien 
verwendete Pirquetsche Ernahrungsindex (Pelidisi) bringt Korper­
gewicht und Sitzhohe in gegenseitige Beziehung: beim kraftigen 
Erwachsenen ist die dritte Potenz der Sitzhohe in Zentimetern an­
nahernd gleich dem zehnfachen Gewicht des unbekleideten Korpers in 
Gramm. 

si3 = 10 Gewichtin Gramm, si = VIO Gew. Wenn wir nunVlOGew. 

durch die Sitzhohe dividieren, bekommen wir 1 oder 100, aber nur dann, 
100 . 

wenn Zahler und Nenner des Bruches tatsachlich gleich sind, sonst werden 
wir eine Zahl erhalten, die kleiner oder groBer sein wird, je nachdem, ob der 
Zahler des Bruches kleiner ist als der Nenner oder groBer. Da der Kubus 
der Sitzhohe nur selten mit mathematischer Exaktheit dem zehnfachen 
Korpergewicht entspricht, wird man auch bei der Division nur selten genau 
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100, sondern entweder weniger oder mehr als 100 erhalten. Das Wort Pelidisi 
ist eine gesprochene Formel, abgekiirzt aus folgenden lateinischen Worten: 

P = Pondus (Gewicht), 
e = decies (zehnfach), 
li = lineare (auf eine Lillie reduziert = dritte Wurzel), 
di = divisum (dividiert), 
si = sedentis altitudine (durch die SitzhOhe). 
Die Indexzahl Pelidisi ist beim muskelkraftigen Erwachsenen und 

fetten Saugling ungefahr gleich ~~~. Wir nennen das 100 Grad Pelidisi. 

Beim heranwachsenden Kinde ist diese Indexzahl niedriger und betragt 
ungefahr 94 Y2 <frad, beim mageren Kinde 90 bis 94 Y2. 1st die .Abmagerung 
sehr hochgradig, kann das Pelidisi unter 80 herabsinken. Diese Indexzahl 
laBt sich mit Rllfe einer Pelidisitafel oder mit Zuhilfenahme des Rechen­
schiebers mit Leichtigkeit ausrechnen. Die Bestimmung des Pelidisi im 
Einzelfalle kann zunachst zum Vergleich des Wechsels im Ernahrungs­
zustande bei demselben Individuum dienen: 1 Grad entspricht einer Ver­
anderung um 3% des Korpergewichtes. Zum Vergleiche des Ernahrungs­
zustandes verschiedener Individuen kommen nur Unterschiede im Pelidisi 
um mindestens 5 Grade in Betracht. Die Resultate groBer Massenunter­
suchungen an Schulkindern haben ergeben, daB Kinder im schulpflichtigen 
.Alter bis zu einem Pelidisi von 94,5 als unterernahrt, von 94,5 bis 100 als 
normal ernahrt und iiber 100 als iiberernahrt anzusehen sind, wobei der Grad 
der Unterernahrung, bzw. Uberernahrung durch die entsprechend niedrige 
oder hohe Indexzahl ihren .Ausdruck £indet. Selbstverstandlich kann bei 
starker Verkriimmung der Wirbelsaule die Sitzhohe nicht exakt festgestellt 
werden und daher wegen fehlerhafter .Ablesung auch nicht zur Bestimmung 
des Pelidisi in .Anwendung kommen. 

Qualitativ konnen wiT· den Ernahrungszustand eines Kindes nach 
dem Blutgehalt, Fettgehalt, der Beschaffenheit des Wasser­
gehaltes der Gewebe und der Starke der Muskulatur beurteilen. 
(,,8 a era tam a"-Untersuchung.) 

Der Blutgehalt wird nicht nur nach dem .Aussehen der sichtbaren 
Schleimhaute und der Gesichtshaut, sondern nach dem Eindruck der gesamten 
Rautdecke beurteilt, der Fettgehalt wird durch .Aufheben einer FaIte 
unterhalb des Schliisselbeines beurteilt, wobei man die Dicke der Ram­
faIte abschatzt. Ohne entsprechende Ubung ist es oft schwer, den 
Wassergehalt der Gewebe (Turgor) yom Fettgehalt zu unterscheiden. 

Der Tasteindruck beruht auf dem VerhaItnis zwischen dem Unter­
hautzellgewebe und der dariiber ausgespannten Raut, hauptsachlich also 
auf dem WassergehaIt des Unterhautzellgewebes. Der Turgor ist nach Was­
serverlusten (Diarrhoe, Erbrechen, Schwitzen) vermindert, anderseits ist 
der Turgor vermehrt nach rascher Zunahme des Fettes und iiber­
haupt bei gutem Fettgehalt und gesunder junger Raut. Die Starke der 
Muskulatur wird an den Muskeln des Oberarmes abgeschatzt. 

Die .Anfangsbuchstaben der vier lateinischen Qualitatsbezeichnungen 

s = sanguis (Blutgehalt), cr = crassitudo (Fettgehalt), t = turgor 
(Wassergehalt), m = musculus (Muskulatur), 

werden durch V okale zu einem die Ernahrungsqualitat bezeichnenden 
Kennwort vereinigt, wobei 
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i die iibermaBig vermehrte Qualitat ausdriickt, e die vermehrte, a die 
normale, 0 die verminderte, u die stark herabgesetzte. 

So beschreiben wir z. B. mit dem Kennwort Socrotamu ein Kind, 
das blaB ist, wenig Fett hat, dessen Turgor normal, dessen Muskulatur 
jedoch sehr schwach ist. Bei dem Keunwort Socrutomo wiirde es sich 
urn ein Kind handeln, das durch eine chronische Erkrankung sein ganzes 
Fettdepot eingebiiBt hat, anamisch ist, mit welker Raut und schwacher 
Muskulatur. Ein normales Kind ist nach dieser N omenklatur als Sac r a­
t a m a zu bezeichnen. 

IV. Ernahrung kranker Kinder 
Ernahrung von Friihgeburten 

Die Ursache ffir die Schwierigkeit der Aufzucht von friihgeborenen 
Kindern ist in erster Linie in Ernahrungsschwierigkeiten gelegen. Die 
Ernahrung der Friihgeburt stellt nur einen Teil der besonderen Pflege­
und BehandlungsmaBnahmen dar, mit denen der praktische Arzt bei 
der Aufzucht von Friihgeburten zu rechnen hat. Wir erwahnen hier vor 
allen Dingen die Thermolabilitat der Friihgeburt, welche zum Teil zentrale 
Ursachen hat und auf der Unfertigkeit der warmeregulierenden Apparate 
beruht. Eine andere Eigentiimlichkeit der Friihgeburt ist ihre Anfallig­
keit fiir Infekte. 

In diesem Zusammenhange sei in erster Linie auf die Ernahrung 
der Friihgeburten eingegangen. Wir fassen hier im Sinne Ylppos 
als Friihgeburten nichtnur Kinder auf, welche vor dem neunten Monate 
zur Welt kommen, sondern auch aIle jene Kinder, welche aus anderen 
Ursachen untergewichtig sind, z. B. Zwillingsgeburten. Jedes Kind mit 

einem Geburtsgewicht unter 2500 g 
kann beziiglich seiner Ernahrungprak­
tisch als Friihgeburt aufgefaBt werden. 

Bei friihgeborenen Kindern ist 
die Nahrungszufuhr mitunter recht 
schwierig, da sie zu schwach sind, um 
spontan aus der Brust oder aus del' 

~ Flasche zu trinken. In solchen Fallen 
~ muB die Nahrung mit dem Loffel oder ., f der Pipette zugefiihrt werden. In zweck-
Ii; maBiger Weise wird dabei gleichzeitig 
~ die Zahl der Mahlzeiten erhoht und die 
~ Nahrung iiber den Nahrwert der Frau-
~ enmilch hinaus konzentriert, um bei .::, 
.!!! gleichbleibendem Nahrwert das Volu-
~ men zu verkleinern. In Anstalten ist 
Abb. 6. Erniihrung einer Friihgeburt die bequemste Art der Ernahrung 
mit gezuckerter Frauenmilch (Duhu) die mit der Schlundsonde. Am 

. sichersten gelingt die Aufzucht von 
Friihgeburten mit Frauenmilch. Zumindest soll ein Teil des Nahrwertes, 
womoglich die Haifte, in Frauenmilch gegeben werden. Fiir kurze Zeit 
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kann man 17% Zucker zusetzen; fUr langere Zeitperioden soll aber die 
Frauenmilch mit nicht mehr als 81/ 2%Zuckerzusatz konzentriert werden 
und auch diese Form ist nicht langer als sechs W ochen durchzufiihren 
("Sesquihu" s. S. 131), da durch den geringen EiweiBwert der ge­
zuckerten Frauenmilch eine der wichtigsten Funktionen des Sauglings, 
das Wachstum, infolge der Unterschreitung des EiweiBminimums unter-

Abb. 7. Friihgeburtenhabitus im 5. Lebensmonat 

bunden wurde (s. S. 7). Wir wissen aus Erfahrung, daB diese Storung 
der EiweiBunterschreitung nicht unmittelbar nach Beginn der Er­
nahrung mit gezuckerter Frauenmilch auf tritt, sondern erst nach vier 
bis funf W ochen . . Dennoch aber kann als kurzdauernde Schaltdiat 
eine derartige, mit 17% Zucker versetzte Frauenmilch ("Duhu" s. S. 131) 
indiziert sein, wenn es sich darum handelt, eine 
Fruhgeburt in · kurzfristiger Periode im K6rper- l-'2Mt. 

gewichte zunehmen zu lassen. Nach einer der­
artigen Periode konzentrierter Ernahrung kann 
man dann entweder mit ungezuckerter Frauen­
milch oder mit Kuhmilchmischungen die entleer­
ten Stickstoffbestande des Organismus wieder auf­
fullen (Abb. 6). Quantitiv sei man bei Fruhge­
burten sehr vorsichtig, auch bei Anwendung von 
Frauenmilch. Man kommt haufig mit 3 dnsq fUr 
die erste Zeit aus, und steigert nur langsam, wenn 
das Gewicht still steht. 

Die Prognose der A ufzucht fruhgeborener, 
debiler und Zwillingskinder hangt wesentlich von 
ihrem Geburtsgewicht abo Bei Kindern unter 1500 g 
ist die Aussicht, das Leben zu erhalten, nur gering. 
Je besser die Pflege und die Umweltbedingungen 
des Kindes sind, um so gr6Ber ist die Aussicht, das 
Kind zu erhalten. Die oberste Regellautet: Fern­
haltung von respiratorischen Infektionen. 

Abb. 8. Kiinstliche Er­
nahrung bei einer Friih­

geburt 

Die Fruhgeburten sind Infektionen gegenuber auBerordentlich wenig 
resistent. Ein Schnupfen bei einer mit der Pflege des Kindes 
betrauten Schwester kann den Erfolg vieler W ochen zunichte 
machen und durch Erzeugung einer Pneumonie das Leben gefahr-
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den. Noch wahrend des ganzen ersten Lebensjahres kann man eme 
Fruhgeburt an ihrem Megazephalus erkennen (Abb.7). 

L. K., Prot.-Nr. 1021, acht Tage alt, Friihgeburt im siebenten Monat, 
Geburtsgewicht 1500 g. Wurde zunachst mit abgespritzter Frauenmilch 
ernahrt und wegen Ernahrungsschwierigkeiten in die Kinderklinik auf­
genommen. Die Abbildung zeigt den ganzen Verlauf der Ernahrungs­
behandlung. Da spater keine Frauenmilch mehr zur VerfUgung stand, muBte 
das Kind kiinstlich ernahrt werden. Es blieb durch langere Zeit zunachst 
auf dem Minimum und wurde mit der Sonde gefiittert. Anfangs bestanden 
Erbrechen und frequente Stiihle. N ach kurzer Zeit aber schwanden diese 
Symptome und die Ernahrung konnte auf 3 Yz dnsq erhoht werden. Dabei 
befriedigende Gewichtszunahme (Abb. 8)_ 

Die Ernahrungsstorungen 
Bevor auf die Klinik und Therapie der Ernahrungsstorungen naher 

eingegangen wird, scheint es zweckmaBig, ein Einteilungsschema der 
Storungen des Ernahrungszustandes vorauszuschicken. Viele 
Ernahrungskrankheiten drucken auBerlich dem Kinde einen so charak­
teristischen Stempel auf, daB man klinisch-symptomatologisch oft schon 
aus der sorgfiiltigen Beurteilung des Ernahrungszustandes einen SchIuB 
auf die Ursache des Leidens ziehen kann. 

Theoretische Einteilung der Storungen des 
Ernahrungszustandes bei Kindern und Erwachsenen 

Ernahrungsu bersch uB (Fettleibigkeit, Vollblutigkeit). 
A) UbermaBige Nahrungseinnahme. 

1. Uberma.6iger allgemeiner Appetit. Konstitutionell oder aner-
zogen. . 

2. UbermaBiger Appetit auf bestimmte Nahrstoffe_ 
3. UbermaBige Nahrungseinnahme ohne Appetit. EB- und Trink­

sitten. Mastkuren. 
B) Verminderte Nahrungsausgabe. 

1. Geringer allgemeiner Stoffwechsel. Konstitutionell. Myxodem. 
2_ Geringe Muskelbewegungen. 

a) Konstitutionelle Tragheit. Kastration. Anerzogene Tragheit. 
b) Kunstliche Ruhestellung. Bettruhe. 

Ernahrungsdefizit. (Magerkeit, Blutleere, allgemeine Schwache, Aus­
zehrung). 
A) Ungenugende Nahrungseinnahme. 

1. Die Nahrung kommt nicht zum Magen. 
1. Keine Nahrungseinnahme trotz Appetits: Nahrungsmangel. 

Religiose und arztliche V orschriften. V orurteile. Sitte. 
Furcht vor Verdauungsbeschwerden. 

2. Appetitmangel. Ungewohnte Kost. Geistige Ablenkung 
(psychische Anorexie). Melancholie. Sorge. Infektion. Akute 
Krankheiten. Tuberkulose. Intoxikation. Tabak und andere 
GenuBmittel. Ubermudung. Sekretionsmangel. 
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3. Hindernisse in der Funktion von Mund, Rachen, Speise­
rohre und Magen: Zahnlosigkeit, Zahnabszesse, Stomatitis, 
Tonsillitis, Tonsillarhypert.rophie, Pharyngitis, postdi­
phtherische Lahmung. 

II. Die Nahrung wird aus dem Magen wieder ausgestoBen: Er­
brechen. Unverdauliche Nahrung, iibergroBe Menge. Unge­
wohnte oder unbeliebte Nahrung. Magenerkrankungen. Ner­
voses Erbrechen, Pylorospasmus. UnzweckmaBige Reflexe 
von Nase, Bronchien, Gehirn und anderen Organen. 

III. Die Nahrung kommt in den Diinndarm, wird unausgeniitzt 
abgegeben: Abfiihren. Unverdaulicher oder iibermaBiger Darm­
inhalt. Gesteigerte Peristaltik durch Ullgewohnte Nahrung, 
Abfiihrmittel, entziindliche und katarrhalische Zustande des 
Darmes. UnzweckmaBige Refle:Xe: Kalte, Furcht. Nervose 
Diarrhoen. Exsudative Diathese. Erythrodermie. Enantheme 
bei Infektionskrankheiten (z. B. bei Masern). 

IV. Die Nahrung wird resorbiert, aber nicht verbrannt: Diabetes. 
V. Die Nahrung ist unvollkommen: Mangel an Wasser, EiweiB, 

Salzen, Erganzungsstoffen. 

B) Vermehrte N ahrungsausgabe. 
1. Gesteigerter allgemeiner Stoffwechsel. Konstitutionell. Ba­

sedow. 
2. Gesteigerte Muskelbewegungen. a) Skelettmuskulatur. Leb­

haftigkeit. Intensive Arbeil. Lange Arbeitszeit. b) Herz und 
Atmung. Aufregung. Sorge. Schlaflosigkeit. 

3. Fieber (entziindliche Verbrennungen). 
4. Abgabe von Milch, Eiter, Blut und von anderen Sekreten. 
5. Neubildungen: Kind, maligne Tumoren; Darmparasiten. 

Der Fettbestand des Korpers ist jene Ernahrungsqualitat, 
welche den groBten EinfluB auf unser Urteil iiber den Ernahrungs­
zustand hat. Sowohl der Ansatz als auch der Schwund des Fett­
gewebes folgt beim Saugling immer bestimmten Gesetzen. Beim 
Saugling ist das Fett viel diffuser iiber den Korper verteilt als beim 
Erwachsenen. Die Tatsache, daB der Saugling im Verhaltnis ZUlli groBen 
Kinde relativ fett ist, findet darin ibren Ausdruck, daB das Pelidisi 
der gesunden Sauglinge um einige Grade hoher liegt als das alterer Kinder. 
Der normale Saugling hat ein Pelidisi um 100, das normale altere Kind 
um 95. Mit fortschreitendem Wachstum vermindert sich der Fettbestand 
in sehr merklicher Weise. Eine Umstellung erfolgt in der Pubertat, 
in der sich die Fettverteilung bei den beiden Geschlechtern verschieden 
verhalt: bei den F r a u e n sammeln sich Fettdepots in den Briisten 
und an den Hiiften an, bei den Mannern hauptsachlich in der Bauchhaut. 

Jede langer dauernde Storung im Aufbau beim Saugling bringt 
einen allmahlichen Schwund des Fettgewebes mit sich. Dabei schwindet 
das Fett zuerst am Stamme, dann an den Extremitaten; die Fett-

Nob e 1- P i r que t - Wag n e r, Erniihrung. 2. Auf!. 3 
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polster der Wangen bleiben lange erhalten und werden erst in Zeiten 
extremster Abmagerung angegriffen. Auch die Auffiillung der Fettdepots 
bei der Reparation von chronischen Ernahrungsstorungen vollzieht sich 
nach den gleichen Gesetzen wie der Fettschwund; am langsten bleiben 
die unteren Extremitaten mager ("Spitalsbeine"). Man kann als ein MaB 
des Fettbestandes das Symptom verwerten, ob die Oberschenkel in der 
Mitte zusammenschlieBen oder emen Spalt zwischen sich lassen. 

Eine andere, schon auBerlich in ihren Schwankungen fiir die Diagnose 
von Ernahrungsstorungen verwertbare Qualitat des Ernahrungszustandes 
stellt der Turgor der Haut und des Unterhautzellgewebes dar, der yom 
Quellungszustand und Wasserbindungsvermogen der Zellen abhangig 
ist. Als erstes Zeichen einer a k ute n Ernahrungsstorung treten immer 
Schwankungen im Wassergehalt der Gewebe, also Anderungen des Tur­
gors, auf. Solche Wasserschwankungen kommen zustande 1. bei akuten 
Durchfallskrankheiten, 2. bei akuten Brechzustanden, 3. als 
Folge vertiefter Atmung bei verschiedenen Vergiftungen, z. B. im 
Coma diabetic urn und 4. endlich bei allen Avitaminosen und bei der 
exsudativen Diathese. Plotzliche Turgorverluste auBern sich in 
eingefallener Fontanelle, Tiefliegen der Augen und Verlust der normalen 
Elastizitat der Haut. Bei den Avitaminosen und der exsudativen Diathese, 
beim sogenannten alimentaren Odem im Verlauf von schwereren Ernah­
rungsstorungen, beim Hungerodem usw. kommen auch Turgorschwan­
kungen im umgekehrten Sinne, d. h. im Sinne emes pathologisch gestei­
gerten Turgors vor. Mitunter weisen plOtzliche Gewichtsstiirze oder 
unmotivierte Gewichtszunahmen von einem Tag auf den anderen auf 
Schwankungen des Wassergehaltes hin, ohne daB sichtbare Odeme vor· 
handen sein miissen (Hydrolabilitat). 

Was die beiden anderen Qualitaten des Ernahrungszustandes: 
BI u t und M uskula tur betrifft, so ist es fiir Ernahrungsstorungen sowohl 
akuter als auch chronischer Natur eharakteristisch, daB sieh der Blut­
gehalt nicht wesentlich iindert. Wenn ein akut ernahrungskranker Saug­
ling blaB ist, so heiBt das noch nicht, daB er blutarm ist, sondern daB das 
Blut sich in den inneren Organen an dem Sitze der Erkrankung angesam­
melt hat. Auch die Blasse der chronisch ernahrungsgestorten Sauglinge 
ist nieht durch Blutmangel im engeren Sinne bedingt. Selbst bei schwerster 
Konsumption wird der Blutbestand des Organismus nicht in bezug auf 
die Zahl der Blutkorperchen, sondern hochstens in bezug auf den Hamo­
globingehalt angegriffen. Grobe Schwankungen des Blutgehaltes kommen 
nur bei den eigentlichen Erkrankungen der blutbildenden Organapparate 
und bei Herzfehlern vor. 

Die Muskulatur wird nur bei langdauernden Schadigungen ange­
griffen. 1m Sauglingsalter ist sie noch wenig entwiekelt und bildet in 
ihren Qualitaten kein essentielles Bestimmungsstiick des Ernahrungs­
zustandes. Erst vom zweiten Halbjahr angefangen steigert sieh die Be­
weglichkeit des Kindes, womit sieh seine Muskulatur allmahlich durch 
Ubung entwickelt. Nicht nur konsumierende Krankheiten, sondern auch 
solche, welehe eine passive Ruhigstellung der Muskulatur zur Folge haben, 
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fiihren zu Unterentwicklung und Schwund des Muskelgewebes. Hier ist 
in erster Linie der angeborenen Herzfehler und des chronischen Gelenks­
rheumatism us zu gedenken. 

Wie auf Seite 29 ausgefiihrt wurde, kann man demnach den Er­
nahrungszustand aus den vier Qualitaten Blut, Fett, Turgor und Mus­
kulatur, die bestimmend auf denselben einwirken, in einer fUr klinische 
Zwecke brauchbaien Weise charakterisieren. Es wurde ausgefiihrt, daB 
durch das Kennwort Sacratama ein in allen Qualitaten normaler Er­
nahrungszustand gekennzeichnet ist. Wenn wir diese Methode auf die 
Beschreibung der Anderung des Ernahrungszustandes bei den Ernahrungs­
storungen des Sauglings anwenden, wiirden sich in groben Umrissen 
folgende Kennworte ergeben: Eine leichte akute Ernahrungs­
starung, die durch Erbrechen oder Abfiihren, infolgedessen durch einen 
konsekutiven Wasserverlust und maBige Blasse charakterisiert ware, 
wiirde das Kennwort Socratoma ergeben. Eine schwere akute 
Starung mit stiirmischen Magen-Darmerscheinungen und daher star­
kerem Wasserverlust durch das Kennwort Socratuma. Eine subakute 
Starung, die wegen der langeren Dauer auch zu einer Reduktion des 
Fettgewebes fiihrt, durch das Kennwort Socrotoma. Eine chronische 
Starung mit hochgradigem Fettschwund und extremer Abmagerung 
ist endlich durch das Kennwort Socrutomo charakterisiert. Hiebei ist 
auch die Muskulatur schon reduziert. Wenn wir in einem Kenn­
wort das Fettgewebe mit u charakterisiert finden, so handelt es sich 
zweifellos um eine chronische Er krankung, z. B. alimentare Atrophie 
oder um eine langandauernde Tuberkulose. 

Klinische Einteilung der wichtigsten Erniihrungsstorungen 

Einleitung 

Aus den klinischen Symptomen allein zu einer atiologischen Eintei­
lung der Ernahrungsstarungen des Sauglings zu gelangen, ist nicht mag­
lich, denn die klinischen Symptome der Ernahrungsstorungen kannen 
bei ganz verschiedener Atiologie einander gleichen. Es hat sich daher als 
zweckmaBig erwiesen, die atiologisch differenten klinischen Bilder mehr 
symptomatologisch zu gruppieren, in Sonderheit deshalb, weil die 
jeweils einzuschlagende Ernahrungsbehandlung unabhangig von der 
Atiologie des aktuellen Leidens bei bestimmten Gruppen von Ernah­
rungsstarungen immer wieder die gleiche ist. Dazu kommt noch, daB in 
einem gegebenen FaIle haufig zweierlei Atiologien, z. B. Hitze und 
alimentare Schadigung, miteinander interferieren. 

Langstein hat vor kurzem in sehr dankenswerter Weise eine Ver­
einfachung in der Klassifikation der Ernahrungsstorungen vorgenornrnen 
und unterscheidet hauptsachlich zwischen der Durchfallsstorung und 
der Ansatzstorung, der Dystrophie, d. h. dern Nichtgedeihen von 
Sauglingen irn weitesten Sinne des Wortes. Dabei konnen sowohl bei der 
Durchfallsstorung als auch bei der Dystrophie ebensowohl Krankheit, Urn· 
welt- und Pflegeschaden als auch fehlerha.fte Konstitution die Ursachen der 
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Ernahrungsstorung sein. Die einzuschlagende Therapie ist in Langsteins 
Behandlungsplan unabhangig von der A tiologie und eher als symptomatische 
zu hezeichnen. Dabei bemliht er sich, aile kompliziert zusammengesetzten 
Heilnahrungen fortzulassen, findet sein Auslangen fast liberail mit dem 
gIeichen qualitativen Verfahren und hat zur Grundlage del' Behandlung 
in erster Linie die quantitativ abgestufte Ernahrung gemacht. Damit 
deckt sich sein Behandlungsplan vollkommen mit dem in der Universitats­
Kinderklinik in Wien schon Beit Jahren gei.'Lbten, fast ausschliefilich 
quantitativen Prinzip del' Behandlung del' Ernahrungsstorungen. Es war 
unser Bestreben, in Erkenntnis del' Insuffizienz und Gefahrlichkeit del' 
rein qualitativen Therapie, dasjenige in unserer Behandlnng auf eine 
solide. Basis zu steilen, was zu dem Gesicherten in der Behandlung 
del' Ernahrungsstorungen gehort. Die aufierordentliche Empfindlichkeit 
del' Toleranz sowohl beim akut als auch beim chronisch ernahrungs­
gestorten Kinde gegenliber Uber- odeI' Unterernahrung hat in erster 
I~inie eine q uan ti t ati veE rn ah rungs th er apie wUnschenswert 
erscheinen lassen. 

Es ist hier nicht unsere Aufgabe, die Klinik der Ernahrungsst6rungen 
in erschopfen.der Weise zu besprechen; vielmehr soll in erster Linie nur das 
Erwahnung finden, was sich auf die Ernahrungs behandl ung bezieht. In 
allen Fallen von Ernahrungsst6rungen, sowohl den akuten als auch den 
chronischen, sind immer zwei Fragestellungen zu beantworten: das 
q uan ti tati ve und das q uali t ati ve Ernahrungspro blem. Be­
ziiglich der Nahrungsqualitat laBt sich auch heute noch der Standpunkt 
vertreten, daB es keine einzige Ernahrungsstorung gibt, bei deren Behand­
lung der Ersatz der Kuhmilch durch Frauenmilch nicht berechtigt und 
indiziert ware. In Fallen, wo keine Frauenmilch zur Verfiigung steht, 
handelt es sich nur darum, zu wissen, welches der beste Ersatz der 
Frauenmilch ist. Alle Versuche, die Kuhmilch durch Angleichung ihrer 
chemischen Zusammensetzung der Frauenmilch gleichwertig zn machen, 
haben fehlgeschlagen; denn ein Ernahrungserfolg beim ernahrungs­
gestorten Saugling hangt weder von der dargereichten Menge an Kohlen­
hydrat, EiweiB, Fett und Salzen, noch von der Korrelation der einzelnen 
Nahrstoffe allein abo Wie sehr die Ansichten von der Gefahrlichkeit 
bestimmter Nahrungsgemische zur Behandlung von Ernahrungsstorungen 
schwanken, beweist Z. B. die Tatsache, daB der bis vor kurzem noch so 
gefiirchtete Zucker in Frankreich geradezu als Heilnahrung bei akuten 
Ernahrungsst6rungen empfohlen wird (Marfan). 

Die Aufstellung von allgemein giiltigen Regeln in der Behandlung 
von Ernahrungsstorungen ist schwierig, deshalb, weil wir kein exaktes 
MaB besitzen, um die Toleranzgrenze eines ernahrungsgest6rten Sauglings 
objektiv festzustellen. Vielmehr ist jede Behandlung eines ernahrungs­
gest6rten Sauglings immer wieder als individuelles Ernahrungsexperiment 
aufzufassen und die Austastung der aktuellen Toleranzgrenze eher eine 
Sache der Erfahrung als der exakten Messung. Wenn man Z. B. bei einer 
akuten Durchfallsstorung die Nahrungsmenge nach vorausgegangener 
Reduktion wieder steigert, in der Meinung, daB sich inzwischen die ge­
schadigte Toleral1z erholt hat, so kann es geschehen, daB man schon nach 
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wenigen Tagen wieder an der Toleranzgrenze anstoBt, obwohl das Nah­
rungsoptimum noch lange nicht erreicht 1st. Wenn man in einem solchen 
Falle die Nahrungsmenge sogleich wieder reduziert, so HiBt sich die Starung 
bald wieder ausgleichen. Die sorgfaltige Beobachtung eines ernahrungs­
gestorten Sauglings, die Registrierung von Stiihlen und Erbrechen, die 
tagliche Temperaturmessung, Wagung, Beurteilung des Ernahrungs­
zustandes, namentlich des Turgors, sind dringend geboten; auch die Art 
der Nahrungsaufnahme, der Appetit, die Laune und die Beweglichkeit 
sind wichtige Anhaltspunkte fiir die Beurteilung des Zustandes. Ein 
Saugling im Zustande der Eutrophie soll niemals Gegenstand von thera­
peutischen Eingriffen sein. Die Berliner Schule unterscheidet zwischen 
Eutrophie und Dystrophie. Die Eu trophie (gutes Gedeihen) ist charak­
terisiert durch stetiges Ansteigen der Gewichtskurve, prompte Reaktion 
des Korpergewichts bei Nahrungssteigerung, Monothermie, guten Turgor, 
ruhigen Schlaf, dem Alter entsprechende Beweglichkeit und Resistenz 

Abb. 9. Eutrophischer Saugling im Alter von zwei Monaten 

gegeniiber Infekten. Auch die Reaktion auf den stattgehabten leichten 
Infekt kann als Kriterium der Eutrophie beniitzt werden: Der E u t r 0-

phiker wird mit dem Infekt schnell fertig und der Status quo ante 
beziiglich des Ernahrungszustandes ist schnell wieder hergestellt. Die 
Gewichtskurve des Dystrophikers hingegen erkennt man schon an 
ihrer Unruhe. Charakteristisch fiir den Dystrophiker ist die sogenannte 
paradoxe Reaktion des Karpergewichtes; d. h. das Karpergewicht sinkt 
auf Steigerung der Nahrungsquantitat hin ab, statt, wie beim Eutrophiker, 
zu steigen; bei leichten Formen der Dystrophie auBert sich die beginnende 
Starung schon lange durch Stehenbleiben und unbegriindete Schwankun­
gen des Karpergewichtes von einem Tag auf den andern bei Nahrwert­
mengen, die als optimal zu bezeichnen sind. Auch alle friiher erwahnten 
Kriterien der Eutrophie fehlen beim Dystrophiker. Er ist gegeniiber 
Infekten besonders empfindlich und erholt sich nur schwer. 

Die vorstehende Abbildung 9 bezieht sich auf einen normalen e u t r 0 phi­
s c hen Saugling (Prot. N r. 388) bei kiinstlicher Ernahrung wahrend der 
zwei ersten Lebensmonate. Das Kind war eine normale rechtzeitige 
Geburt und kam schon am zweiten Lebenstag in die Klinik. Das 
Geburtsgewicht betrug 3480 g. Die Kurve (Abb. 10) zeigt die physiologische 
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Gewiehtsabnahme urn 200 g in den ersten drei Lebenstagen. Von hier an 
dauernd klagloses Gedeihen mit stetiger Gewiehtszunahme bis auf 4500 g 
am Anfange des dritten Lebensmonates. Der Appetit war dauernd gut, die 
Temperatur normal. Die Ernahrung bestand aussehliefilieh in Sesquibo. 
Die Abbildung zeigt aueh die ersten Anfange der Ernahrung wahrend der 
Neugeborenenperiode. Es wurde mit 1 dnsq begonnen. Am zehnten Tage 
erst wurden naeh staffelformigem Anstieg 5 dnsq erreieht. Mit seehs 
Woehen bekam das Kind eine Nahrwertmenge, die dem Energiequotienten 
von 6 dnsq entspraeh. Aueh das noeh physiologiseh zu nennende Speien 
der Neugeborenenperiode ist aus der Abbildung zu erkennen. 
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Abb. 10. Eutrophischer Saugling 

Schematische Darstellung der Toleranz 
Die folgenden 8 Abbildungen (Abb. 11 bis 18) bringen eine 

se hematisehe Darstell ung der Sauglingsernahrung und 
de r Tole ran z g r e n z e unter verschiedenen pathologischen Bedin­
gungen. 

Diese Abbildungen sind einer Arbeit Pirquets aus dem Jahre 1910 
eutnommen. ' Er hatte damals nur mit den Begriffen Maximum, Optimum 
und Minimum gearbeitet. Seither hat er noeh den Begriff "Xquum" auf­
gestellt fiir diejenige Menge, welehe bei gegebener Betatigung der Muskeln 
gerade geni'tgt, urn das Korpergewieht zu erhalten. Dementspreehend wurden 
Tafeln und Text modifiziert. Es war damals die Erhaltungsdiat als Mi-

l "Sehematisehe Darstellung der Siiuglingserniihrung zu Unterriehts­
zweeken." Zeitsehr. f. Kdhlkde., 1. Bd., 1. H. 
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nimum bezeichnet worden, jetzt heiBt sie Xquum. l\'Iinimum ist jetzt die Er­
haltungsdiat unter einer theoretischen V oraussetzung, namlich einer voll­
standigen Ruhe der Skelettmuskulatur. 

Auf Abb. 11 sehen wir oben das Korpergewicht, unten die Nahrungs­
menge. Wir nehmen an, es handle sich urn ein gesundes Kind von ein 
bis zwei Monaten und um eine vollkommen geeignete Nahrung, Frauen­
milch, die aber aus der Flasche gereicht wird, und deren Menge wir daher 
beliebig variieren konnen. Wir wollen nun sehen, welche Einwirkungen 

Abb. 11. Minimum, Aquum, Optimum 
und Maximum der Nahrungsmenge 

Abb. 12. Tiidlicher Darmkatarrh durch 
andauernde Oberfiitterung 

auf das Korpergewicht des Kindes wir durch Variation der Nahrungs­
menge bewirken konnen. 

Wir geben in der ersten W oche nur die Erhaltungsdiat, so viel Milch, 
daB das Korpergewicht auf derselben Hohe bleibt. Dann gehen wir (1) 
voriibergehend auf Null herunter; das Gewicht faUt rasch; in den nachsten 
Tagen (2) geben wir die Halfte der Erhaltungsdiat; das Gewicht faUt, 
aber langsam; und nun gehen wir allmahlich in der Menge herauf. Bei 
Uberschreitung der Erhaltungsdiat (4) finden wir einen geringen Anstieg; 
bei den nachsten Vermehrungen (5 und 6) eine bedeutende Zunahme. 
Bei weiterer Zugabe (7) finden wir aber, daB trotz der groBen Nahrungs­
menge das Gewicht vollkommen stehen bleibt und Zeichen der Verdauungs­
storung, haufige weiBliche Stuhle und Erbrechen eintreten. Bei noch 
weiterer Vermehrung der Nahrung (8) nimmt das Gewi0ht abo Wirhaben 
hier drei Begriffe fur die physiologische Wirkung der Nahrung gewonnen: 
das Aquum, Optimum und Maximum. Das Aq u um oder die Erhaltungs-
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diat ist jene Menge, bei welcher das Korpergewicht eben gleich bleibt; 
das Optimum jene Menge, bei welcher die giinstigste Verwertung in 
bezug auf die Gewichtszunahme erreicht wird; das Maxim um jene Menge, 
welche die Verdauungsmaschine eben noch bewaltigen kann, ohne ge­
schadigt zu werden. 

Zwischen liquum und Maximum konnen wir uns in 
unseren Ernahrungsvorschriften frei bewegen - diese "Er­
nahrungsbreite" gewahrt beim gesunden Kinde und bei natiirlicher 
Nahrung einen sehr weiten Spielraum. 

Abb. 12 setzt bei Punkt 8 der Abb.11 ein. Eine iibermaBig groBe 

b 

Toleranzgrenze 

Abb. 13. Therapie einer leichten Tole­
ranzschiidigung 

Abb. 14. Therapie bei stiirkerer Tole­
ranzschiidigung 

Milchmenge wiirde unentwegt weiter gegeben, ohne auf die Krankheits­
erscheinungen des Kindes zu achten und wir machen die Annahme, 
daB das Kind sich dieses Uberschusses nicht durch Erbrechen entledigen 
wiirde. Wir sehen, daB das Korpergewicht anfangs unter unregelmaBigen 
Bewegungen verlauft, dann nach einem plotzlichen Sturze (10) mehr 
und mehr abfallt, bis endlich der Tod eintritt. 

Durch das Uberlasten der Verdauungsmaschine werden nicht nur 
ungiinstige Wirkungen auf das Korpergewicht und das Allgemeinbefinden 
hervorgebracht, sondern der Verdauungskanal selbst wird geschadigt, 
so daB immer weniger Milch in regularer Weise assimiliert werden kann 
und ein immer groBerer Anteil zur schadlichen Wirkung gelangt. Dies 
driickt sich in dem Abfalle der Toleranzgrenze in Abb. 12 aus. 
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Die folgenden drei Abbildungen sollen nun zeigen, wie in den einzel­
nen Perioden dieser durch Uberfiitterung entstandenen El'krankung 
die Therapie einsetzen kann und welche Aussichten sie hat. 

Wenn wir (Abb. 13) bei Punkt 9 der Abb. 12, vierzehn Tage nach Be­
ginn der Uberfiitterung, die Nahrungsmenge zuerst auf das Aquum ein­
schranken und dann allmahlich wieder zum Optimum hinaufgehen (b), 
so erreichen wir binnen kurzem eine vollstandige Reilung. Die Tolel'anz­
grenze, die nur wenig gesunken war, hebt sich bald und das Korpergewicht 
beginnt zu steigen, sobald wir die Erhaltungsdiat iiberschreiten (a). 

Schon vorsiehtiger miissen wir vorgehen (Abb. 14), wenn wir erst 
bei Punkt 10 def Abb. 12 die Therapie beginnen konnen; wir geben zuerst 
gar keine Milch (nur Wasser), steigen dann rasch bis zum Minimum, 
naehher zum Aquum und gehen erst 
naeh einigen weiteren Tagen (c) zum 
Optimum hinauf. Bei dieser Therapie 
diirfen wil' nicht el'wal'ten, daB das 
Kind sofort wieder zuzunehmen be­
ginnt, und miissen aueh die Mutter 
aufklal'en, daB sie eine so schnelle 
Reilung von keinem wundel'bal'en 
Nahl'pl'aparat el'hoffen darf; denn so­
lange wir nieht das Aquum iibel'sehl'it­
ten haben (b), ist keine Zunahme zu 
erreiehen. Wir nehmen bei diesem vol'­
sichtigen Vol'gehen auf die allmahliehe 
Erholung der Verdauungsfahigkeit, auf 
die Rebung der Toleranzgrenze Riiek­
sieht. Wenn wir die Milehmenge schnell 
steigern wiirden, konnten wir wieder 
iiber die Toleranzgrenze hinauskommen 
und dadureh neue Krankheitsersehei­
nungen erzeugen. Dies ist fast unver- Abb. 15. Vergebliche Therapie bei zu 
meidlieh, wennim Verlauf einer Ernah- spi"item Einschreiten 

rungsstorung mit dem Beginne del' 
Therapie noeh Hinger gewartet wird. Bei Punkt 10 der Abb. 12 ist die 
Toleranzgrenze noch iiber dem Aquum, danaeh sinkt sie aber weit unter 
dieses hinab: das heiBt, daB die Verdauungsmasehine so verdorben ist, 
daB nieht einmal die zur Erhaltung des Korpergewiehts notwendige 
N ahrungsmenge assimiliert werden kann. Das ist gleiehbedeutend mit 
einem unaufhaltsamen Verfalle des Kindes, mit Marasmus, Atrophie 
oder Dekomposition (Finkelstein). 

Auf Abb. 15 versuehen wir bei Punkt 11 dieselbe Entziehungstherapie 
wie auf Abb. 14 bei Punkt 10; abel' wahrend naeh Punkt 10 die Toleranz­
grenze sich rasch iiber die verabreiehten Nahrungsmengen erhebt, ist 
sie bei Punkt 11 so niedrig, daB sie gleieh wieder, tl'otz del' vol'siehtigen 
Steigerung, von del' Nahrungsmenge iiberholt wird. Wir konnen klinisch 
die Toleranzgrenze nieht direkt erkennen; wir merken ihre Ubersehreitung 
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erst, wenn wir wieder bei b iiber das Minimum der Nahrung hinausge­
gangen sind, und nun nicht die erwartete Gewichtszunahme, sondern ein 
weiterer Abfall eintritt. Bei c schlieBen wir einen zweiten Versuch mit 
Entziehungsdiat an, um der Toleranzgrenze durch sehr langsame Steige­
rung der Nahrungsmenge Zeit zur Erholung zu lassen; aber bevor noch 
eine wesentliche Erholung des Verdauungskanales eingetreten ist, stirbt 
das Kind an Entkraftung. 

Das bisher angefiihrte Beispiel stellte die Entstehung einer Ver­
dauungsstorung durch einfache Uberernahrung dar. Finkelstein hat 
diesen en t era len Schadigungen die par e n t era len gegeniibergestellt, 
in de)len irgendeine auBerhalb des Verdauungskanales gelegene Ursache 
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Abb. 16. Depression der Toleranzgrenze 
durch eine akute Allgemeinerkrankung 

beim Brustkinde 

diesen in Mitleidenschaft zieht. Wir 
nehmen hier als Beispiel ein gesundes 
Kind, das an der Mutterbrust das 
Optimum der N ahrungsmenge trinkt 
und dementsprechend regelmaBig zu­
nimmt. Nun wird es mit Masern in­
fiziert und erkrankt zehn Tage nach 
der Infektion mit Fieber, dem das 
Exanthem folgt (Abb. 16). Die in­
stinktive Folge des Fiebers ist, daB 
das Kind fiir eine W oche oder mehr 
appetitlos wird (a bis b), nur sehr 
geringe Mengen an der Brust trinkt, 
dementsprechend an Gewicht ab­
nimmt und erst nach Aufhoren des 
Fie bers wieder seine friihere optimale 
Nahrungsaufnahme und den opti­
malen Gewichtsanstieg zeigt. 

Als Ursache dieser Appetitlosig­
keit konnen wir annehmen, daB die 
Toleranzgrenze gesunken ist, da die 
Verdauungsfahigkeit durch irgend­

welche Schadigungen der Schleimhaute und Driisenapparate abgenommen 
hat. Die instinktive Herabsetzung der Nahrungsaufnahme vermeidet ein 
Uberschreiten der Toleranzgrenze, und es tritt daher keine sekundare 
Schadigung des Darmkanales durch eine relativ iibermaBige Nahrung ein. 

Anders gestaltet sich der Verlauf einer parenteralen Verdauungs­
schadigung beim unnatiirlich genahrten Kinde. Der Instinkt, der das 
Kind beim aktiven Saugen an der Mutterbrust schnell ermiiden laBt, 
kommt beim mehr passiven EinfloBen der Nahrung aus der leichtflieBen­
den Milchflasche nicht so gut zur Wirkung 

Auf Abb. 17 ist als Ursache der Schadigung die Hi t z e angenommen, 
welche nach den Untersuchungen von Meinert, Finkelstein, Riet­
schel die "Sommerdiarrhoen" verursacht. Das Kind nimmt durch 
einige Wochen bei optimaler Nahrungsmenge gut zu; da erleidet es durch 
drei Tage (a bis b) eine iibermaBige Erhitzung seines Aufenthaltsraumes; 
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sagen wir, daB es in einer Dachstube untergebracht ist und daB wahrend 
des Hochsommers dort eine unertragliche Temperatur herrscht. Ein 
Erwachsener ist unter solchen Umstanden ganz appetitlos und loscht 
nur seinen Durst durch groBe Quantitaten Flussigkeit; er zieht sich aus, 
soviel als moglich, der Saugling aber wird nur noch sorgfaltiger zugedeckt, 
damit er sich beim Schwitzen nicht verkuhlt und sein Durst wird durch 
die Milchflasche gelOscht. 

Wahrend der Hitze faUt die Toleranzgrenze rasch abo Nach Aufhoren 
der hohen Temperatur (b) befindet sich das Kind in der Lage des uber­
fUtterten Kindes auf Abb. 12; die Toleranzgrenze sinkt noch weiter, weil 
das Milchquantum, das vor der St6· 
rung adaquat war, jetzt als weitere 
Schadigung einwirkt. 

Wenn wir bei c therapeutisch 
eingreifen, so haben wir wieder zu- ~ 
nachst mit der Milch auf Null her- ~ 
abzugehen und dann allmahlich, t 
sehr vorsichtig zu steigern; erst .~ 
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zweite therapeutische Prin­
zip in der Sauglingsernah­
rung, die Anwendung eines leichter 
verdaulichen Nahrstoffes an Stelle 

Abb. 17. Depression der Toleranzgrenze 
durch Hitze beim unnatiirlich genahrten 

Kinde 

eines schwer verdaulichen, oder mit anderen Worten, die Anwend ung 
einer Nahrung mit hoherer Toleranzgrenze. 

Zur Darstellung der Verschiedenheiten der Toleranzgrenze mussen 
wir auf Abb. 16 zuruckgreifen und einigermaBen die quantitativen Ver­
haltnisse berucksichtigen, die wir bisher geflissentlich auBer acht lieBen, 
um den Gang der Erklarung nicht aUzusehr zu belasten. FUr das gesunde 
Kind der ersten Lebensmonate konnen wir das Aquum, das zur Er­
haltung des Korpergewichtes notwendig ist, ungefahr mit 100 g Brust­
milch pro Kilogramm Korpergewicht annehmen, das Optimum, bei dem 
die beste Verwertung der Nahrung erfolgt, mit 150 g. Das Maximum, die 
Toleranzgrenze fUr Frauenmilch, ist in der Abbildung mit 225 g angenom­
men. In Kalorien umgerechnet (mit 100 g gleich 67 Kalorien), betragt dann 
der Energiequotient des Minimums 67, des Optimums 100, des Maximums 
150 Kalorien pro kg Korpergewicht. Fur die Ernahrungsbreite wiirde 
das praktisch bedeuten, daB ein Brustkind mindestens 10% seines 
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Korpergewichtes trinken soll und bis zu 23% trinken kann und zwischen 
diesen beiden Grenzen zunimmt. 

Bei unnatiirlicher Ernahrung sind die Verhaltnisse zweifellos andere. 
Wir konnen mit Bestimmtheit sagen, daB die meisten Kinder in den 
ersten Lebensmonaten Kuhmilch nicht in solchen Mengen vertragen, 
daB also die Toleranzgrenze fUr Kuhmilch niedriger liegt als fUr Frauenmilch. 

Auf quantitative Exaktheit macht die Darstellung dieser Verhalt­
nisse (Abb. IS) keinen Anspruch. Bei diesem Kinde ist angenommen, daB 
es 150 Kalorien Frauenmilch pro Kilogramm Korpergewicht verdauen 
kann, aber nur 75 Kalorien unverdiinnte Kuhmilch. Das Kind wird nun 
am Beginne der Abbildung mit Halbkuhmilch ernahrt, deren Toleranz­

Abb. 18. Toleranzgrenzen verschiedener 
Milcharten beim sechswochentlichen 
gesunden Kinde. Heilung einer paren­
teralen Schadigung d urch Obergang 

von Kuh- zu Frauenmileh 

grenze nur wenig iiber dem Optimum 
liegt, ebenso wie das Kind auf Abb. 17. 
Bei a sinkt die Grenze durch den Ein­
fluB der Hitze unter das Optimum, bei 
b hort wohl die Hitze auf, die Toleranz­
grenze sinkt aber weiter durch die fort­
gesetzte Darreichung der relativ iiber­
maBigen Milchkost. Die Schadigung 
des Magendarmkanales trifft die Ver­
dauung iiberhaupt, sie bewirkt also 
auch ein Sinken der Toleranzgrenze 
fiir Frauenmilch, da diese aber von An­
fang an viel hoher liegt, sinkt sie nur 
bis zum Minimum und nicht, wie die 
Grenze fiir Halbmilch, weit unter das­
selbe. Wenn wir nun bei c statt der 
Kuhmilch Frauenmilch geben - was 
durch eine andere Schraffierung des 
Feldes und durch fetten Druck der 
betreffenden Toleranzgrenzlinie ge­
kennzeichnet ist, - so sind wir nicht 
genotigt, so vorsichtig wie auf Abb. 17, 
mit der Nahrung vorzugehen und 

das Kind einige Tage hungern zu lassen, sondern wir konnen bald 
(bei e) das Aquum iiberschreiten und werden dadurch rasch wieder zur 
normalen Gewichtszunahme kommen. Die therapeutische Unterernah­
rung, die auf Abb.17 (c bisd) durch zweieinhalb Wochen ausgefUhrt wurde, 
betragt nur wenige Tage (Abb. IS, c bis d). 

Klinische Klassifikation der Ernahrungsstorungen 

In einem friiheren Abschnitte ,,,urde der Versuch einer theoretischen 
Einteilung des fehlerhaften Ernahrungszustandes gemaeht. Fiir klinisehe 
Zweeke aber empfiehlt es sieh, die prominenten Symptome: Ab f ii h r e n 
und E r b r e e hen in den V ordergrund zu stellen. Erst die riehtige Ein­
sehatzung dieser klinischen Zeiehen im Gesamtbilde der iibergeordneten 
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Starung des Ernahrungszustandes gestattet uns, zur Diagnose emer 
Ernahrungsstorung zu kommen. 
1. Mangelnde Zunahme ohne Erbrechen und Abfiihren: 

A) Quantitative Unterernahrung (ungeniigende Nahrungszufuhr). 
a) Hunger an der Brust. 
b) Ungeniigende kiinstliche Ernahrung. 

B) Qualitative Unterernahrung. 
a) Aus EiweiBmangel. 
b) Aus Vitaminmangel. 

2. E r b r e c hen' ohne Abfiihren bei gutem oder angehaltenem Stuhl. 
a) Speien. 
b) Nerv6ses Erbrechen. Einfacher Pylorospasmus. 
c) Spastische Pylorusstenose. 

3. A b hi h r e n mit oder ohne Erbrechen: "Magendarmkatarrh". 
A) Akute leichte Storung, Dyspepsie. 
B) Akute schwere St6rung mit toxischen Symptomen, Intoxikation. 
C) Chronische leichte St6rung, Dystrophie. 
D) Chronische schwere St6rung, Atrophie. 

Atiologische Ursachen des "Magendarmkatarrhs". 
a) Alimentar durch Fehler in der Qualitat oder in der 

Quantitat ("UbermaB), 
b) Hitze, 
c) andersartige Krankheiten (parenterale Ernahrungsst6rung), 

Grippe, Masern, Cystitis. 
d) Eigentliche Darminfektionen: Dysenterie, Typhus, Para­

typhus. 
e) Ekzemaquivalente des Darmes: Exsudative Diathese, En­

teritis membranacea, Erythrodermia desquamativa. 

I. Mangelnde Zunahme ohne Erbrechen und Abfiihren 

a) Quanti ta ti ve Un tererniihrung 

DiemonatlicheZunahmeeines quantitativ entsprechend, natiirlichoder 
kiinstlich ernahrten Sauglings betragt ungefahr ein halbes Kilogramm.Diese 
Zahl hat nur die Bedeutung einer Durchschnittszahl; die Gewichts­
zunahme erfolgt im ersten Lebenshalbjahre steiler als im zweiten. So­
lange das Gewicht regelmaBig zunimmt, braucht man sich keine Ge­
danken dariiber zu machen, ob die Ernahrung quantitativ geniigend 
ist. Anders hingegen ist es, wenn die Gewichtszunahme keine be­
friedigende ist. In diesem FaIle muB bei Brustkindern durch mehrere 
Tage hindurch die Trinkmenge bei jeder Mahlzeit mit der Wage kontrolliert 
werden (Trinkmenge = Gewichtsdifferenz vor und nach dem Anlegen). 
Ergibt sich hiebei ein Minus gegeniiber dem berechneten optimalen 
Nahrungsbedarf, so soil die fehlende Nahrungsmenge erganzt werden. Mit 
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dieser Zufiitterung bis zum Optimum solI man schon aus dem Grunde 
nicht zu lange warten, weil das gut gedeihende und kraftige Kind besser 
saugen wird und damit die Milchproduktion der Mutter besser in Gang 
erhalten bleibt. Es zeigt sich nicht selten, daB stillende Miitter, die in den 
ersten W ochen nicht geniigend Milch produzieren, nachdem die N ahrungs­
menge beim Kinde durch Zufiitterung von Kuhmilch erganzt wurde, reich­
lieher Milch liefern und daB auf diese Weise nach einiger Zeit die Zu­
fiitterung wieder iiberfliissig wird. Als Erganzungsnahrung wahle man 
entweder eine Gleichnahrung (Sibo, s. S. 130) oder eine eineinhalbfache 
Nahrung (Sesquibo, s. S. 131). Es empfiehlt sich nicht, Dubo (Vollmilch 
mit 17% Zucker) als Zufiitterung zu verwenden, da die Sauglinge, durch 
den siiBen Geschmack verwohnt, bisweilen dann an der Brust schlechter 
trinken. Auch darauf ware zu achten, daB der Sauger nur ein ganz kleines 
Loch habe, damit das Trinken aus der Flasche nicht zu leicht gemacht werde. 

Einen wichtigen Hinweis auf quantitative Unterernahrung bildet 
die Obstipation des Sauglings, ein Symptom, das nicht mit Abfiihr­
mitteln, sondern mit richtiger Einstellung der Nahrung zu behandeln ist. 
Anamnestisch spricht mangelhaftes Gedeihen, bei Fehlen von AbfUhren 
und Erbrechen, fUr eine quantitative Unterernahrung. Wenn der Saug­
ling (bei normalem Magen-Darmkanal) zu wenig Nahrung aufnimmt, 
so erfolgt eine sehr komplette Verdauung, und nur wenig Fett kommt 
in die tiefen Darmabschnitte. Dadurch iiberwiegen dort die durch die 
Galle dunkel gefarbten Darmsekrete, der Dickdarminhalt erinnert in 
seiner Farbe an das milchlose Mekonium. Dieser substanzarme, dunkel 
gefarbte Stuhl kann nun entweder im Dickdarm wasserarm gemacht 
werden, er wird dann nur in langen Intervallen in Form von dunklen 
Kiigelchen abgesetzt (H ungero bsti pa tion), oder aber, was haufiger ist, 
er wird nieht eingedickt und passiert den Anus in Form von haufigen 
dunklen, substanzarmen, diarrhoischen Entleerungen (Pseudodiarrhoe 
bei Hunger nach Wagner). 

In ahnlicher Weise ist die Eindickungsfunktion des Dickdarms bei 
"Dystrophikern" haufig unregelmaBig; auf Zeiten von stark eingedickten, 
seltenen Stiihlen, konnen Zeiten von mangelhafter Eindickung und haufigen 
Stiihlen folgen. Die Farbe des Stuhles ist, entsprechend der aufgenommenen 
Milchnahrung, eine helle. Moglicherweise ist auch die Diinndarmfunktion 
dabei betroffen. Durchfallsperioden dieser Art treten oft im AnschluB 
an vorschnelle Steigerung del' Nahrungsmenge auf. Bei den friiher als 
Milchnahrschaden bezeichneten Dystrophieformen kommen bisweilen 
sogenannte Kalkseifenstiihle vor. Davon wird spater noch die Rede 
sein (S. 81). 

Die quantitative Unterernahrung stellt den einfachsten Fall einer 
chronischen Ernahrungsstorung dar. Kurzdauernde Unterernahrungs­
perioden sind therapeutisch leicht zu beberrschen. Wenn ein Kind hingegen 
in langen Perioden zu wenig Nahrung bekommen hat, so kann daraus 
ein schwererer Grad von Ernahrungskrankheit resultieren, der klinisch 
in flieBendem Ubergang von der leichten Dystrophie bis zur schwersten 
Atrophie fiihrt. 
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Die Aufnahme einer Ernahrungsanamnese von der Mutter 
eines ernahrungsgestorten Sauglings setzt schon gewisse Kenntlllsse iiber 
die quantitative Ernahrung voraus. Es solI nicht nur nach Zahl, Volumen 
und Qualitat der Mahlzeiten gefragt werden, sondern in erster Linie nach 
den verfiitterten Mengen von Milch, Zucker usw. Haufig wird der Zucker 
von der Mutter iiberhaupt nur als SuBstoff und nicht als Nahrungsmittel 
aufgefaBt, obwohl gerade er einen der wichtigsten Kalorientrager 
darstellt. 

Die einzuleitende Therapie ist in erster Linie quantitative 
Ernahrungstherapie. Die Frage der Qualitat ist eine sekundare. 
Die Erfahrungen der letzten Jahre haben zur Genuge gezeigt, daB ein 
Kind fast mit jeder Sauglingsnahrung gedeihen kann, woferne sie kalorisch 
richtig zugemessen ist. Immer soU man im Auge behalten, daB durch 
langdauernden Hunger die Toleranz der Kinder gesunken sein kann. 
Es ware daher faisch, in diesem Falle sogleich mit dem Nahrungsoptimum 
zu beginnen. Man geht gewohnlich zunii,chst auf das Nahrungsminimum 
und steigert dann allmahlich staffelformig bis auf das Nahrungsoptimum. 
Allgemein gilltige Regeln sind aber hier nur schwer aufzustellen. So wird 
man z. B. bei einem langsam zunehmenden Kinde, das nur wenig unter 
dem Sollgewicht seines Alters steht, bei dem also die kalorische Unter­
ernahrung keine hohergradige war, nicht auf das Minimum zuruckgehen 
mussen, sondern durch Erganzung der fehlenden Nahrungsquantitat 
auf das Optimum schon Erfolg haben konnen. Voraussetzung ist dabei, 
daB die Toleranz nicht geschadigt war. 1m ubrigen ist das Ungluck nicht 
groB, wenn man auch in einem FaIle, dessen Toleranz nicht geschadigt 
war, kurzfristig auf das Minimum heruntergegangen ist, da die weitere 
Steigerung die normale Toleranz sogleich aufdeckt und eine knrzfristige 
Unterschreitung des Optimums keinen groBen Schaden bedeutet. 

In qualitativer Hinsicht sind unterernahrte Kinder nach dem 
Grade der Unterernahrung zu beurteilen. Man wird ein Kind von acht 
Monaten, dessen Toleranz durch Hunger gelitten hat, in qualitativer 
Hinsicht nicht wie ein g 1 e i c hal t rig e s Kind behandeln durfen. Es 
wird noch nicht Brei, Gemuse, Kompott usw. vertragen konnen wie ein 
gleichaltriges normales Kind. Man beginnt daher zunachst mit einfachen 
Milchkohlenhydratmischungen und baut erst langsam die Diat durch Zu­
Jage von verschiedener Beikost auf. Chronische Unterernahrungen bedeuten 
immer eine bedeutende Verzogerung in der Entwicklung des Sauglings; 
ihre Schaden konnen oft nicht im ersten Lebensjahr wieeler gutgemacht 
werden, sondern setzen sich in das zweite Lebensjahr fort. 

a) Hunger an der Brust 
J. G., 21/2 Wochen alt, Prot.-Nr. 1040. Das Kind war bisher an der 

Brust. Die Trinkmenge aber war nach der anamnestischen Angabe der 
Mutter nur sehr gering und diirfte zirka nur 200 g im Tag betragen haben 
(= etwa 2 dnsq). Das Gewicht des Kindes betrug bei der Aufnahme 2540 g. 
Da das Kind rechtzeitig geboren war, ist anzunehmen, daB es seit der Geburt 
Yz kg a,bgenommen hat. Schon in den letzten drei Tagen vor der Auf­
nahme sollen Durchfiille und Erbrechen bestanden haben. Bei der Aufnahme 
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am ll. August 1926 hatte das Kind Hungerstiihle. Die Temperatur war etwas 
erhoht; dieses Fieber wurde im Zusammenhang mit den Hungerstiihlen als 
Durstfieber amgefallt. 

Die Behandlung bestand darin, daB das Kind 1 dnsq in Form von 
Frauenmilch plus 3 dgsql Wasser (als mit Sacharin gesiiBter Tee) bekam. 
Die Zahl der Mahlzeiten betrug acht. Wie aus Abb. 19 ersichtlich ist, 
wurde die Nahrungsmenge taglich urn 1 dnsq bis auf 4 dnsq gesteigert, die 
Differenz auf 4 dgsq immer in Tee nachgefiittert. Dabei kehrte die Tempe­
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ratur zur Norm zuriick, der Appetit wurde 
gut, die Stiihle normal und das K6rpergewicht 
begann zuzunehmen. Nach Erreichung von 
4 dnsq wurde die Fra uenmilch allmahlich 
durch Sibo ersetzt; naeh einer Wocue wurde 
das Kind auf Sesquibo bei einem Energie­
quotienten von 5 dnsq gesetzt, die Zahl der 
Mahlzeiten auf sechs verringert und das Kind 
wurde nach wenigen Tagen geheilt entlassen. 
Die K6rpergewichtszunahme wahrend des 
Spitalsaufenthaltes betrug 700 g. 

In dem beschriebenen Fane bestand ein 
kurzdauernder Hungerzustand an der Brust, 
der zu einer leichten Ernahrungsst6rung mit 
Hungerstiihlen fiihrte. Allmahliger Anstieg 
auf das Nahrungsoptimum fiihrte alsbald zu 
vollkommener Heilung. Hier ist nicht Obsti­
pation eingetreten, die sonst eine der gewohn­
lichsten anamnestischen Angaben bei unter­
ernahrten Brustkindern ist. In diesem FaIle 
hingegen hatte der Hunger zu Symptomen 
gefiihrt, welche friiher als Magendarm­

Abb.19. I-hmgel' an del' Brust katarrh gegolten hatten: die fliissigen 
dunklen Stiihle, die wir als eine besondere 

Form der Hungerstiihle kennen, das Erbrechen, welches wohl noch als 
Ungeschicklichkeitserbrechen der Neugeborenen zu deuten ist, und end­
lich die Temperatur, welche wir als Durstfieber auffassen. 

Die Therapie besteht in allen Fallen von Hunger an der Brust in 
Erganzung der fehlenden Nahrungsmenge auf das Nahrungsoptimum. 
Wenn Frauenmilch von anderen Frauen zur Verfiigung steht, dann 
wird man diese Erganzung mit Frauenmilch vornehmen, wenn aber nicht, 
dann kann man, wie in dem beschriebenen Falle, auch Kuhmilch-Zucker­
mischungen verwenden. Die Hauptsache an der Behandlung ist die rich­
tige Dosierung der Nahrung, d. h. Richtigstellung der Quantitat, wobei 
die Nahrungsqualitat erst in zweiter Linie in Betracht kommt. 

1 Der Begriff dezigrammsiqua (dgsq) bezieht sich auf das Gewicht 
der aufgenommenen Substanz ohne Riicksicht auf deren Nahrwert: dezi­
gramm aufgenommene Substanz dividiert durch das Sitzhohequadrat in 
Quadratzentimetern. 
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[3) Ungeniigende kiinstliche Erniihrung 

Wir bringen zunachst wieder die Geschichte eines hierher gehorigen 
Fanes: 

P. R., 11/2 Monate alt, Prot.-Nr. 1600. Reehtzeitige normale Geburt, 
3550 g Geburtsgewieht. Drei W oehen an der Brust, dann eine W oehe Zu­
fiitterung von Brust und Kamillentee mit Milch zu gleiehen Teilen, da das 
Kind an der Brust schlecht trank. Hierauf nur kiinstliche Ernahrung, und 
zwar zweistiindlich Milch mit Kamillentee, spater Milch mit Reisschleim zu 
gleichen Teilen, zuerst 70 g zweistiindlich, dann 100 g dreistiindlich (~l Milch 
und ~ 1 Reisschleim taglich). Die letzten acht Tage vor der Aufnahme am 
20. XII. 1926 erhielt das Kind sechs Mahlzeiten zu je 165 g pro Mahlzeit. 
Das Kind weinte immer nach 
dem Trinken an der Brust, "weil 
es zu wenig hatte"; aber auch 
nach der Zuftitterung war es 
noch unruhig und die Stti.hle 
waren wechselnd, bald fest und 
angehaIten, bald breiig. 

Wie Abbildung 20 zeigt, war 
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ganzen Zeit befriedigend zu, der 
Appetit war gut, die Temperatur 
normal. Hie und da bestand etwas 

Abb: 20. Hunger bei kiinstIicher Ernahrung 

Erbrechen, das aber hier nUl als leichtes Speien aufzufassen war und 
keines weiteren therapeujischen Eingreifens bedurfte. 

Der Fall hat Ahnlichkeit mit dem fruher beschriebenen Falle von 
quantitativer Unterernahrung bei der Brust; auch hier war die voraus­
gegangene Unterernahrungsperiode nicht lange genug, als daB ein Zn­
stand von schwerer Toleranzschadigung hatte resultieren konnen. 

Der nachste Fall stellt einen hoheren Grad von Unterernahrung 
bei einem kunstlich genahrten Kinde dar: . 

M. F., 3 ~ Monate, Prot.-N r. 271. Rechtzeitige normale Geburt, sechs 
W ochen Brust, dann kiinstliche Ernahrung. Das Kind war in Kostpflege. 
Die Mutter wuBte nur, daB es dort ungewasserte Milch und Brei erhielt. 
Schon in den letzten W ochen war das Kind nieht mehr gediehen, weshalb die 
Kostfrau das Kind der Mutter wieder tiberstellte, die es in die Klinik brachte. 

Nob el-Pir qu et- Wagn er, Ernahrung. 2. AUf!. 4 
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Das Kindhatte beimEintrittin die Klinikein Gewicht von 2950g, muBte also, 
da es rechtzeitig geboren war, keine Durchfalle und kein Erbrechen aufwies, bisher 
gehungert haben. Der Riickstand konnte mit rund 1800g angenommen werden. 

Die Abb. 21 zeigt wieder die gute Erholung des Kindes bei quanti-

Abb. 21. Quantitative Unterernahrung beim kiinstlich genahrten Kind 

tativer Regelung der Ernahrung, nur erfolgte hier die Steigerung auf das 
Optimum nicht so schnell wie in den friiheren Fallen, da bei dem fast vier 

Abb. 22. Das Kind von Abb. 21 am Anfange der 
Erniihrungsbehandlung 

Monate alten Kind infolge des langerdauernden Hungers mit einer tieferen 
Senkung der Toleranz zu rechnen war. Die Gewichtszunahme betrug in 
acht Wochen 1240 g. Abb. 22 zeigt das Kind am Anfang, Abb. 23 am 
Ende der Behandlung. 
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Nicht immer sind die Krankheitsbilder bei kalorischer Unterernah­
rung so gutartig wie die hier beschriebenen. Es kommt oft vor, daB 
wegen zu lange fortgesetzten Hungerns die Toleranz sich so weit gesenkt 

hat, daB man lange Zeit nicht iiber das Minimum 
hinausgehen kann. Solche Kinder bieten dann das 
bekannte BiId des schweren Atrophikers dar, 
gekennzeichnet durch vollkommenen Schwund 
des Fettpolsters und durch Turgorverlust. Die 
Abmagerung kann hier sogar so weit gehen, daB 
auch das Fettpolster der Wangen angegriffen wird. 
Hochgradige quantitative Unterernahrung fiihrt 
auch zu betrachtlichem Riickstand des Langen­
wachstums (Abb. 24). 

b) Quali ta ti ve Un terernahrung 

Abb. 23. Das Kind von 
Abb. 21 nacb achtwochiger 

Erniihrungsbehandlung 

Die Unterernahrung kann sich bisweiIen nur 
auf einzelne Nahrungsbestandteile beziehen. Theo­
retisch genommen, kannte jeder einzelne :lYIinimum­
stoff, jeder Mineralbestandteil, der zum Aufbau 

unseres Karpers notwendig ist, wie Fe, S, Mg, P, S04 usw., das normale 
Gedeihen verhindern, wenn er in der Nahrung gar nicht odBr in unter­
schwelligen Dosen vorhanden ist. So z. B. wurde der Mangel an Ca und 
auch K fiir einzelne 
FaIle angeschuldigt. Es 
scheint aber, daB in 
unserer Kost, haupt­
sachlich in der Milch, 
aIle Nahrsalze in iiber­
schwelligen Dosen vor­
handen sind, denn 
nicht einmal unter 
den abnormen Bedin­
gungen der Nach­
kriegszeit wurden si­
chere Falle von mi­
neralischen Mangel­
krankheiten nachge­
wiesen. Dagegen sahen 
wir damalsvielesichere 
A vitaminosen, Ernah­
rungsstorungen, wel­
che auf Mangel bzw. 

Abb. 24. Einjahriges Kind mit hochgradiger quantitativer 
Unterernahrung neben einem normal entwicl{elten Saugling 

gleichen Alters 

auf unterschwelligen Dosen der einzelnen Vitamine beruhen. 
Durch fehlerhafte Ernahrung der Mutter vor der Geburt kannten 

theoretisch schon Avitaminosen bei Neugeborenen vorkommen; uns 
sind keine derartigen Falle bekannt, wohl aber nehmen wir an, daB 

4* 
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Avitaminosen, welche, wie Xerophthalmie, in den ersten Wochen auf­
treten, durch mangelhafte Erniihrung der Mutter vorbereitet sind; 
Skorbut tritt fast niemals vor Beginn des zweiten Lebenshalbjahres auf, 
Rachitis friihestens am Ende des zweiten Lebensmonats. 

AuBer diesen Formen der qualitativen Untererniihrung kennen 
wir noch den Fehlniihrschaden durch Unterschreitung des 
EiweiBminimums, eine Krankheit, die in der Tierpathologie Ofter 
vorkommt und dort gut studiert worden ist. 

a} Die Unterschreitung des EiweiEminimums kommt zu­
nachst praktisch bei Erniihrung mit konzentrierter Frauenmilch (Frauen­
milch mit Zuckerzusiitzen) in Betracht. Eine solche Erniihrung verwenden 
wir bei schlechttrinkenden, insbesondere bei friihgeborenen Kindern. 
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Abb. 25. EiweiBmangel bei Erniibrung mit gezucl<erter Frauenmilch (Duhu) 

Wir geben ein Beispiel von EiweiBmangel bei Anwendung von mit 
17% Zucker versetzter Frauenmilch (Duhu). 

1. J., Prot.-Nr. 71, 3 Wochen alt, Friihgeburt im achten Monat, 
Geburtsgewicht 1760 g. Das Kind wurde mit 1290 g in die Klinik aufge­
nommen. In der ersten Zeit erfolgte, wie die Abb.25 zeigt, bei Duhu gute 
Gewichtszunahme. In der vierten Woche flachte die Gewichtskurve ab; 
das Kind wurde auf Dubo (Kuhmilch) in aquikalorischer Menge umgesetzt, 
worauf das Korpergewicht zunahm. Es wurde dann noch eine kurze Duhu­
periode zwischengeschaltet und das Kind schlieBlich endgUltig auf Dubo 
umgesetzt. Es konnte dann mit 2210 g entlassen werden. 

Duhu oder iiberhaupt mit Zucker konzentrierte Frauenmilch kann 
demnach in kurzen Perioden bei Friihgeburten oder schlechttrinkenden 
Kindern als Heilnahrung Anwendung finden, muE aber, wenn die Ge­
wichtskurve abflacht, sofort ausgesetzt werden. In diesem Fall ist ein 
nachhaltiger Schaden nicht zu beobachten gewesen. 
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Bei Zwiemilchernahrung ist die Konzentrierung der Frauenmilch 
mit Zucker gestattet, namentlich, wenn man nur 81/ 2 % Zucker zusetzt. 
Dann ist dieses Verfahren sogar eine gute Methode zur Streckung der 
Frauenmilch. Auch bei Anwendung zu we it gehender Kuhmilch­
verdiinnungen konnte EiweiBmangel eintreten. Da aber heute die 
Drittelmilch in der Sauglingsernahrung so gut wie verlassen ist, spielt 
diese Gefahr keine groBe Rolle. . 

(J) Die zweite Form qualitativer Unterernahrung, an die man im 
Sauglingsalter zu denken hat, ist der Vitaminmangel. Die Avitami­
nosen stellen immer Allgemeinerkrankungen dar und es ist klar, daB 
Gewichts- und Langenwachstum, als die feinsten Reagenzien des Nicht­
gedeihens eines Kindes, bei diesen gestort sind. 1m Gegensatze zu jenen 
Ernahrungskrankheiten, die durch positive Schadlichkeiten hervorgerufen 
werden, entstehen die Avitaminosen durch Mangel an gewissen lebens­
wichtigen Minimumstoffen, die sich der tierische Organismus nicht selbst 
aufbauen kann, sondern schon praformiert zufiihren muB. Es hat daher 
bei der kiinstlichen Ernahrung des Sauglings, der beziiglich seiner Nah­
rungszufuhr vollkommen passiv von seiner Umgebung abhangig ist, 
ganz besonders auf die Vollstandigkeit der verwendeten Nahrungsmittel 
Riicksicht genommen zu werden. In erster Linie muB die fiir den Saugling 
verwendete Milch vor der Zerstorung der Vitamine geschiitzt werden. 
Das fettlosliche Vitamin A ist weitgehend hitzebestandig. Getrocknetes 
Kasein z. B. muB 48 Stunden auf 120° erhitzt werden, ehe sein A-Vita­
min zerstort wird. Einmaliges Aufkochen der Milch, wie es im Haushalte 
meistens geiibt wird, ist vollkommen unbedenklich. Die Gefahr des 
A-Vitaminmangels ist eher bei zu weit gehenden Milchverdiinnungen 
oder bei Verwendung fettarmer Milch (Magermilch) gegeben. Das Vitamin 
C hingegen ist gegen Erhitzen auf lOooC nicht resistent, daher ist langes 
Kochen der Milch fiir den Saugling mit Gefahren verbunden. 

Auch die jetzt iibliche Pasteurisation der Milch (30 Minuten auf 
63° C) soIl nach S t e p p das C-Vitamin zerstoren. Wir konnen nicht 
glauben, daB diese wohl yom Meerschweinchenversuch stammende An­
gabe fiir den Menschen giiltig sei. Wir miiBten sonst eine enorme 
Zahl von Skorbutfallen sehen, da fast alle kiinstlich genahrten Sauglinge 
Mitteleuropas mit gekochter bzw. pasteurisierter Milch aufgezogen 
werden. Nicht einmal zur Zeit, wo die friihere Sox hIe t sche Regel, die 
Milch eine Viertelstunde kochen zu lassen, streng befolgt wurde, kam 
Sauglingsskorbut in groBeren Mengen vor. In Wien haben wir nur in 
der Nachkriegszeit, 1916 bis 1922, gleichzeitig mit einem Tiefstand der 
Milchzufuhr eine Haufung von Barlow erlebt (Wimberger). 

1m folgenden sollen einige markante Ziige der wichtigsten Avitami­
nosen beschrieben werden. 

Der Skorbut des Sauglingsalters wird auch als kliiller-Barlow8che 
Krankheit bezeiehnet. Er beginnt haufig mit Fieber, da auf dem Boden 
der skorbutischen Dysergie (Abels) Infekte besser haften. Hautblutungen 
und Hamaturie sowie Stehenbleiben der Gewichtskurve sind oft die ersten 
und einzigen Zeichen des Skorbuts (Priiskorbut). Bei vollentwickeltem Krank-
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heitsbild fallen die verschiedenen Manifestationen der hamorrhagischen 
Diathese auf: Zahnfleischblutungen (aber nur, wenn Zahne vorhanden sind, 
sehr schon an eben durchschneidenden Zahnen zu sehen), durch subperiostale 
Blutungen bedingte Schwellungen, Schmerzhaftigkeit und Ruhigstellung der 
unteren Extremitaten, Blutungen und Schmerzhaftigkeit an den Knochen· 

Abb. 26. Schmerzhafter Gesichtsausdruck und Zwangshaltung der 
Extremitiiten bei 'einem Kinde mit Siiuglingsskorbut 

knorpelgrenzen der Rippen mit Riickwirkung auf das Herz. Da wegen der 
Schmerzen in den ltippen, die durch die periostalen Blutungen verursacht 
sind, die kostale Atmung geschont wird, iibernimmt del' rechte Ventrikel 
eine erhohte Arbeitsleistung und hypertrophiert daher (Barlowherz nach 

Erdheim). Auch Orbitalblutungen, seltener Darm· 
blutungen, kommen vor. Oft weisen unmotivierte Ge· 
wichtsschwankungen, ahnlich wie bei Kindern mit exsu· 
dativer Diathese. auf eine besondere Hydrolabilitat hin 
(Oedema scorbuticum invisibile). Die anamnestische An· 
gabe der Mutter, daB das Kind bei Beriihrung Schmerzen 
empfindet und weint, ist oft ein wichtiger Hinweis 
auf das Bestehen der in Rede stehenden Krankheit. 
C.vitaminhaltige Nahrungsmittel siehe S. 152. Zur 
Skorbutprophylaxe kann man schon vom zweiten 
Monat an Zitronen· oder Orangensaft geben. 

Die folgende Krankengeschichte betrifft einen 
Fall von Barlowscher Krankheit mit gleich. 
zeitig bestehender akuter Ernahrungsstorung und 
initialemFieber auf Basis der skorbutischenDysergie 

S. G., Prot.·Nr. 1145, 61/ 2 Monate alt, zweit, 
rechtzeitige Zangengeburt. Geburtsgewicht 3260g. Fiinf 
W ochen Zwiemilchernahrung, dann sechs bis sieben 
Mahlzeiten taglich von je etwa 200 g Milch und Reis· 
wasser mit 10 g Zucker. Weder Brei noch Gemiise. 
Die ~1:utter erhielt im Sommer immer 2 1 Milch auf 
einmal fiir zwei Tage, so daB sie die zweite Halfte 

Abb. 27. Siiuglings· zweimal kochte. Seit vierzehn Tagen auBerte das Kind 
skorbut Schmerzen, wenn man es am Brustkorb aufhob; seit 

derselben Zeit wurden die Beine angezogen und ruhig gehalten. Seit einigen 
Tagen ist auch das Zahnfleisch blaulich verfarbt und geschwollen. 1m 
Stuhle sollen auch blutige Fasern bemerkt worden sein. Beim Uri· 
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nieren auJ3erte das Kind Schmerzen. Schon seit acht Tagen bestanden ver­
mehrte, schlechte StUhle; kein Erbrechen. Abb. 26 zeigt sehr schon die 
angstliche Raltung des Kindes. Das Gewicht betrug bei der Aufnahme 
6010 g. Die Temperatur war, wie Abb. 27 zeigt, erhoht. Die StUhle waren 
vermehrt; auch bestand geringgradiges Erbrechen. In wenigen Tagen entfie· 
berte das Kind bei antiskorbutischer Behandlung, die in diesem Fall in 80 g 
Tomatensaft (siehe S. 152) taglich bestand. Die librige Ernahrung entsprach 
dem Alter des Kindes. 

Auf den Abb. 28 und 
29 sind die rontgenolo· 
gisch nachweisbaren Ver­
anderungen an den Kno· 
chen bei Skorbut sichtbar. 
Zum Vergleiche werden 
auch an dieser Stelle die 
Knochenveranderungen 

bei Rachitis und ange­
borener Syphilis darge 
stellt (Abb. 30 bis 33). 

Die Xerophthal­
mie ist nicht als lokale, 
sondern als allgemeine 
Erkrankung aufzufassen 
und wurde von Bloch in 
diesem . Sinne als D y s­
trophia allpogene­
tic a bezeichnet. Sie be­
ginnt bei alteren Personen 
haufig mit Remeralo­
pie. In den leichteren 
Graden der Xerophthal­
mie besteht gewohnlich 
nur eine Xerose der Bin­
dehaute; die Bindehaut 
wird dann im Lidspalt 
trocken, faltelt sich, es 
besteht ein leichter 
Enophthalmus, die Tra­
nen haften nicht an den 
trockenen Stellen_ Die Abb. 28. Triimmerfeldzonen an den Epiphysen bei 
Raut von xerophthal- Siiuglingsskorbut 

mischen Sauglingen zeigt 
oft einen Stich ins Gelbgraue. Korpergewichts- und Langenwachstum bleiben 
stehen. Von der Konjunktiva greift der ProzeB nicht selten auf die Kornea 
liber, die gleichfalls eintrocknet, einschmilzt und zur Erweichung kommen 
kann, woraus das Bild der Keratomalazie resultiert. Die Ursache der 
Erkrankung ist Mangel an Vitamin A (s. S. 9). Die Therapie besteht 
in taglicher Darreichung von 5 bis 10 g eines gut wirksamen Lebertrans. Man 
unterscheidet den gel ben und den rohen oder braunenLebertran. Dererstere 
entsteht durch Ausschmelzung der Dorschleber mit heiilem Wasserdampf, der 
braune durch Autolyse des Organs und ist daher wirksamer. Bei Xerophthal­
mie soll der Lebertran unverdiinnt und nicht als Emulsion gegeben werden. 
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J e friihzeitiger das Leiden erkannt wird, um so schneller heilt es: Schon 
nach wenigen Tagen Lebertrangebrauchs bessert sich der Zustand. Ein 
Friihsymptom del' Heilung ist das Einsetzen einer Tranenflut. Xerophthal­
mische Kinder sind ahnlich wie an anderen A vitaminosen leidende Kinder 
durch Infekte sehr gefahrdet. Friihgeburten, debile Kinder, Zwillingskinder 
sowie Kinder mit Ikterus werden leichter von der Krankheit befallen. 

Die menschliche Rachitis gilt nach den neuesten Untersuchungen 
nicht mehr als einfache Avitaminose; sie ist in ihrem Auslosungsmechanismus 
noch nicht ganz geklart. Nach den Untersuchungen von Chick fiihrt Licht­
mangel und kiinstliche Ernahrung bei 50% del' Wiener Sauglinge zur Rachitis. 
Als Friihdiagnostiknm bewahrt sich. bairn. Saugling del' ersten lVIonate am 
besten die Untersuchung auf Kraniotabes und Weichheit del' 

Abb. 29. Ausgedelmte subperiostale Hamatome der Oberschenkel­
knochen bei Sauglingsskorbut 

F ou tanellenran del'. Die exakte Diagnose ist nul' durch P04-Bestimmung 
und Rontgenuntersuchung moglich. 

Wir miissen unterscheiden zwischen bewuBter Rachitisprophylaxe 
und der Therapie del' manifesten Krankheit. Als Rachitisprophylaxe 
im Winter kommen bei kiinstlich genahrten Sauglingen folgende MaBnahmen 
in Betracht: 

1. Direkte Bestrahlung des Kindes im Sonnenlicht odeI' mit del' 
Quarzlampe. 

2. Lebertranprophylaxe mit unverdiinntem Tran odeI' 50%iger Emul­
sion. Diese Emulsion wird in folgender Weise hergestellt: Es werden· 7 g 
Carrageen (islandisches Moos) mit 600 cern Wasser auf 450 ccm eingedampft, 
filtriert, 56 g Zucker zugesetzt. Die Fliissigkeit wird kalt in €line Liter­
flasche gefiillt, nach und nach 500 g Lebertran zugesetzt und durch 
kriiftiges Schiitteln emulgiert. Die Menge wird mit Wasser auf 1000 ccm 
aufgefiillt. 
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3. Bestrahlung der stillenden Mul;ter, besollders ihrer Brusi;e mit der 
Quarzlampe, wodurch der antirachitische Wert, ihrer Milch erhoht wird. 

4. Anwendung einer Kindermilch mit genugend Vitamin D, von KUben, 
die mit der Quarzlampe bestrahlt wurden, oder von RUben, die im Freien 

Abb. 30. Osteochondritis n. Peri­
ostitis luetica und multiple Kno­
chengummen bei Lues hereditaria. 

8 Wochen alter Saugling 

leben (N euseeland), oder endlich An­
wendung einer Milch, die durch ultra­
violette Strahlen direkt j e cor i s i e r t 
ist (Hess, Steenbock, Gyorgy). 

Znr Therapie ist intensivere An­
wendung derselben Mittel notwendig: 

Abb. 31. Skelettbefund des 
Kindes von Abb. 30 2 Monate 
spater nach antiluetischer Be­
handluug. Bedeutende Repara­
tion an den Metaphysen von 
Humerus, Radius und Ulna. 
Periostale SaU!Ile an Humerus 

und Ulna 

Sonne, Lebertran oder Quarzlampe. Von Lebertran genugen etwa 10 g 
taglich. In jlingster Zeit wurde Rachitis mit bestrahltem Ergosterin (2 bis 
5 mg taglich) geheilt. 

Die Behandlung des Rindes mit der Quarzlampe (Huld­
schinsky): Es empfiehlt sich, die Bestrahlung dreimal wochentlich vorzu­
nehmen. Die Augen des Kindes sind durch schwarze Glaser zu schutzen, 
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im ubrigen braueht abel' die Bestrahlung nieht zu vorsiehtig gehandhabt 
werden. Die Wirkung del' B aehsehen Hiingelampe ist bei einem Abstand von 
1 m sehr gering; es ist eine Anfangsentfernung von 80 em erforderlieh, es sei 
denn, daB man die ersten W oehen aussehlieBlieh del' Gewiihnung an das Ultra­
violettlieht widmen will. Es kann mit fiinf Minuten Bestrahlungsdauer ange­
fangen und bei jeder weiteren Bestrahlung urn zwei Minuten gesteigert werden. 

Abb. 32. Floride Rachitis bei einem 13 Monate alten Kind 

Die Gefahrenzone beim Kleinkind in bezug auf Hautverbrennungen beginnt 
erst unter 70 crn und bei einer Bestrahlungsdauer uber zehn lVIinuten. 

Wir gehen gewiihnlich nach folgendern einfachen Schema VOl': Die 
Distanz wird gleich von Anfang an mit 80 crn festgesetzt und konstant 
gehalten. Variiert wird nul' die Zeit, indem man mit zwei Minuten Be­
strahlungsdauer beginnt und jedesrnal urn zwei lVIinuten steigert, bis fiinf­
zehn Minuten erreicht sind. Liingere Bestrahlung ist nicht niitig. 
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Bei Anwendung stiirkerer Lampen (Jesionek) mull vorsichtiger vor­
gegangen werden. 

Die Pigmentierung der Raut ist kein MaBstab fUr den Reileffekt, es 
sollen im Gegenteil Kinder, die von Natur aus stark pigmentiert sind, inten­
siver bestrahlt werden, vor allem langere Belichtungszeiten erhalten. Ruld­
schinsk y hat seinerzeit die Forderung aufgestellt: Die Schutzbestrahlung 

Abb. 33. Dasselbe Kind wie in Abb. 32. Ein Vierteljahr spater. 
Rachitis geheilt durch Lebertran und SOlme 

gegen Rachitis soUte so allgemein eingefiihrt werden wie die Schutzimp­
fung gegen die Pocken. Fiir Fiirsorgestellen und Kinderambulanzen hat 
sie den groBen V orteil, daB mehrere Kinder gleichzeitig bestrahl t werden 
konnen. Es ist durchaus nicht notwendig, daB das Kind als Ganzes bestrahlt 
wird, es geniigt vielmehr die Exposition eines einzelnen Korperteiles, denn 
die Rachitis heilt auch an nicht bestrahlten Extremitaten im selben MaBe 
wie an den bestrahlten. Dort, wo Rontgenkontrolle zur Verfiigung steht, macht 
die Feststellung der beginnenden Reparation keille Schwierigkeit. 
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Eine Dystrophieform, welche heute wohl mehr historische Bedeutung 
hat, ist der Mehlnahrschaden. Er kam in jenen Gegenden haufig vor, 
in welchen Kinder fast odeI' ganz milchfrei mit Semmel oder Mehlen auf­
gezogen wurden. Das charakteristische Symptom ist die Hypertonie der 
Muskulatur und Neigung zu Odemen. Der Mehlnabrschaden ist ein Fehl­
nahrschaden qualitativer Art und ist in seiner Symptomatologie sehr komplex. 
Avitaminotische Ziige (Xerophthalmie, Skorbut) kiinnen bei ibm zu beob­
achten sein. Die Therapie besteht in Ubergang zur Milchkost. 

2. Erbrechen ohne Abfiihren bei gntem oder angehaltenem Stnh! 

Die klinisehe Beobachtung des Erbrechens gewinnt sehr an Wert, 
wenn nieht nul' die Zahl des Erbreehens in 24 Stun den , sondern aueh 
das Erbrochene selbst nach Menge und Qualitat exakt registriert 
wird. 

Die folgenden Bezeiehnungen (Kennwiirtel') sind seit langeI' Zeit in del' 
Universitats-Kindel'klinik in Wien in Verwendung und haben sich in unseren 
Krankengesehiehten und Kurven immer sehr bewahrt. 

1. Art des Erbrechens: 
f.. flieBend 1. Konsonant. 
p.. pressend 
r.. geronnen 
fiiissig wird nicht ausgedriickt. 

2. Menge des Erbrochenen: 
· i. iibermaBig 
· e . reichlieh 
.a. mittel 
.0. wenig 
· u. fast nichts 

3. Beimengungen: 
.. s Blut (sanguis) 
.. m Schleim (mucus) 
· . b Galle (hil) 

V okal in del' Mitte. 

2. Konsonant . 

Beispiele des zusammengesetzten Kennwortes: 

fu = sehr geringe Menge, flieBend abgegangen. 
ra = geronnen, mittlere Menge. 
pe = pressend, l'eichlich. 
pos = pressend, geringe Menge und blutig. 
primb = pressend, geronnen, iibermaBig viel, schleimig, gallig. 

Was die Atiologie des Erbrechens anbelangt, so wissen wir, 
daB z. B. durch Ungeschicklichkeit odeI' mangelhafte Bahnung des 
Schluckreflexes bei Idioten odeI' beim neugeborenen Kinde die Nahnmg 
wieder per os zuriickgeht. Es ist weiters allgemein bekannt, daB bei 
zerebralen Affektionen, bei del' Meningitis odeI' einem Gehirntumor das 
Erbrechen ein differentialdiagnostisch wertvolles Symptom abgibt. Als 
Ausdruck einer iibermaBigen Nahrungszufuhr zufolge Uberlaufens des 
Uberschusses kann Erbrechen erfolgen. Beim allgemeinen Ubelgefiihl 
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tritt Nausea mit Erbrechen fast regelmiiBig auf. Das Erbrechen 
bildet weiters oft den Beginn von Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Pneumonie); aber auch Pleuritis und Zystitis k6nnen durch Erbrechen 
eingeleitet werden. Das sogenannte nerv6se Erbrechen bei Sauglingen 
fassen wir als Ausdruck der Hypermotilitat des Magens auf. Immer 
beobachten wir Erbrechen bei angeborenen Stenosen: Osophagus-, Dunn­
darmstenose und schlieBlich bei der spastischen Pylorusstenose. Bei 
Sauglingen kann Erbrechen auch durch anderweitige Reflexe hervor­
gerufen werden und z. B. bei einer Bronchitis oder beim Keuchhusten 
statt des Hustens auftreten oder statt des Niesens bei einer Coryza. 
SchlieBlich soll noch auf das Erbrechen bei DarmverschluB (Ileus) oder 
bei einer Darmlahmung im Laufe einer Peritonitis hingewiesen werden. 

Die wichtigsten klinischen Brechzustande sind die folgenden: 
a) "Speien" (bei guter Gewichtszunahme). 
b) "Nerv6ses Erbrechen", einfacher Pylorospasmus, meist bei Ge­

wichtsstillstand. 
c) Schweres Erbrechen bei spastischer Pylorusstenose (Gewichts­

abnahme). 
Fur die Besprechung der Behandlung wollen wir uns dieser klini­

schen Einteilung der Brechzustande bedienen. 

a) ,,8 p e i en" bei guter Gewichtszunahme 

Das Erbrechen in seiner leichtesten Form, das die Gewichtszunahme 
nicht stort, wird als Speien bezeichnet. Neugeborene Kinder und junge 
Sauglinge sind bei der Nahrungsaufnahme 
noch ungeschickt und lassen nach dem 
Trinken, besonders wenn die Brust sehr leicht 
geht, ein wenig von der aufgenommenen 
Nahrung wieder herausflieBen. Da der Nahr­
wertverlust dabei ein geringer ist, hat dieses 
Speien keine Bedeutung und gibt keinen 
Grund zum therapeutischen Eingreifen abo 
Entscheidend jst hier immer der Gang der 
Gewichtskurve. ~ 

Auch durch anderweitige Reflexe, be- ~ 
sonders immer dann, wenn irgend ein Atem­
hindernis besteht, kann reflektorisch Er­
brechen auftreten. Auch dieses Erbrechen 
kann man noch als leichten Grad bezeich­
nen. Wir geben im folgenden die Kranken­
geschichte eines vier Monate alten Sauglings, ~ 
der wegen eines Stridor congenitus larynge- ~ 
alis hiiufig erbrach. -'!1 

;§ 
J\'I. F., Prot.-Nr. 444, Abb. 34, 4 J\'Ionate t) 

alt, seit der Geburt h6rbares Inspirium und Abb.34. Speien durch Erschwe-
Speien bei gutem Appetit. Das Kind hatte rung der Atmung 
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im Alter von vier Monaten ein Gewicht von 6500 g und wurde nach der Auf­
nahme in die Klinik ansteigend mit 4,0,4,5,5,0 und 6,0 dnsq in acht Mahl· 
zeiten erna,hrt. In der letzten Periode bekam es diinnen Brei. Das Korper· 
gewicht nahm wahrend der insgesamt vierzehntagigen Beobachtung gut zu. 
Da 6 dnsq als Optimum fiir ein vier Monate altes Kind aufzufassen ist, ergibt 
sich, daB die Therapie hier nur darin bestand, daB dem Kinde die iibliche 
quantitative Ernahrung eines gleichaltrigen gesunden Kindes zuteil wurde. 
Das Kind gedieh trotz des Fortbestehens des Speiens sehr gut, bedurfte 
demnach keiner weiteren Behandlung als der Verabreichung der N ahrung 
in Form von diinnem Brei und Verteilung auf acht Mahlzeiten. 

Abb. 35 betrifft die Geschichte eines Neugeborenen, der aus 
Ungeschicklichkeit bei spontaner Nahrungsaufnahme so heftig erbrach, 

Abb. 35. Erbrechen beim Neugeborenen 
durch Ungeschicklichkeit 

daB sein Karpergewicht abnahm. 
Bei Fiitterung mit der Sonde er­
folgteguteGewichtszunahme.Nach 
acht Tagen Sondenbehandlung war 
die N eigung zum Brechen noch 
nicht verschwunden, so daB, nach­
dem das Kind durch anderthalb 
Tage mehrfach gebrochen hatte, 
wieder zur Sonde gegriffen werden 
muBte. Spater verlor das Kind 
die Brechneigung. 

Das Speien kann zu den 
schwereren und schwersten For­
men des Erbrechens iiberleiten, 
wobei der Nahrwertverlust so 
groB werden kann, daB das wei­
tere Gedeihen des Kindes in Frage 
gestellt ist. Besteht ein derartiger 
Zustand noch nicht lange, so kann 
die Toleranz zunachst noch in nor­
maIer Hohe liegen; bei langer dau­
erndem hahergradigen Erbrechen 
aber kann daraus ein Zustand von 

Unterernahrung resultieren, der dem klinischen Bilde der Atrophie 
entspricht, wobei die Toleranz I'IchlieBlich sogar unter das Minimum 
sinken kann. 

b) "Nervoses Erbrechen", einfacher Pylorospasmus 

In Fallen, wo das Erbrechen mit Gewichtsstillstand einhergeht, 
muB schon eine energischere Ernahrungstherapie eingreifen, umdas 
Korpergewicht wieder zum Ansteigen zu bringen. Hier muB die Nahrung 
konzentriert werden, es muB dann meist eine hahere Nahrungsmenge 
gegeben werden als einem gleichaltrigen gesunden Kinde und schlieB­
lich muB auch die Zahl der Mahlzeiten vergroBert werden. 1m groBen 
und ganzen gelten hier dieselben Behandlungsprinzipien wie bei den noch 
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spater zu beschreibenden schwersten Formen des Erbrechens, z. B. bei der 
Pylorusstenose. Wir geben hier als Beispiel fiir Erbrechen mit Gewichtsstill-

~ 
~~~Ur-----r-----r-+~-b--=--+-----+-----+-----1 

Abb. 36. Einfacher Pylorospasmus 

stand die Krankengeschichte eines Falles von nerVQsem Erbrechen wieder: 
M. M., Prot.-Nr. 460, 9 Wochen alt, erste Ge­

burt am normalen Schwangerschaftsende. Eine 
Woche Brust, dann kiinstliche Ernahrung: un 
regelmaBig vier bis zehn Mahlzeiten im Tage. Das 
Kind wurde immer gefuttert, wenn es gerade schrie. 
Pro Mahlzeit erhielt es: zwei E Bloffel Milch, drei E B . 
loffel Wasser und einen Wtirfel Zucker. Selt vier 
Wochen erbricht das Kind sehr oft, und zwar sofort 
nach den Mahlzeiten. D as E r brochene ist fl ussig, 
der Stuhl normal. Ob das Kind abgenommen 
hatte, konnte die Mutter nicht angeben. Es be 
stand keine Appetitstorung. Das Gewicht betrug 
bei der Aufnahme etwas uber 3300 g; da es 
sich um ein reifes Kind handelt, durfte es im 
Korpergewicht stillgestanden sein. Da Stuhle vor­
handen waren, war eine Pylorusstenose nicht sehr Abb. 37. Schwerer ner-
wahrscheinlich. viiser Brecher. 

Die Abb. 36 zeigt alie Details der Behand-
lung. Das Kind wurde vom ersten Tag an mit konzentrierter N ahrung 
ernahrt. Es wurde zuerst eine eineinhalbfache N ahrung als gezuckerte 
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Vollmileh, sodann DoppelnahrUllg als diinner (Dubofa) Ulld spiiter als kon­
sistenter Brei (Dufa) verabreieht. Aufierdem wurde die Kalorienzufuhr bis 
auf 7,7 dnsq erhoht, also das Optimum des gleiehaltrigen gesunden Kindes 
weit iibersehritten, um den erbroehenen Niiru:wert zu ersetzen. Das Kind 
nahm bei dieser BehandlUllg in sieben Woehen I kg zu, die Behandlung hatte 
also voUen Erfolg. Das Erbreehen sistierte nieht vollkommen, doeh war seine 
Hiiufigkeit am Ende der BehandlUllg bedeutend geringer als am Anfange. 
Abb. 37 demonstriert den nervosen Habitus des Kindes in del' lVIitte der 
Behandlung. 

c) "Spastisehe Pylorusstenose." Schweres Erbrechen mit Gewichtsabnahme 

I.n diesem Absehnitte solI auf die Klinik und Behandlung der schwer­
sten Form des Erbrechens eingegangen werden. Meist handelt es sich 

Abb. 38. Hypertrophie der Pylorusmuslmlatur bei spastischer Pylorusstenose 

dabei um eine Pylorusstenose. N ur wenig N ahrung gelangt in den Darm 
und daher ist nur wenig Material fiir die Stuhlbildung vorhanden. 
Solche Kinder magern sehr stark ab und haben seltenen, sparlichen 
Stuhl. Neben der Obstipation finden sich bei Kindern mit Pylorus­
stenose noch andere Symptome der behinderten EntIeerung des Magens: 
sichtbare Peristaltik, eine tastbare, dem hypertrophischen Pylorus 
(Abb. 38) entsprechende Resistenz im rechten Hypochondrium, ver­
zogerter Ubertritt der Nahrung in den Darm, was sowohl durch Aus­
heberung als auch durch das Rontgenverfahren nachweisbar ist 
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(Abb. 39 und 40). Vielfach wird Stirnrunzeln dieser durch das Brechen ver­
hungerten, meist unruhigen und neuropathischen Kinder als charakteri­
stisches Symptom beschrieben. In den hochsten Graden der Pylorusstenose 
kann die Behinderung der Entleerung des Magens so hochgradig sein, 
daB iiberhaupt keine Nahrung mehr in den Darm tritt. In solchen Fallen 
wird die Dilatation des .Magens und die Hypertrophie der Pylorus- und 
Magenmuskulatur die hochsten Grade erreichen. Das Erbrechen selbst 
ist bei der Pylorusstenose auch qualitativ ganz anderer Art als beim 
einfachen Speien und nervosen Erbrechen. Bei der Pylorusstenose wird 
der Mageninhalt unter Pressen ausgestoBen, "im Bogen erbrochen" und 
kann fernweg. vom Kinde gefunden werden. Die erbrochenen Massen 
selbst sind topfig, geronnen und, da keine Galle beigemengt ist, weiB. 
In Fallen von einfachem Pylorospasmus, wo keine Hypertrophie und 
Stenose des Pylorus besteht, kann das Erbrechen von ahnlicher Beschaf­
fenheit sein. Allerdings wird es, wenn der Pylorus noch durchgangig ist, 
niemals zu so hochgradiger Obstipation kommen. Bisweilen sind bei der 
spastischen Pylorusstenose als weiteres Symptom Fieberzacken zu 
beobachten, die als Durstfieber aufzufassen sind. 

In allen Fallen von schwererem Erbrechen hat die Therapie in diate-
tischer Hinsicht in der folgenden Weise vorzugehen: 

1. Es werden haufige, kleine Mahlzeiten gegeben. 
2. Die Nahrung wird konzentriert. 
3. Die Qualitat der Nahrung wird geandert; insbesondere wird 

statt fliissiger Nahrung breiige gegeben. 
Ad 1. Die Zahl der Mahlzeiten kann, je nach Bedarf und je nach 

dem Grade des Erbrechens, auf 8, lO, 12, ja sogar 20 Mahlzeiten pro 
Tag erhoht werden; der leitende Gedanke ist dabei: wenn die plotzliche 
Anfiillung des Magens vermieden wird, ist es eher moglich, daB die 
kleineren Mengen, ohne erbrochen zu werden, in den Darm iibertreten. 
Das Volumen der Einzelmahlzeiten kann unter Umstanden so klein 
werden, daB das Kind jedesmal nur einige Loffel erhalt. 

Ad 2. Das Wesen der Nahrungskonzentration besteht, wie schon im 
erstenAbschnitt ausgefiihrt wurde, darin, daB in der Volums- bzw. Gewichts· 
einheit mehr Nahrungseinheiten vorhanden sind als in einem Kubik­
zentimeter bzw. Gramm Frauenmilch. Die aus der Nahrwertanreicherung 
resultierenden Nahrwertkonzentrationen sind im Vergleich mit der Frauen­
milch eineinhalb-, zwei- oder dreifach. Hohere Nahrwertkonzentrationen 
sind unzulassig, weil durch den Mangel an Fliissigkeit Durstfieber und 
Harnsperre entstehen. Schon die dreifache Nahrungskonzentration ist 
nur mit Vorsicht durchzufiihren und kann unter Umstanden eine allzu­
groBe Einschrankung der Wasserzufuhr bedeuten; da aber, wie noch spater 
ausgefiihrt werden wird, in Fallen, in denen Dreifachkonzentration der 
Nahrung indiziert ist, gewohnlich groBere Nahrwertmengen als das 
Optimum zugefiihrt werden, kann der absolute Wassergehalt wieder 
gleich demjenigen bei weniger konzentrierter, quantitativ optimaler 
Nahrung werden. 

Nobel-Pirquet-Wagner, Erniihrung. 2. Auf!. 5 
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Ad 3. AuBer der Konzentrierung der Nahrung spielt, wie bei allen 
Brechzustanden, ganz besonders in der Behandlung seiner schwersten 
Formen auch die Anderung der Nahrung eine wichtige Rolle. Frillier 
versuchte man, den auf warme, flussige, suBe Milchnahrung einge­
stell ten Brechreiz dadurch einzuschlafem, daB man kalte oder gesalzene 
oder saure Milchmischungen verabreichte; heute beschranken wir uns 
gewohnlich auf die Verabreichung von breiiger statt der flussigen Kost. 
Wahrend wir beim normalen Kinde durchschnittlich im vierten Monat 
mit der Zufiitterung von Breinahrung beginnen, kann es bei brechenden 

Abb. 39. Spastische Pylorusstenose. Form und Fiillungszustand des Magens 
unmiUelbar nach Einnahme der Kontrastmahlzeit 

Kindem aus therapeutischen Grunden geboten sein, schon in einem 
fruheren Zeitpunkt, sogar schon im zweiten Monate, Breinahrung zu 
geben. Die KonsistenzerhOhung der Nahrung wird mit Hilfe von Mehl 
oder GrieB (Herstellung von dunnem oder dickem Brei) bewerkstelligt. 
Dabei solI das Erbrechen dadurch gunstig beeinfluBt werden, daB die 
Kontraktion der Magenmuskulatur um die Breinahrung, die sogenannte 
peristolische Funktion, gebessert wird. 

Oft ist es notwendig, bei brechenden Kindem, deren Korpergewicht 
hartnackig stillsteht oder sogar abnimmt, den Energiequotienten zu 
erhohen, um fur die beim Brechen zu Verlust gehenden Kalorien Ersatz 
zu schaffen. Das geschieht in der Weise, daB man, falls es durch das 
Erbrechen noch nicht zur Atrophie und dadurch zu tiefer Senkung der 
Toleranz gekommen ist, die Nahrungsmenge, um je Y2 bis 1 dnsq steigend, 
auf hohere Energiequotienten bringt, als sie dem normalen Kind ent-
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sprechen. Eine Nahrwertzufuhr von 7, 8 und 9 dnsq pro Tag kann hier 
erlaubt sein. Wenn das Kind zu brechen aufhort, so muB die Nahrungs­
menge sofort wieder abgebaut werden. Rier entscheidet nur der indi­
viduelle Ernahrungsversuch; allgemeine Regeln und allgemein gultige 
Schemata sind nicht mogUch. 

Wir nehmen an dieser Stelle die verschiedenen Formen der konzen­
trierten Ernahrung, die in der Universitats-Kinderklinik in Wien ihre 
Anwendung finden, vorweg; sie kommen in der Rezeptsammlung 
(S. 130-132) in anderer Anordnung nochmals vor. 

Abb. 40. Derselbe Magen wie in Abb. 39, 24 Stunden nach der Fiillllng. 
Man beachte den hochgradigen 24 Stnnden-Rest 

a) 3/ 4 Milch, 1/4Wasser mit 12Y2%Zucker l (Sesquibo) ist 1 Y2fache Nahrung 
b) Vollmilch mit 17% Zucker (Dubo) ............... Doppelnahrung 
c) Dunner, durch die Flasche trinkbarer Brei (Dubofa) pro Rektonem be-

stehend aus: 120 g Milch 
12 g Zucker 

d) Dicker, mit dem 
hend aus: 

2 g Weizenmehl 

auf lOO g einzukochen .... Doppelnahrung 

Loffel eBbarer Brei 
112 g Milch 
8 g GrieB 
8 g Zucker 

(Dufa), pro Rektonem, beste-

auf 100 g einzukochen ..... Doppelnahrung 
1 Der Pro;zentsatz des Zuckers ist auf die Gesamtmenge, inklusive Milch berechnet. 
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e) Dufa mit Butter zu dreifachem Nahrwert angereichert (Trifa): 

112 g Milch 
8 g GrieB 
8 g Zucker 

81h g Butter .•..•. ist Dreifachnahrung 

Andere Formen der konzentrierten Ernahrung sind der von Moro 
angegebene Buttermehlvollmilchbrei (3. S. 134) oder der Keks- oder 
Reispudding nach Moll (s. S. 136). 

Die Art der Nahrungsverschreibung geschieht in der folgenden 
Weise: Nach Festlegen des Pirq uetschen Energiequotientenin Zehntel­
Sitzhohequadrat wird zunachst der Tagesbedarf in der iiblichen Weise 
bestimmt. Dann kann man aus dem erhaltenen Nahrwert leicht das 
gewiinschte Volumen berechnen, wenn man sich entschieden hat, welche 
Nahrungskonzentration zu geben ist. Mit Hilfe der oben genannten 
Rezepte laBt sich dann der Tagesnahrungsbedarf in Milch, Zucker, 
Mehl, GrieB und Butter angeben. 

Anhangsweise verweisen wir auch gleichzeitig auf die medikamentose 
Therapie der spastischen Pylorusstenose. Das wirksamste Mittel ist das 
At r 0 pin. Der Saugling vertragt pro Kilogramm viel mehr Atropin als der 
Erwachsene. Man kann pro Tag von einer 1 %oigen Losung von Atropinum 
sulfuricum ohne Bedenken sechs- bis siebenmal drei Tropfen verabreichen, 
und zwar ein Tropfen vor, ein Tropfen mit und ein.Tropfen nach det Mahlzeit. 
Pupillenerweiterung, Gesichtsrote und -Trockenheit der Schleimhaute weisen 
auf alliallige Vergiftungserscheinungen hin und zwingen, mit der Dosis 
zuriickzugehen. Ein anderes therapeutisches, oft empfohlenes Mittel, dessen 
Wert aber zweifelbaft ist, ist die subkutane Injektion von 0,01 g Papaverinum 
hydrochloricum, zwei- bis dreimal taglich. 

Fiir diatetisch und medikamentOs refraktare Falle ist die Operation 
indiziert. Die beste Operationsmethode ilSt die Pylorotomie nach Web er­
Ramstedt. Die Operation ist, wenn sie kunstgerech t ausgefiihrt 
is t, in wenigen Minuten vollendet und kann im Hedonalschlaf (1 bis 2 gals 
Klysma) ausgefiihrt werden. Nach der Operation pflegen die Kinder, gewohn­
lich noch 24 Stunden bindurch, weiter zu brechen; nachher aber soll das 
Erbrechen sistieren. Von Moll und Foramitti wurde vor einiger Zeit 
iiber eine altere Operationsmethode (nach Loretta) bei der Pylorusstenose 
berichtet. Es wird der Magen temporar erofinet und von der ()ffnung 
aus die Dehnung des Pylorus versucht. Die Autoren berichten iiber gute 
Resultate. 

Die nun folgende Krankengeschichte gibt den Verlauf einer nahezu 
yom ersten Lebenstage an beobachteten Pylorusstenose wieder, die 
durch die Operation nach Weber-Ramstedt geheilt wurde. 

P. V., Prot.-Nr. 605 (Abb. 41), drei Wochen alt, erste normale, rechtzeitige 
Geburt. Geburtsgewicht 3250 g. Zuerst hatte das Kind sehr gut an der 
Brust getrunken und nicht nennenswert erbrochen. Nach vierzehn Tagen 
begann es bald nach jedem Trinken heftig "im GuB" zu erbrechen. Seither 
wurde das Trinken an der Brust immer schlechter. 

Nachdem das Kind wahrend der ersten neunzehn Tage bis auf 3600 g 
zugenommen hatte, begann es vom zwanzigsten Lebenstag an, wie aus der 
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Abb. 4l zu ersehen ist, infolge des heftigen Erbrechens abzunehmen und 
wurde im Alter -von nicht ganz -vier W ochen mit einem Gewicht, das ungefahr 
wieder seinem Geburtsgewicht entsprach, in die KliDik aufgenommen. Es 
bestand Obstipation. Der Rontgenbefund ergab eine bedeutende Ver­
zogerung in der Entleerung des Magens: Es handelte sich urn eine groBe 
Sackform des Magens mit lebhafter Peristaltik. N ach Fiillung mit 80 g 
Frauenmilch und 20 g Baryum ist erst nach sechs Stunden eine Austreibung 
in den Diinndarm zu sehen (normalerweise ist der Magen nach zwei bis drei 
-Stunden -vollig entleert), bis dahin ist der Darm ganz leer. Die weitere Aus­
treibung geht zogernd. N och nach 24 Stunden besteht ein nicht unbedeuten­
der Magenrest, wahrend anderseits die Ampulla recti schon gefiillt ist. Es 

Abb. 41. Spastische Pylorusstenose (operiert) 

liegt somit ein Pylorospasmus -vor mit zeitweise -volliger Sperre. In der 
Klinik wurde zunachst der Versuch gemacht, diiitetisch zu behandeln. 
Das Kind erhielt am ersten Tage 3 dnsq Frauenmilch mit 8 % % Zucker. 
Am nachsten Tage 4 dnsq zur Halite in gezuckerter Frauenmilch, zur Halite 
in Sesquibo. Am dritten Tage wurde die Nahrungsmenge auf 5 dnsq ge­
steigert, wiederum zur Halfte in Frauenmilch, zur Halite in Kuhmilch, 
cbenfalls in eineinhalbfacher Nahrungskonzentration. Am vierten Tage 
wurde auf dunnen Brei ubergegangen, am sechsten Tage die Halite der 
N ahrungsmenge sogar in dick em Brei gegeben. Gleichzeitig wurde bis zu 
1 mg Atropinum sulfuricum und 0,01 g Papaverinum hydrochloricum ver­
abreicht. Das Erbrechen wurde immer heftiger und das K5rpergewicht fiel 
dauernd bis auf 2800 gab. Die Obstipation war so hochgradig, daB nur auf 
Einlauf ein sparlicher Stuhl erzielt werden konnte. Am neunten Tage nach 
der Aufnahme muBte das Kind, da der allgemeine Zustand immer bedroh-
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licher wurde, nach Weber-Ramstedt operiert werden. Wie die Abb. 41 
zeigt, hatte die Operation vollen Erfolg. Das Erbrechen nahm sofort nach 
der Operation an Intensitat ab, die Obstipation horte auf und die Ernahrung 
konnte innerhalb von ,ierzehn Tagen mit Leichtigkeit bis auf das Optimum 
von 5 dnsq zur Halite in Frauenmilch, zur Halite in Kuhmilch aufgebaut 
werden. Drei Wochen nach der Operation betrug das Korpergewicht 3550 g. 

Der nachste Fall (Abb. 42) von Pylorusstenose betrifft einen sechs Wochen 
alten Saugling, G. W., Prot.-Nr. 665, der am 16. Mai ebenfalls wegen heftigen 
Erbreehens in die Klinik aufgenommen wurde. Dritte rechtzeitige normale 
Geburt, Geburtsgewieht 3470 g; die ersten vierzehn Tage Brust; da schleehte 
StUhle anftraten, wurde Tee mit einem Nahrpraparat als Beikost zur Milch 
gegeben, spater neben der Brust gezuekerte Milch. In der vier ten Woche 

Abb. 42. Spastische Pylorus­
stenose (diiitetisch behandelt) 

t,rat zum ersten Male nach den Mahlzeiten Er­
breehen im Strahl auf. Da der zugezogene Arzt 
das Erbrechen auf die fettreiehe Muttermilch 
zuruekfUhrte, wurde wieder gezuckerte Kuh­
milch gegeben. Nach kurzer Besserung ver­
schlimmerte sieh der Zustand immer mehr, man 
griff zu halbstundiger N ahrungszufuhr, die an­
fangs erfolgreieh wirkte. Bald aber steUte sich 
neuerdings heftiges Erbrechen ein. Es wurden 
noch versehiedene N ahrungsmischungen flus­
siger oder breiiger Art versueht, die aber aIle, 
nach anfanglich gun stiger Wirkung, sich als er­
folglos erwiesen. Auch N ovokain und A tropin 
innerlich versagten; daher Aufnahme an die 
Klinik. Die Anamnesen beider Kinder lassen 
erkennen, daB es sich in beiden Fallen um ganz 
junge Brnstkinder handelte; wir finden in den 
Anamnesen von spastischen Pylorusstenosen 
fast durchwegs diese Angabe. 

Die Abb. 42 zeigt den Verlauf der Diato­
therapie im zweiten FaIle. Das Aufnahms­
gewicht betrug 4000 g. Da das Kind Stiihle 
hatte, wurde angenommen, daB in diesem FaIle 
der Pylorus noch so weit durehgangig war, daB 
von einer dia,tetischen Behandlung ein Erfolg 

versprochen werden konnte. Das Kind erhielt 4, 5 und 6 dnsq zum Teil in mit 
Zucker doppeltkonzentrierter Frauenmilch, zum Teil in diinnem Brei. Das 
Korpergewicht hielt sieh wahrend der ersten Zeit konstant. Am Anfange der 
,dritten W oche wurde die N ahrungszufuhr auf 7 dnsq gesteigert, der Tat­
sache Rechnung tragend, daB mit dem heftigen Erbrechen ein groBer Teil der 
Nahrung wieder zu Verlust ging. Mit der gesteigerten Nahrungszufuhr wurde 
das Erbrechen zwar etwas heftiger, aber das Korpergewicht begann sich zu 
'erheben. Die Diatotherapie wurde, wie im ersten Fall, durch 1 mg Atropinum 
sulfur. im Tag unterstiitzt. Die Zahl der Mahlzeiten betrug bei diesem 
Kinde 20. 

Dieser Fall ist ein Beispiel fUr die rein diatetisehe Behandlung der 
Pylorusstenose (die Diagnose war ebenfalls durch Rontgenkontrolle 
gesichert). Es wurden hier aIle MaBnahmen durchgefUhrt, die oben 
allgemein bei der Behandlung des schwersten Erbrechens mit Gewichts-
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;abnahme geschiidert worden waren: Erhohung der Zahl der Einzel­
mahlzeiten, Konzentrations- und Konsistenzerhohung und Ernahrung 
bei hoherem Energiequotienten. 

3. Abfiihren und Erbrechen: "Magendarmkatarrh" 

Stuhlbezeichnungen 

Folgende Stuhlbezeichnungen haben sich uns 1m klinischen Ge­
brauche gut bewahrt: 

1. B eimengungen: 1. Konsonant. 
s. . . Blut sanguis 
m... Schleim 
k. . . viel Schleim 

2. Wassergehalt: 
· i. . fl iissig 
.e.. diinnbreiig 
.a.. breiig 
.0.. geformt 
.u.. hart 

3. Menge: 
· . n . reichlich 
· .m. normal 

· .p. wenig 
4: Farbstoff: 

· .. i 
... e 

schwarz 
dunkel 

mucus 
katarrhus 

- nimis 

1. Vokal. 

2. Konsonant. 

- medium, mittel (wird nur bezeichnet, wenn 
die Farbe abnorm ist). 

- paucum 
2. Vokal. 

( ... a 
••• 0 

... u 

mittel, normal, wird aber nicht bezeichnet). 
licht 
weill, farblos . 

B eispiele: 
ma = schleimiger Stuhl, mittlerer Wassergehalt, normale Menge, 

normale Farbe 
one = Stuhl von vermindertem vVassergehalt, gr01le Menge, dunkle 

Farbe 
menD = schleimig, erhohter Wassergehalt, reichlich, hell 
supi = blutig, sehr hart, geringe Menge, selIr dunkel 
kimu = stark schleimig, fliissig, mittlere Menge, farblos. 

In diese Gruppe von Ernahrungsstorungen gehort eine Reihe von 
Krankheitsbiidern, die mit Erbrechen und Abfiihren einhergehen und 
die, je nach der jeweils herrschenden medizinischen Mode, entweder als 
durch Verkiihlung, durch Bakterien, durch schadlichen EiweiBnahrungs­
rest, durch SaIze, Zucker usw. bedingt aufgefaBt wurden. Auch heute 
ist diese Gruppe von Ernahrungsstorungen noch nicht einheitlich geklart 
und die verschiedensten Atiologien interferieren hier miteinander. Als 
atiologische Ursachen konnen Fehler in der Qualitat oder Quantitat 
der Nahrung, Hitze und hauptsachlich auch allgemeine Erkrankungen 
(parenterale Ernahrungsstorungen) in Betracht kommen und zu klinisch 
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ganz gleichartigen Bildern fuhren. Endlich sind. hier zu besprechen: 
die eigentlichen Darminfektionen (Dysenterie, Typhus) und die Ekzem­
aquivalente des Darmes bei der exsudativen Diathese und der Erythro­
dermia desquamativa. 

Fur die Praxis kommt man bei den atiologisch unklaren Fallen 
mit der einfachen Einteilung in akute und chronische Starungen aus 
und kann bei jeder dieser beiden Gruppen zwei Unterabteilungen unter­
scheiden, die akute leichte Starung, Dyspepsie, die akute schwere 
Starung mit toxischen Symptomen, In to x i k a ti 0 n, ferner die cbronische 
leichte Starung, Dystrophie, und die chronische schwere St6rung, A tro­
phie, Zu dieser Vereinfachung des Einteilungsschemas ist man um so eher 
berechtigt, als auch die differenzierteste Ernahrungstherapie im Saug­
lingsalter bis heute noch keine spezifischen Verfahren zur Behandlung 
VOn atiologisch differenten, aber symptomatologisch gleichartigen Krank­
heitszustanden kennt. Die Therapie kann daher im groBen und ganzen 
sowohl fur die akute, als auch fUr die chronische Gruppe, unabhangig 
VOn der .Atiologie, eine gleiche sein. Sie muB in erster Linie die 
qua n tit a t i V e Seite der Ernahrung berucksichtigen und ist dann 
vom praktischen Arzt leicht zu handhaben, wenn sie nur Nahrungs­
gemische verwendet, die im Haushalte leicht herstellbar sind. 

a) Die a k ute lei c h t eSt 0 rUn g. D Y s pep s i e. 

Die beiden Hauptsymptome sind hier das Abfuhren und das Er­
brechen. Temperatursteigerung kann bestehen, kann aber auch fehlen. 
Die Starung kann ebensowohl kunstlich genahrte, als auch Brustkinder 
betreffen. Bei einer leicbten Ernahrungsstorung dyspeptischer Art. 
besonders wenn sie zum ersten Male anftritt, leidet zuerst der Turgor, 
Hahergradige Zeichen von Wasserverarmung sind hier noch nicht zu 
beobachten. Die beim normalen Saugling gebundenen Stiihle erscheinen 
mehr oder weniger breiig, "gehackt", und sind in den leichteren Graden 
von akutem Magendarmkatarrh noch nicht £lussig. Die Kinder sind 
dabei gewahnlich unruhig, schreien wegen der Leibschmerzen, ihr Schlaf 
ist gestart. 

Die folgende Krankengeschichte ist ein Beispiel fur eine leichte 
Dyspepsie. 

B. F., Prot.-Nr.309, fiinf Monate alt. Das Kind, dessen Kranken­
geschichte einen Fall akuter Dyspepsie illustrieren soll, befand sich bereits 
seit der Neugeborenenperiode aus sozialen Griinden in der Klinik und ent­
wickelte sich immer sehr gut. Wahrend dieser Zeit trat im Sommer beidem 
Kind eine akute Durchfallsstorung auf, die, wie die Abb. 43 zeigt, mitten 
in einer Periode guter Gewichtszunahme bei einem Energiequotienten· von 
5 % dnsq plotzlich erfolgte. Sie war charakterisiert durch frequente, fliissige, 
schleimige Stiihle, leichte Temperatursteigerung und eine Gewichtsabnahme 
von 650 g in fiinf Tagen. In diesem Fall erfolgte nach sechsstiindiger 
Nahrungspause, wie auch sonst bei akuten Ernahrungsstorungen ein 
allmahliger staffelformiger Diataufbau auf 4 dnsq mit V ollmilch, der 
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17% Zucker zugesetzt wurde (Dubo). A.uch die weitere Steigerung auf 
das Optimum erfolgte nur schrittweise. Das Korpergewicht war erst nach 
zirka drei Wochen auf das A.usgangsniveau zu Beginn der St6rung zuruck­
gekehrt. 

Die akute Dyspepsie wird qualitativ am sichersten mit Brustmileh 
behandelt; wenigstens gilt das fiir die ersten Tage. Wenn keine 
Brustmileh zur Verfiigung steht, muB man entweder auf EiweiBmileh, 
Buttermilch, Milchsauremilch (S. 134, 135 u. 136) iibergehen oder eines der 
fiir normale Sauglinge geltenden Nahrungsgemische verwenden. Das wich­
tigste therapeutische Prinzip ist die Beriicksichtigung der Quantitat. 
Gewohnlieh gepiigt es, wenn man auf das Minimum oder Aequum 
heruntergeht und darauf so lange stehenbleibt. al"! die akuten Sym­
ptome andauern. Dann 
steigert man weiter die 
Nahrung schrittweise bis 
auf das Optimum und 
ersetzt schlieBlieh, wenn 
man zur Behandlung ir­
gendeine Heilnahrung 
verwendet hat, dieselbe 
allmahlich dureh die in 
der Dauerernahrung iib­
lichen N ahrungsgemisehe. 
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Beim Brustkind verlau- ~ 38°:~~~~~~c;E~~~~~~~a;iS~~ 
fen diese Dyspepsien ge- ~ ~~:12 
wohnlieh noeh leichter; 
auch hier ist die quan­
titative Ernahrung das 
Hauptbehandlungsprin­

zip; sie ist aber nur 
dann leicht durehfiihr- ~ 
bar, wenn man mit ab- .t 

Q gespritzter Frauenmilch '!! 

ernahrt. Die Toleranz ist :% 
<';) 

bei solchen leichten· aku-
ten Ernahrungsstorungen 
gewohnlich nicht nach-

Ahb. 43. Dyspepsie 

haltig geschadigt. Wenn man besonders vorsichtig vorgehen will, erop­
fiehlt es sieh, am Anfange der Behandlung eine seehsstiindige Hunger­
pause vorauszusehieken. 

Nieht zu verwechseln mit der akuten Ernahrungsstorung ist die 
schon friiher erwahnte sogenannte Brustdyspepsie, die aber, wenn das 
Korpergewieht dabei ansteigt, nieht als Krankheit aufzufassen ist, 
sondern nur als Ausdruek einer beschleunigten Peristaltik und die sieh 
bisweilen durch Zufiitterung einer Kuhmilehmahlzeit beheben laBt. 
MaBgebend fiir ein allfalliges therapeutisehes Eingreifen sind nur 
Gewiehtskurve und Aligemeinzustand. 
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b) Akute schwere Storung mit toxischen Symptomen. 
Intoxikation 

Nicht immer verlauft die akute ErnahrungsstDrung so leiQht, wie 
in dem oben geschilderten FaIle. Sie kann schon primar, namentlich 
bei Hitzeschadigungen, als schwere Ernahrungsstorung mit toxischen 
Symptomen beginnen, oder kann sich aus der leichten Ernahrungs­
storung, wenn nicht rechtzeitig und sinngemaB eingegriffen wurde, 
entwickeln. Ihre Symptome sind nicht nur durch eine graduelle Stei­
gerung der beiden Hauptsymptome der akuten Ernahrungsstorung, 
Durchfalle und Erbrechen, charakterisiert, sondern das S y m p tom 
des -hochgradigen Wasserverlustes mit seinen schweren 
Exsikkationserscheinungen beherrscht das ganze Krank­
heitsbild (vgl. Abb. 44). In diesen Fallen ist schnelles und ziel­
bev;'llBtes Eingreifen besonders angezeigt, da intoxizierte Sauglinge bei 
unrationeller Ernahrungsbehandlung besonders gefahrdet sind. In den 
Statistiken iiber Sauglingssterblichkeit stellt die SommerdiarrhOe (in der 

Abb. 44. AuLlerer Habitus eines Kindes wiihrend einer toxischen Durchfallsperiode 
im Verlauf einer schweren chronis chen Erniibrungsstiinmg 

alten Literatur als Hydrokephaloid oder Cholera infantum bezeichnet) 
ein Hauptkontingent der Todesfalle. Das Krankheitsbild ist charak­
terisiert durch eine Reihe von Allgemeinsymptomen und solche lokaler 
Natur. Zu den Allgemeinsymptomen gehoren: plotzliche Ge­
wichtsstiirze, verbunden mit Einsinken der Fontanelle, Tiefliegen der 
Augen, Welkwerden der Haut mit Verlust ihrer Elastizitat, Kreislauf­
schwache, Benommenheit, Fieber, vertiefte pausenlose Atmung, Azeton­
geruch aus dem Munde, Glykosurie und konsekutive Eindickung des Elutes, 
mit Lymphozytose einhergehend. Die kraftlose Stimme und der trockene 
Husten vervollstandigen noch das Bild. Die 10 kalen Symptome 
sind durch profuse, spritzende, oft ganz wasserige, farblose Stiihle 
geken11zeichnet, wozu noch das gehaufte Erbrechen hinzutritt. Der 
. Brechreiz kann so groB sein, daB die orale Nahrungszufuhr iiberhaupt 
unmoglich wird, indem jeder Schluck Wasser oder Milch sofort erbrochen 
wird. Intoxizierte Sauglinge haben auch eine hohe Neigung zu sekun­
daren Infektionen, weshalb man bei Autopsien solcher Kinder haufig 
lobularpneumonische Herde findet. Immer ist bei intoxizierten Saug­
lingen die Toleranzbreite wesentllch eingeschrankt. Die Toleranzgrenze 
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kann sogar so weit herabgedriickt werden, daB sie unter das Nahrungs­
minimum sinkt. 

Jede Behandlung einer Intoxikation beginnt mit einer sechsstiindigen 
Hungerpause, in der die orale Nahrungszufuhr vollkommen auszusetzen 
ist. Bei starker Fliissigkeitsverarmung muB Kochsalzlosung parenteral 
zugefiihrt werden. Am besten geeignet ist dazu die sub k uta n e 
I nfusion von physiologischer (8 g auf 1000 g Wasser) oder hypertonischer 
bis 1 % %iger KochsalzlOsung, die nicht aus einem Irrigator, sondern mit 
Nadel und Spritze auszufiihren ist. Die Menge der zu verabfolgen­
den KochsalzlOsung hangt yom Alter und yom Gewicht des Kindes abo 
In den ersten Lebenswochen geniigen 100 cm3 . Spater kann man auf 
150 bis 200 cm3 steigen; hOhere Mengen sind nicht notig, eher ist nach 
erfolgter Resorption di.e Infusion zu wiederholen. Statt der Kochsalz­
lOsung kann man auch Normosal oder Ringersche Losung ver­
wenden. Die in t rap e r ito n e a I e Inj ektion bietet beziiglich der 
Schnelligkeit der Resorption keinen wesentlichen Vorteil gegeniiber der 
subkutanen Zufuhr; ihr einziger Vorteil ist die schnellere Applikation 
und die Vermeidung von groBen Fliissigkeitssacken unter der Haut. 
Eine bedeutend schnellere Einbringung von Fliissigkeit in die Blut­
bahn bedeutet nur die intravenose Zufuhr, die aber, da sie beim 
Saugling fast niemals durch Venaepunktion gelingt, sondern nur 
durch Venaesektion, keinen leichten Eingriff darstellt. Die Einfiihrung 
groBer Fliissigkeitsmengen in den Sinus longitudinalis kommt praktisch 
auch nicht in Frage. In den letzten Jahren wurde vielfach statt der Koch­
salzlosung Traubenzucker infundiert. Bis lO%ige Losungen werden 
subkutan in gleichen Mengen wie physiologische KochsalzlOsung gut 
vertragen. Hoherprozentige Losungen miissen intravenos gegeben werden. 
Die Verabreichung von Traubenzuckerlosungen bedeutet nicht nur 
Fliissigkeitszufuhr, sondern stellt auch gleichzeitig parenterale Er­
nahrung dar. 

Man kann die Traubenzuckerinfusion auch mit gleichzeitiger In­
sulintherapie verbinden, eine Methode, die sowohl in Amerika als 
auch in Deutschland und Osterreich in den letzten J ahren bisweilen mit 
gutem Erfolge angewendet wurde. Auf je 3 bis 5 g Zucker gibt man 
eine klinische Einheit, und zwar eine halbe Stunde vor der Trauben­
zuckerinfusion. In besonders schweren Fallen verlangert man die H unger­
pause auf 12-14 Stunden und gibt mit Saccharin gesiiBten Tee, sowie 
physiologische Kochsalzlosung subkutan. Da bei allen schweren Ernah­
rungsstorungen die Toleranz sehr tief liegt, ist bei der Verordnung 
der Nahrungsquantitat dieser Tatsache Rechnung zu tragen. Man bleibt 
daher nach der Hungerpause fiir die ersten 24 Stunden unter dem 
Minimum. 

Man muB dann zumindest die Differenz auf 3 dgsq durch Zufuhr 
nahrwertloser Fliissigkeit decken, am besten durch Tee mit Sac­
charin, den man gewohnlich zwischen den Milchmahlzeiten trinken laBt. 
Auch die parenteral zugefiihrte Kochsalzlosung ist in die Gesamt­
fliissigkeitsbilanz einzustellen. 
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Sobald die Stiihle sich bessern und das Erbrechen nachlaBt, darf 
man die Nahrungsmenge steigern, in der Weise, daB man von Tag zu 
Tag um Yz bis 1 dnsq mehr gibt. 1st das Minimum erreicht, dann 
kann man einige Tage dabei stehen bleiben. Den erreichten Ernahrungs­
erfolg kann man daran erkennen, daB sich Stiihle und Erbrechen bessern, 
das abwarts sich bewegende Korpergewicht wieder zum Stehen kommt 
und bei Ernahrung auf dem Minimum konstant bleibt. Sodann kann 
man den nachsten Nahrungsanstieg vom Minimum auf das Optimum 
wagen. Aber auch hier geht man nicht in einem briisken Sprung vor, 
sondern steigert allmahlich auf die optimale Nahrungsmenge, indem 
man taglich Yz bis 1 dnsq mehr gibt. Der Turgor, das Korpergewicht, 
die Temperatur, der Schlaf sind uns in dieser Periode ebenso wertvolle 
Hilfen wie die iibrige klinische Beurteilung des Falles und die Be­
schaffenheit der Stiihle. 

Dieses Schema stellt in groben Umrissen den kalorischen Rahmen 
der Behandlung einer schweren akuten Ernahrungsstorung dar. Freilich 
kann man von einem so kursorischen Behandlungsplan nicht verlangen, 
daB aIle FaIle sich in diesen Rahmen einfiigen miissen. Oft ist man 
genotigt, die schon im Ansteigen befindliche Nahrungsquantitat wieder 
herabzusetzen, weil man die Erholung der Toleranz iiberschatzt hat. 
Jede Nahrungssteigerung bedeutet eine Art Funktions­
priifung der Toleranz, deren Stand wir oft erst hinterher 
erkennen konnen. 

Eine leichte akute Ernahrungsstorung pflegt gewohnlich schon in 
einer Woche wieder ausgeglichen zu sein. Bei schweren Ernahrungs­
storungen aber muB man mit vierzehn Tagen bis einem Monat rechnen, 
'bis der Status quo ante wieder hergestellt ist. Charakteristisch fiir die 
schwere akute Ernahrungsstorung ist, daB das Kind in zwei bis drei Tagen 
mehrere hundert Gramm, oft bis zu einem Drittel seines Korpergewichtes 
einbiiBen kann, wahrend es zur Wiederherstellung des Ausgangsgewichtes 
zwei bis drei Wochen braucht. Es gibt aber auch akute schwere Er­
nahrungsstorungen, in welchen der Gewichtsverlust schon nach wenigen 
Tagen wieder ausgeglichen ist. Hier liegen dann reine Wasserverluste 
vor, besonders in jenen Fallen zu beobachten, in denen bereits Zeichen 
von 1ntoxikation vorhanden sind, bei der infolge der vertieften Atmung 
die Wasserabgabe durch die Lunge bedeutend iiber die Norm erhoht ist. 

Der folgende Fall von alimentarer 1ntoxikation ist deshalb besonders 
instruktiv, weil sich unter unseren Augen aus einer leichten Dyspepsie 
das Zustandsbild der 1ntoxikation infolge einer Toleranziiberschreitung 
entwickelt hat. 

B. A., Prot.-Nr. 1634 (Abb. 45), sieben Monate alt, zweite rechtzeitige, 
normale Geburt. Zwei Monate nur Brust, dann ein Monat Zwiemilch­
ernahrung, nachher nur kiinstlich genahrt. Das Kind bekam aile zwei Stunden 
Milch mit Wasser im Verhaltnis 3 : 1 gemischt, und auBerdem dreimal 
taglich einen GrieBbrei. Der tagliche Milchverbrauch betrug II. In den 
letzten sechs Tagen erbrach das Kind nach jeder Mahlzeit und hatte aile zwei 
Stunden einen fliissigen, grunen Stuhl. Trotz fast voilkommener N ahrungsein-
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schrankung blieben StUhle und Erbrechen bestehen und das Kind wurde in 
die Klinik aufgenommen. Das Kind hatte bereits auBerlich die Zeichen eines 
groBeren Wasserverlustes. Der Turgor war sem herabgesetzt und das Kind 
sem durstig. Da die Temperatur nur etwas iiber 37° betrug und das Kind 
wahrend der ersten zwolf Stunden der Beobachtung nur einen Stuhl hatte 
und einmal erbrach, wurde nach einer sechsstiindigen Hungerpause das Kind 
zunachst auf 3 dnsq gesetzt. Die Zahl der Mahlzeiten betrug sechs. 
Trotz eines Gewichtssturzes von 180 g wurde, da die Aligeineinerscheinungen 
nicht bedrohlich waren, die Schwere des Falles unterschatzt und das Kind 
schon am nachsten Tag auf 4,6 dnsq in gezuckerter Vollmilch, GrieBbrei 
und Gemiise gesteigert. Die Stiihle wurden dabei sehr frequent und katarrha­
lisch und auch das Erbrechen nahm zu. Die Temperatur stieg bis auf 
iiber 38° und hielt sich wahrend der nachsten 
drei Tage auf dieser Hohe. Vom dritten Tag 
an wurde ausschlieBlich Sesquibo gegeben, ohne 
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daB an der N ahrungsmenge etwas geandert 
wurde. Die StUhle besserten sich etwas, waren 
aber qualitativ noch immer schlecht. Auch das 
Erbrechen nahm an Frequenz abo Amsiebenten 
Tage der Beo bachtung trat plOtzlich eine schwere 
akute Verschlimmerung ein. Das Korpergewicht 
stiirzte plotzlich um 61() g und das Kind machte 
einen schwer toxischen Eindruck. Die Augen ~ 
waren tiefliegend, die Fontanelle war einge- ~ 
sunken, der Turgor sehr herabgesetzt; die Stiihle 
wurden fliissig-schleimig. Jetzt muBte sogleich 
energisch eingegriffen werden. Es wurde eine 
sechsstiindige Hungerpause gemacht und die 
Nahrung auf 3 dnsq EiweiBmilch herabgesetzt. 
Gleichzeitig wurden mehrmals groBere Mengen 
von Kochsalzlosung infundiert. Schon am 
nachsten Tage stieg das Korpergewicht wieder 
um 500 g an und die StUhle besserten sich. 
N achdem das Kind drei Tage lang auf 3 dnsq ~ 
in EiweiBmilch belassen worden war, wurde es C;) 

zunachst auf die aquikalorische Menge in Sibo 
umgesetzt, blieb dabei drei Tage; sodann 
wurde langsam, staffelformig ansteigend, die 

ADb. 45. Alimentare Intoxi­
kation (geheilt) 

Dauerkost des Kindes allmahlich wieder aufgebaut. Das Korpergewicht 
nahm zu; das Kind war mit 7550 g in die Klinik aufgenommen worden und 
hatte nach erfolgter Reparation nach insgesamt vierzehn Tagen wiederum 
ein Gewicht von 7100 g, nachdem es schon bis auf 6590 g abgenommen 
hatte. 

In diesem Falle lag ein typischer Fall von alimentarer Intoxikation 
vor, entstanden durch Toleranziiberschreitung bei einem in seiner To­
leranz durch eine akute Dyspepsie geschadigten Saugling. Therapeutisch 
wurde auf der Hohe der Intoxikation die Nahrung nicht nur quantitativ 
(Minimum), sondern auch qualitativ (EiweiBmilch) geandert. Die rasche 
Wicderherstellung des Korpergewichtes durch Kochsalzinfusionen zeigt 
an, daB der vorhergegangene groBe Gewichtssturz im wesentlichen als 
Wasserschwankung aufzufassen ist. 
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Del' nachste Fall behandelt die Geschichte eines Kindes, bei dem die 
Nahrungsmenge bis unter das Minimum reduziert werden muBte. 

H. K., Prot.-Nr. 370 (Abb.46), 5 Wochen alt. Vierte normale Geburt. 
Geburtsgewicht 4000 g. Bisher immer kiinstlich genahrt mit Halbmilch lmd 
Zucker, zirka 1/41 Milch und sieben KinderlOffel Kristallzucker im Tage; das 
entsprach 6,4 dnsq, eine fiir das Alter zu reichliche N ahrungsmenge. Schon 
seit del' Geburt solI das Kind nach jeder Mahlzeit im GU£ erbrechen. 
Es hat sechs bis sieben Stiihle taglich, die sehr tibelriechend, wasserig und 
gelb sind. Die Augenlider sollen seit del' Geburt geschwollen sein, die Extremi­
taten waren oft blaulich verfarbt und fiihlten sich kalt an. Seit drei Tagen 
solI das Kind die Nahrung fast vollig verweigert haben. Das Erbrechen 

Abb. 46. AlimenUlre Intoxikation 
(geheilt) 

wurde sehr hochgradig und die Stiihle 
noch frequenter als friiher. In diesem 
Zustand wurde das Kind in die Klinik 
gebracht. 

Sein Gewicht betrug nul' 2850 g. 
Die Augen waren tiefliegend. Fontanelle 
eingesunken, del' Turgor sehr herabge­
setzt. Es lag meist mit halboffenen 
Augen ruhig im Bett, war sehr durstig, 
zyanotisch und sah sehr verfallen aus. 
An den Extremitaten und Augenlidern 
waren Odeme nachweisbar. Die aus del' 
Abb.46 ersichtliche Nahrungsmenge ent­
sprach einer Uberernahrung, die bei dem 
an und fiir sich in seiner Ernahrungslage 
schon sehr labilen Kind den Ausschlag 
gegeben und zu einer akuten toxischen 
Ernahrungsstorung gefiihrt hat. Es wurde 
zunachst eine sechsstiindige Hungerpause 
angeordnet und dann die Ernahrung 
vorsichtig mit 1 dnsq in gezuckerter 
Frauenmilch begonnen. Die Abb. 46 zeigt 
den staffelformigen Anstieg bis auf das 
Minimum, auf dem das Kind vier Tage 
blieb. Aueh del' weitere Aufbau zur opti­

malen N ahrungsmenge sowie die allma,hliche Ersetzung del' Frauenmilch durch 
Kuhmilch wurde nur sehr vorsichtig durchgefiihrt. Die Odeme, die als ali­
mentare aufzufassen sind, gingen schon nach wenigen Tagen zuriick, die Tem­
peratur war am Anfang sehr wechselnd, es kamen Temperaturspannungen 
zwischen 31,8 und 41,2 0 C VOl'. Am vierten Tage wurde die Temperatur 
wieder konstant, zur gleichen Zeit, als auch das Korpergewicht zum Stehen 
kam. Von hier an erfolgte gute Gewichtszunahme. Das Kind konnte mit 3000 g 
entlassen werden. 

Del' beschriebene Fall zeigt die Reduktion del' Nahrungsmenge 
unter das Minimum in Fallen toxischer Ernahrungsstorung sowie' den 
langsamen, staffelformigen Anstieg auf das Optimum. 

Schlie13lich fiihren wir noch die Krankengeschichte eines Falles von 
schwerer toxischer Ernahrungsstorung mit todlichem Ausgang an. 

F. H., Prot.-Nr. 893, 6 Wochen alt; erste rechtzeitige llormale Geburt. 
Geburtsgewicht 2780 g. Vier Wochen an del' Brust; dann nul' einmal, des 
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Abends, angelegt, sonst abgespritzte Frauenrnilch. In der sechsten W oche 
p16tzlich akuter Darmkatarrh mit Durcbfallen und Erbrechen. Das Kind 
wurde durch ein Sauglingsheim der Klinik zugewiesen. Die Abb. 47 zeigt 
den Verlauf des Falles. Bei der Aufnahme bestanden alle Symptome der 
ilchweren, akuten Durchlallsstorung mit toxischem Einschlag. Der erste 
Ernahrungsversuch wurde mit 3 dnsq in Frauenmilch gemacht; aber schon 
am zweiten Tage muBte unter das Minimum gegangen werden, am dritten 
Tage sogar auf 1 dnsq; dazwischen wurden jedesmal sechsstiindige Nahrungs­
pausen eingeschaltet. Der restliche Fliissigkeitsbedarf wurde durch Tee und 
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Abb. 47. Alimentiire Intoxikation mit tiidlichem Ausgange 

Kochsalzinfusionen gedeckt. Die Zahl der Mahlzeiten wurde bis 16 erhoht. 
Erst am zehnten Tage wurde wieder das Minimum erreicht. Aber es zeigte 
sich, daB sich inzwischen die Toleranz nicht erholt hatte. Das Kind vertrug 
nicht einmal mehr das Minimum in Frauenmilch, das Korpergewicht sank 
unaufhaltsam weiter und das Kind starb in einem Zustande kompletter 
Unernahrbarkeit an Dekomposition. 

Der beschriebene Fall zeigt, daB es bisweilen auch trotz Frauenmilch 
und trotz exakter quantitativer Dosierung nicht mehr gelingt, eine akute 
Ernahrungsstorung am Leben zu erhalten. Die letzte Toleranzpriifung 
ist die Ernahrung mit dem Minimum. Wird diese nicht bestanden, dann 
ist ein solches Kind eben unernahrbar geworden. 



80 Abfiihren und Erbrechen: Magendarmkatarrh 

Chronisehe ErniihrungsstOrungen mit Erbreehen und Abfiihren 

Kinder mit chronischen Ernahrungsstarungen sind, wie schon im 
ersten Abschnitt uber die Anderung des Ernahrungszustandes aus­
gefiihrt wurde, auBerlich daran zu erkennen, daB nicht nur der Turgor 
herabgesetzt ist, sondern auch der Fettgehalt des Unterhautzellgewebes 
stark gelitten hat. Das Wesen der chronischen Ernahrungsstorung 
liegt darin, daB die Toleranz gesunken und die Toleranzbreite sehr 
verschm1Hert ist. Als Ausdruck der geschadigten Toleranz kann es 
vorkommen, daB die Kinder bisweilen uberhaupt nicht mehr auf dem 
Optimum zu ernahren sind. Ein weiteres Kriterium der chronischen 
Ernap.rungsstorung ist die von Finkelstein beschriebene sogenannte 
"paradoxe Reaktion" de§! Korpergewichtes (s. S. 37). Chronisch er­
nahrungsgestorte Sauglinge haben Neigung zu Temperatursteigerungen 
und sekundaren Infekten. Die Stiihle haben entweder den Charakter 
von Durchfallen, namentlich gilt das fur einzelne Perioden (Durchfalls­
starung wahrend einer chronischen Ernahrungsstarung), oder aber es 
kann Obstipation bestehen; bisweilen treten sogenannte Kalkseifenstuhle 
auf, d. s. knollige, harte, wasserarme, ganz weiB gefarbte Stuhle, die an 
der Windel nicht haften und mikroskopisch reichlich Kalkseifen ent­
halten. Diese Kalkseifenstuhle sind namentlich fur die fruher als Milch­
nahrschaden oder Bilanzstorung bezeichnete Form der Dystrophien 
charakteristisch. Man kann, ahnlich wie bei der akuten Ernahrungs­
starung, auch bei der chronischen, je nach der Schwere, zwei Grade 
unterscheiden: den leichten Grad, schlechtwegs als Dystrophie (Nicht­
gedeihen), und den schweren Grad, Atrophie (Marasmus, Atrepsie), in 
den schwersten Fallen als Dekomposition bezeichnet. DaB auch die 
kalorische Unterernahrung schlieBlich zur Atrophie fuhren kann, wurde 
schon fruher ausgefiihrt. 

Wir stellen die Diagnose Un ern a h r bar k e it, wenn nach langeren 
tastenden Versuchen auch die geringe Nahrungsmenge, welche zur Auf­
rechthaltung der inneren Arbei~ notwendig ist, nicht mehr vertragen wird. 

c) Chronische leichte Ernahrungsstorung. Dystrophie 

Wir geben zunachst wieder die Krankengeschichte eines Kindes 
mit einer leichten Dystrophie. 

Sch. L., Prot.-Nr. 2165, dreieinhalb Monate alt, zweite rechtzeitige 
normale Geburt. Vier Wochen Brust, dann kiinstlich ernahrt mit drei 
Viertel Milch und ein Viertel Wasser, sieben- bis achtmal im Tage 1/s1 
Milch. In den letzten Tagen Stuhlverstopfung. Schon seit dem Abstillen 
keine rechte Korpergewichtszunahme mehr. In den letzten zwei Tagen etwas 
erhohte Temperatur. 

Bei der Aufnahme in die Klinik hatte das Kind ein Gewicht von 5270 g. 
Die Stiihle waren zwar nicht sehr angehalten, hatten aber den Charakter von 
Kalkseifenstiihlen. Wie aus dem Korpergewicht zu ersehen war, bestand 
vorlitufig noch keine Unterernahrung, sondern eben nul' das erste Anzeichen 
gestorter Bilanz. Die Ernahrung begann (Abb. 48) mit 5,4 dnsq in Sesquibo; da 
dabei keine Gewichtszunahme erfolgte, wurde die N ahrungsmenge am fiinften 
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Tag auf 6 dnsq gesteigert, wobei das Kind elf Tage belassen wurde. Die 
Stiihle besserten sich zwar, aber es kam nicht nur znkeiner Gewichtszunahme, 
sondern die Gewichtskurve zeigte auch groBe Schwankungen von einem 
Tage auf den anderen. Gerade diese Schwankungen zeigen an, wie labil 
die Ernahrungslage in diesem Falle gewesen sein dUrfte. Am sechzehnten Tage 
wurde unter streng iiquikalorischen Bedingungen ein Versuch mit Hordomalt· 
suppe (s. S. 136) gemacht (H ordo m al t ist ein Niihrpriiparat, das, wie der 
Name sagt, Malzextrakt und Weizenmehl enthalt, also die beiden charakteri· 
stischen Bestandteile der Kellersch en Malz s upp e). Das Wesen dieser Er· 
niihrung liegt darin, daB der Milchanteil der N ahrung zugunsten wes Kohlen­
hydratanteils auf weniger als die Hallie der Gesamtkalorien herabgesetzt 
wird. Vom Augenblicke der Einfiihrung der Hordomaltsuppe in die Er­
niihrung stieg, trotz Ernahrung auf dem 
gleichen Energiequotienten, also ohne 
quantitative Steigerung, das Korper­
gewicht sogleich an. Auch die Schwan­
kungen in der Gewichtskurve horten 
auf; die Stiihle, die vor der Einfiihrung 
der Hordomaltsuppe frequent und bis­
weilen fliissig waren, wurden normal. 
Das Kind wurde nach weiteren elf Tagen 
geheilt entlassen. 
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Abb. 48. Leichte Bilanzstiirtmg 

regimes sogar diarrhoisch werden. In solchen Fallen bringt manchmal 
die Umsetzung auf eine kohlenhydratreichere Ernahrung ohne Ande­
rung der Gesamtkalorien (6 dnsq in .dem beschriebenen Fall war 
das Optimum) Erfolg. Die dazu verwendete Nahrung muB nicht immer 
Keller- oder Hordomaltsuppe sein; den gleichen Erfolg kann man 
mit Anwendung des in der Wiener Kinderklinik ublichen dunnen 
Breies (D u b 0 f a, s. S. 132) erzielen. 

Der nachste Fall ist eine vollentwickelte Dystrophie, mit groBer 
Labilitat der Toleranz. (V gl. Abb. 49.) 

F. E., Prot.-Nr. 2220, vier Monate alt, erste rechtzeitige normale Geburt, 
Asphyxie nach der Geburt, Geburtsgewicht 3000 g. War nur acht Tage an 
der Brust und wollte nicht recht gedeihen. Erhielt dann Nestle mit Wasser 
(die Menge war nicht genau zu erheben), dreistiindliche Mahizeiten, zwischen-

Nobel-Pirquet-Wagner, Erniihrung. 2. Auf!. 6 
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durch etwas gezuckerten Tee. Das Kind nahm nicht recht im Gewichte zu. 
Znniichst wurde in der Siiuglingsambulanz der Kinderklinik fehlerhafter­
weise 7 dnsq Sesquibo verschrieben. Das Kind erbrach darauf nnd bekam 
schlechte Stiible. Sicherlich hat es sich damals um eine Toleranzuber­
schreitnng eines chronisch erniihrungskranken Siiuglings gehandelt. 
Es wurden dann noch verschiedene andere Erniihrungsversuche ambu­
latorisch gemacht. Da das Kind aber nicht recht gedieh, wurde es in die 
Klinik aufgenommen. 

Das Gewicht betrug bei der Aufnahme 3550 g; es hatte also in 3Yz Mo­
naten nur 500 g zugenommen. Der erste Einstellnngsversuch wurde mit 
5 dnsq Sesquibo gemacht. Die Temperatur war etwas erhoht, wie das hiiufig 

Abb. 49. Dystrophie 

bei erniihrnngsgestorten Siiuglingen vorkommt. Da die Stiible nicht schlecht 
waren, wurde schon am dritten Tag auf 5 Yz dnsq gesteigert nnd am sechsten 
Tage sogar auf 6 dnsq ubergegangen. Das Kind begann dabei etwas heftiger 
zu erbrechen, weshalb das Korpergewicht in dieser Periode abnahm; die 
Stiible waren aber nicht schlecht. Die Erniihrnng wurde daher auf 6 dnsq 
belassen, nur wurde als Versuch einer Therapie des Erbrechens die N ahrnng 
etwas konzentriert und Sesquibo durch Dubo ersetzt. Das Erbrechen wurde 
auch tatsiichlich etwas geringer, das Korpergewicht nahm in den erst en 
Tagen gut zu. Nur hatte das Kind bisweilen vier bis flinf Stiible, als Zeichen, 
daB die Ernahrungslage noch immer kritisch war. Wie die Abb. 49 zeigt, 
traten am Ende der 6-dnsq-Periode gehauftes Erbrechen und schlechtere 
Stiihle auf, der Appetit wurde sehr schlecht, das Korpergewicht 
stiirzte um 120 g in einem Tage. Es wurde sofort wieder auf das Minimum 
in Sesquibo ubergegangen und nun, durch die vorausgegangenen Erfahrungen 
gewitzigt, nur sehr vorsichtig auf 5 dnsq gesteigert. Aber auch am Ende 
dieser Periode kam es neuerlich zu einer Toleranzuberschreitung, Gewichts-
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abnahme und einer neuerlichen DurchfaIlsstorung. Es muilte ein drittes Mal 
von vorne begonnen werden; diesmal mit besserem Erfolge. Die Ernahrung 
wurde nur sehr allmahlich, und zwar im Verlaufe von neun Tagen, auf 5 dnsq 
aufgebaut. Am Schlusse wurde auch eine Beimahlzeit in Dubofa gegeben. 
Das Korpergewicht stieg in dieser Zeit um 400 g an. Das Kind wurde dann 
geheilt entlassen, die Ernahrung aber auf Grund der klinisch ermittelten 
Toleranzgrenze nicht fiber 5 dnsq gesteigert. 

Der beschriebene Fall zeigt, daB bei hoheren Graden von Dystrophie 
die Toleranz eines Sauglings, im Gegensatz zu den akuten Storungen, 
lange geschadigt sein kann. Der Fall ist weiter ein Beweis dafllr, wie 
leicht es vorkommt, daB man bei zu schnellerSteigerung der Nahrungs­
menge, ohne es -zu wollen, die gesunkene Toleranzgrenze iiberschreitet. 
Er zeigt auch die vielen interkurrenten Durchfallsepisoden im Verlaufe 
von Dystrophien in schoner Weise. Wir sehen also, wie die Ernahrungs­
behandlung des Dystrophikers, wie schon oben erwahnt, immer wieder 
als individueller Ernahrungsversuch aufzufassen ist. Der geschadigten 
Toleranz Rechnung tragend, wurde das Kind noch mit suboptimaler 
Ernahrung entlassen. 

d) C hroni s che s ch were Ernahrungss to rung. A trophie 

Der folgende Fall betrifft den schwersten Grad von Atrophie, bei 
welchem die Toleranz am Anfange der Behandlung sicherlich noch 
schwerergeschadigt war als in den beiden friiher beschriebenen Fallen. 

H.W., Prot.-Nr.1569, 8 Monate alt (Abb. 51, 52). Das Kind wurde von einer 
Fiirsorgerin in die Klinik gebracht, von der auch die Anamnese erhoben wurde, 
Normale erste Geburt. Das Kind war zwei Monate an der Mutterbrust 
und wurde dann zu einer Kostfrau gegeben, bei der es mit halb Ziegenmilch. 
halb Reisschleim ernahrt wurde. Quantitative Angaben waren nicht zu 
erhalten. Das Kind war 
auf dem Lande. Erste 
Zahne mit 7 % Monaten. 
In den letzten drei W 0-

chenhatte es einenDarm­
katarrh mit vier bis fllnf 
grllnen Stllhlen taglich. 
Seit dieser Zeit erhielt es 
nur Tee oder mit Tee 
stark gewasserte Kuh­
milch. In der letzten 
·W oche soIl das Kind 
250 g abgenommenhaben. 
Wegen der Ernahrungs­
storung wurde das Kind 
in die Klinik gebracht. Abb. 50. Atrophiker im Alter von 7 Monaten neben 

Das Kind bot bei der gleichaltrigem gesnnden Siingling 

Aufnahme einen Jam-
merlichen Eindruck. Sein Gewicht betrug nur 4800 g, aus beiden Ohren kam 
eitriges Sekret, am Rucken bestand eine tiefe Phlegmone und auch sonst 
waren am Korper zahlreiche tiefe Furunkel nachweisbar. Das Kind fieberte 

6* 
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hoch. Die Ernahrung begann mit 4,9 dnsq Sesquibo. Die StUhle waren im An­
fang weder besonders schlecht, noch sehr frequent; auch bestand kein 
Erbrechen. Da das Korpergewicht zunahm und die Temperatur nach 
erfolgter Inzision der Furunkel zur Norm zuruckkehrte, wurde zunachst 
die (Ernahrung durch einige Tage in der frUheren Menge fortgefUhrt 
und sogar ein Teil der N ahrung als Brei verabreicht. Aber schon nach 
wenigen Tagen kam es zum ersten katastrophalen Zusammenbruch. StUhle 
und Erbrechen verschlechterten sich, das Kind verlor in drei Tagen 720 g 
Korpergewicht, es traten neue Furunkel auf, die immer wieder inzidiert 
wurden, es muBten Kochsalzinfusionen gegeben werden. Die Ernahrung 
wurde auf das Minimum heruntergesetzt, zur Halfte in Frauenmilch 
mit 8 Yz % Zuckerzusatz, zur Halfte in Dubo. Dabei erholte sich das Kind 
wieder, die Stuhle wurden normal, das Erbrechen sistierte, das Korpergewicht 
nahm in neun Tagen urn 560 g zu. Eben als die Nahrung auf 4Yz dnsq auf­
gebaut worden war, erfolgte ein neuerlicher, allerdings nicht so heftiger 
Zusammenbruch wie das erste Mal. Das Kind verlor wiederum 340 g Korper­
gewicht und die StUhle wurden wieder katarrhalisch. Diesmal wurde der ' 
Diataufbau nur mitgezuckerter Frauenmilch vorgenommen. Schon nach 
wenigen Tagen aber kam es zu einem neuerlichen Sturz, zum Teil wohl in­
folge zu schneller Steigerung, zum Teil vielleicht auch deshalb, weil neben 
der Frauenmilch als Beikost fur einige Tage eine mit Sahne angereicherte 
Milchmischung verwendet wurde. Es muBte deshalb noch einmal aufs Mini­
mum heruntergegangen werden, diesmal nur in Frauenmilch. Zur Unter­
stiitzung wurde parenterale EiweiBtherapie mit taglichen Injektionen von 
normalem Pferdeserum versucht. In dieser Periode knapper Ernahrung erholte 

Abb. 52. Der schwere A tro­
phiker von Abb. 51 am Ende 
.der Erniihrungsbehandlung 

sich das Kind wieder allmahlich, um aber dennoch 
bei Erreichung von 4 Yz dnsq neuerlich rllckfallig zu 
werden. Es kam wiederum zu einem Korpergewichts­
sturz, gehauftem Erbrechen und schlechten StUhlen. 
Diesmal wurde in Rehr energischer Weise gleich unter 
das Minimum (2 dnsq) in reiner Frauenmilch her­
untergegangen. Dabei erfolgte in 15 Tagen eine 
befriedigende Reparation. Am 16. Tag, eben als wir 
bei 6 dnsq angelangt waren, trat ungluckseligerweise 
ein respiratorischer Infekt hinzu, das Korpergewicht 
sturzte neuerdings, der Appetit wurde schlecht, die 
Temperatur stieg an und es kam wieder zu schweren 
Erscheinungen von Seiten des Magendarmtraktes, 
mit Durchfallen und Erbrechen. Wiederum muBte 
auf das Minimum mit Frauenmilch herunt.lrge­
gangen werden und von da angefangen begann eine 
dreiwochentliche befriedigende Reparationsperiode, 
in der die Frauenmilch allmahlich durch Kuhmilch 
ersetzt werden konnte. Die N ahrungsmenge wurde 
dabei lange Zeit hindurch nicht liber 4,8 dnsq ge­
steigert. Als am Schlusse dieser Periode eben wieder 
etwas U nruhe in die Gewich tskurve hineinkam, der 

Appetit sich verschlechterte, die Temperatur neuerdings anstieg und Er-
brechen und Durchfalle auftraten, wurde voriibergehend wieder ganz auf 
Frauenmilch ubergegangen und sodann allmiihlich die Frauenmilch durch 
EiweiBmilch und etwas Kekspudding (Moll. s. S. 136) ersetzt. Gleichzeitig 
wurdell tiiglich 10 g Orangensaft hinzugefUgt. Von dieser Periode angefangen 
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konnte das Kind als definitiv repariert betrachtet werden und es gelang, 
wie die Abb. 51 zeigt, in relativ kurzer Zeit nun ein vollstandiger Diat­
aufbau. Es wurde nicht nur die Nabrungsmenge bis auf 6, 7, ja sogar bis 
auf 9 dnsq gesteigert, sondern das Kind erhielt auch qualitativ alles, was 
seinem Alter von nunmehr 13 lVIonaten entsprach, das ist Gemiise, Kompott, 
GrieBbrei, Semmel, leichte lVIehlspeise, Suppe, Butter usw. Vor seiner Ent­
lassung wurde es auf eine Dauerkost von 7 dnsq bei gemischter Ernahrung 
eingestellt und nach fast acht lVIonaten Spitalsaufenthalt mit einem Gewicht 
von 9150 g in vorzuglichem Zustand entlassen. Das Kind war in dieser Zeit 
urn 5 em gewachsen, hatte alle Zahne bekommen und auch in seinen statischen 
Funktionen die besten Fortschritte gemacht. Abb. 52 zeigt uns das Kind am 
Tage der Entlassung. 

Leider standen in diesem FaIle die aufgewendete lVIUhe und Pflege in 
keinem Verhaltnisse zu dem weiteren tragischen Schicksal dieses Kindes. 
Zu Hause wurde die Ernabrung zunachst noch so fortgesetzt wie vor der Ent­
lassung aus der Klinik, wobei sich das Kind noch einen lVIonat gut weiter­
entwickelte. Als aber dann eine Hitzewelle hereinbrach, bei welcher 
das Kind, im Sande spielend, zu lange den direkten Sonnenstrahlen ausgesetzt 
war, erkrankte es plotzlich und wurde von den Eltern in beWU£tlosem Zu­
stand in die Klinik gebracht. Hier starb es schon nach wenigen Stunden an 
einem Hitzschlag. Die Autopf'ie ergab auBer Hyperamie und Odem des 
Gehirns einen negativen Befund. 

Wir konnen aus der Beschreibung dieses Falles viel lernen. Der 
Fall zeigt, ebenso wie der friihere, in klassischer Weise den Tiefstand 
und die· Empfindlichkeit der Toleranz des Atrophikers. Er zeigt aber 
auch an, daB man durch zielbewuBtes, qualitativ und quantitativ ent­
sprechendes Vorgehen, solange iiberhaupt noch eine gewisse Toleranz 
vorhanden ist, auch beim schweren Atrophiker noch Erfolg haben kann. 
Er ist ferner auch ein Beispiel fUr eine Mastkur im Sauglingsalter, bei 
der man auf hoheren Energiequotienten, als dem Optimum entspricht, 
ernahren kann. Als Mastmittel eignet sich hier am besten das Fett (Milchbrei 
mit Butter = Trifa S. 132). SchlieBlich ist er aber noch mit dem tragischen 
Ausgang ein Beweis dafiir, daB ein Saugling, der im ersten Lebensjahr 
eine so schwerwiegende Etnahrungsstarung durchgemacht hat, auch im 
zweiten Lebensjahr noch die Zeichen von Minderwertigkeit seines Organ­
systems aufweist. Es ist wahrscheinlich, daB der p15tzliche Tod hier 
letzten Endes noch mit der Krankheit des ersten Lebensjahres zusammen­
hangt. 

Oft ist es notwendig, die Ernahrungstherapie einer chronischen 
Starung noch durch andere MaBnahmen zu unterstiitzen. Am besten 
eignet sich hiezu die Quarzlampenbehandlung, iiber deren Anwendung 
an anderer Stelle berichtet wurde (s. S. 57). Diese Behandlung ist 
besonders deshalb oft indiziert, weil es haufig vorkommt, daB Atrophiker, 
wenn sie plotzlich intensiv zu wachsen oder an Gewicht zuzunehmen 
beginnen, rachitisch werden. 
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Verschiedene Atiologien von Magendarmkatarrhen 

Wir haben bisher die Ernahrungsstorungen mit Abfuhren und 
Erbrechen nur dem Grade nach eingeteilt und im wesentlichen akute 
und chronische Storungen unterschieden. In einzelnen Fallen aber ist 
ein bestimmtes Krankheitsbild des Magendarmkatarrhs wegen einer 
besonderen Atiologie aus der undifferenzierten Gruppe herauszuheben. 
Als solche A.tiologien kommen in Betracht: Fe hIe r in de r Qua lit a t 
der Ernahrung, Uberernahrung, Hitze, andersartige Er­
krankungen (parent erale Ernahrungss toru ng en), ferner 
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Abb. 53. Erbrechen durch 
Fehler in der Qualitat 

eigentliche Darminfektionen und 
die Ekzemaq ui valen te des Darmes. 
Wir geben fur diese verschiedenen Atiologien 
wieder praktische Beispiele. 

a) Fehler in der Qualitat 
U. L., Prot.-Nr. 1355 (Abb. 53), aufge­

nommen im Alter von 8 Tagen, ZwillingBkind. 
Die Geburt erfolgte um drei W ochen zu friih. 
DaB Geburtsgewicht betrug 2050 g. Die Er­
nahrung bestand bis zur Aufnahme in abge­
spritzter Frauenmilch; das Kind wurde in 
einem "\Varmeschrank gehalten. Es hatte im 
Alter von 5 Monaten 4000 g erreicht, nahm 
bei Ernahrung mit Frauenmilch und Sesquibo 
dauernd gut zu, dann wurde, dem Alter ent­
sprechend, der Versuch gemacht, Brei und 
Gemiise zuzufiittern. Von da an war die Ge­
wichtszunahme bedeutend £lacher, hauptsach­
lich deshalb, weil das Kind zu erbrechen begann. 
Nach zehn Tagen wurde die Beikost abgestellt 
und das Kind weiter mit diinnem Brei ernahrt, 
worauf daB Korpergewicht sofort wieder zuzu­
nehmen begann und das Erbrechen sistierte. 

Der . qualitative Fehler, der hier vorlag, 
bestand darin, daB das Kind seinem Alter 

entsprechend schon dicken Brei und Gemiise bekommen hatte, wahrend 
es seinem Entwicklungszustand nach erst einem· zwei Monate alten 
Kind entsllrach; die Funktionen des Magendarmkanals waren nicht 
mit dem Alter gegangen, sondern mit der korperlichen Gesamtent­
wicklung zuriickgeblieben. 

1m nachsten Beispiel (Abb. 54) handelt es sich um einen ahnlichen 
Qualitatsfehler. Die gemischte Kost mit Gemiise, Kompott, Biskotten 
wurde nur durch eine W oche gut vertragen, dann erfolgte unter Er­
brechen und Abfiihren ein Gewichtssturz. Nach kurzer Therapie (quan­
titativ: Minimum, qualitativ: nur Milchnahrung) konnte das Kind auf 
die friihere Quantitat, aber in Form von Milchmischung und Milchbrei 
zuriickgefiihrt werden. Erst vierzehn Tage spater wurde wieder Gemiise, 
endlich auch Kompott gegeben. 
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B. E., Prot.-Nr. 1519, 61/ 2 Monate alt, zweite normale Geburt, Geburts· 
gewicht 4000 g. Kiinstlich ernahrt; hatte seit der Geburt nur 850 g zu­
genommen. Wurde wegen einer akuten Ernahrungsstorung in die Klinik 
aufgenommen. Wie aus der Abb. 54 hervorgeht, nahm das Kind in einer 
Woche bei Sesquibo, GrieBbrei, Gemiise, Kompott und Biskotten zunachst 
gut im Gewichte zu. Aber bereits am Ende der Woche wurde der Appetit 
schlecht, die StUhIe vermehrt, und es trat etwas mehr Erbrechen auf. Das 
Korpergewicht stiirzte in zwei Tagen um 350 g. Die Nahrung wurde sogleich 
auf das Minimum heruntergesetzt und die Beikost weggelassen. Der N ahrungs­
aufbau vom Minimum auf 5 dnsq erfolgte nur in Sesquibo. Dabei kam es zu 
rascher Reparation und schon nach einer Woche konnte wieder Brei zu­
gefiittert werden! Eine weitere 
Erhohung der N ahrungszufuhr 
iiber 5,5 dnsq nahmen wir nicht 
mehr vor, da die vorausgegan- ~ 

~ ~~'~----~--~r---~~~~-----t-1 gene Erfahrung gezeigt hatte, '?i 
daB die Toleranzgrenze in die- ~ 
sem Faile nicht hoch stand. 5S~'~----I---~r----t-----t-----t-1 

b) Hitzeschiidigung 

Die Hitzeschadigung ver- ~ 
dient unter den akuten Ernah - ~ 
rungsstorungen insoferne eine 
gewisse Sonderstellung, als " g> 
das resultierende Krankheits- ~ 
bild ein wohlumschriebenes ~ 
ist. Die Hitze schadigt ~ 
in elektiver Weise die ~ 
Toleranz des Saug] ings. ~ 

'-<.j. 

Es gilt fUr die Hitzeschadi- ~ 
gung klinisch all das, was oben ~ 
bei der alimentaren Intoxika­
tion a useinandergesetzt wurde. 
Dazu kommt noch eine Reihe 

Abb. 54. Ernahrungsstiirung durch Fehler in 
der QUalitat 

von Eigentumlichkeiten. So hat E. Nobel auf das Auftreten ruhr­
artiger, blutig-schleimiger Stiihle hingewiesen und tiber Autopsiefalle 
von an Hitzeschadigung verstorbenen Sauglingen berichtet, bei denen ein 
schwerer Katarrh des Dunn- und Dickdarms, mitunter mjt Ulzerationen, 
gefunden wurde. Differentialdiagnostisch kame bier die Dysenterie in 
Betracht. Abgesehen von den bakteriologischen Befunden pflegt bei der 
Dysenterie die Toleranz in der Regel nicht so tief gesunken zu sein wie 
bei der Hitzeschadigung. Die Mortalitat der Ruhr ist auch gewohnlich 
keine so hohe wie die der Hitzescbadigung, welche nach Nobel 66% 
betragt. 

Eine besondere Gefahr bei dieser Form der akuten Ernahrungs­
starung besteht darin, daB narnentlich beirn kunstlich genahrten 
Saugling, der infolge der hoben AuBenternperatur. vorhandene Durst 
der Sauglinge nicht etwa durch Zufuhr von Wasser, sondern durch eine 
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Mehrzufuhr an Milch gestillt zu werden pflegt. Die Uberfutterung fuhrt 
an sich schon durch Uberschreiten der Toleranz zu einem Sinken der­
selben, wozu sich noeh das sehadigende Moment der Hitze hinzuaddiert, 
so daB die Gefahrdung der Sauglinge eine auBerordentlieh groBe wird. 
An Hitzesehadigungen erkranken besonders solche Sauglinge, die wahrend 
der heWen Sommermonate in warmen Wohnungen (Daeh- und Mansarden­
wohnungen) untergebraeht sind und solehe, bei denen die Warmeabgabe 
durch zu festes Einpacken behindert ist. In Kellerwohmmgen unter­
gebraehte Sauglinge sind im Gegensatze hiezu weniger gefahrdet. 

II Die Therapie hat allgemein dem Tiefstand der Toleranzgrenze 
Rechnup.g zu tragen und mit niedrigster Nahrungszufuhr zu beginnen. 
Man ist durchaus bereehtigt, in solehen Fallen naeh einer initialen seehs­
stiindigen Hungerpause mit so geringen Mengen wie 1 bis 2 dnsq zu be­
ginnen. Der weitere Diata,ufbau vollzieht sieh langsam, wie es oben fUr die 
alimentare Intoxikation besehrieben wurde (s. S. 74ff.). In allen Fallen ist 
einer der wichtigsten therapeutisehen Grundsatze die Sorge fur genugende 
Wasserzufuhr. In allen sehweren Fallen sind Koehsalzinfusionen zu 
empfehlen. Aueh wird man von der oben erwahnten Infusion einer 
lO%igen Glukoselosung mit vorausgehender Insulinbehandlung (s. S. 75) 
Gebraueh maehen konnen. 

Es folgt nun ein Beispiel von Hitzesehadigung: 
M. E., 4Yz Monate, Prot.-Nr. 1051. Fiinfte, normale, rechtzeitige Zwillings­

geburt von 2500 g Geburtsgewicht. Fiinf Wochen ausschlie13lich Brust, 
dann drei Beimahlzeiten mit N estIe. 1m letzten Monat nur kiinstlich er­
nahrt. In den letzten Tagen trat dabei, als plotzlich eine Hitzewelle herein­
brach, eine Ernahrungsstorung mit Erbrechen und Durchfallen (vier bis 
fiinf griine Stiihle taglich) auf. Ein Arzt verordnete fiir zwei Tage russischen 
Tee, am dritten Tag wurde dann Buttermehlnahrung nach Czerny-Klein­
schmid t gegeben. Das Erbrechen steigerte sich dabei immer mehr, ebenso 
auch die Durchfalle; da die Hitze noch anhielt, gab die Mutter dem Kind 
am letzten Tag vor der Aufnahme iiberhaupt nur Tee, und brachte das Kind 
mit 5100 g Gewicht in die Klinik. 

Das Kind bot den Anblick einer schweren akuten Ernahrungsstorung 
mit eingesunkener Fontanelle und extremem Turgorverlust. Die Temperatur 
betrug 38,5°. Das Kind erbrach fast nach jeder Mahlzeit, die Stiihle waren 
zwar nicht sehrfrequent, aberfast fliissig. Die Ernahrung bestand in den ersten 
vier Tagen in 1 Yz dnsq Sibo, auf 3 dgsq mit Tee erganzt. Die N ahrungs­
zufuhr wurde, wie Abbildung 55 zeigt, nur ganz allmahlich gesteigert, und 
erst am achten Tage wurde das Minimum erreicht. Das Korpergewicht 
kam dabei zum Stehen, die Temperatur kehrte zur Norm zuriick, das Er­
brechen sistierte und die Stiihle wurden fast normal. Das Kind war dabei aber 
noch immer sehr labil und schon bei einer Steigerung auf 3 Yz dnsq kam es 
zu einem neuen Relaps mit frequenten fliissigen StiihIen und einem weiteren 
Gewichtssturz. Es wurde wieder eine N ahrungspause eingeschaltet und da):m 
wurde mit der Ernahrung wieder von vorne begonnen, diesmal aber mit 
Frauenmilch; die dabei auftretende Temperatursteigerung und eine neuerliche 
Durchfallsperiode waren ein Fingerzeig dafiir, daB die Toleranz zum zweiten­
mal iiberschritten worden war. Es wurde daher eine neuerliche Hunger­
pause eingeschaltet und dann die Ernahrung mit EiweiJ3milch von 2 dnsq 
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ansteigend wieder aufgenommen. Am neunten Tage wurde eine Nahrwert· 
zufuhr von 5 dnsq erreicht, einige Tage spater konnte bereits die EiweiB­
milch durch Sesquibo ersetzt und die iihrige dem Alter des Kindes ent­
sprechende Beikost zugefiigt werden. N ach vollendeter Reparation, .nach 
insgesamt sieben Wochen hatte das Kind sein Ausgangsgewicht von 
5200 g wieder erreicht. 

Der eben beschriebene Fall fiihrt uns deutJich vor Augen, wie emp­
findJich durch Hitze geschadigte Sauglinge bei kiinstJicher Ernahrung 
reagieren und wie vorsichtig jede Nahrungssteigerung durchzufiihren ist. 

Abb. 55. Hitzeschiidigung 

In dem beschriebenen FaIle hat es nahezu zwei Monate gedauert, bis das 
Kind wieder sein Ausgangsniveau erreicht hatte. 

Wli pflegen bei akuten Ernahrungsstorungen gewohnlich nur eine 
Mahlzeit ganz auszulassen und wahrend der dadurch erreichten sechs­
stiindigen Nahrungspause keine Fliissigkeit per os zu geben. In anderen 
Kliniken wird durch 12 bis 24 Stunden Tee mit Sacharingegeben. Monrad 
in Kopenhagen gibt sogar so lange ausschlieBlich Teediat, bis die toxischen 
Erscheinungen geschwunden sind, ebenso die KJinik Ham burger 
(Bratusch-lVlarrain). Von Marfan wurde Zuckerwasser als einzige 
Nahrung bis zum Auftreten von Hungerstiihlen vorgeschlagen. 

c) Parenterale Erniihrungsstorungen 

Unter den durch spezielle Atiologien bedingten Magendarm­
katarrhen spielen auch die sogenannten parenteralen Ernahrungs­
storungen eine wichtige Rolle. Jeder Infekt wirkt sich beim Saugling 
auch auf seinen Magendarmtrakt aus. Je nachdem, ob ein eu- oder 
dystrophischer Saugling von dem Infekt betroffen wird, wird die daraus 
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resultierende parenterale St.6rung geringer oder starker ausfallen. Der 
eutrophische Brustsaugling wird mit einer Otitis rasch fertig, wahrend 
der Dystrophiker an ihren parenteralen Folgen zugrunde gehen kann. 
Die haufigste Ursache parenteraler Ernahrungsstorungen sind die atiolo­
gisch ganz differenten Grippeinfekt.ionen. Es ist eine Eigentiimlich­
keit des Sauglingsalters, daB der Saugling auf denselben Infekt, der beim 
Erwachsenen z. B. nur zu einem lokalen Schnupfen fUhrt, mit Allgemein­
erscheinungen antwortet. Sauglinge sind daher in Krankenanstalten, 
wo nicht besondere MaBnahmen zur Verhiitung der Infektion der Saug­
linge getroffen sind, im Winter wahrend Grippezeiten mehr gefahrdet 
als im hauslichen Milieu, wo die Personen in der Umgebung des SaugIings 
nicht "So wechseln wie in Krankenanstalten. In modernen Kinderspitalern 
werden deshalb Sauglinge nur in Boxen oder kleinen Einzelzimmern 
unt.ergebracht. - Neben den Grippeinfektionen fiihren auch noch Masern 
(Maserndiarrhoe) und Cystopyelitis zu palenteralen Ernahrungsstorun­
gen. Namentlich die Cystopyelitis kann eine schwere alimentare Ernah­
rungsst.6rung vortauschen. Man verabsaume daher nie, bei fieberhaften 
Erkrankungen, in Sonderheit, wenn es sich um Madchen handelt, den 
Harn zu untersuchen. 

Die Ernahrungsbehandlung der parenteralen Ernahrungsstorung 
ist die gleiche, wie sie oben allgemein fUr akute Ernahrungsst.6rungen be­
sehrieben wurde. Der oberste Behandlungsgrundsatz ist: Einschrankung 

19271Mt der Kalorien, solange Fieber be-
.000·£6. 13. steht. Aber auch noch nach 

:tl 3¥Silzhiihe Uberstehen der akuten Krank-
~ 
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Urotropin 

Abb. 56. Parenterale Erniihrungsstiirung durch 
Cystitis 

heit kann die Toleranz eine Zeit­
lang geschadigt bleiben, weshalb 
auch bei parenteralen .Ernah­
rungsst.6rungen die Steigerung 
der N ahrungsmenge auf das Opti. 
mum nur schrittweise erfolgen 
darf. Die folgende Krankenge­
schichte betrifft einen Fall von 
parenteraler Ernahrungsst.6rung 
bei einer schweren Coli-Cysto­
pyelitis und zeigt, wie lange bei 
einem bestehenden Infekt die 
Toleranz eines Sauglings dar­
niederliegen kann. 

B. E., 4 Woehen alt, Prot.-Nr. 
168(Abb.56),normalereehtzeitige 
Geburt, wurde von einer Frauen­
klinikim Alter von 4 W oehen direkt 
in die Kinderklinik transferiert. Das 

Kind hatte schon in denersten Tagen, noehin der Gebaranstalt, Temperatursteige­
rungen bis 39,2, damals bestand eine Gangrandes N abelstrangrestes mit Ompha­
litis. Dabei bestanden bereits Durehfalle. Da im Alter von 4 W oehen neuerdings 
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Temperatursteigerungenauftraten, unddie Ernahrungdes Kindes nichtin Ord­
nung kam, wurde es auf die Klinik aufgenommen. Hierwurde bei einer Urinunter­
suchung sogleich diewahre Ursache der Ernahrungsstorung aufgedeckt. Derfrisch 
entnommene Katheterharn war trttb und enthielt Bacterium coli in Reinkultur. 
Das Gewicht betrug 3550g, die StUhle waren fliissig, die Nahrungsaufnahme 
nicht sehr gut. Die Ernahrungstherapie bestand zunachst in allmahligem Auf. 
bau von 3 auf 4 dnsq in Sesquibo. Daneben wurde Urotropin gegeben. Da das 
Fieber aber hoher anstieg, die Durchfalle und das Erbrechen sich verschlech· 
terten und der Appetit sehr schlecht war, wurde die Kuhmilch jetzt durch 
Frauenmilch ersetzt, wobei Reparation erfolgte. Wie Abb. 56 zeigt, 
besserten sich bald die StUhle, das Kind fieberte ab, und es konnte alsbald 
die Frauenmllch. wieder durch Kuhmilch ersetzt und die Nahrungsmenge 
auf das Optimum (5 dnsq) gesteigert werden. Das Korpergewicht nahm erst 
in der vierten W oche zu. 

d) EigentJiche Darminfektionen 

Es gibt eine Reihe von akuten Infektionskrankheiten, deren Haupt. 
lokalisation den Magendarmtrakt betrifft. Die klinische Diagnose bei 
diesen Erkrankungen wird auch vielfach aus der Beschaffenheit der 
Stiihle ermoglicht. 1m Sauglingsalter verlaufen sie ahnlich wie andere 
akute Ernahrungsstorungen, weshalb es berechtigt ist, sie an dieser 
Stelle abzuhandeln. 

Wir bringen nun ein Beispiel einer akuten 
durch Infekt, und zwar handelte es sich 
hier um einen Magendarmkatarrh, hervor· 
gerufen durch einen bekannten Erreger, 
den Paratyph us B-Bazillus. 

S. L., Prot.·Nr. 491 (Abb. 57), lllVIonate 
alt. Erste rechtzeitige normale Geburt, Geburts· 
gewicht 3200 g. Bisher nie krank gewesen, hat 
sich normal entwickelt. Seit drei W ochen ist 

Ernahrungsstorung 

das Kind krank. In der ersten W oche war es <l '~~~~~~~~W~~ 
weinerlich, hatte schlechten Appetit und war ~ 0': 
zeitweise obstipiert. Es fieberte aber noch 
nicht. In den letzten 14 Tagen fieberte es 
zwischen 38° und 40°, hatte sieben bis zehn 
griine, schleimige, diinnilttssige Stiihle taglich, 
aber kein Erbrechen. Es schien auch Bauch· 
schmerzen zu haben. Die Ernahrung bestand 
in den letzten Tagen fast ausschlieBlich aus 
gezuckertem Tee. In diesem Zustand wurde das 
Kind in die Klinik gewiesen. 

Die papulosen Roseolen, die Stuhl· und 
Blutuntersuchung deckten die Atiologie bald 
auf. Klinisch bot das Kind die Zeichen einer ~ 
akuten Dyspepsie ohne toxische Erscheinungen 
dar. Das Gewicht betrug bei der Aufnahme Abb. 57. Paratyphus B 

7550 g, die StUhle waren schleimig·fliissig und es bestand anfangs leichtes 
Erbrechen. Schon am fiinften Tage entfieberte das Kind. Auf Grund 
der Anamnese konnen wir annehmen, daB es die ersten drei W ochen 
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des Paratyphus B zu Hause durchgemacht hatte. Die Ernahruugsbehand­
lung gestaltete sich sehr einfach; die ersten zwei Tage erhielt das ,Kind das 
Minimum in Sesquibo, vom dritten Tage an in Eiweillmilch, idie nach 
zehu Tagen wieder durch Sesquibo ersetzt wurde. Von hier an allmahlicher 
Diataufbau zu gemischter Kost. Die erste Steigernng von 4 auf 5 dnsq er­
folgte langsam, die von 5 auf 6 hiugegen schueller. 

Die Behandlung eines Darmkatarrhs aus bekannter infektioser 
Atiologie deckt sich demnach mit der der iibrigen akuten alimentaren 
Dyspepsien, wie sie oben beschrieben wurde. 

2,JMt. 
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Abb. 58. Dysenterie "F 1 e x"n e r". Die schwarz bezeiclmeten Stiihle 
entsprechen blutigen Durchfiillen 

Das nachste Beispiel betrifft die Ernahrungsbehandlung eines Falles 
von schwerer Dysenterie. 

B. J., Prot.-Nr.1305 (Abb. 58), 21 Monate alt, dritte, rechtzeitigenormale 
Geburt. 6 Monate Brust, dann Beikost von Grie.Bbrei uud Gemuse; mit 
12 Monaten gemischte Kost. Erste Zahue mit 9 Monaten, mit 16 Monaten 
Gehen, mit 12 Monaten Sprechen. Au.Ber Keuchhusten wahrend der letzten 
7 Wochen hat das Kind keine sonstigen Krankheiten durchgemacht .. 

Seit 4 Tagen zahlreiche schleimig-blutige StUhle mit Erbrechen gleich 
nach der N ahruugsaufnahme. Bei der Stuhlentleerung soli das Kind Schmerzen 
haben, weinen und mit den Zahnen knirschen. Es ist sehr mude und matt, 
mochte immer nur liegen und hat in den letzten Tagen Fieber. In diesem 
Zustand wurde das Kind auf die KIllik gebracht. 
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Die Stuhle waren typische dysenterische Sttihle; bakteriologisch wurden 
zwar nie Dysenteriebazillen nachgewiesen, doch agglutinierte das Serum nach 
A bklingen der aku ten Erscheinungen Flexner- und Y -B azillen bis in die V erd Un­
nung 1: 640, Shiga-Kruse-Bazillen nur bis 1 :40. EskonntedaherdieDiagnoseauf 
Dysenterie, hervorgerufen durch einen der atoxischen Erreger, gestelltwerden. 

Der Allgemeinzustand war sehr schwer. Wie Abb. 58 zeigt, 
fieberte das Kind vom Tag der Aufnahme am 16. Oktober bis zum 13. No­
vember 1926, darunter bisweilen bis uber 39°. Die StUhle waren sehr fre­
quent, an manchen Tagen bis zu 20 tiiglich. 'Viihrend der Fieberperiode 
hat das Kind auch fast tiiglich erbrochen. Wegen der schweren .Aligemein­
erscheinungen und des schlechten Appetits konnte die Nahrung nur sehr 
allmiihlich bis zp.m Optimum gesteigert werden. Die Ernahrung begann 
mit 3 dnsq in Tee, Sesquibo und EiweiBrnilch. Da nach einer Steigerung 
auf 4 dnsq die Erscheinungen sich sehr verschlechterten, muBte bald wieder 
auf 2 dnsq zuruckgegangen werden und von hier angefangen e,elang der 
Diiitaufbau nur ganz al1mahlich und vorsichtig. Wiihrend der akuten Er­
scheinungen wurde ausschlieBlich EiweiBmilch und Sesquibo gegeben. Haufig 
muBte physiologische Kochsalzliisung injiziert werden; aufangs wurde poly­
valentes Dysenterieserum gespritzt, aber ohne jeden Erfolg. Vom Augenblick 
der Entfieberung angefangen besserten sich die Symptome allmahlich und 
das Kiirpergewicht nahm, da die N ahrungsmenge bis auf 6 dnsq gesteigert 
werden konnte, wieder zu. Auch wiihrend der akuten Erscheinungen hatte 
das Kind, da das :Minimum nur fUr kurze Zeit unterschritten worden war, 
nicht viel abgenommen. 

Nicht aIle FaIle sind so schwierig zu ernahren wie der eben be­
schriebene. Wir haben aber gerade deshalb dieses Beispiel gewahlt, um 
zu zeigen, daB bci einem Teil der FaIle von Dysenterie die Toleranz in 
ahnlicher Weise gestort ist wie bei anderen akuten Magendarmkatarrhen. 
Diese FaIle sollen wie ein unspezifischer Magendarmkatarrh behandelt 
werden. In einem Teil der FaIle, in dem die Dysenterie nur einen 
lokalen Dickdarmkatarrh hervorruft, kann die Ernahrung von allem 
Anfang an mit der optimalenNahrwertmenge erfolgen (v. Groel'; s. S. 98). 

Bei leichteren Fallen gelingt es, in kurzer Zeit die Gewichtskurve 
zum Ansteigen zu bringen. 

e) EkzemiiquivaIente des Darmes 

In diese Gruppe von Ernahrungsstarungen geh6ren Konstitutions­
anomalien, an denen auch del' Darmtrakt mitbeteiligt ist: die exsuda­
tive Diathese, die Enteritis membranacea und die atiologisch 
unklare Erythrodermia desquamativa (Leiner). 

Exsudative Diathese. Da ein groDer Teil del' exsudativen Kinder 
fett und pastas ist, hat man sowohl das Fett und die kalorische tiberer­
nahrung als auch Anomalien des Wasser- und Salzhaushaltes als atiolo­
gische Faktoren del' exsudativen Diathese beschuldigt. Monrad bat z. B. 
als Behandlung milchfettfreie Ernahrung empfohlen. Wir zweifeln nicht, 
daB man mit dieser Kost bisweilen Erfolg haben kann; als Dauerkost 
kommt sie aber keineswegs in Betracht, erstreckt sich doch die exsuda­
tive Diathese oft liber das ganze erste Lebensjahr in das spatere Kindes­
alter. Fiir eine Anomalie im Wasserhaushalt spricht die oft zu beobach-
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tende Hydrolabilitat der exsudativen Kinder, die sich in bedeutenden 
Gewichtsschwankungen zeigt. 

Mangels einer atiologischen Therapie und in Anbetracht der Unsicher­
heit der verschiedenen qualitativen Behandlungsmethoden der exsuda­
tiven Diathese empfehlen wir als die einfachste L6sung auch hier, die 
Nahrung nach quantitativen Prinzipien zu verschreiben und sie qualitativ, 
dem Alter entsprechend, gemischt zu gestalten. Uberfiitterung wird 
man dabei vermeiden miissen und die Kinder lieber etwas knapper halten. 
Auch diirfte wegen der frUber erwahnten Hydrolabilitat eine zu weit­
gehende Nahrungskonzentrierung nicht das richtige sein, wenngleich 
auch die klinischen Erscheinungen des Ekzems sich bei Fliissigkeits­
beschiankung oft bessern. Bei keinem anderen Krankheitszustand des 
Kindesalters wird das post mit dem propter hoc so haufig verwechselt 
wie bei der exsudativen Diathese. Es ist klar, daB in jedem Fall auch 
Lokalbehandlung angewendet werden muB. 

In der letzten Zeit ist die Ansicht ausgesprochen worden, daB auch 
gewisse Ekzemformen zu den allergischen Krankheiten geh6ren, aber es ist 
schwer, im einzelnen FaIle die materia peccans aufzudecken. 

Die folgende Krankengeschichte zeigt sehr schOn die Eigentiimlich­
keiten eines Falles von exsudativer Diathese. 

M. H., Prot.-Nr. 592, 11 Monate alt. Zweite rechtzeitige normale Geburt, 
4 W ochen Brust, dann Brust- und H alb milch, vom 3. Monat an nur mehr 

Halbmilch; im 5. Monat GrieB-
15. 22 12Mt brei, im 6. Monat Suppe und 

8500f-.-;~~~~,...-f~~-.-t~~-.-f;"""'~""" Gemlise. Schon mit 3 Monaten 
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Abb. 59. Exsudative Diathese 

bestand das erstemal ein Darm­
katarrh; mit 4 Monaten zeigten 
sich (lie ersten Anfiinge eines 
Ekzems auf der behaarten Kopf­
haut, das auch auf die Wangen 
libergriff; spiiter ging es auf 
Brust, Bauch und Beine liber. 
Es wurden verschiedene Salben 
ohne Erfolg versucht. An der 
Diiit wurde nichts geiindert, 
auBer daB durch zehn Tage hin­
durch ein vergeblicher Versuch 
mit milchfreier Erniihrung unter­
nommen wurde. Wegen des Ek­
zems brachten die Eltern das 
Kind an die Klinik. Es handelte 
sich urn ein gut entwickeltes 
Kind von 8250 g Korpergewicht. 
Das Ekzem war bei der Auf­
nahme in die Klinik ziemlich 
allgemein liber den Korper aus-
gebreitet, besserte sich aber bei 

guter Pflege und lokaler Behandlung mit indifferenter Salbe. Das Kind 
wurde von aHem Anfang an auf gemischte, seinem Alter entsprechende 
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Kost gesetzt; die Ernahrung begann mit 5 dnsq in Sesquibo, Brei und 
Gemiise; die Nahrung wurde schnell, wie Abb. 59 zeigt, auf 6 und 7 dnsq 
gesteigert. Die StUhle waren dabei zwar nicht sehr frequent, abel' hie 
und da einmal, namentlich in del' 6-dnsq-Pel'iode, leicht katarrhaliseh. Das 
Korpergewieht hatte wahrend diesel' ersten Ernahrungsperiode eher eine 
abnehmende Tendenz; aueh del' Appetit war meistens nicht sehr gut. 
Kaum war die Ernahrung auf 7 dnsq eingestellt, erfolgte ein brusker 
GewichtsstUl'z und das Kind machte fast einen toxisehen Eindl'uck; die 
TemperatUl' stieg uber 38° an. Es wurde sogleich eine Hungerpause einge­
schaltet und hierauf die Ernahrung mit 3 dnsq in Sibo, mit Tee auf 
5 dgsq erganzt, begonnen. Schon am nachsten Tage war del' GewichtsstUl'z 
ausgeglichen unq. das Kind nahm in 24 Stunden urn 550 g zu, die StUhle 
wurden normal, del' Appetit gut, das Fieber wich. Von da angefangen wurde 
das Kind etwas vorsichtiger ernahrt, die N ahl'ungsmenge wurde nUl' allmah­
lich auf 5 dnsq gesteigert, zunachst ausschlie13lich in Sibo. Erst allmahlich 
wurde wieder Brei zugelegt, und erst als das Kind auf 6 dnsq angelangt war, 
wurde Sibo dUl'ch Sesquibo ersetzt. Del' weitel'e Verlauf war kla.glos, das 
Korpergewicht stieg kontinuierlich an. 

Del' eben besehdebene Krankheitsfall ist ein Beispiel fiir die emp­
findliche Toleranz und die Hydrolabmtat von Kindel'll mit exsudativer 
Diathese; Die Erhohung des Energiequotienten auf 7 dnsq bedeutete 
eine Toleranziibersehreitung, auf die das Kind, entspreehend seiner An­
lage, sofort mit einem toxischen Gewichtssturz antwortete. Bei del' 
Reparation wurde auf die Hydrolabilitat insoferne Riicksicht genommen, 
als eine Gleichnahrung verwendet und von vorn~herein das Gegamt­
volumen mit Tee auf 5 dgsq erganzt wurde. Die Verwendung eines kon­
zentrierten Nahrungsgemisehes (Sesquibo) kam erst in Betraeht, als mit 
hoherem Energiequotienten aueh das Volumen anstieg. 

Eine andere unklare, vielleicht aueh konstitutionelle Erkrankung 
mit eharakteristischen Hauterscheinungen, die mit DurchfliJIen einher­
geht, ist die Erythrodermia desquamativa (Leiner). Die 
Erseheinungen an del' auBeren Haut beginnen 3 bis 7 W oehen 
nach del' Geburt, zu einer Zeit also, wo die meisten Kinder noch an 
del' Brust sind. Die dabei vorkommenden Durchfallsperioden haben 
die Eigentiimlichkeit, daB sie oft mit den Hauterscheinungen del' Ery­
throdermie alternieren. Die Mitbeteiligung des Magendarmtraktes ist 
nach unserer Meinung die Ursache del' hohen Mortalitat bei dies em 
Leiden. Da es sich in del' Mehrzahl del' Falle um eine Erkrankung 
von Brustkindern handelt, wurde als Ernahrungsbehandlung Abstillen 
odeI' Zwiemilehernahrung empfohlen. Wir sind del' Meinung, daB es 
sieh bei del' Erythrodermia desquamativa, ahnlich wie bei del' exsudativen 
Diathese, um innere Perioden und nicht um exogen bedingte noch auch 
exogen beeinfluI3bare Veranderungen handelt. Den Brustsaugling belliBt 
man daher bessel' an del' Brust; beirn kiinstlich geIlalrrten verschreibt 
man die Nahrung in gleicher Weise wie bei del' exsudativen Diathese: 
qualitativ und quantitativ zuriickhaItend. Die Prognose ist immer vor­
sichtig zu steIlen; erst wenn das Kind in die zweite Halite des ersten 
Lebensjahres eingetreten ist, ist es auBer Gefahr. 
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1m Folgenden die Krankengeschichte eines Falles von Erythrodermia 
desquamativa mit todlichem Ausgang. 

V. A., Prot.-Nr. 1023 (Abb. 60), 5 Wochen alt. Achte rechtzeitige normale 
Geburt, Geburtsgewicht 3410 g. Bisher nur Brust siebenmal taglich. Schon 
in der 3. W oche stellten sich die charakteristischen Erscheinungen der Ery­
throdermie ein, das Kind schalte sich am ganzen Korper und zeigte gleich­
zeitig eine intensive Rotung der unteren Extremitaten und der Bauchhaut, 
von wo der Proze13 allmahlich liber den ganzen Stamm hinaufwanderte. Die 
Stiihle sollen auch schon immer diinnbreiig und schleimig gewesen sein. 

Das Kind hatte bei der Aufnahme ein Gewicht von 3500 g, Temperatur­
steigerungen und schlechten Appetit, die Stiihle waren frequent und katarrha-

:::: 
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Abb. 60. Erythrodermia desquamativa (Leiner) mit todlichem Ausgang 

lisch, es bestand auch Erbrech'en. Das Kind sah im ganzen sehr verfallen 
aus; die Hauterscheinungen waren typisch. Die Ernahrung bestand zu­
nachst in 5 dnsq, ein Teil in Brust-, ein Teil in abgespritzter Frauenmilch 
mit 8 liz % Zucker, die andere Halfte wurde in Sesquibo gegeben. In dieser 
Ernahrungsperiode verschlechterte sich der Zustand des Kindes zusehends. 
Das Korpergewicht nahm ab, die katarrhalischen Erscheinungen des Darmes 
wurden sehr bedrohlich; die Temperatur stieg fast auf 39°. Es wurde jetzt 
durch eine W oche hindurch 3 dnsq Frauenmilch mit 1 dnsq Tee gegeben; 
aber auch dabei besserten sich die Darmerscheinungen nur wenig, wenngleich 
auch das Korpergewicht zum Stehen kam. In der darauffolgenden W oche 
wurde zur Halite Frauenmilch, zur Halite Sibo gegeben, wobei das Korper­
gewicht bei schlechten Stlihlen sogar etwas zunahm. Es wurde dann in den 
nachsten 14 Tagen versuchsweise 5 dnsq gegeben, zum gro13ten Teil in Sesquibo 
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und nur zu einem kJeinen Teil in Frauenmilch. Trotzdem nahm die Krankheit 
am SchluB eine todliche Wendung. Es erfolgte plotzlich ein Gewichtssturz 
um 300 g, Diarrhoen und Erbrechen wurden sehr heftig. Trotz Rlmgerpause 

und darauffolgender vorsich­
tigster Ernahrung mit Frauen­
milch und trotz taglicher 
Kochsalzinfusion stfuzte das 
Gewicht weiter, die Darm­
symptome wurden immer hef­
tiger und es erfolgte der Tod 
in einem Zustand fast volliger 
Unernahrbarkeit. Die Raut-

Abb. 61. Erythrodermia desguamativa (Leiner) erscheinungen waren schon in 
der Sesquibo-Periode in triige­

rischer Weise gebessert. Das Kind starb demnach nicht an der lokalen 
Erythrodermia desquamativa, sondern an dem begleitenden schweren 
Magendarmkatarrh. 

Der beschriebene Fall zeigt aIle Charaktere der Erythrodermia 
desquamativa, in erster Linie die Ernahrungsschwierigkeiten dieser 
FaIle. Am. besten ging es dem Kinde noch in der Zwiemilchperiode. Trotz 
der schleehten Stiihle wurde die Nahrung auf 5 dnsq, das ware das Opti­
mum des Kindes, gesteigert, weil bei suboptimaler Ernahrung ein Ge­
wichtsansatz iiberhaupt nicht zu erzielen gewesen ware. Nicht aIle FaIle 
von Erythrodermie verlaufen so bosartig; die Mortalitat betriigt etwa 
50%. Der folgende Fall (H. S. Pro Nr. 608) betrifft ein zwei Monate 
altes Kind, bei dem die Erythrodermie wahrend eines drei Wochen 
dauernden Spitalaufenthaltes ausheilte. Das Kind wurde die ganze 
Zeit mit Zwiemilch ernahrt und erhielt zur Halfte Sequihu, zur Halfte 
Sequibo in steigenden Mengen (5 und 6 dnsq). Das Kind, bekam auBer­
dem gleichzeitig Vitamin C in Form von Zitronensaft, der angeblich 
bei Erythrodermie eine die 
HeHung unterstiitzende Wir­
kung haben soIl. Die Abb. 61 
und 62 zeigen das Kind am 
3. Mai und 3. Juni 1922. 

Am Scblusse unserer Dar­
steHung der konstitutionel­
len Ernahrungsstorungen sei 
noch daran erinnert, daB es 
Sauglinge gibt, welche aus Abb. 62. Das Kind von Abb. 61 mit Erythrodermia 
konstitutioneHen Griinden, desquamativa (geheilt) 

aus angeborener Organmin-
derwertigkeit, schlecht gedeihen. Man kann sie als Hypoplastiker 
bezeichnen. Oft sind es friihgeborene, debile oder Zwillingskinder, die 
mit nicht vol! ausgebildeten Organen zur Welt kommen. 

No be I-Pi rq uet- V\' agner, Ernahrung. 2. Aufl. 7 
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Ernabrungsbebandlung der Infektionskrankbeiten 

1m allgemeinen ist es bei kurzdauernden Infektionen nicht notig, 
besondere Ernahrungsvorschriften quantitativer Art einzuhalten. Wenn 
ein Infekt schon in wenigen Tagen voriiber ist, dann ist der Schaden, 
den eine kurzdauernde Unterernahrung wegen Appetitmangels stiftet, 
nicht so groB, daB man deshalb forciert ernahren miiBte. Anderseits 
darf man auch nicht wahrend der intensiven Allgemeinsymptome viel 
Nahrwerte einbringen, da die Verdauungssafte nicht in normaler Menge 
gebildet werden. Anders hiugegen liegen die Dinge, wenn es sich um 
Infekte von langerer Dauer handelt. Hier bedeutet die Unterernahrung 
auch -gleichzeitig Zunahme der Resistenzlosigkeit. Es ist ein therapeuti­
sches Gebot, dort, wo wir die Resistenz nicht mit spezifischen Mitteln 
erhohen konnen, den Korper im Kampf gegen den Infekt auf unspezifi­
sche Weise zu unterstiitzen. Das gelingt am leichtesten durch quantitative 
Ernahrungl'ltherapie. 

Unter den akuten Infektionskrankheiten sei zunachst 
die Dysenterie erwahnt. Nach den Feststellungen von v. Groer 

gelingt es bisweilen, ruhrkranke Sauglinge, 

~~~~~~~~~7.~. ~1J. Klein- und Schulkinder auch bei den 
schwersten Formen der echten Dysen· 
terie so zu ernahren, daB die Patienten 
von Anfang an an Korpergewicht dauernd 

~ 
..... 
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Abb. 63. L eichle Dysen teric, 
4'tchcil t bci l~rnahl'l1J1g nlil l'i'C­
zucker! r Vo ll mHch ( ;nh r nngs-

op Limllm) 

zunehmt'n. Die Ernahrungsbehandlung bei 
der Ruhr ist eine in erster Linie quantita 
tive und richtet sich nach dem Energiebe­
darf der betreffenden Altersklasse. Die Durch­
fiihrung dieser Ernahrungstherapie nach dem 
Pirq uetschen System gestaltet sich sehr 
einfach. Wir konnen die Dysenterie vom 
Standpunkte der pathologisch anatomischen 
Veranderungen als lokale Erkrankung des 
Dickdarms betrachten. Die Geschwiire pfle­
gen an einer Stelle des Darmes zu sitzen, 
wo die Resorption der Nahrung schon voll­
endet ist, weshalb es nicht zweckmaBig er­
scheint, ruhrkranke Kinder nach Ablauf der 
toxischen Allgemeinerscheinungen aus Furcht 
vor mechanischer Alteration der Darmge­
schwiire hungern zu lassen. Die qualitative 
Zusammensetzung der vorgeschriebenen Ta­
gesnahrungsmenge muB ill akuten Stadium 
so gewahlt werden, wie sie auch sonst akuten 
fieberhaften toxischen Krankheiten ent-

spricht. Die Nahrung wird also in erster Linie fliissig oder breiig sein 
miissen. Durch Anderung von Konsistenz und Konzentration der Nahrung 
gelingt es leicht, ihren Nahrwert zu erhohen. Bei Sauglingsruhr kann man 
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mit Vorteil Vollmilch mit 17 % Rohrzucker, Einbrell1lsuppe und GrieBbrei 
verwenden. Rohrzucker ist auch bei den schwersten Verlaufsformen der 
Ruhr, auch bei Sauglingen, in groBen Mengen nicht nur vollig unschadlich, 
sondern am eines der leichtbekommlichsten Nahrungsmittel in der Er­
nahrungstherapie dieser Krankheit aufzufassen. Der Rohrzucker wirkt 
eiweiBsparend und gestattet, die Konzentration der Nahrung weitgehend 
zu steigern (Abb. 63). 

Bei Sauglingen soll man womoglich Frauenmilch, eventuell EiweiB. 
milch mit Zusatz von 6,6 % Rohrzucker, verabreichen. Nach einigen 
Tagen Ubergang zu Mehlabkochungen, Eichel- oder Haferkakao (S.137), 
Kellerscher Malzsuppe (s. S. 135). 

Die medikamentose Therapie muB sich in erster Linie 
gegen Tenesmen und Koliken richten: Suppositorien von Extractum 
Belladoll1lae (0,002 bis 0,003 pro dosi). Darmspulungen, AbfUhrmittel, 
Tierkohle sind meist iiberfliissig. Bei starkerer Austrocknung infolge 
groBen Wasserverlustes sind subkutane Kochsalzinfusionen, bei Herz­
bchwache Exzitantien zu empfehlen. Bei sichergestellter toxischer Ruhr 
soll Shiga- Kruse-Serum Verwendung finden (subkutan 20cm3 durch 
mehrere Tage). 

Die Masern sind zwar nur eine kurzdauernde Infektionskrankheit, 
aber wegen der allfalligen Folgen, besonders mit Rucksicht auf die Tuber­
kulose, seien dennoch einige W orte uber die Ernahrungstherapie gesagt. 
Die Masern gehen mit auBerster Appetitlosigkeit einher. Der Widerwille 
gegen die Nahrungsaufnahme kall1l den Fieberanfall uberdauern. Es 
1st einleuchtend, daB die durch Anorexie bedingte Konsumption zur 
Verschlimmerung der Tuberkulose beitragen kall1l. Handelt es sich 
um heruntergekommene Patienten in schlechtem Ernahrungszustande, 
so sind in der Rekonvaleszenz Mastkuren indiziert, und das ohne Rucksicht 
auf den Appetit. Die Methode dieser Mastkuren wird auf Seite 109f£. be­
sprochen. Wahrend des akuten Stadiums der Masern halt man sich auf 
dem Minimum, um dann staffelformig bis auf funf oder sechs Zehntel 
Sitzhohequadrat anzusteigen. In der Rekonvaleszenz geht man, falls eine 
Mastkur geboten ist, hoher hinauf. Die Nahrung muB in der Periode 
der groBten Appetitlosigkeithinreichend konzentriert sein, damit die 
erforderliche Quantitat zugefiihrt werden kall1l. Am besten eignet sich bei 
Sauglingen hierzu wieder die fruher bei der Dysenterie erwahnte Voll­
milch mit 17 % Rohrzuckerzusatz und GrieBbrei von doppeltem Nahrwerte 
der Milch (Dufa, s. S. 132). Bei Widerwillen gegen stark gesuBte Milch kall1l 
aus Mehl und Butter bereitete Einbrell1lsuppe, ebenfalls von doppeltem 
Nahrwerte, gegeben werden (Czerny-Kleinschmid t, s. S. 134). So­
bald es technisch moglich ist, soll gemischte Kost angestrebt werden. Mit 
Wasserzufuhr soIl auch nicht gespart werden. Wahrend des Fiebers 
werden die Mahlzeiten gerne gekiihlt genommen. Technisch am schwierig. 
sten und am wichtigl:>ten ist die Bekampfung eines sich im AnschluB an 
die Nahrungsaufnahme einstellenden Erbrechens. Haufige kleine, kon­
zentrierte Mahlzeiten sind das beste Hilfsmittel. 

7* 
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Die Ernahrungstherapie des Scharlachs deckt sich im akuten Sta­
dium mit der anderer akut fieberhafter Erkranktmgen. Die Anorexie pflegt 
aber beim Scharlach nicht so hochgradig zu sein wie bei den Masern. Jeden 
Fall von Scharlach, auch den leichtesten, pflegt man durch vier W ochen im 
Bett liegen zu lassen und ihm in dieser Zeit kein Fleisch zu geben. Es ist 
dies eine prophylaktische MaBnahme, deren Wirksamkeit zur Verhutung 
der Nephritis wissenschaftlich nicht bewiesen ist. Aber man hat den Ein­
druck, daB die im Spital bei den so behandelten Kindern entstehenden 
Nierenentziindungen leichter verlaufen als die Nierenentzundungen, 
bei denen der vorausgegangene Scharlach ohne Beobachtung der ge­
nann~en Regeln zu Hause abgelaufen ist. Die Vorschrift der fleischlosen 
Diat entstammt als prophylaktische MaBregel einer rein theoretischen 
Erwagung. Ob es berechtigt ist, von den ungiinstigen Wirkungen der 
Extraktivstoffe bei chronischer Nephritis auf eine Schadlichkeit von 
Fleisch und Fleisehsuppe bei dem primaren Scharlachprozesse zu schlie­
Ben, ware noch zu bezweifeln. Empirische Tatsache aber ist, daB die 
Kinder die fleischlose Kost sehr gut vertragen und daB die leichteren 
Falle dabei gute Gewichtszunahmen zeigen, vorausgesetzt, daB der Kalo­
rienbedarf durch Fett und Kohlenhydrat entsprechend gedeckt wird. 
Wir geben aber nicht reine Milchdiat, sondern von Anfang an, je nach dem 
Appetit des Kindes, neben der gekochten Milch Malzkaffee und Kakao mit 
Milch, Milchspeisen (GrieBkoch, Milchreis und Kindermehl in :Milch, S. 132), 
Mehlspeisen (GrieBschmarren, Semmelschmarren, gedunsteten Reis, S.138 
u. 139), Semmeln (WeiBbrot), Butter. Endlich falsche Suppen (Erbsen-, 
Linsen-, Kartoffelsuppen, 8.137 u.13 8) und Fruchte, gewohnlich als Kompott 
mit Zucker zubereitet (s. S. 133). (Scharlachnephritis S. 116.) 

Typhus abdominalis. Abweichend von fruher befiirwortet 
man heute beim Typhuskranken eine reichliche Nahrungszufuhr. Diese 
ist bei Kindern leider oft dadurch ganz behindert, daB infolge 
Mangels jeden Appetits die Nahrungsaufnahme geradezu verweigert 
wird. Die Nahrung muB dann oft tagelang durch Zufuhr mit dem Loffel, 
durch Einspritzung in den Mund oder durch Sondenfutterung erzwungen 
werden. Man verabreicht schlackenarme, aber kalorienreiche Nahrung. 
Wahrend der akuten Erscheinungen besteht die Nahrung im wesent­
lichen aus Milch, Zucker und Mehl; Milchkaffee, Milchsuppen und 
Mehlernbrenn (S. 137) oder Kindermehl, Schleimsuppen mit frischem 
Hiihnerei; dazu kommen Getranke mit Zuckerzusatz, Limonaden, 
Fruchtsiifte und allenfalls Kartoffelbrei (S. 133) mit Milch. In schweren 
Fallen muB man neben der oralen Zufuhr auch zur rektalen mit 
Nahrklysmen, ja sogar zur intravenosen Ernahrung mit Zucker 
(So 75) greifen. Wenn es gelingt, bei schwer benommenen Typhus­
kranken das Minimum zuzufuhren, muB man schon zufrieden sein. In der 
Typhus r e k 0 n val e s zen z besteht gewohnlich guter Appetit und es 
ist leicht, kalorisch reichlich zu ernahren. Wegen der Gefahr von 
Rezidiven wird es sich aber empfehlen, doch zirka eine W oche nach der 
Entfieberung abzuwarten, bevor man zur gemischtenKost (Milch- undMehl­
speisen, Fleischpurees, feingehacktem Schinken oder Bratfleisch) ubergeht. 
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Die Diphtherie.erfordert nur insoferne gewisse Kautelen bei der 
Ernahrung, als der Schluckakt behlndert i'lt. Dadurch ergibt sich von 
selbst, daB die Kinder nur fliissige Nahrungsmittel wahrend der akuten 
Erscheinungen zu sich nehmen konnen. Der Nahrwert kann wahrend 
dieses akuten Stadiums auf dem Minimum gehalten werden, erst in 
der Rekonvaleszenz steigert man die Nahrungszufuhr wieder auf d"ts 
Optimum. AuBerordentlich wichtig ist die Ernahrung nach Eintritt 
von Schlucklahmungen. Sind Lahmungserscheinungen des weichen 
Gaumens vorhanden, so ist es besser, breiige Nahrung zu geben, da 
Fliissigkeiten zu leicht durch die Nase regurgitieren. Der Erfolg der 
Ernahrungsbehandlung bei postdiphtherischen Lahmungserscheinungen 
hangt nicht zuletzt von der aufgewendeten Pflege abo Auch intubierte 
Kinder bieten bisweilen Ernahrungsschwierigkeiten dar, doch lernen die 
Kinder gewobnlich schon nach 24 Stunden trotz des liegenden Tubus zu 
schlucken. Immer empfiehlt sich die Anwendung von konzentrierter 
breiiger Nabrung. 

Pertussis, die durch so viele Wochen mit Erbrechen einher­
geht, erfordert besondere Aufmerksamkeit. Haufig bemerken die 
Eltern, daB HustenstoBe durch gewisse Speisen, Z. B. Brotrinde, Wein­
trauben usw. ausgelost werden. Diese Speisen werden naturgemaB dann 
aus dem Speisezettel fortzulassen sein. 1m allgemeinen trachtet man, 
die Kinder kurz nach einem Anfall zu fiittern, da um diese Zeit doch eine 
gewisse Wahrscheinlichkeit besteht, daB eine mehr oder weniger lange 
Pause bis zum Auftreten des nachsten Anfalles verstreichen wird. 
Da die Pertussis als solche zu keinen Aligemeinstorungen fiihrt, ist die 
Toleranz dabei nicht geschadigt und es kann daher ohne Bedenken das 
Nabrungsoptimum, ja sogar - wegen des NahrwertverIustes durch Er­
brechen - mehr als dieses gegeben werden. 

Ernahrungsbehandlung des Myxodems 
Bei unbehandeltem Myxodem ist der Stoffwechsel erniedrigt. Als 

Ausdruck der StoffwechselverIangsamung sind die Kinder langsam und 
trage, haben Neigung zu Untertemperaturen und Stuhlverstopfung. Sie 
nehmen nur Nahrungsmengen Zll sich, deren Nahrwert weit unter dem 
Optimum eines gleichaltrigen Kindes gelegen ist. Wahrend ein gesundes 
Kind bei 3/10 Sitzhohequadrat (Minimum) und Bettruhe bestenfalls im 
Korpergleichgewicht bleibt, ist ein Kind mit herabgesetzter Schild­
driisenfunktion imstande, bei diesen Nahrwertmengen im Korpergewicht 
gut zuzunehmen. Wird die Schilddriisentherapie1 eingeleitet, so hebt 

1 In der Universitats-Kinderklinik in Wien wird die Schilddruse nach 
dem Vorschlage von E. Nobel nach dem Sitzhohequadrat verordnet, und 
zwar betragt die verordnete Dosis 10 Mikrogramm. (0,000010 g = 10 [lg) 
Drusentrockensubstanz pro Quadratzentimeter Sitzhohequadrat. Voraus­
setzung ist, daB bei dieser Dosierung die Trockensubstanz aus frischer 
Schilddruse, die im Meerschweinchenversuch ausgewertet ist, verwendet 
wird. Ein Kind von 70 cm Sitzhohe bekommt 50 Milligramm (mg) ge-
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sich mit der Stoffwechselsteigerung der Appetit ; .die Vorbedingung fur 
eine rationelle und erfolgreiche Thyreoidintherapie ist die gleichzeitige 
Darreichung von optimal en Nahrwerten, da sonst thyreotoxische Er· 

Ahb. 64. Unbehandeltes Myx­
tidem. 123/. Jahre alt. 104 em 

hoeh (-40 em) 

Abb. 65. Dasselbe Kind wie 
in Abb. 64 naeh 31 Monaten 

Thyreoidinbehandlung. 
Langenzunahme: 26 em 

scheinungen eintreten konnen. Ein mit Schilddruse behandeltes Kind 
soil normale Nahrungsmengen (6 bis 7 dnsq) erhalten. In qualitativer 
Hinsicht unt,erscheidet sich die Nahrung in keiner Weise von der ge­
sunder Kinder (Abb. 64 bis 67). 

Enuresis nocturna 
Wie bereits auf S. 8 ausgefiihrt wurde, hangt die Harnmenge vom 

Gesamtnahrungsgewicht (Gewicht der Speisen plus getrunkenem Wasser) 
abo Es wurde schon fruher (S. 8) ausgefiihrt, daB das Gewicht der 
Speisen plus Flussigkeiten zur ausgeschiedenen Harnmenge in einer ein· 
fachen Beziehung steht: Diese letztere betragt etwa 50% des Gesamt­
nahrungsgewichtes. Werden Z. B. 25 Hektonem als Gleichnahrung ver-

trocknete ausgewertete Schilddriise pro Tag. Vom Thyreoidin Sanabo sind 
zweierlei Starken im Handel; in Tabletten zu 5 mg (Thyreosan M) und zu 
10 mg (Thyreosan 2M). 
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abreicht (Gesamtgewicht der aufgenommenen Nahrung plus getrunkenen 
Wassers = 2500 g), so werden daraus etwa 21/21 Wasser gebildet; von 
diesen verlassen etwa P/4 I als Ham den Organismus. Werden hin· 
gegen 25 Hektonem als doppelt konzentrierte Nahrung gereicht (Gesamt­
gewicht der Speisen plus getrunkenen Wassers = 1250 g), so werden 
nur ungefahr 600 cm3 Drin ausgeschieden; dadurch ist es moglich, die 
Harnmenge willkiirlich zu regulieren. Es empfiehlt sich, bei Bettnassem 
nach den folgenden Grundsatzen konzentrierte Nahrung zu verabreichen: 
Zunachst Beobachtung, ob jede Nacht bzw. wie oft bei gewohnlicher 

Abb. 66. Handwurzelsl,elett eines 
Falles von Myxodem im Alter von 
2' /. Jahren. Es ist nur das Os capi­
tatum und hamatum verlmochert, 
einem Alter von 6 Monaten entspre-

chend 

Abb. 67. Handwurzelskelett desselben 
Kindes wie in Abb. 66 im Alter von 
31/ . Jahren nach erfolgter Schild­
drusenbehandlung. Die Knochenkerne 
des Os hamatum u. capitatum wesent­
liell groLler geworden; der Knochen­
kern des Triquetrums und · die distale 
Radiusepiphyse sind neu hinzugetreten 

Diat Bettnassen auftritt. Bei leichten und mittelschweren Fallen genugt 
es in der Regel, durch Verordnung von Doppelnahrung das Bettnassen 
zum Sistieren zu bringen (Doppelnahrung kann ohne nachteilige Wirkun­
gen beliebig lange verabreicht werden). Gelingt dies nicht, dann geht 
man vorubergehend zu hoheren Nahrungskonzentrationen, indem durch 
drei bis sieben Tage zweieinhalbfacbe, sogar (fUr dre! bis vier Tage) drei­
fach konzentrierte Nahrung verabl'eicht wird; sodann wieder Ruckkehr 
auf Doppelnahrung. Bei Ruckfall neuerliche Steigerung der Nahrungs­
konzentration durcb einige Tage. Bei allerschwersten Fallen konnen 
ein bis hochstens zwei strenge Tage mit vierfacher Nahrung von Nutzen 
sein, wobei aber auf das subjektive Befinden des Kindes besonderes 
Augenmerk zu lenken ist und beachtet werden muB, daB drei- odeI' vier-
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fach konzentrierte Nahrung nur unter genauer iirztlicher Kontrolle ver· 
ahreicht werden darf. Es empfiehlt sich, den fHissigen Anteil der Tages­
diiit in der ersten Tageshiilfte zu verabreichen. 

Schema einer Tagesdiiit fur einen Bettniisser (25 Hektonem 
als Doppelnahrung) , tJ:l 
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Dieganze Diiit enthiilt 25 Dn + 8 Dn = 33 Dn EiweiB. Ihr Gewicht 
ist 1027 g; wenn noch zirka 120 g Wasser fiir den ganzen Tag zugesetzt 
werden, haben wit genau eine Doppemahrung verordnet. 

AuBer bei Enuresis konnen durch eine konzentrierte Ernahrung 
auch andere Krankheiten, die mit pathologischer Flu'3sigkeitsansamm­
lung einhergehen, giinstig beeinfluBt werden, so Z. B. Pleuritis exsuda. 
tiva, Peritonitis tuberculosa, Nephritis mit Odemen, Peri­
carditis exsudativa. Ferner auch bei Krankheitszustanden, bei denen 
erhohte Nahrungskonzentration zwecks Einschrankung des Nahrungs­
volumens indiziert erscheint, Z. B. Rekon valeszentenschwache oder 
bei essentiellen Anorexien (v. Grtjer). 

Der Hertersche Infantilismus 
Dieses Krankheitsbild wurde, wie schon die vielen Namensgebungen 

(Coeliac disease, schwere Verdauungsinsuffizienz jenseits des SaugIings­
alters (Heubner), Atrophia pluriglandularis digestiva (Schick und 
Wagner), Coeliakie (Lehndorff und Mauthner) anzeigen, von ver­
schiedenen Seiten verschieden aufgefaBt. Es handelt sich um eine 
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seltene Kinderkrankheit, die vom differentialdiagnostischen Standpunkt 
aus besonders beachtet werden muD, well Verwechslungen mit der Peri. 
tonitis tuberculosa haufig vorkommen. Zunachst faUt bei den Kindern 
der groBe Bauch auf. Der Pseudoascites infolge fhi.ssigen Darminhaltes 
kann einen echten Ascites vortauschen. }Jle Kinder mit Herterscher 
Krankheit sind im "\Vachstum bedeutend zuriickgeblieben und unter­
gewichtig, ohne aber, im Gegensatz zum Myxodem, eine intellektuelle 
EinbuBe aufzuweisen. Die Krankheit setzt haufig schon im spateren 
Sauglingsalter im AnschluB an langer dauernde Ernahrungsstorungen 
ein und kann bis in die Pubertat reichen. Ein weiteres charakteristisches 
Symptom sind die voluminosen, an Neutralfett reichen Stiihle, die mit 
garungsdyspeptischen Diarrhoen abwechseln, und haufige intensive Ge· 
wichtsschwankungen. In extremen Fallen wurde allgemeiner Hydrops 
beobachtet. Diese letzteren FaIle geben eine besonders ungiinstige Prognose 
und erinnern an Hungerodem. Die reichliche Ausscheidung von Neutral· 
fett im Stuhle ist von manchen Seiten als Pankreasinsuffizienz auf. 
gefaBt worden, eine Theorie, die aber nicht allgemein anerkannt 
wurde. Bei Obduktionen wurde vielfach auch eine Atrophie anderer 
innersekretorL,cher Driisen gefunden, so daB der Name Atropbia pluri. 
glandularis digestiva berechtigt erscheint. Andere Symptome sind eine 
an die Huntersche Zunge (bei pernizioser Anamie) erinnernde glatte 
rote Zunge, ein Parallelismus zur allgemeinen Atrophie der Darmdriisen. 
Vielfach kommen auch trophiscbe St6rungen der Haut und ihrer Anhangs. 
gebllde (Nagel) vor. VOl' der Verwechslung mit Nepbrose schiitzt die 
Harnuntersuchung (kein EiweiB); vor der Verwechslung mit Peritonitis 
tuberculosa die Tuberkulinreaktion (negativ). 

Die Therapie mull in erster Linie die Unterernahrung bekampfen. 
Die friiheren Methoden, die auf Schonbehandlung des Magendarm­
traktes aufgebaut waren und im wesentlichen qualitative Ernahrungs­
therapien mit Kalorien-, Fett- und Kohlenhydratarmut darstellten, ver­
sagten deshalb, well Kinder nur bei entsprechender Kalorienzufuhr 
iiberhaupt gedeihen konnen und jede Kalorienbeschrankung die Unter­
ernahrung aus inneren Griinden nur verschlimmert. Auch medikamen­
tose Behandlung mit Pankreontabletten und andere innersekretorische 
Therapien (Pituitrin usw.) sind machtlos. Nicht ganz ohne Wert sind 
kleine Opiumdosen zur Ruhigstellung des iibererregbaren Darmes. Die 
wichtigste Therapie bleibt die quantitative Ernahrungs­
therapie. Sie muB erstens kalorienreicb sein und dabei relativ viel Ei.­
weiB enthalten, da von den drei Nahrstoffen das EiweiB am besten toleriert 
wird. Wahrend das normale Kind einen durchschnittlichen EiweiBprozent. 
anteil von 10 bis 15 % del' Gesamtkalorien in der Kost aufnimmt, kann 
man bei del' Her t e r schen Krankheit bis zu 20 und 25 % ansteigen. Diese 
Kost wird aber von Kindern im allgemeinen nicht gern durch langere 
Zeit genommen. Ebenso ist auch forcierte Mastbehandlung auf die Dauer 
bei Kindern nicht leicht durchzufiihren. Jede Mastbehandlung solI daher 
eine intermittierende sein. Man pflegt Perioden kalorien- und eiweiB­
armerer Kost mit solchen kalorien- und eiweiBreicherer Kost miteinander 



106 Der Her t e r sche Infantilismus 

abwechseln zu lassen. Sehr haufig sieht man, daB die Stiihle wahrend 
dieser Mastperioden sich voriibergehend wieder verschlechtern. Da aber 
diese Art der Behandlung als bewuBte Ubungstherapie aufzufassen 
ist, soli man sich durch das Verhalten der Stiihle nicht angstigen lassen. 
Die Mastkuren kOllnen eventuell durch Insulinbehandlung unterstiitzt 
werden (s. S. 112). In Amerika sind in den letzten Jahren von Marriott 
Bananen und Bananenmehl zur Behandlung empfohlen worden. Es gibt 
Falle, die jeder Behandlung trotzen und dann eine schlechte Prognose ge ben. 

Abb.68. Herterseher In­
fantilisrnus vor derBehand­
Itmg. GroJ3es Abdomen; 
urn 4 em unter der er-

warteten Lange 

Abb. 69. Dasselbe Kind 
wie in Abb. 68 naeh 2 Yz Mo­
naten Ernahrungsbehand-

lung 

In Parenthese sei hier bemerkt, dail bei manchen Fallen von Her t e r­
schem Infantilismus als Folge der langen Unterernahrung avitaminotische 
Ziige (Xerophthalmie, Skorbut) sich finden. Lebertran, frische Friichte 
und Gemiise seien daher im Kostplan nicht vergessen. Als Ausdruck 
der Stornng im Mineralstoffansatz zeigt das Rontgenbild in extremen Fallen 
osteoporotische Knochen. Die Sucht der Kinder nach Salzen kann so groil 
sein, dail sie den Kalk der Mauer zum Munde fiihren. . 

1m FoIgenden bringen wir die Krankengeschichte eines Falles von 
Herterschem Infantilismus. 

S. E., Knabe, Prot.-Nr. 193, 10 Jahre alt. Die Anamnese war nur sehr 
diirftig zu erheben, da die Mutter an Tuberkulose gestorben war, vom Vater 
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aber genaue Angaben nicht zu erhalten waren. Das Kind soil schon wahrend 
der ganzen letzten Jahre haufig schlechte Stiihle gehabt haben, die bis­
weilen sehr massig und iibelriechend waren; auch fiel dem Vater der groBe 
Bauch auf. Bei der Aufnahme war das Kind nur 20,7 kg schwer und hatte 
eine Lange von 126 cm. Diese Lange entsprach einem 9 Jahre und 2 Monate 
alten Kinde. Der Wachstumsriickstand war also in diesem Faile nicht sehr 
bedeutend. Der Bauch war machtig aufgetrieben, der Ernahrungszustand, 
wie Abb. 68 zeigt, sehr schlecht, die Stiihle fUr den Herterschen Infanti­
lismus ganz charakteristisch, sehr fettreich, bisweilen schaumig, Stuhl­
gewicht bis zu 900 g im Tag. 

Die bier eingeleitete Ernahrungsbehandlung ist aus der Abb. 70 zu 
ersehen. Als medikamentose Therapie wurde daneben noch fUr kurze Zeit 
I g Pancreatin pro Tag gegeben. Das Wesen der Behandlung war eine Mast­
kur mit starkerer prozentischer Beteiligung des EiweiB an den Gesamt­
kalorien als in normaler gemischter Kost. Zum Zwecke der Mastung wurden 
die Gesamtkalorien bis auf 8, 9 und 10 dnsq erhoht, was einer taglichen Zufuhr 
von 48 Hn (= 3200 Kalorien) entsprach. Die ErhOhung des EiweiBprozent­
anteiles erfolgte auf Kosten des Fettes. Es wurden bis 30 Kalorienprozent 
EiweiB im Tag erreicht. Dies gelang durch reichliche Zufuhr von Fleisch, 
Eiern und Kase. In 10 W ochen nahm das Kind fast 6 kg zu, erreichte damit 
aber noch nicht ganz sein Soilgewicht. Die Stiihle wurden normal und 
das Kind konnte nach ungefahr drei Monaten geheilt nach Hause entlassen 
werden. Abb. 69 zeigt den guten Ernahrungszustand des Kindes nach 
Beendigung der Mastkur. 

1m Folgenden sci ein Beispiel fiir eine Mastperiode bei einem zehn­
jahrigen Kinde mit Herterschem Infantilismus gegeben, in dessen 
Kost 20% der Gesamtkalorien durch EiweiBkalorien gedeckt sind. 

Stunder'~I- 7 !IEiweiB': 
M~~-I Hn , SitzhOhe= 70cm; -1-0 Si2 = 35 Hn :1 Dn II 

zeIt I II + - i' 

1_ 7~O 1[1-~~'o~~--'-L~[~o~---;-i ;~k;-C~_---;I~l-~: E~2i--;-1 ~t~i~i ;-1 T~~~~:---'-1-3~£--;-1 ~30-oB---;1~ot~~0---;-1-~;~ II + , !n 
. te~ll~ I 

10 3 I io~ I 2~ I ~5 I I I I + 1 
Milch I Semmel 
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Die Anorexie 
Als atiologische Faktoren kommen bei diesem im Kindesalter 

so haufigen Symptom die verschiedensten Momente in Betracht. Die 
Anorexie kann nur einen voriibergehenden Zustand darstellen, der durch 
mangelhafte Bildung der Darmsekrete bedingt ist. Das gilt z. B. fUr das 
Fieberstadium der meisten akuten Krankheiten. Unter den chronischen 
Infektionskrankheiten ist es die Tuberkulose, die in elektiver Weise 
den Appetit der Kinder schadigt. Auch Herzkranke, namentlich 
solche im Stadium der Dekompensation, die infolge ihres Leidens zur 
M uskelruhe gezwungen sind, essen gewohnlich wenig. Dazu kommt noch 
der Stauungskatarrh des Magens. In anderen Fallen wieder ist die Anorexie 
psychogen bedingt. Diese Form findet sich am haufigsten bei ver­
wohnten, oft bei einzigen Kindern, auf die sich das ganze Interesse 
der iiberbesorgten Familie konzentriert und die gerade durch die Ano­
rexie oft die Familie tyrannisieren, also einen gewissen Zweck mit ihrer 
negativistischen Einstellung erfilllen. 

Die Methoden, die ein anorektisches Kind anwendet, sind. ebenfalls 
sehr verschiedener Natur. Es gibt Kleinkinder, die aus Kaufaulheit 
nicht zur Zeit erlernen, konsistente Nahrung zu sich zu nehmen. Dann 
gibt es wieder Kinder, die sich dadurch der Nahrungsaufnahme zu ent­
ziehen suchen, daB sie den Mund krampfhaft schlieBen, wahrend 
andere wieder das Essen zwar aufnehmen, aber in den Backentaschen 
verstecken. Besonders raffinierte Nichtesser bringen das Essen iiber­
haupt beiseite, verbergen es unter dem Kopfkissen, nehmen es aufs 
Klosett mit oder werfen es zum Fenster hinaus. Das wirksamste Mittel, 
durch welches neuropathische Nichtesser ihre Angehorigen in Schrecken 
versetzen, ist das Er brechen. 

Als .Therapie der Anorexie stehen nns drei MaBnahmen zur 
V orfiigung, die entweder j ede flir sich oder miteinander kombiniert 
anzuwenden sind. 

1. Optimale Ernahrung (mit einem gewissen UberschuB), 
2. Liegekur und 
3. Adjuvantia in Form von 

a) Luft und Sonne, 
b) Insulin, 
c) Eisen, 
d) Arsen. 

Wir haben mit Absicht die Bezeichnung "optimale Ernahrung" 
gewahlt; das Wort "Mastkur" sollte eigentlich vermieden werden; 
deun der Zweck der Ernahrungstherapie bei der Anorexie ist nicht so 
sehr, dem Kind einen UberschuB an Fett anzumasten, als vielmehr der, 
das Sollgewicht zu erreichen. Weun spater dennoch die Bezeichnung 
"Mastkur" angewendet wird, so ist darunter immer nur eine Mast bis 
auf das dem Alter bzw. der Korperlange entsprechende Sollgewicht zu 
verstehen. 
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Zur Beurteilung des Sollgewichtes von Kindern einer bestimmten 
Lange bedienen wir uns der Pirquet-Camererschen Zahlen, welche, 
auf ein MeBband aufgeschrieben, in iibersichtlicher Weise gestatten, ein 
Gewichtsdefizit, fUr Knaben und Madchen getrennt, bei einer aktuellen 
Korperlange festzustenen. Das Wesen aller Mastkuren im Kindesalter 
besteht darin, daB man auf der Unterlage einer exakten Berechnung 
des Nahrungsbedarfs dem Kinde solange die zur Erreichung des Korper­
gewichtes notwendige Nahrungsquantitat zufiihrt, bis das SoJIgewicht 
erreicht ist. Bei allen Mastkuren wird man aber nicht dauernd masten 
konnen, sondern nur intermittierend: Man wird zwischen Perioden hoch­
kalorischer Ernahnmg solche knapperer Kost einschalten mussen und 
immer erst wieder dann weitermasten diirfen, wenn der Appetit der 
Kinder sich gehoben hat. Denn die Gefahr zu lange fortgesetzter reich­
licher Ernahrung besteht darin, daB sich die Kinder des Kalorieniiber­
schusses durch Erbrechen entledigen. 

Es ist selbstverstandlich, daB man die Mastbehandlung, wie oben er­
wiihnt, noch durch andere Verfahren unte.cstiitzen muB: in erster Linie 
sind bier Freiluftbehandlung und psychlsche Behandlung zu nennen. 
Oft genugt schon der Milieuwechsel, der mit der Aufnahme in die Anstalt 
verbunden ist, um eine Korpergewichtszunahme in Gang zu bringen. 
Das gilt namentlich fur jene Gruppe von schlechten Essern, die aus ner­
v5sem Milieu stammen und die Nahrungsaufnahme aus psychischen 
Grunden verweigern. Ihre Zahl ist, namentlich in der Oberklasse, nicht 
gering. Sie haben auch sonst eine Reihe von Stigmen an sich, sind haufig 
geistig sehr gut entwickelte Kinder, ermuden abel' leicht und setzen ihre 
Umgebung durch Erbrechen, Ohnmachtsanfalle und die hartnackige 
Verweigerung jedweder Nahrung in Schrecken. 

Die am haufigsten vorkommende Form der Anorexie, welche eine 
:Ernahrungsbehandlung notig macht, ist die bei Tuberkulose. Bei der 
Tuberkulose stellt neben der Freiluftbehandlung die reichliche Ernahrung 
das wichtigste therapeutische Mittel dar. In den Tuberkuloseheilstatten 
solI die quantitative Ernahrungsbehandlung an erster Stelle stehen. 

Es ist das oberste Gebot, wenn man rationelle Ernahrungstherapie 
bei AnorexiBn machen will, eine Methode anzuwenden, deren Grundlage 
cine exakte Berechnung des Nahrungsbedarfs darstellt. Diese Grundlage 
ist im Pirq uetschen System gegeben, und es braucht an dieser Stelle nur 
an das erinnert zu werden, was im ersten Abschnitte dieses Buches uber 
die Berechnung des Nahrungsbedarfes gesagt wurde (s. S. llff). Man geht 
bei der Mastbehandlung, wenn keine Kontraindikation dagegen besteht, 
von Nahrwertmengen eines mittleren Energiequotienten (5/10 Sitzh5he­
quadrat) aus und bleibt darauf stehen, solange als das Kind zunimmt. 
Bei Ab£lachung der Gewichtskurve steigert man weiter auf sechs und 
sieben Zehntel und kann bei schwerer Untergewichtigkeit kurzfristig 
sogar noch daruber hinausgehen, was gewohnlich nicht durch Steigerung 
des Volumens, sondern durch Erh5hung del' Konzentration gelingt. 

Bei Kindel'll, bei denen sich die Anorexie mit Erbrechen verbindet, 
ist es angezeigt, haufig kleine Mahlzeiten zu geben und die durch das 
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Erbrechen zu Verlust gehenden Kalorien nach Tunlichkeit wieder zu 
ersetzen. Dabei wird auch die Ernahrungstechnik sowie die ent­
sprechende Zubereitung und Konzentrierung der Speisen in der Kiiche 
eine groBe Rolle spielen. 

Als Schemader Behandlung verweisen wir auf denim zweitenAbschnitt 
des praktischen Teils gegebe~en Spei~eplan fiir gesunde Kinder yom 
3. Lebensjahr an (s. S. 24) fiir verschiedene Lebensalter und Sitzhohen 
und auf die fertigen Speisenordnungen im letzten Abschnitt (S. 139). 
In dem Schema ist nur der kalori~che Rahmen fUr die Nahrungsver­
schreibung enthalten. Die Zusammenstellung der Diatr erfolgt in einzel­
nen Rektonemportionen und muB auch auf den individuellen Geschmack 
und die je nach der Jahreszeit zur Verfiigung stehenden Nahrungsmittel 
noch Riicksicht nehmen. Nie vergesse man, die Uberschlagsrechnung iiber 
den EiweiBbestand der Kost durchzufiihren sowie auch immer geniigend 
frische Nahrungsmittel als Gemiise und Friichte zu verordnen. 

Wir bringen im folgenden einen Speisezettel fiir ein achtja,hriges 
Kind, das wegen einer Hilusdriisentuberkulose aufgefiittert werden soil. 

7 
SitzhOhe = 65 em ; - si2 = 30 Un 
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Das wichtigste Hilfsmittel bei optimaler Ernahrung stellt die 
Liegekur dar. Man geht dabei in der Weise vor, daB man ein Kind, 
das neu in die Behandlung eintritt, wahrend der ersten vierzehn Tage 
vollstiindig zu Bett liiBt. Dann liiBt man die Kinder zu den Mahlzeiten 
und zum Was chen aufstehen, den iibrigen Teil des Tages verbringen sie 
im Bett. SchlieBlich werden nur bestimmte Liegestunden wahrend des 
Tages eingehaIten: das Friihstiick wird z. B. im Bett eingenommen, 
dann steht das Kind auf, halt VOl' dem Mittagessen zwei Stunden Liegekur, 
am Nachmittag weitere zwei Stunden und bleibt dann bis iiber das 
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Abendessen auBer Bett. 1m Haushalte geht man besser so vor, daB das 
Kind erst vor der zweiten Mahlzeit aufsteht, nach der Mittagsmahlzeit hat 
es eine Stunde Liegekur, das Abendessen nimmt es wieder im Bett ein. 

Man kann sich in der Anstaltsbehandlung oft davon iiberzeugen, 
daB Kinder, die im Zimmer nicht ZUlli Essen zu bringen sind, beim 
A 11 fen t hal tim F rei e n alsbald zu essen beginnen. DaB Freiluft und 

Abb. 71. Unterernahrtes 
Madehen im Alter von 
12 Jahren vor der Insulin-

Mastbehandlung 

Abb. 72. Dasselbe Madehen 
wie in Abb. 71 naeh 3monat­
Heher Insulin-Mastbehandlung 
Gewiebtszunahme um 6 kg. 
Man beaehte die AusfUllung 

der SehenkelspaJte 

Sonne die wichtigsten stoffwechselanregenden Faktoren sind, ist seit 
langem bekannt. An Stelle der natiirlichen Sonne kann auch die 
Qua r z I amp e Anwendung finden (s. S. 57). 

Mastbehandlungen konnen bisweilen erfolgreich mit Inslllin­
behandlung kombiniert werden. Die Insulinhypoglykamie wird dabei 
als Appetitstimulans beniitzt. Nur wenn es wirklich gelingt, in der Hypo­
glykamie ein Plus an Kalorien zuzufiihren, kann eine derartig geleitete 
Insulinmastbehandillng Erfolg haben. Es ist schwer, die Dosierung des 
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114 Rekurrierendes Erbrechen mit Azetonamie 

Insulins dabei in allgemeine Regeln zu fassen, da normale Individuen 
nlcht immer auf kleine Dosen so prompt mit Blutzuckerstiirzen antworten 
wie Diabetiker. Man wird daher erst empirisch die Dosis feststellen milssen, 
die zu einem nachweislichen Blutzuckersturz fiihrt. (Nul' in Anstalten!) 
Das kann ebensowohl schon bei zehn Einheiten, als erst bei 20 odeI' 30 
del' Fall sein. WIT haben Falle beobachtet, wo Kinder, die vorher 
del' einfachen Mastbehandlung Trotz boten, spateI' bei kombinlerter 
Inslllinmastbehandlung in zwei bis drei Monaten urn 6 bis 8 kg zugenom­
men haben. Das Wichtigste ist, wie erwahnt, bei diesel' Behandlung 
die geschickte Ausniitzung des durch die Hypoglykamie erzeugten HeiB­
hungers. In del' Abb. 73 geben wir ein Beispiel fUr eine erfolgreiche 
Insulinmastbehandlung. Abb. 71 u. 72 zeigen das Kind VOl' und nach 
del' Insulinmastbehandlung. 

Von den appetitanregenden Mitteln sei hier das Eisen erwahnt, 
das entweder als Ferrum carbol1icum saccharatum (zwei- bis dreimal 
taglich 0,5) odeI' mit einem Bittermittel zusammen Anwel1dul1g findet. 
Zur Arsenbehal1dlung eignet sich am besten die Solutio Fowleri. 
Es muB jedoch betont werden, daB es uns bei genauer klinischer Be­
obachtung des Appetits nicht gelungen ist, objektiv die Wirksamkeit von 
Eisen und Arsen festzustellen. 

Rekurrierendes Erbrechen mit Azetonamie 
Bei diesel' eigentiimlichen, fiir das Kindesalter charakteristischen 

StOrung, welche auch periodisches Erbrechen, Cyclic vomiting, genannt 
wird, hat die Diatbehandlung nur ein beschranktes Anwendungsgebiet. 
Da die Erkrankung abel' in del' Mitte zwischen neurogenen StOrungen 
und Stoffwechselanomalien steht, wollen wir hier davon sprechen. 
Ein Befund, welcher mit groBer Wahrscheinlichkeit auf eine be­
stehende . Storung des Kohlenhydratstoffwechsels hinweist, ist del' 
niedrige Blutzucker im Anfall. Hilliger war del' erste, del' 1914 einen 
Abfall des Blutzuckers von 140 auf 70 mg% bei einem Kinde mit zykli­
schem Erbrechen beobachtete. Die auffalligsten Symptome sind das 
Erbrechen, dem die Krankheit ihren Namen verdankt und die starke 
Ausscheidung von Azetonkorpern durch Lunge und Niere. Del' Anfall 
kann ganz plotzlich einsetzen und es kann dann, wenn das Kind nicht 
schon von vorausgegangenen Untersuchungen als zyklischer Erbrecher 
bekannt ist, differentialdiagnostisch gegeniiber del' Appendizitis, Mening­
itis und dem diabetischen Koma Zweifel bestehen. Meist handelt 
es sich urn neuropathische Kinder und urn Kinder aus nervos belasteten 
Familien. Die Kinder sind schnell und heftig in ihren Reaktionen, sehr 
interessiert an ihrer Umgebung, klug, abervon geringem Konzentrations­
vermogen und leicht ermiidend. Als aus16sende Momente kommel1Auf­
regungen psychischer Art, Anstrengungen und Infekte in Betracht. Von 
klinischen Symptomen, die mit dem Erbrechen einhergehen, erwahnen 
wir die an die Seekrankheit erinnernde Muskelschlaffheit (Amyotonie) 
und Willenlosigkeit (Abulie), vasomotorische Ubererregbarkeit, Bauch-



Di!3 Ernahrungsbehandlung der Nierenerkrankungen 115 

schmerzen, unregelmaBige Temperatursteigerungen und das zyklische 
Schwankeu dieser Symptome. Wie bei anderen zyklischen StOrungen, dem 
Asthma, der Epilepsie, der Migrane usw. hat man den Eindruck, daB jede 
einzelne Attacke das Kind einerseits von einem psychischen Druck ent­
lastet, anderseits aber fiir eine Wiederkehr gewissermaBen einiibt. 
Es ist sowohl Hilliger als auch spater Knoepfelmacher gelungen, 
bei an zvklischem Erbrechen leidenden Kindern durch Kohlenhydrat­
karenz ~ der Nahrung einen·Anfall auszu16sen. Im Anfalle selbst ist die 
orale Nahrungszufuhr gewohnlich wegen des heftigen Erbrechens er­
schwert. Bei manchen Kindern geni.igt schon die Entfernung aus dem 
hauslichen Mili~u und die Unterbringung irn Spital, urn das Erbrechen 
ZUlli Stehen zu bringen. Dann kann die orale Nahrungszufuhr sofort be­
ginnen und es gelingt leicht, die durch das Erbrechen erschopften und 
heruntergekommenen Kinder nach den friiher beschriebenen Prinzipien 
quantitativer Ernahrungsbehandlung wieder aufzufiittern. Wenn hin­
gegen das Erbrechen irn neuen Milieu nicht sistiert, halten wir die intra­
venose Traubenzuckerzufuhr oder das Tropfklysma mit Traubeuzucker 
fUr das rationellste. In Amerika und England wurde vielfach gleichzeitige 
Medikation mit Insulin empfohlen. Wir konnten uns hier nicht von der 
absoluten Notwendigkeit gleichzeitiger Insulinbehandlung iiberzeugen, 
sondern glauben, daB Traubenzucker und Fliissigkeitszufuhr allein ge­
niigen. Meist kommt man mit einer einzigen Infusion von 750 bis 1000 cm3 

IO%iger Traubenzuckerlosung aus. Zur Prophylaxe fiir die Reim­
behandlung ist ein Speisezettel zu empfehlen, der wenig Fleisch und Fett 
enthalt, mehr Gemiise, Brot, Zucker, Mehlspeise, Obst. Ebenso wichtig 
aber scheint die psychische Behandlung dieSel' Falle zu sein und ahnlich 
wie beirn Asthma bronchiale gelingt es oft, durch langere Entfernung der 
Kinder aus dem hauslichen Milieu dieses fiir Patienten und Umgebung 
so unangenehmen Leidens Rerr zu werden. 

Die Ernahrungsbehandlung der Nierenerkrankungen 

Im Kindesalter kommen hauptsachlich drei Formen von Nephro­
pathien vor: die akute Glomerulonephritisvom Typus der Scharlach­
nephritis, die tubulare Nephropathie oder N ephrose vom Typus der 
Diphtherieniere und Mischformen dieser beiden Typen, glomerulo­
tubulare Nephropathien (nephrotischer Einschlag bei der Glomerulo­
nephritis, z. B. bei Impetigo). 

Die Mehrzahl von Nephritisfallen im Kindesalter sind akute ha­
morrhagische Glomerulonephritiden vom Typus der Scharlachnephritis. 
Ais atiologische Faktoren kommen auBer dem Scharlach noch andere 
Infektionen, Anginen, Grippen, der rheumatische Komplex usw. in Be­
tracht. Im Vordergrund der klinischen Symptome steht die Oligurie und 
Hamaturie. Der Reststickstoff im Elute ist erhOht. Das Odem ist bei 
der akuten Glomerulonephritis nicht sehr ausgesprochen. Auch 
die Albuminurie ist nicht sehr hochgradig und bewegt sich gewohnlich 
urn zwei bis drei Promille. Der Elutdruck ist erhOht. Wenn keine 

8* 
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Zeichen von Uriimie, die meist eine Mischung von eklamptiscber und 
azotiimischer Form darstellt, vorhanden sind, dann ist die Therapie 
gewohnlich sehr einfach und hoffnungsvoll, da die Prognose der akuten 
kindlichen Nephritis gewohnlich sehr giinstig ist. Jede akute Nephritis 
gehort auf mindestens sechs W ochen ins Bett. Wiihrend der ersten drei 
Tage ist die beste Schonbehandlung der Niere die Erniihrung mit Zucker, 
den man in Form von Rohrzucker oder Fruchtsiiften verabreichen kann. 
Es gelingt ganz leicht, einem Kinde in 24 Stunden sein Minimum, d. i. 
3/10 Sitzhohequadrat, als Zucker mit Tee oder Fruchtsiiften zuzufiihren. 
N ach diesen drei Tagen kann man dann eine etwas weniger strenge 
Kohlenhydratfettkost geben. Dazu eignen sich Zerealien aller Art, Reis, 
GrieB; Mehl, Semmel, Brot, Kartoffel und Butter. 1st der Blutdruck 
inzwischen normal geworden, dann gibt man Milch hinzu und bleibt auf 
dies em Kostregime, welches als einziges animalisches EiweiB das Milch­
eiweiB enthiilt, solange, als der Harn erhebliche Mengen von Blut und 
Eiweill aufweist. Nach sechs Wochen sind die Erscheinungen gewohnlich 
so weit gebessert, daB man probeweise Ei oder Fleisch versuchen kann, 
immer unter stiindiger Kontrolle des Urins. 

Die Diiitverschreibung bei einer akuten Glomerulonephritis wiirde 
sich demnach folgendermaBen gestalten: nach drei Zuckertagen wird 
fiir die erste Zeit eine eiweiBarme Kost wie in dem folgenden Schema 
verschrie ben: 

3 s~;~_e H0 
zeit ,I 

SitzhOhe = 70 em. - si2 = 15 Hn 
10 

1:--3 -1-3-~ -----,-�-l-/-----,-�-2-~-----,-I---,-II----
I ' Sahne I Zucker I Semmel I I 

I 

I 

I 

3 I sem205mel II s} 1 10°05 
II II Butter Bananen 

1Z0 I -8g,5 I - 1 I 3°0 I 
4 Einbrenn-I' Kar- I 8,5 I Mehl- I 

suppe toffel Butter speise 

2 
° I -1 I I I 

s:ne I zu~1er I I I 

I 

ilEJrli 

I , 
I 

I 

------1 
-1 I 

I 
-P/2, I 

-1~1-1 
-1 

Das Schema ist fiir 3 dnsq gewiihlt. Bei gutem Appetit und Allgemein­
befinden kann die Diiit erweitert werden. Von dieser strengen Schon­
diiit geht man dann zu einer Diiit iiber, die zwar der Hauptsache nach 
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aus Kohlenhydrat - und Fett besteht, daneben aber schon etwas mehr 
EiweiB in Form von Milch enthiilt. Das folgende Schema bringt erne 
solche Diat zur Anschauung: 

stundel/ II der it 
Mahl- Hn II 
zeit I I 

[--_1--1 
6h 3 

3 . 
8itzhOhe = 70 em. - 812 = 15 Hn 

10 
IIE;;~iI3l 
i -'- . 

~----II~i~1 

N1~~h I z~{er I seiell _0_11 __ 1 

-9'-' - --3- . ~5--1 s:; II -;:go5 I -1,5 :1 I 

Semmel Butter Banane 
-------I--~~~~~----·~~~~~-

19O I -8~5 I + 1 I ~o 
4 Einbrenn-I Kar- I J8~h 1 Mehl- + 0,5 , 

__ ___ suppe ---=t~of::::.fe=l----,-____ --,---=sp~e,--is ___ e--,-____ --,-_____ :, 

+ 1 I 0 I I --;1--
15" 2 100 I 25 I + 1 ·1· 

! I Milch Semmel I __ ,_ 

i---- 0 I -1 I -0,5 1 ! 

I 18h I 3 50 I 8.5 I 150 -1,5: 
~Il __ GrieBbrei Butter Apfel I __ 11___1 

Iii 15 il 11-1,5 \:1 

.. I, 

Bei uramischen Zwischenfallen ist die Nahrungszufuhr am 
besten ganz auszusetzen; therapeutisch ist Venaesectio und Lumbal­
punktion vorzunehmen; als Beruhigungsmittel gegen die Krampfe eignet 
sich in vorzuglicher Weise das Luminalnatrium (0,5 auf 10 Wasser), 2 cm3 

mehrmals taglich als subkutane Injektion. 
Ganz anders verhaIten sich die N ephrosen, die pathologisch­

anatomisch mit einer fettigen Degeneration der Epithelien der Tubuli 
einhergehen. Ais febrile Albuminurien kommen solche Nephrosen in 
ihrer leichtesten Form bei fast allen schwereren Infektionskrankheiten vor. 
Von speziellen .Atiologien seien die Diphtherie, die kongenitale Lues und 
endlich die Tuberkulose (Amyloidniere) erwahnt. 1m Gegensatz zu den 
akuten hamorrhagischen Nephritiden fehlt bei den Nephrosen die 
Hamaturie und die Blutdrucksteigerung, hingegen kommen machtige 
Odeme, Anamie, Magendarmstorungen und Bronchitiden vor. Der Harn 
enthalt groBe Mengen EiweiB (10 bis 20%0), er ist hochgestellt (spezi­
fisches Gewicht 1040 bis 1050); das Sediment enthiHt verfettete Epi­
thelien und Zylinder aller Art. Die Stickstoffausscheidung ist nicht 
gestort, hingegen besonders die 'Vasser- und Salzausscheidung. Die 
Hauptgefahrdung des Lebens stammt aus der gesunkenen Immu­
nitat. Nicht allzu haufig kommt im Kindesalter auch die so­
genannte genuine N ephrose (Lipoidnephrose) vor. Sie gibt die 
ungunstigste Prognose. Wegen der Storung der Wasser- und Salz-
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ausscheidung wird man bei den Nephrosen die Fliissigkeitszufuhr be­
schranken mU"lsen. Die Kochsalzzufuhr soIl 2 bis 3 g pro Tag nicht 
iiberschreiten. Eine besondere diatetische Behandlung ist bei den leichten 
Formen (auch Diphtherie) nicht notig; bei schwereren Formen soIl die 
Diat nicht mehr als Yz Liter Milch enthalten. Bei den Nephrosen ist im 
Gegensatz zur akuten Nephritis medikamentose Therapie nicht nur 
gestattet, sondern oft sogar geboten, um die Entwasserung zu be­
schleunigen. Man beginnt gewohnlich mit Urea in groBen Dosen, 20 bis 
30 g taglich. Auch N ovasurolinj ektionen in halber Dosis des Er­
wachsenen (0,6 cm3) intramuskular zweimal wochentlich sind wirksam. 
Als drittes Mittel der Entwasserung kommt die Schilddriisen­
behandlung (s. S. 101, FuBnote) in Betracht, die in zweckmaBiger 
Weise mit kohlenhydratarmer und, im Gegensatze zur Nephritis, 
eiweiBreicher Kost kombiniert wird. Mehr als 20% EiweiB in der Kost 
werden von Kindern gewohnlich nicht gerne genommen. Bei den glome­
rulo-tubularen Mischformen ist kochsalz- und eiweiBarme Kost geboten. 

Schrumpfniere ist im Kindesalter nicht haufig. Es kommen sowohl 
sekundare Schrumpfnieren als auch arteriosklerotische Schrumpfnieren 
hei den seltenen Fallen von juveniler Arteriosklerose vor. Die Schrumpf­
nieren sind immer mit hohem Blutdruck vergesellschaftet, das Konzen­
trationsvermogen der Niere hat schwer gelitten. Der Reststickstoff im 
Blut ist bedeutend erhoht. Die Diatbehandlung besteht hauptsachlich 
in EiweiBbeschrankung. Auch hier wird man von interkuITenten Zucker­
perioden Gebrauch machen. Der Ausgang ist aber immer letal. 

SchlieBlich sei noch die seinerzeit von Heubner als Padonephritis 
bezeichnete gutartige Form der chronischen Nierenentziindung des 
Kindesalters erwahnt. Es handelt sich hier um eine chronische Form der 
herdformigen Glomerulonephritis; sie geht mit jahrelanger, sehr wechseln­
der EiweiBausscheidung und Hamaturie einher, der Blutdruck ist aber 
ein normaler. Diese Form jst gutartig. Eine besondere diatetische Schon­
behandlung scheint uns nicht angebracht. 

Ganz verfehlt ware es, wenn man bei der lordotischen Albumin­
urie eine diatetische Schonbehandlung der Nieren einleiten wiirde. 
Es handelt sich dabei um eine, namentlich Madchen im Wachstumsalter 
betreffende Form der EiweiBausscheidung, welche, wie schon der Name 
sagt, durch Lordosierung (Jehle) ausgelost werden kann. Der Morgen­
harn ist ganz eiweiBfrei, in dem nach 5 bis 10 Minuten Lordosierung 
{Knieprobe) gelassenen Harne fallt schon in der Kalte auf Essigsaure­
zusatz ein EiweiBkorper aus. Aber auch Formelemente konnen im Sedi­
mente vorhanden sein. Bei dieser lordotischen Albuminurie ist die Allge­
meinbehandlung der Korperschwache das Wichtigste; es gelten hier die 
gleichen diatetischen Grundsatze wie auch sonst bei der Mastbehandlung. 

AuchimSa uglingsalterkommenAlbuminurien vor,so z. B. dietran­
si torische Al bumin urie in der ersten Woche, die keine Bedeutung hat, 
fernerluetischeNephrosen, Nephritiden im Verlaufe von Sepsis 
und endlich dieZys t op yelonephri tis. Besondere diatetischeMaBnahmen 
kommen nicht in Frage, da ja der Saugling ohnerlies auf Milchdiat steht. 
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Diabetes mellitus 
Die Diatbehandlung des Diabetes mellitus kann in diesem Rahmen nur 

in Kfuze abgehandelt werden. Die Einstellung eines diabetischen Kindes 
sollte immer in einer Anstalt erfolgen. Hier wird die Dauerkost festgelegt, die 
dann zu Hause fortgesetzt werden solI. Ein Hauptunterschied der Diabe­
tikerkost gegeniiber der Normalkost besteht darin, daB beim Diabetiker dem 
Fett die Rolle des Hauptenergietragers zugewiesen wird, wahrend beim nor­
malen Kinde sich die Kohlenhydrate mit 50 bis 60% an den Gesamtkalorien 
beteiligen. Es muB aber auch in der Diabetikerkost immer ein gewisses Mini­
mum an Kohlenhydraten vorhanden sein, da sonst die Diat ketogen wirkt. 

Nach den· amerikanischen Untersuchungen der letzten Jahre mufi 
zwischen den ketogenen Faktoren einer Dii1t (d. i. 90% des Fettes und 46% 
des Eiweill) einerseits und den antiketogenen Faktoren (d. i. 10% yom Fett, 
58% yom Eiweill und 100% yom Kohlenhydrat) ein derartiges Verhaltnis be­
stehen, daB der Quotient aus ketogenen und antiketogenen Faktoren, wenn 
die Azetonkorperausscheidung vermieden werden soll, die Zahl 2 nicht iiber­
schreitet. In der Praxis darf allerdings dieses Verhaltnis gliicklicherweise zu­
gunsten des Diabetikers iiberschritten werden, d. h. er vertragt viel mehr 
Fett, als dieser theoretischen Formel entspricht. Dadurch ist es moglich, auch 
diabetische Kinder auf dem gleichen Energiequotienten wie normale zu 
ernahren. Sie scheiden dabei allerdings eine kleine Menge von Azeton­
korpern aus, die aber, solange die Eisenchloridreaktion im Harne negativ ist, 
ein halbes Gramm nicht iiberschreitet. 

Der praktische Arzt wird bei der hauslichen Nachbehandlung, 
namentlich, wenn es sich um plotzliche Anderungen der Stoffwechsellage, 
um interkurrente Infekte oder hypoglykamische Zwischenfalle wahrend 
einer Insulinbehandlung handelt, bisweilen einzugreifen haben. 

In der Einstellungsperiode beginnt man gewohnlich mit einer 
Gesamtkalorienzufuhr, die den Grundumsatz deckt. Bei 3 dnsq 
sind 10% der Gesamtkalorien als EiweiB zu geben, vegetabilisches und 
animalisches EiweiB zusammengenommen. Der Rest der Kalorien wird 
durch Fett gedeckt. Da kindliche Diabetiker am besten von vorneherein 
mit Insulin behandelt werden, eriibrigt es sich, die Kohlenhydrattoleranz 
festzustellen; man kann vielmehr sogleich mit 60 g Kohlenhydrat (ent­
sprechend einem Semmelwert von 100 g) beginnen. Die folgende Tabelle 5, 
die ein Schema der Dauerkost fiir diabetische Kinder verschiedenen 
Alters nach dem Sitzhohequadrat enthalt, laBt sich auchffu die Ein­
stellungsperiode beniitzen, vorausgesetzt, daB 3 dnsq nicht weniger als 
18 Hn betragen. In diesem letzteren Falle ist die Diat nach ahnlichen 
Prinzipien, wie auch sonst im Pirq uetschen System, aus einzelnen 
Hektonemportionen zusammenzustellen und nur darauf zu achten, daB 
nicht mehr als 10% EiweiB gegeben werden und der Kohlenhydratgehalt 
100 g Semmelwert nicht iibersteigt. Nach Entzuckerung des Patienten 
wahrend der Grundumsatzperiode kann dann durch allmahliche kalorische 
Steigerung (wiederum unter Beniitzung der Tabelle) die Dauerkost 
aufgebaut werden. Auch sie enthalt durchwegs 100 g Semmelwert, 
10% d8r Gesamtkalorien in EiweiB und den R,est der Kalorien in Fett. 
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Tabelle 6. Schema einer Dauerkost fiir jugend-

s~~~~e 53-55 I 56-57 : __ 5_8_, _5_9_1 __ 60., _~ ~ 63 ___ 64, ~11, __ 6_6'_67_1 

zeit 6 dnsq. I 
Tages- ----1---- I --

Hekto- 18 19 20. 22 23 25' 27 
nem [I I 

Semmel 

Butter 
Morgen 
7 Uhr Rase 

oder 
Aqui­

valente 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

20. g 
Rase 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

20. g I 
Rase 

25 g I 

S~~:l I 

20. g 
Rase I 

25 g 
Semmel 

25' /. g 
Butter 

20. g 
Rase 

25 g 
Semmel 

25' /. g 
Butter 

20. g 
Rase 

25g Ii 25g 
Semmel Semmel 

251/2 g I 25' /. g 
Butter I Butter 

20. g Rase 20. g Rase 
+ I + 

20. g 20. g 
Schinken Schinken 

! ---- --- -----1-----1------,----1----:1----- ----

Vor­
mittag 
10. Uhr 

Semmel 

Butter 

Obst 

25g 
Semmel 

17 g 
Butter 

50. g 
Apfel 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

50. g 
Apfel 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

25g 25g 
Semmel Semmel 
251/2 g 25' /2 g 
Butter Butter 

Apfel Apfel Apfel 

25 g 
Semmel 
251/2 g 
Butter 

50. g 
Apfel 

25 g 
Semmel 
25' /. g 
Butter 

50. g 
Apfel 

5Dg I 5Dg 5Dg 

-----1----[-----[--------1----1-----1--'---
Bouillon I 

mit Ei ' Suppe 

frisches 
mittel­
fettes 

Fleisch 
Fett 

Bouillon Bouillon 
mit Ei mit Ei 

40. g 
Fleisch 

40. g 
Fleisch 

I 
40. g II 

Fleisch 

Bouillon Bouillon 
mit Ei mit Ei 

40. g 
Fleisch 

40. g 
Fleisch 

Bouillon 
mitEi 

40. g 
Fleisch 

Bouillon 
mit Ei 

40. g 
Fleisch 

Mittag (zumAb- 7' /. g 7' /. g 7' /. g 7' /. g 7' /. g 7' /. g 7' / 2 g 
13 Uhr 1 braten Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine­

des Flei- schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz 
sches) 

Gemuse 
250. g 
Spinat 

250. g 
Spinat 

250. g 
Spinat 

250. g 
Spin at 

250. g 
Spinat 

250. g 
Spinat 

50.0. g 
Spinat 

Fett 17'/. g 17'/. g 17'/2 g 17'/. g 17' /. g 25 g 32'/. g (fUr das I 
Gemuse) Fett Fett Fett Fett Fett Fett Fett 

-----____ 1 ____ 1 ____ 1 ____ --,--,. ~-- ----

Nach-
mittag Sahne 
16Uhr 

3D g 
Sahne 

3D g 
Sahne 

6Dg I 6Dg 6Dg 6Dg 6Dg 
Sahne Sahne Sahne Sahne Sahne 

----- -----1----- --------,---- ----- ---- ----

Abend 
19Uhr 

Semmel 

Butter 

Sardinen 
oder 

Aqui­
valente 

Rase 
oder 

Aqui­
valente 

Obst 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

5Dg 
Apfel 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

25 g 
Semmel 

17 g 
Butter 

20. g 20. g 20. g 
Schinken Schinken Schinken 

50. g 
Apfel 

50-g 
Apfel 

50. g 
Apfel 

25 g 
Semmel 

25' /2 g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/2 g 
Butter 

33 g 33 g 
Sardinen Sardhlen 

5Dg 
Apfel 

1 

I 5Dg 
I Apfel 

25 g 
Semmel 

25' / 2 g 
Butter 

20. g 
Schinken 

50. g 
Apfel 

Die ausfiihrliche Diatverordnung ist dem Buche Pi r q u et -Wag n e r, 
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liehe Diabetiker versehiedenen Alters 

: 
I 68,69 70,71 72--74 75, 76 77,78 79,80 81,82 83 u. m. 

1--2-8--1--30--- ---3-2-- 1---34---1---3-6--1---3-8--1---4-0-- --4-5-

II 25 g 

'
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

25'/. g 
Butter 

25 g 
Semmel 

30 g 
Butter 

25 g 
Semmel 

34 g 
Butter 

20 g Kase 20 g Kase 
+ I + 

20 g Kiise 20 g Kase 
+ 1 + 

20 g Kase 
+ 

20 g Kase 20 g Kase 
20 g Kase 20 g 20 g 

20 g Schinken Schinken 20 g 20 g 20 g 20 g 
Schinken Schinken Schinken Schinken 

20 g 
Schinken Schinken 30 g Zunge 30 g Zunge 

1----1-----1-----1---------.------------
I 25 g 25 g 25 g 25 g 25 g II 25.g 
I Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel 

I· 25'/. g 25' /. g 25'/. g 25'/. g 25'/. g 25'/, g 

I, Butter Butter Butter Butter Butter Butter 
50g 50g 50g 50g 50g 50g 

Apfel Apfel Apfel Apfel Apfel Apfel 

IBOuillon rB~uillon Bouillo;;- Bou-'ill--o-n-1-B-o-u-n-Io-n-
mitEi: mit Ei mit Ei mit Ei mit Ei 

40g 
Fleisch 

1 

40 g 
Fleisch 

40 g 
Fleisch 

80 g 
Fleisch 

80 g 
Fleisch 

Bouillon 
mit Ei 

80 g 
Fleisch 

25 g 
Semmei 
25'/. g 
Butter 

50 g 
Apfel 

Bouillon 
mit Ei 

80 g 
Fleisch 

25 g 
Semmel 

34 g 
Butter 

50 g 
Apfel 

Bouillon 
mit Ei 

80 g 
Fleisch 

7'/. g . 
SChweine-1 

I schmalz 

7'/.g 7'/.g 7'/.g 15g 15g 15g 15g 
Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine- Schweine-
schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz schmalz 

I I 500 g 500 g 
Spinat 

500 g 1 500 g 500 g 
Spinat 

750 g 
Spinat 

750 g 
Spinat 

750 g 
Spinat Spinat I Spinat Spinat 

40 g I 40 g 55 g 62'/. g 70 g 77' /. g 77'/2 g 85 g 
Fett Fett Fett FeU FeU FeU Fett FeU 

1

-1_-----------_._----
60 g 90 g 110 g 90 g 90 g 90 g 90 g 120 g 

Sahne Sahne Sahne Sahne Sahne Sahne Sahne Sahne 

:--2-5-g--- -·2~g--I--2-5-g-- --2-5-g-- --2-5-g-- --2~-g-- --;-5-g- -~5-g--
Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel Semmel 

25'/. g 25' / " 25'/2 g 25'/2 g 25'/. g 
Butter Butte~ Butter Butter Butter I 

25'/2 g I 
Butter 

30 g 34 g 

20 g 
Schinken 

50g 
Apfel 

: 30gZunge 
33 g 

Extra­
wurst 
50g 

Apfel 

33 g 
Sardinen 

30gZunge 

50 g 
Apfel 

33 g I 

Sard1nen I 

Bu_tter II Butter 

1 1 1 

30 g zungel 30 g Zunge 33 g Pa- ]30 g Zunge 
33 g 30 Z 33 g risen'lurst 1 1 Ei 

Frank- 1 g unge Pariser- 25 g Selch- 33 g Extra-
furter I wurst fleisch I wurst 
50 g I 50 g 50 g 50 g , 50 g 

Apfel I Apfel Apfel Apfel I Apfel 

Kochbuch fiir Diabetiker, welches demnachst erscheinen wird, zu entnehmen 
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Die kohlenhydrathaltigen Nahrungsstoffe konnen wie folgt gegen­
seitig vertauscht werden: 

Statt 10 g Semmel darf man andere Speisen in folgender 
Menge geben: 

12 g lVIischbrot 
40 " Apfel, Apfelsine 
40" Birne 
40 " Pfirsich 
48" Marillen 
44" W eichsel 
35" Kirschen 
36" Zwetschgen 
34" Pflaum en 
32" Weintrauben 

26 g Bananen 
57" Stachelbeeren 
60" J ohannisbeeren 
60" Erdbeeren 
26" Mispeln 
8" Reis, GrieB, Mehl 

30" Kartoffel 
125" Milch 
50" Niisse 
8" Schokolade 

Die EiweiBstoffe konnen gegeneinander ausgetauscht werden: 

Statt 20g Kase kann man eine der folgend en Speisen geben: 
20 g Schinken, 20 g kalten Braten, 25 g Selchfleisch, 30 g Zunge, 15 g fette 
Wurst, lEi, 15 g ungarische oder polnische Salami, 13 g Gansleberpastete. 
33 g Sardinen kann man durch eine der folgenden Speisen 
e r set zen: 50 g Sprotten, 50 g Russen, 50 g Hering. 50 g Siilze, 15 g 
Grieben. 

Einmal in der W oche darf das Kind als Zulage zur Kost eine 
SiiBspeise haben, zum Beispiel einen A uflauf aus folgenden In­
gredienzien : 

40 g Topfen, 13 g Butter, 12 g Mandeln, 14 g Schlagsahne, % Ei. 
Es wird aus Butter, Eidotter, Topfen und geriebenen Mandeln ein Ab­

trieb gemacht, zuletzt der Schnee aus dem halben Ei beigemengt und mit 
Saccharin gesiiBt. Das Ganze litBt man in einer Auflaufform eine halbe 
Stunde backen. 

Zu einer gegebenen Diat wird wahrend der Einstellungsperiode 
die dazugehorige Insulinmenge festgelegt. Dabei geht man am besten 
empirisch vor, indem man, mit kleinen Insulinmengen (10 Einheiten tag­
lich) beginnend, solange mit der Dosis ansteigt, bis der Patient normogly­
kamisch und sein Harn zuckerfrei geworden ist. Bei alteren Kindern 
kann der Bedarf bis zu 80 Einheiten betragen. Die Verteilung der 
Tagesmengen erfolgt in der Weise, daB man in leicht einstellbaren Fallen 
zwei Injektionen im Zwolfstundenintervall gibt und die Dosis im Ver­
hiiltnis von 6 : 4 teilt. Bei drei Injektionen injiziert man im Sieben-, 
Acht- und Neunstundenintervall; die Gesamtdosis wird in drei Teile ge­
teilt, diesich wie 5 : 2 : 3 verhalten. In diesem Fall sind die ganzen 
100 g Apfel (Tab. 5) nach der 2. Injektion zu geben. 

AuBer mit der Diat solI der Praktiker auch mit den hypogly­
kamischen Zwischenfallen, die ihre Ursache in einer zu tiefen 
Blutzuckersenkung haben und sich zu Hause ereignen k6nnen, ver­
traut sein. Der wichtigste Grundsatz ist der, da.B man, wenn die orale 
Zuckerzufuhr nicht mehr moglich ist, unverziiglich Traubenzucker 
durch Illjektion zuzufiihren hat. Langeres Zuwarten kann gefahrlich 
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werden: es sind Todesfalle durch Hypoglykamie vorgekommen. Bei 
diagnostischer Unsicherheit soli man lieber einmal zu viel als zu wenig 
injizieren. Cardiaca und Stimulantien sind iiberfliissig und bedeuten nur 
einen Zeitverlust. Der Traubenzueker wird entweder in 331/ 3 %iger 
Losung intravenos zugefiihrt, oder als lO%ige Losung in Mengen von 
160 bis 200 g subkutan. Man soli die Zuekerzufuhr so lange fortsetzen, 
bis sieh da& Kind vollig erholt hat. Nur bei ganz leichten Symptomen ist 
del' Zucker in Form von gezuckerten Limonaden odeI' Friichten per os zu­
zufiihren. Bei starkerer Benommenheit ist es gefahrlich, kohlenhydrat­
haltige Nahrungsmittel noch per os zuzufiihren, da die vollkommene 
BewuBtlosigkeit ,so schlagartig einsetzen kann, daB Erstickungsgefahr 
durch Aspiration gegeben ist, wie wir selbst erlebt haben. 

Bei interkurrenten fieberbaften Infekten muLl die Dauer­
kost durch eine voriibergehende S c h 0 nun g s d i a t ersetzt werden. Am 
sichersten gelingt es, die Stoffwechsellage des K.indes wahrend' solcher 
Infekte zu schiitzen, wenn man zunachst fiir die ersten 24 Stunden als 
ausschlieLlliche Nahrung 500 g Apfel odeI' Orange odeI' andere Obstaqui­
valente gibt. An del' Insulinmenge wird nichts geandert. Bisweilen sind 
sogar groBere Dosen notig, um den Harn zuckerfrei zu erbalten. In Fiillen, 
wo die .Anor((xie sehr hochgradig ist, ist man manchmal gezwung,en, an 
solchen Tagen iiberhaupt nul' Zucker (70 g gewohnlieher Rohrzucker als 
Limonade) zu geben. Dauert del' Infekt langer, dann eignet sieh als Sehon­
behandlung am besten kalorienarme Amylazeenkost. Als Tagesnahrung 
verordnet man bei Kindern mittleren Alters: 30 g Semmel, 30 g Brot, 12 g 
GrieB, 12 gReis, 40 g Kartoffel, 125 em3 Milch und dazu 250 g el'laubte 
Gemiise mit 50 bis 100 g Butter!. Mit diesel' Kost kann ein bettlageriges 
Kind auch durch langere Zeit auskommen. Mit Ausnahme del' kleinen 
Menge MilcheiweiB ist sie frei von animalischem . EiweiB. 

Als fiir den Diabetiker erlaubte Gemiise konnen sich gegenseitig 
vertreten: 250 g Spinat, Koehsalat, Kohl, Blumenkohl, KohlSpl'ossen 
odeI' frische Schwamme, 300 g Sauerkraut, 400 g Spargeloder Tbmaten 
und 500 g Kop£salat odeI' Gurken. Die nahrwertlosen Fliissigkeiten, 
wie zuekerfreier Tee und Kaffee, sowie aueh Fleisehbriihe sind {rei und 
brauchen in die Tagesdiiit nicht eingerechnet zu werden. 

Behandlullg des diabetischen Komas 

Sowohl im Prakoma als aueh im vollentwiekelten Koma diabeticum 
ist die orale Nahrungszufuhr vollkommen auszusetzen; dafiir sorgt schon 
del' heftige Brechreiz. Auch wenn man keine Blutzuckerbestimmung 
machen kann, kann eine sofortige Injektion von 50 klinischen Einheiten 
Insulin sichel' nieht sehaden. Del' Blutzucker weist namlich im diabe­
tischen Koma Hoehstwerte auf (400 bis 500 mg% gegeniiber 100 mgO / ° 
del' Norm). Ebenso wichtig wie die initiale Insulininjektion ist eine 

1 Die Semmel ist nach del' Morgeninjektion, das Brot nach del' Abend­
injektion zu geben; die ubrigen Kohlenhydrate sind gleichmiUlig uber den 
Tag zu verteilen. 
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gleichzeitige Fliissigkeitszufuhr, am besten als intravenose Infusion 
von physiologischer Kochsalz16sung. Normosal oder Ringersche 

Abb. 74. Priikomattiser Zustand bei einem 13 Jahre alten diabetischen NIiidchen 

L6sung sind entbehrlich. Ebenso ist die friiher im Koma verwen­
rlete Sodainfusion heute ganzlich iiberfliissig geworden. Auch Tropf­

Abb.75. 
Dasselbe NIiidchen wie 
in Abb. 74 nach 3jiihriger 
Behandlung mit Insulin 

und Diiit 

klystiere k6nnen nach vorausgehendem Reinigungs­
klysma mit Erfolg angewendet werden. Mit der 
Insulinzufuhr ist hierauf fortzusetzen, und zwar 
injiziert man bis zum Umschwung der Stoffwechsel­
lage zweistiindlich weiter und gibt dabei jedesmal 
30 bis 40 Einheiten. Gew6hnlich verbraucht man 
beim kindlichen Koma insgesamt 180 bis 200 
klinische Einheiten im Verlauf von 24 Stunden. Es 
ist schwierig, hier allgemeine Regeln aufzustellen. 
Nur fortlaufende Blutzuckerbestimmungen lassen 
ein pl6tzliches Einsetzen von hypoglykamischen 
Zwischenfallen vermeiden, die gerade wahrend 
der Komabehandlung deshalb so sehr zu fiirchten 
sind, weil die komat6se BewuBtlosigkeit plotz­
lich in hypoglykamische BewuBtlosigkeit um­
schlagen kann. 

Wenn man im Zweifel ist, ob wahrend einer 
Komabehandlung der Patient nicht bereits unter­
zuekert ist, dann halte man sleh an die folgenden 
Symptome: 1m Koma ist die Atmung vertieft und 
pausenlos, im hypoglykamischen Koma hingegen 
ist die Atmung nicht verandert. 1m Koma ist der 
PuIs klein, weich, leicht unterdriickbar und be­
schleunigt, im hypoglykamischen Koma haufig 
arhythmisch (Extrasystolie und Bradykardie). Ein 
wichtiges Zeiehen im Koma ist ferner noch die 
Hypotonia bulbi. AuBerdem k6nnen in der Hypo­
glykamie Streckkrampfe auftreten mit Unm6glich­
keit, den Mund zu 6ffnen, wahrend zum Bilde des 
Komas Krampfe llieht geh6rell. Andere Koma­

symptome sind noch das heftige Erbrechen, Schmerzen im Epi­
gastrium, trockene Haut, hartllackige Obstipation. 
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Die Komabehandlung gehort nnbedingt in die Anstalt und ist nur 
bei Unmoglichkeit, ein Spital zu erreichen, zu Hause zu versuchen. 
Meist kommt man zurecht, wenn man sogleich beim Einsetzen 
der ersten bedrohlichen Symptome die Nahrungszufuhr ganz sistiert 
und das Kind mit einer kraftigen Insulindosis in die Anstalt befOr­
dert. Auch noch nach 24 und 48 Stunden ist im Kindesalter die 
Erholung aus dem Koma moglich, weil die beim Erwachsenen so .gefiirch­
teten kardiovaskularen Formen im Kindesalter wegen des gnten Zu­
standes des Herzmuskels nicht bedrohlich sind. Man gibt zwar gewohn­
Hch auch gleichzeitig Cardiac a in Form von Kampfer, Koffein und Digitalis, 
doch liiBt sich d~s kindliche Koma mit den drei therapeutischen Haupt­
faktoren: Hun g e r, Ins u Ii n und Was s e r, sicherlich beherrschen. 

Wenn keine Blutzuckerbestimmnngen ausfiihrbar sind, kann mit 
gewissen Kautelen auch die Untersuchung des Harnes zur Beurteilung 
der Stoffwechsellage herangezogen werden. Wenn man bei einem be­
wuBtlosen Kinde im Koma Katheterharn zur Untersuchung auf Zucker 
gewinnt, so solI man nicht vergessen, daB diese Harnportion noch aus 
einer friiheren Periode des Komas stammen kann, in der der Blutzucker 
noch hoch lag und in der daher noch Zucker ausgeschleden wurde. Wenn 
man also im Zweifel ist, ob man noch weiter injizieren darf, wird 
man erst die Blase mit dem Katheter ganz entleeren mussen und nach 
einer halben Stunde neuerdings Harn zur Untersuchung gewinnen, um 
Rich zu entscheiden. 

Mit dem Insulin zugleich eine Infusion Von Zucker zu verabreichen, 
halten wir nach unseren Erfahrungen fur falsch, weil man dadurch die 
Insulinwirklmg abschwacht. 

Nach Uberwindung der komatOsen Symptome ist als Uberleitung 
auf die Dauerkost eine Schaltdiat zu geben: hierzu eignet sich die 
oben erwahnte Amylazeendiat. 

Die EnUettungskur 
Wir unterscheiden praktisch folgende Arten der kindlichen Fettsucht: 
1. Die physiologische Fettanspei cherung bis zum Ende 

des ersten Lebensjahres, welche sich von selbst durch die vermehrte 
Arbeit des Gehens und Spielens allmahlich bis zur physiologischen Mager­
keit des Schulkindes verringert. Bei Kindem, welche aus irgendeiner 
Ursache nicht zu so viel Bewegnng kommen, halt sich die Fettleibig­
keit langer. Die Therapie liegt in der Anleitung zur physiologischen 
Muskelbewegung. 

2. Mas tun g infolge fa m i Ii are r Gewohnheiten, unterstutzt 
durch familiare N eigung zu reichlichem Essen und wenig Bewegung 
(Mastfettsucht) . 

3. Wirkliche Stoffwechselanomalien (Hypothyreoidismus, 
hypophysare Fettsucht, Dystrophia adiposo-genitalis), von denen nur 
die erstere ganz klargestellt ist. In dieser Gruppe ist Schilddriise zu 
geben; man hute sich aber, Dystrophia adiposo-genitalis bei fetten 
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Knaben nUT aus dem Grunde anzunehmen, weil der an und fUr sich 
normale Penis dadurch klein erscheint, daB er in dem Fettpolster ver­
schwindet . 

Luetische Kleinkinder sind oft sehr fett, wahrscheinlich durch 
Appetitanomalien; man soll daher auch an L u e s denken, wenn nicht 
eine andere Ursache der Fettsucht feststellbar ist. Selbstver­
standlich kann eine zerebrale Affektion, die zu La h m u n g e n ge­
fiihrt hat, wegen der damit verbundenen Inaktivitat zur Fettsucht 

fiihren. Daneben gibt es auch 
Kinder, die spontan ihre Muskeln 
nur wenig gebrauchen und infolge 
der Energieersparnis bei optimaJer 
Emahrung iibermaBig viel Fett 
ansetzen. 

Die Mastfettsucht ist immer 
einer Ernahrungsbehandlung zu­
ganglich. Falls man zur richtigen 
Diagnose kommen will, ist Vorbe­
dingung, daB eine verlaBliche Er­
nahrungsanamnese aufgenommen 
werden kann, doch stoBt man hie­
bei oft auf groBe Schwierigkeiten, 
da die Angaben der Angehorigen 
vielfach ungenau sind. So wird 
z. B. aus Unkenntnis vom Nahr­
werte der Nahrungs- und GenuB­
mittel verschwiegen, daB das Kind 
zwischen den Mahlzeiten Schoko-

Abb. 76. 2 Jahre altes Kind mit Fettsucht lade oder Bonbons, oder aber 
Butterbrote in der Kiiche oder 

im elter.lichen Lebensmittelladen bekommt. Oft hat man den Eindruck, 
daB die Kinder leidenschaftliche"ryVielesser sind, und man kann sich 
vorstellen, daB es ebenso, wie es Kinder mit schlechtem Nahrungsinstinkt 
giht, die an Anorexie leiden, auf "der anderen Seite wieder Kinder gibt, 
die geborene Vielesser sind. VerhartnismaBig oft kommt die Mastfettsucht 
bei jiidischen Kindem vor. 

Die Behandlung der Mastfettsucht besteht in kalorienarmer 
Ernahrung bei gleichzeitiger Leistung von Muskelarbeit. Die zu 
verschl'eibende Nahrungsquantitat hangt, wenn man Erfolg haben will, 
davon ab, ob das Kind im oder auBer dem Bett gehalten wird. FUr den 
Beginn der Behandlung empfiehlt es sich, um das Kind genau beobachten 
zu konnen, die ersten acht Tage Bettruhe einhalten zu lassen und das 
Kind auf eine Nahrwertmenge zu setzen, die dem N ahrungsminimum 
entspricht. Da es sich hiebei, wie bereits erwahnt, meistens um Vielesser 
handelt, muB auf die Zubereitung der Speisen und ihr Volumen groBe 
Aufmerksamkeit gelenkt werden, damit die Kinder kein Hungergefiihl 
empfinden. Es wird also darauf ankommen, tunlichst Speisen von 
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groBem Volnmen und relativ geringem Nahrwerte zu verordnen: Suppen, 
Gemiise ohne Einbrenn, fettfreie Beilagen usw. moglichst als Gleich­
nahrung oder in noch geringerer Konzentration, Zweidrittel- oder Ralb­
nahrung. 

N ach acht Tagen kann das Kind auBer Bett gehalten werden, muB 
aber wegen des durch Muskelbewegung erhohten Nahrungsbedarfs 
jetzt in der Nahrungsmenge gesteigert werden. Man setzt also das Kind 
auf 4/10 Sitzhohequadrat und schreibt genau die auBer der normalen 
Bewegung zu leistende Muskelarbeit in Form von bestimmten Ubungen 
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Abb. 77. Entfettungskur Abb. 78. Entfettungskur 

vor. In einfachster Weis~ konnen die Kinder z. B. angehalten werden, 
fiinf- bis zehnmal Treppen von ein bis zwei Stockwerken Rohe zu steigen; 
fUr diesen Zweck sind auch die mechanotherapeutischen Apparate 
(Rudern, Radfahren, Ergostat und Zanderapparate) gut zu ver­
wenden. Es kommt hiebei weniger auf die Kompliziertheit der Apparate 
an, als vielmehr auf die RegelmaBigkeit, mit der die Arbeit taglich geleistet 
werden muB. Man wird bei einem solchen Vorgehen yom Beginn der 
Behandlung an bereits eine kontinuierliche Abnahme des Korper­
gewichtes beobachten. Falls diese zu briisk erfolgt, kann die Nahrwert­
menge auf 5/10 Sitzhohequadrat gesteigert werden. 

Als Paradigma fUr die Art der Durchfiihrung geben wir zwei 
Kurven wieder, aus denen hervorgeht, daB em Knabe im Alter 
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von 131/ 2 Jahren mit einem Gewicht von 6F/2 kg und einem Pelidisi 
von 106 im Verlaufe von einem Monat bei einer Tagesnahrung von rund 
20 Hektonem um 5 kg abgenommen hat (Abb. 77) und daB ein Madchen 
im Alter von 10 Jahren mit einem Gewicht von 43,4 kg und einem 
Pelidisi von 105 im Verlaufe von 31/ 2 Wochen und bei 15 Hektonem 
um 3,6 kg abgenommen hat (Abb. 78). Genaue Diatverschreibungen 
und Rezepte s. S. 145. 

Ernahrungsbehandlung der Epilepsie 

Die allgemein iibliche Behandlung der Epilepsie mit Brom ist starker 
wirksam, wenn gleichzeitig eine Beschrankung des Kochsalzgehaltes 
der Nahrung vorgenommen wird. Am meisten Salz pflegen wir mit dem 
Fleisch, in der Suppe und im Brote zu konsumieren. Daher wird die 
Kochsalzbeschrankung in der Weise durchgefiihrt, daB nicht nur der 
Salzzusatz zu den Speisen vollkommen gestrichen, sondern auch das 
Brot ohne Salz hergestellt wird. 

In neuester Zeit ist in Amerika von Petermann die sogenannte 
"k e tog e neD i a t" als erfolgreich gegen Epilepsie empfohlen worden. 
Durch Reduktion der Kohlenhydrate und Vermehrung des Fettes ist es 
bei jedem normalen Menschen moglich, die Bildung von Ketonkorpern 
zu provozieren. Eine Diat, die so zusammengesetzt ist, daB Azeton­
korper auftreten, wird als ketogene bezeichnet. Sie wird ohne Be­
schwerden und durch lange Zeit vertragen. Ein abschlieBendes Urteil 
iiber den Wert dieser Diatbehandlung bei der Epilepsie laBt sich noch 
nicht geben, doch ist ein Versuch mit ihr jedenfalls berechtigt. In der 
Universitats-Kinderklinik in Wien wurde sie bei einer Anzahl von 
Kindern erprobt. Eine solche Diat enthalt z. B. 15 g Konlenhydrat, 42 g 
EiweiB und 160 bis 200 g Fett. Wir geben im folgenden ein Beispiel 
eines Speisezettels bei ketogener Diat. Ihr Brennwert betragt 25 Hektonem; 
sie enthalt 15 g Kohlenhydrat, 42 g EiweiB und 162 g Fett. 

1. Morgen: 

HI. Mittag: 

3 g Luftbrot 
15" Fett 
40" Ei 
90" Sahne 
Bouillon mit 1 Ei 
40 g Fleisch, mitteliett 

mit 7,5 g Fett 
250" frisches Geml1se 
30" Fett 

II. V ormittag: 

IV. Nachmittag: 
V. Abend: 

15 g Semmel 
20" Schinken 
30" Speck 

90 g Sahne 
10" Semmel 
20" Kase 
17 " Butter 

LeberdHit bei perniziOser Aniimie und anderen Anamien. 

Von Minot und Murphy in Boston wurde im Jahre 1926 
zur Behandlung von pernizioser Anamie eine diatetische Therapie an­
gegeben. Das wesentliche dieser Diiit besteht in der Verabreichung 
von Leber. Die genauen Angaben der beiden Autoren iiber ihre Diat 
sind die folgenden: 
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1. 120-240 g oder mehr gekoehte Kalbs- oder Rindsleber. 
2. 120 g oder mehr Rind- oder Hammelfleiseh. 
3. Nieht weniger als 300g Gemiise, die 1 bis 10% Kohlenhydrate 

enthalten, besonders Kopfsalat und Spinat. 
4. 250-500 g Friichte, besonders Pfirsiche, Aprikosen, Erdbeeren, 

Ananas, Orangen und "Grape fruit". 
5. Etwa 40 g Butter und Sahne. Sonstige tierische Fette und Ole 

sind auszuschlieBen. 
6. Wenn gewiinseht 1 Ei und 240 ema Milch. 
7. Dazu Brot, Kartoffeln, Zerealien soviel, um die Gesamtkalo­

rienzufuhr auf 2000 - 3000 zu bringen. 
Diese Diat ist reich an Eisen (0,03g) und an Purinderivaten (1 g). 

Del' vorliegende Speisezettel ist fUr Erwl;tchsene bestimmt. Bei Kindern 
muB entsprechend weniger gegeben werden. 

N ach neueren Angaben sollen mindestens 250 bis 300 g, wenn moglich 
mehr, Leber in Substanz verabreicht werden. Jede Art von Leber ist zu­
lassig. Am wenigsten ausgiebig ist Gefliigelleber. Die Leber kann rob oder 
gekoeht (nicht iiberkocht) sein. Braten del' Leber ist unzweckmaBig. Unter 
den Koehrezepten (s. S. 151) bringen wir einige Leberspeisen. 

Kropfprophylaxe 

In den letzten Jahren wurde die in der Schweiz von Hunziker 
inaugurierte, in Osterreich von Wagner-Jauregg empfohlene Kropf­
pro p h y 1 a x emit dem sogenannten "V 0 11 sal z" vielfaeh erfolgreich 
durchgefiihrt. Sie besteht darin, daB statt des gewohnlichen Koehsalzes ein 
mit J od versetztes Salz (V ollsalz) angewendet wird. Dasselbe enthalt 
minimale Mengen von Jod, derart, daB auf 5 kg Kochsalz 0,02 g Jod­
kalium zugesetzt werden. 5 kg kann als der durchsehnittliehe Jahres­
verbrauch fur einen erwachsenen Menschen gelten, wenn dieses Salz 
nicht nur zur Speisenzubereitung, sondern auchzum Brotbaeken ge­
nommen wird. V0n mancher Seite wurde auf nachteilige Folgen, z. B. 
auf die Zunahme von Hyperthyreoidismus, als Folge der Vollsalz­
verwendung hingewiesen, was aber noeh durchaus nicht mit Sieherheit 
bestatigt ist. 

v. DUitformen und Kochrezepte 

In diesem Absehnitt sind die wichtigsten Diatversehreibungen und Re­
zepte gesammelt, die bei der Ernahrung von gesunden und kranken Kindem 
Anwendung finden. Sie sind naeh denfolgenden Gesiehtspunkten geordnet: 

1. Nahrungsgemische fUr Sauglinge. 
2. Behandlungsnahrungen: 

a) fiir Sauglinge, 
b) fUr altere Kinder. 

Nobel-Pirquet-'Vagner, Erniihrung. 2. Auf!. 9 
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3 .. Gemischte Kost fUr altere Kinder. 

4. Diaten zur Entfettungskur. 

5. Leberspeisen. 

6. Zubereitung von antiskorbutisch wirksamen, C-vitaminhaltigen 
N ahrungsmitteln. 

7. Spezialdiiiten: 

a) bei Enuresis nocturna, S. 102, 
b) bei Herterschem Infantilismus, S.104, 
c) bei Nierenerkrankungen, S. 115, 
d) bei Diabetes mellitus, S. 119, 
e) bei Epilepsie, S. 128. 
f) bei.Anamien, S. 128. 

1. DHitformen fiir Sauglinge 

Sibo 

Lac bovinum simplex 

"Halbmilch" mit 8,5% Zucker 

Halite des Nahrwertes Milch, Halite des Nahrwertes 17% Zuckerlosung (Sisa) 

. 50 n Milch . . . . . . . .. 50 cms 
50" Sisa ... . . . . . .. 50 " 

100 n Sibo ......... , 100 ems 

Sibo ist eine Gleichnahrung, welche 
beim gesunden, kiinstlich genahrten 
Saugling in den ersten Lebens­
monaten als Normalnahrung ver­
wendet wird. 

Dubo 

Lac bovinum duplex 

25 n Milch ....... 25 cm3 

37,5 " Trisa . . . . . . . 12,5" 
37,5" 20% Sahne. 12,5" 
100 n Dubo ......... 50 cms 

50 n Milch. . . . . . . .. 50 cms 
75" Trisa . . . . . . . .. 25" 
75" 20% Sahne ... 25" 

200 n Dubo.... . . . .. 100 cm3 

Bereitung im Kleinen 
100 n Milch ........ 100 cms 
100" Zucker ....... 17 g 
200 n einkochen auf 100 cm3 

Dubo ist eine Doppelnahrung, die bei 
Appetitmangel, Erbrechen, Schwierig­
keit in der N ahrungsaufnahme An­
wendung findet. 

Dubo wird im Kleinen durch Anreiche­
rung mit Zucker hergestellt (Schick); 
in der Milchkiiche bevorzugen wir die 
Anreicherung mit Zucker und Sahne. 
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Sesquibo 

Lac bovinum sesquiplex (eineinhalbfach) 
"Dreiviertel" Milch mit 12,5% Zucker 

Hallie des Nahrwertes Milch, Halite des Nahrwertes 50%ige Zuckerlosung 
(Trisa). 3/4 des Volumens l\filch, 1/4 des Volumens 50%ige ZuckerlOsung (Trisa) 

50 n Milch ......... 50 cm3 

50 " Trisa ......... 17 
" 

100 n Sesquibo ...... 67 cm3 

75 n l\filch ... '. . . . .. 75 cm3 

75" Trisa . . . . . . . . . 25 " 

150 n Sesquibo...... 100 cm3 

Bereitung im Kleinen 
75 n Milch ....... . 

Wasser ...... . 
75" Zucker ...... . 

75 cm3 

25 
12,5 g 

150 n einkochen auf 100 cm3 

Sesquibo ist eine eineinhalbfach konzen-
trierte l\filchmischung, die bei der Er­
nahrung des gesunden Kindes ver­
wendet wird, wenn groBere Mengen 
gegeben werden sollen. 

Duhu 

Lac humanum duplex 
Frauenmilch mit 17% Zucker 

Halite des Nahlwertes Frauenmilch, Halite des Nahrwertes Zucker 

50 n Frauenmilch ... 
50" Zucker .... , .. 

100 n Duhu ....... . 

50 cm3 

8,5 g 

50 cm3 

100 n Frauenmilch ... 100 cm3 

100" 17% Zucker = 17 g 

200 n Duhu ........ 100 cm3 

Duhu ist eine Doppelnahrung aus Frauen­
milch und Zucker; sie wird haupt­
sachlich bei der Ernahrung von Friih­
geburten verwendet. Wegen des ge­
ringen EiweiB.w\lrtes soil Duhu nicht 
langer als sechs W ochen gegeben 
werden. 

Sesquihu 

Lac humanum sesquiplex (eineiuhalbfach) 
Frauenmilch mit 8 Y2 % Zucker 

2/3 des Nahrwertes Frauenmilch, l/a des Nahrwertes Zucker 

67 n Frauenmilch .. . 
33" Zucker ... , .. . 

100 n Sesquihu ..... 

67 cm3 

5,5 g 

100 n Frauenmilch.,. 100 cm3 

50 ,,8,5% Zucker = 8,5 g 

150 n Sesquihu ..... 100 cm3 

Sesquihu ist eine' eineinhalbfache N ah­
rung aus Frauenmilch und Zucker, und 
findet Anwendung, wenn wegen Appe­
titmangel, Erbrechen, Schwierigkeit 
der Nahrungsaufnahme die Ernahrung 
mit reiner Frauenmilch nichtmog­
lich ist. 

9* 
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Dufa 
Duplex farina 

Milch mit 8% Zucker und 8% GrieB 
Ungefiihr y:! des Niihrwertes J\1ilch, 1/4 GrieB, 1/4 Zucker 

Dicker GrieBbrei, del' mit dem Loffel gegeben wird 

100 n Dufa .......... 50 g Dufa ist eine dickbreiige Doppelnahrung, 
56 n Milch ......... 56 cm3 mit welcher im dritten bis fUnften 
20" GrieB.......... 4 g Monat als Beifiitterung begonnen wird. 
24" Zucker ........ 4 Dufa findet als dicker Brei auch bei 

100 n einkochen auf .. -50 der Erniihrung von nervosen Brechern 
g und beim Pylorospasmus Verwendung. 

200 n Dufa ......... 100 g 
112 n Milch .. . . . . .. 112 em3 

40" GrieB . . . . . . . . . 8 g 
48 " Zucker ....... 8 

200 n einkochen auf . 100 g 
Dubofa 

Duplex bovinum farina 
DUnner Mehlbrei, der durch den Sauger trinkbarist. Ungefahr 6/10 des Nem. 

wertes Milch, 3/ 10 Zucker, 1/10 Mehi 

100 n Dubofa ...... 50 g Dubofa ist eine dunnbreiige Doppel-
60 n Milch ........ 60 ems nahrung und wird dann verwendet, 
5" Mehl ........ 1 g wenn das Kind fUr die LOffelfutterung 

35" Zucker 6 noch nicht geeignet ist. 

100 n einkochen auf. 50 g 

200 n Dubofa ..... . 
120 n Milch ....... . 
10" Mehl ....... . 
70" Zucker 

100 g 
120 cms 

2 g 
12 

200 n einkochen auf . 100 g 
Trifa 

Triplex farina 

Trifa ist ein GrieBbrei, der mit dem Loffel gegeben wird 

100 n Trifa . . . . . . . . .. 33 g Trifa ist ein GrieBbrei als dreifache N ah-
42 n Milch ........ " 42 cm3 rung. Bei Pylorospasmus und ner-
10" GrieB ......... 2 g vosem Erbrechen wird Trifa wegen 
12" Zucker . . . . . . .. 2 seiner hohen KOllzentration und der 
36" Butter. . . . . . . . . 3 breiigen Konsistenz gerne verwendet. 
100 n einkochen auf. 33 g Wenn Trifa als alleinige Nahrung ge­

geben wird, muB darauf geachtet wer­
den, daB das Flussigkeitsminimum nicht 
fur zu lange Zeit unterschritten wird. 

300 n Trifa ........ . 
126 n Milch ..... , .. . 
30" GrieB 

. 36" Zucker ...... . 
108" Butter ...... . 

100 g 
126 cm3 

6 g 

6 " 
9 

300 n einkochen auf. 100 g 



100 n 
20 n 
10 " 
10 " 
60 " 

100 n 

100 n 
34 n 
30 " 
36 " 

100 n 
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Duve 

Duplex vegetabile 

Gem iise brei -D oppel!;1abrung 

Spinat .... '" ...... , . 50 g 100 n Karotten ........... 

Spinat ............... 50 g 20 n Karotten ......... " 
lVIagermilch ........... 20 " 10 " Mehl .............. 
Mehl ............... . 2" 12 " Zucker ............ 
Butter ............. . 5" 48 " Butter ............. 
Salz. ................ 1 " 10 " Magermilch ......... 

einkochen auf ....... . 50 g Salz ............... 
lOOn einkochen auf ...... 

Kartoffelbrei ........ . 50 g 100 n Kohlsprossen ....... 
Kartoffeln .......... . 27 g 20 n Kohlsprossen ....... 
Magermilch ........... 60 " 10 " Mehl .............. 
Butter ............. . 3" 60 " Butter ............. 
Salz. ............... .. I " 10 " Milch .............. 
einkochen auf ....... . 50 g Salz ............... 

100 n einkoehen auf ...... 
In passierter Form kann jedes Gemilse verwendet werden 

Dueo 

Duplex compositum 

Kompott als Doppelnahrung 

Brei aus gekochten Friichten 
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50 g 
40 g 
2" 
2" 
4" 

20 " 
1 " 

50 g 

50 g 
50 g 
2" 
5" 

10 " 
I " 

50 g 

100 n Apfelkompott. . . . . . .. 50 g 100 n Pflaumenkompott. . . 50 g 
20 n Apfel. . . . . . . . . . . . . . .. 30 g 20 n Pflaumen .......... 30 g 
80" Zucker .............. 13" 80" Zucker ............ 13 " 

100 n mit Wasser auf ....... 50 g 100 n mit Wasser auf... .. 50 g 

100 n Birnenkompott . . . . . .. 50 g 100 n Kir:schenkompott .... 
20 n Birnen .............. 30 g 20 n Kirschen. . ........ . 
80" Zucker .............. 13" 80" Zucker ........... . 

100 n mit Wasser auf. .... " 50 g 100 n mit Wasser auf ..... 

Suppen 

100 n GrieBsuppe ........ . 
30 n GrieB ............. . 
72" Butter ............ . 

102 n auf ................ . 

67 g 
6g 
6" 

67 g 

100 n Mehlsuppe ......... . 
30 n Mehl .............. . 
72 " Butter ............ . 

100 n auf ............... . 

50 g 
30 g 
13 " 
50 g 

67 g 
6g 
6" 

67 fC 
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2. Behandlungsnahrungen 

a) Fiir Sauglinge 

Buttermehlnahrung nach Czemy - Kleinschmidt: Diese wird 
bereitet, indem man, auf die Verdiinnungsfhissigkeit gerechnet, 7 % 
Butter auf miWigem Feuer klar kocht, a11miihlich 7% Mehl einriihrt 
1Jnd diese Einbrenn Ullter fortwiihrendem Riihren he11braun werden liiBt. 
Die Hiilfte del' vorgeschriebenen Wassermenge wird kalt, die zweite heiB 
dazugeriihrt, einmal aufkochen gelassen und dann wird daB ganze in die 
vorbereitete, mit Zucker (5%) versetzte heiBe Milch gegoBsen, z. B.: 

35 g Butter, 
35 g Mehl, 
25 g Zucker (5 Wiirfel), 
1/21 Wasser, 
1/21 Milch. 

Nemwert ill Liter ungefiihr 1250. 
Rei jiingeren Kindem kann 5% Butter, 5% Mehl, 4% Zucker, auf 

die Verdiinnungsfliissigkeit berechnet, verabreicht werden und eventuell 
11 ~ Milch und 'J/3 Verdiinnungsfliissigkeit genommen werden. 

Die Buttermehlnahrung kann auch nach Moro als Bu ttermehl­
Vollmilch brei verabreicht werden. Diesel' wird bereitet, indem man 
7 g Butter und 5 g Mehl zu einer ganz he11en Einbrenne verriihrt und 
mit 100 g Milch und 7 g Zucker unte:r: fortwiihrendem Riihren auf­
kocht. Diese hochkonzelltrierte Nahrung enthiilt pro Liter rund 
2700 Nem. Die Buttermehillahrung in der Czerny-Klf'in­
s c h mid t schen V orschrift wurde sowohl bei erniihrungsgestDrten, alB 
auch bei normalen Kindem aJs Nahrung empfohlen. Der Buttermehl­
Vollmilchbrei kommt als konzentrierte Nahrung bei unteremiihrten 
Siiuglingen in Betracht. 

BuUeIDlilch: Gewohnliche Buttermilch hat den hal ben Niihrwert 
der Frauenmilch; durch Zusatz von 81/ 2 % Zucker kann sie auf den Niihr­
wert del' Frauenmilch gebracht werden. Vielfach wird del' Buttermilch 
auch ein zweites Kohlehydrat in Form von Weizenmehl zugesetzt. Da 
durch kann sie ebenfalls auf den Niihrwert del' Frauenmilch gebracht 
werden. Die Herstellung ist die folgende: Man liiBt Rahm sauer werden 
und verarbeitet dann die dicke Milch in einer kleinen Buttermaschine. 
Die Butterkliimpchen werden durch ein Sieb getrennt. 11 Buttermilch 
wird mit 30 g Mais-, Reis- oder Weizenmehl und mit 60 g Zucker kalt 
verriihrt und mit 2 g Natrium bicarb. versetzt. Das Ganze liiBt man 
unter Sprudeln dreimal aufwallen. Die so bereitete Nahrung ist eine 
Gleichnahrung. 

Eiwei8milch nach Finkelstein: Ein Liter rohe Milch wird in 
ein Wasserbad von 40 0 gebracht, mit einem Teeloffel Pegnin 
(pulverformiges Labferment) oder mit einem EBloffel Simon scher 
Labessenz versetzt, bis sich die Gerinnung del' Mjlch und die 
Trennung der Molke im Kaseingerinnsel vo11zogen hat. Dies dauel't 
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ungefahr eine halbe Stunde. Das Gauze wird auf ein Seihtuch geschuttet 
und gut abtropfen gelassen. Nach etwa einer Stunde nimmt man die 
Kaseklumpen (MoIke bleibt unbenutzt) und streicht sie unter Hinzu­
fUgung von 1/21 Wasser drei- bis sechsmal durch ein feines Haarsieb; 
bis das GeIinnsel fein verteih ist. SchlieBlich fi.j.gt man der Suspen, 
sion 1/2 1 Buttermilph oder Magermilch hinzu. Dann gibt man 1 % 
Mondamin oder Mehl und die entsprechende Menge Zucker dazu und 
kocht bei standigem Quirlen a~. Die EiweiBmilch nach Finkelstein 
(ohne Kohlenhydratzusatze) enthalt ungefahr 600 Nem pro 1 1. Durch 
Zusatz von 66 g Zucker pro Liter wird sie eine Gleichnahrung. 

EiweillmilcJ;t nach Moll: 11 Milch und 1/21 Wasser werden mit 
4 g Calcium lact. aufgekocht und zum Geripnen gebracht. Dann seiht 
man das ganze durch ein Tuch und passiert den Kase durch ein Haarsieb. 
Von der so gewonnenen MoIke nimmt man 1/21 (der Rest wird weg­
geschuttet), gibt daz"Q. 1/21 Wasser, 1/41 Vollmilch, den passierten Kase, 
30 g Mehl (am besten Maismehl odor Reismehl) und Zucker nach Wahl, 
im HochstausmaBe von 60 g. Das Gemenge wird unter fortwii.hrendem 
Sprudeln zum Kochen gebracht und zwei bis drei Minuten lang gekocht. 
Die ganze Menge betragt ungefahr 11/2 1, so daB wir eine 2%ige Mehl­
und 4%ige Zuckerlosung, bzw. Mehlabkochung haben. 

Eine einfachere Art der Darstellung von EiweiBmilch ist folgende: 
Zu Il,.! Vollmilch werden 1/41 Wasser und 3 g Calcium lact. gegeben und 
langsam uber einer kleinen Flamme erwarmt. Noch vor dem Sieden 
gerinnt die Milch und die MoIke scheidet sich abo Man vermeidet, daB 
die Milch zu sieden beginnt und zieht den Topf von der Flamme weg. 
Von der MoIkefliissigkeit gieBt man 1/4 1 ab und gibt statt deren 1/4 1 
Reisschleim (7%ig) oder eine Reismehlabkochung (7%ig) hinzu und 
kocht. unter intensivem Ruhren rasch auf. Zuckerzusatz erfolgt nach 
Wahl. Statt Reismehl kann man auch Maismehl (Amylum maidis) 
mit Vorteil verwenden. Das Hauptanwendungsgebiet fUr EiweiBmilch 
stellen die akuten Ernahrungsstorungen dar, namentlich die mit sauer 
reagierenden StUhlen. 

Liebigsuppe: 15 g Weizenmehl. werden mit 15 g Malzmehl oder 
geschrotetem Malz und 0,5 g Kalium bicarbonicum gemischt und unter 
Zusatz von 30 g Wasser und zuletzt von 150 g Milch unter bestandigem 
Riihren auf 400.C erwarmt und einige Zeit - am besten in einem Topfe 
warmen Wassers - auf dieser Temperatur erhalten, damit die Ver­
~uckerung gut vor sich gehen kann. Dann wird, ebenfalls unter standigem 
RUhren, bei gelindem Feuer nochmals erwarmt, bis alles Dickliche in 
eine dlinne Flussigkeit umgewandelt ist. Zum Schlusse kocht man die 
dlinngewordene Liebigsuppe durch mehrerc Minuten auf. Statt des 
Weizenmehles kann man auch Hafermehl verwenden, wodurch die 
Liebigsuppe einen noch besseren Geschmack gewinnt. Gut gekochte 
Liebigsuppe 13011 keine oder nur sehr geringe Jodreaktion zeigeu. 

Malzsuppe nach Keller: 1/3 1 V ollmilch wird mit 50 g Mehl unter 
fortwahrendem Quirlen aufgekocht. In einem anderen GefaBe werden 
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100 g Ma1zextrakt in 2/31 heiBem Wasser gelOst, mit einer lO%igen 
Kali-carb.-L6sung neutralisiert und dann mit dem ersten Gemisch 
vereinigt. Das ganze wird unter standigem Quir1en zum Aufkochen 
gebracht. Es gibt allerdings auch fertige Malzpriiparate, die man nicht 
neutralisieren mul3, z. B. Lofflunds Malzsuppenextrakt. Die Kellersche 
Malzsuppe enthiilt im Liter ungefiihr llOO Nem. Sie ist besonders 
zu empfehlen fiir jene Formen der Dystrophie, die man friiher 
als Milchniihrschaden bezeichnet hat. Noch weiter vereinfacht sicb 
die Zubereitung einer Malzsuppe bei Verwendung von Hordomalt 
(Wander). Ein Liter derselben enthaIt 400cm3 Milch und 100 g Hor­
domalt; auf Gleichnahrung mit Wasser zu erganzen. 

Milchsliuremilch nach Marriott: Von 75%iger Milchsiiure werden 
8 cm3 einem Liter Vollmilch zugesetzt. Man kann die Milch'3iiuremilch 
auch aus Magermilch mit dem gleichen Zusatz von Milchsiiure her­
stellen, nul' betriigt del' Niihrwert dann die Hiilfte. In diesem Fall kann 
man sie, ii~n1ich wie oben lmter "Buttermi1ch" beschrieben, durch 
Zusatz von Mehl und Zucker auf den Niihrwert der Frauenmilch 
ergiinzen. 

Milchlose Ernlihrung. Als Beispiel geben wir zwei Puddings, 
Keks- und Reispudding, die von Moll zur Behandlung del' spastischen 
Pylorusstenose angegeben wurden. 

Kekspudding. 80 g Keksmeh1 werden mit 200 g Wasser kalt 
verriihrt, 40 g Zucker mit einem Eidotter flaumig geriihrt und die Keks­
meb1aufschwemmung zugesetzt. Das Eiklar wird zu Schnee gesch1agen 
und mit 1 g Sa1z und 1/2 g Speisesoda mit der Masse vermengt. Das 
ganze wird in einer mit Butter gefetteten und mit Keksmehl ge­
staubten, gut versch10ssenen Puddingform eine halbe Stunde im Wasser­
bad gekocht. Die fertige Masse wird dann aus del' Puddingform genommen, 
durch ein 8ieb getrieben und mit verschiedenen F1iissigkeiten ver­
mengt. Man nimmt z. B. Kekspudding und Tee zu gleichen Mengen oder 
die Hiilfte des Tees wird durch Molke ersetzt (Molkengewinnung siehe 
oben, EiweiBmilch nach Moll). Del' mit Tee zu gleichen Teilen verriihrte 
Pudding ist ungefiihr Gleichnahrung. Auch mit Frauenmilch kann der Pud­
ding zu gleichen Teilen verriihrt gegeben werden. Wenn man da.nn von 
der milchlosen Diiit "'ieder auf Milch iibergeht, kann man den Keks­
pudding anstatt mit Tee mit Mi1chverdiinnungen bzw. Vollmilch ver­
riihren. 

Reis pudding. 70 g Reis werden in 1/41 Wasser weich gekocht. 
Der Reis quillt so auf, daB er mit dem Wasser eine breiige Masse bildet 
und wird dann durch em Sieb getrieben. Ein Eidotter wird mit 20 g 
Butter und 50 g Zucker gut verrUhrt, der passierte Reis damit vermengt 
und zum Schlusse der Schnee von einem Eiklar, 1 g Salz und 1/2 g Speise­
soda zugemischt. Die Puddingmasse wird im Wasserbad eine Stunde 
gekocht. J\lIit del' fertigen Masse verfiihrt man ebenso wie mit Keks­
pudding. 100 g gebrauchsfertiger Reispudding enthalt rund 300 Nem. 
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b) Fiir altere Kinder 
10 Hn MalZkaffee (Gleichnahrung) 

7 Hn Milch .............. 700 g 
3" Zucker ............ 51" 

Malzkaffee. . . . . . . . .. 300" 

In 500 g Wasser werden 15 g Feigen­
kaffee und 75 g Malzkaffee ein­
gekocht, mit etwas Wasser ab­
geschreckt und eine Zeit stehen 
gelassen. 

700 g abgekocbte Milch und 51 g Zuckerwerdenmit 300 g Malzkaffee vermengt. 

10 Hn Haferflockenkakao (Gleicb­
nahrung) 

6 Hn Milch ............. . 
1 
1 
2 

Zucker ........... . 
Kakao ............ . 
Haferflocken ...... . 
Wasser ........... . 

600 g 
17 " 
17 " 
44 " 

400 " 

10 Hn Eichelkakao (Gleichnahrung) 
7 Hn Milch .............. 700 g 
2 Zucker. . . . . . . . . . . . 34 " 
1 " Eichelkakao........ 25 " 

'Vasser ............ 250" 

10 Hn Milch - Mehlabkochung 
( Gleichnabrung) 

7 Hn Milch ............. . 700 g 
34 " 
20 " 

250 " 

2 Zucker ........... . 
1 " Mebl ............. . 

1,5 Hn 
1,5 " 
3 
2 
2 

Wasser ............ . 

Einbrennsuppe nUt 

Fleischbriihe ..... 1500 g 
Mehl............ 30 
Fett. . ... . .. . ... . 22 
Butter. . . . . . . . . . . 17 
Semmel..... .... 50 
Salz ............ 5 
Kiimmel......... 5 
einkochen auf 1500 

10 Hn 1500 g 

angericbtet. - Zubereitungsdauer 3/4 

Die Haferflocken werden in 400 g 
Wasser scbleimig gekocbt, 
dann passiert, zu den Hafer­
flocken verriilirt man den Kakao, 
gibt die Milch und Zucker dazu 
und HUlt es aufkochen." 

Der Eichelkakao wird mit ein wenig 
Wasser und Milch versprudelt. 
Milch, Wasser, Zucker und Kakao 
wird zusammen aufgekocbt. 

Das Mehl wird in einem kleinen GefiiB 
mit rober Milcb und Wasser ab­
gequirlt.Das Ganze kommt in 
einen Kochtopf und muG 10 Min. 
unter fortwiihrendem Umriihren 
kochen; zum SchluB den Zucker 
hlneingeben und kalt sprudeln. 

gebiihter Semmel 

MeblliiBt man in Fett braun rosten, 
gibt Kiimmel binzu, gieBt die Ein­
brenn mit Fleischbriilie auf, wiirzt 
sie mit Salz und Pfeffer und liiBt 
sie 15 Minuten kochen. Die 
Semmeln schneidet man wlirflig, 
gibt sie in beille Butter und liiBt sie 
im heiBen Robr baben. Die Suppe 
wird durch ein Sieb geseiht und 
mit den gebiihten Semmelwiirfeln 

Stunden. 

Kartofielsuppe 
1,5 Hn Fleischbriihe .... . 1500 g Geschalte, wilrflig gescbnittene Kar-
4 " Kartoffel ....... . 320 toffeln, Sellerie und Majoran wer-
4,5" Speck .......... . 45 den in der Fleischbriihe weich ge-

Salz ........... . 5 diinstet. Der Speck wird wiirflig 
Sellerie ......... . 10 geschnitten, goldgelb gerostet, der 
Majoran ........ . 
einkochen auf 1500 g 

1" Kartoffelsuppe beigemengt und 
serviert. 

10 Hn 1500 g Zubereitungsdauer 3/4 Stunden. 



138 

Hn 
~,5 " 
0,5 " 
1 
1 
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Erbsensuppe 
Erbsen '" ...... . 125 g Die tags vorher geklaubten und ein-
Fett ............ . 18,5 " geweichten Erbsen werden mit 
MeW ........... . 10 kaltem Wasser zum Kochen ge-
Speck . . . . . . . . . . . 10 bracht und durch 2 Stunden ge-
Semmel ........ . 25 kocht. Von Fett, Mehl und 
Zwiebel ...... '" 50 Zwiebel wird eine helle Einbrenn 
Salz ........... . 10 gemacht, mit der Erbsenbriihe auf-
Wasser . . . . . . . . .. 1500" -gegossen, mit Salz und Pfeffer ge-
eingekocht auf ... 1500 wiirzt und passiert. 10 g Speck 

---""'1""'0...::HO:::-n--::"I"""'5..,.0..,.0-g------.:..:... werden kleinwfuflig geschnitten 
und goldgelb angerostet. Die Sem­

mel wird ebenfalls wiirflig geschnitten, im Speck gerostet und der Suppe 
beigemengt .. - Zubereitungsdauer 3 Stun den .. 

Linsensuppe 
7 Hn Linsen ...... , . '" .. , 175 g Die Linsen miissen gekIaubt, ge-
l " MehI............... 20 " waschen und tags vorher in Wasser 
2 " Fett................ 15 " gegeben werden. Man lallt sie 

Wasser ............. 1500" ohne Salz 2 Stunden kochen. Die 
Salz . . . . . . . . . . . . . . .. 15" Einbrenn wird mit der Linsen-
Zwiebel . . . . . . . . .. . . . 15 " suppe aufgegossen, verkocht und 
einkochen auf ....... 1500 " dann erst gesalzen. 
10 Hn 1500 g Zubereitungsdauer 3 Stunden. 

Reis' 
7 lin Reis . . . . . . . . . . . . .. 140 g Der Reis wird geklaubt, gewaschen, 

mit Fett, Salz und Wasser langsam 
weich gediinstet. 

3 " Fett .............. , 22,5" 
Salz ........ , '" " 15 
Wasser ........... 200 Zubereitungsdauer 3/4 Stunden. 

10 Hn 300 g 
Kochsalat 

4 Hn Kochsalat . . . . . . . .. 1000 g Del' Koch>lalat wird geputzt, in 
2 Milch . . . . . . . . . . . . . 200 " trockenem Zustand gewogen und 
2 Mehl. . . . . . . . . . . . . 40 " gut durchgewaschen, hierauf in 
2 " . Butter. . . . . . . . . . . . 17 " kochendes Salzwasser gegeben und 

Salz .. . . . . . . . . . . . . 4" durch 20 bis 25 Minuten gekocht, 
10 Hn mit Wasser auf ... 1000 g dann abgeseiht, ausgedriickt und 

passiert. Aus Butter und Mehl wird 
eine goldgelbe Einbrenn gemacht, die, ausgekiihlt, mit kalter Milch verriihrt 
wird. In diesem Mehlbrei wird der Kochsalat auf 1000 g eingekocht. 

4Hn 

2 " 
3 
1 

Zubereitungsdauer 1 Stunde. 

Grie8schmarren 
GrieB. . . . . . . . . . . . . . . 80 g In siedende Milch gibt man etwas 
Milch. . . . . . . . . . . . . .. 200" Salz, kocht den GrieB ein, bis er 
Butter . . . . . . . . . . . . . . 25 " dick ist, laBt in einer Kasserolle 
Zucker ............. 17" Butter heW werden, gibt die Griell-
Salz .. . . . . . . . .. . . . . . 5 " masse hinein und laBt das Ganze 

----:;1":::0"""'H;::;-n-:::2-:-1""0-g--------'-'- aufdiinsten. Vor deni Servieren 
mit Zucker bestreuell. 

Zubereitungsdauer Yz Stunde. 
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Semmelschmarren 

3 Hn WeiBbrot .......... . 
2 Milch .............. . 
2 Butter ............. . 
1 " Ei ... " ............. . 
1 " Rosinen ........... . 
1 " Zucker ............ . 

10 Hn 250 g 

75 g 
200 " 

17 " 
1 St. 
25 g 
17 " 

Weif.lbrot diinn schneiden, Ei mit 
Milch versprudelt dariiber gief.len, 
Rosinen dazu. geben, gut mischen 
und Y2 Stunde stehen lassen, dann 
Butter heiB werden lassen, die 
Masse hineingeben; wenn sie am 
Boden braun wird,aufstechen. Beim 
Anrichten mit Zucker bestreuen. 

Fleischpudding 

4 Hn Rindfleisch ...... . 
2 Schweinefleisch .. . 
0,5 " Weif.lbrot ... : ... . 
0,25 " :Milch ..... : ..... . 
2 Ei ............. . 
1 Fett ............ . 
0,25" Sardellen ....... . 

Salz ........... . 

l:l00 
SO 

g 
'J 

12,5 " 
25 " 

2 St. 
7,5 " 

16,5 " 
10 ._--..;..; 

10 Hn 300 g 

Rindfleisch und Schweineflei~ch wird 
fein gehackt und durch ein Draht­
sieb getrieben. Fett, Dotter und in 
Milch gut geweichtes Weif.lbrot 
werden ebenfalls passiert, mit dem 
Fleisch gut vermengt, Schnee von 
2 Eiklar danmtergemischt, in eine 
gut bepinselte Form gegeben und 
im Wasserbad Y2 Stunde gekocht. 
Man gibt Dillen- oder Cham­
pignonsauce dazu. 

Zubereitungsdauer' 1 Stunde. 

Naturschnitzel 

6 Hn Kalbfleisch . . . . . . . .. 300 g 
] " Melli.............. 20 
3 " Butter............. 25,5" 

Salz .. .. .. . .... . . .. 10 
Fleischbriihe . . . . . . .. 50 

10 Hn 300 g 

Zartes Kalbfleisch wird in flache 
Stiicke geschuitten, geklopft, ge­
salzen, mit Mehl bestaubt, in 
heWer Butter auf beiden Seiten 
braun gebraten, etwas Fleisch­
briihe hinzugefiigt und mit dem 
Saft rasch serviert. 

Zubereitungsdauer Y2 Stunde. 

3. Gemischte Kost fUr aUere Kinder 
Beispiele der Verschreibung der N ahrung fiir einen ganzen Tag 

20 Hektonem Tagesbedarf 

Friih: 3 HnSchokolade ..... = 150 g Milch, 15 g Schokolade, 12 g 
Zucker, einkochen auf 150 g, 

1 " Brot ........... = 30 g Brot, 
1 " Butter ......... = 8,5 g Butter. 

Vormittag: 1 Hn Milch .......... = 100 g Milch, 
1 " Ei ........... ,. 40 g Ei = 1 Ei, 
1 " Semmel........ = 25 g Semmel. 
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Mittag: 

Diatformen und Kochrezepte 

0,5 Hn Suppe ....... . 

0,5 " 
1 " 

1 

1 

Fleisch ...... . 
Spinat. " .... . 

Omelette ..... 

Kompott ..... . 

= 75 g Fleischbriihe, 9 g GrieB, ein­
kochen auf 75 g, 

= 17,5 g Fleisch, gebraten, 
= 100 g Spinat, 4 g Mehl, 10 g 

Butter, 20 g J\'Iileh, 2 g Salz, ein­
koehen auf 100 g, 

= 10 g Ei, 5 g Zucker, 2 g MehI, 2 g 
Fett, 3 g Marmelade, 

= 37 g Apfel, 12,5 g Zucker, 10 g 
Wasser, einkochen auf 50 g. 

Nachmittag: 2 Hn Kaffee ........ . = 100 g Milch, 17 g Zucker, 17 g 
Kaffee-Essenz1, einkochen. 

Abend: 

Friih: 

Vormittag: 

Mittag: 

3 Hn Milchspeise ..... 

1 " Brot .......... . 
1 Milch ......... . 

= 168 g Milch, 12 g GrieB, 12 g 
Zucker, einkochen, 

= 30 g Brot, 
= 100 g Milch. 

22 Hektonem Tagesbedarf 

3 Hn Kaffee ......... = 150 g Milch, 25,5 g Zucker, 25 g 

1 " Semmel ....... . 

1 " Butter ........ . 
1 Hn Milch mit Zucker 
1 " Brot .......... . 
1 " Schinkell ...... . 
1 Hn Suppe ........ . 

Kaffee-Essenz, einkochen auf 
200 g, 

25 g Semmel, 
8,5 g Butter. 

50 g Milch, 8,5 g Zucker, 
30 g Brot, 
20 g Schinken. 

= 150 g Fleischbriihe, 17 g Nudeln, 
einkochen auf 150 g, 

1 
2 

Fleisch ......... = 35 g Fleisch gebraten, 
Gemiise ........ = 100 g Karfiol, 4 g Mehl, 10 g 

Butter, 20 g Milch, 2 g Salz, eiu­
kochen auf 100 g, 

1 " Vanillekipferl ... = 5 g Mehl, 2 g Butter, 10 g Ei, 3 g 
Vanillezucker, 1 g Mandeln, 

1 " Kompott ....... = 37 g Apfel, 12,5 g Zucker, 10 g 
Wasser, einkochen auf 50 g. 

Nachmittag: 2 Hn Kakao ......... = 100 g Milch, 8 g Kakao, 9 g 

Abend: 

Friih: 

Zucker, 17 g Wasser, einkochen. 
4 Hn Milchspeise ..... = 230 g Milch, 16 g N udeln, 17 g 

Zucker. einkochen auf 200 g, 
1 " Brot........... = 30 g Brot, 
1 Milch .......... = 100 g Milch. 

24 Hektonem Tagesbedarf 
4 Hn Kakao ......... = 200 g Milch, 17 g Kakao, 17 g 

1 
1 

Brot .......... . 
Butter ........ . 

Zucker, 34g Wasser, einkochen. 
30 g Brot, 

8,5 g Butter. 

1 Kaffee-Essenz ist ein konzentrierter Absud aus Ersatzkaffee oder lwffeinfreiem 
Kaffee. 
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Vormittag: I Hn Milch .......... = IOOg Milch, 
I " Schwarzbrot .... = 33 g Schwarzbrot, 
I " Mettwurst ...... = 15 g Mettwurst. 

Mittag: 1 Hn Suppe .......... = 150 g FleischbrUhe, 17 g Nudeln, 
20 g Wasser, einkochen auf 

150 g, 
1 " Selchfleisch..... = 25 g Selchfleisch, 
2" Gemiise ........ = 48 g Kartoffeln, 60 g :Milch, 7 g 

Butter, 2 g Salz, einkochen auf 
100 g, 

2" ZHronenauflauf.. = 40 Eierklar, 10 g Mehl, 19 gZucker, 
20 g Zitronensaft, 

1 " Pflaumenkompott = 37 g frische Pflaumen, 12,5 g 
Zucker, 20 g Wasser, einkochen 
auf 100 g. 

N achmittag:. 2 Hn Tee mit Milch " = 100 g Milch, 17 g Zucker, 1 g Tee. 
Abend: 

Friih: 

Vormittag: 

Mittag: 

Nachmittag: 
Abend: 

Friih: 

5 Hn lYIilchnockerl .... = 200 g Milch, 8,5 g Butter, 10 g 
Mehl, 1 Ei, 8,5 g Zucker, 2 g Salz, 

1 " Brot ........... = 30 g Brot. 

26 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Kakao ......... =' 250 g Milch, 21 g Kakao, 21 g 
Zucker, 40 g Wasser, einkochen, 

1 " Brot ........... = 30 g Brot, 
1" Schmalz........ 7,5 g Schmalz. 
1 Hn Brot .... '" " .. 
1 " Kase .......... . 
1 " Butter ........ . 
IHn Suppe ........ . 

30 g Brot, 
20 g Kase, 

8,5 g Butter. 
= 150 g FleischbrUhe, 17 g Tapioka, 

auf 150 g einkochen, 
1 Fleisch ....... " = 40 g gekochtes Fleisch, 
2" Gemiise ........ = 100 g Kohlriiben, 4 g Mehl, 10 g 

Butter, 20 g Milch, 2 g Salz, ein· 
kochen auf 100 g, 

2 " Mehlspeise ..... = 20 g N udeln, 4 g Mohn, 6 g 
Zucker, 3,5 g Fett, 1 g Salz, 

1 " Obst ........... = 150 g Apfel. 
2 Hn Milch .......... = 200 g Milch. 
5 Hn Milchreis ....... = 250 g Milch, 25 gReis, 21 g 

Zucker, 20 g Wasser, 1 g Salz, 
einkochen auf 250 g. 

1 Brot . . . . . . . . . .. = 30 g Brot, 
1 " Butter ......... = 8,5 g Butter. 

28 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Kaffee " ....... = 250 g Milch, 42,5 g Zucker, 40 g 
Kaffee.Essenz, einkochen, 

1 Semmel . . . . . . .. = 25 g Semmel, 
1 Butter ......... = 8,5 g Butter. 
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Vormittag: 

Mittag: 

Diatformen und Kochrezepte 

1 Hn Brot ........... = 30 g Brot, 
1 " Ei............. = 40 g = 1 Ei, 
1 " Butter ......... = 8,5 g Butter. 

1 Hn Suppe ........ . 

1 " Fleisch.. ...... . 
3" Gemiise .. : .... . 

2 " Biskuit ........ . 

1 " Kompott ...... . 

= 150 g Fleischbriihe, Yz Ei, 7 g 
Mehl, einkochen auf 150 g, 

= 35 g gebratenes Fleisch, 
= 150 g Spinat, 6 g Mehl, 15 g 

Butter, 30 g Milch, 3 g Salz, ein­
kochen auf 150 g, 

= 109 Mehl, 1 Ei, 8,5 g Vanille­
zucker, 

= 30 g Kirschen, frisch entkernt, 
12,5 g Zucker, 10 g Wasser, ein­
kochen auf 50 g. 

Nachmittag: 2 Hn Kaffee ........ . = 100 g NIilch, 17 g Zucker, 17 g 
Kaffee-Essenz, einkochen. 

Abend: 

Friih: 

Vormittag: 

Mittag: 

Nachmittag: 

Abend: 

5 Hn NIilchspeise ..... 

1 " Brot .......... . 
1 Fett .......... . 
1 " Krakauer ...... . 

= 280 g Milch, 20 g GrieB, 20 g 
Zucker, 1 g. Salz, einkochen auf 
250 g, 

= 30 g Brot, 
7,5 g Fett, 

= 20 g Krakauerwurst. 

30 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Schokolade ..... 

2" Semmel ....... . 
1 " Butter ........ . 

1 Hn Brot .......... . 
1 " Kase .......... . 
1 " Butter ........ . 

1 Hn Suppe 

= 250 g Milch, 30 g Schokolade, 25 g 
Zucker, einkochen auf 250 g, 

50 g Semmel, 
8,5 g Butter. 

30 g Brot, 
20 g Kase, 
8,5 g Butter. 

150 g Fleischbriihe, 17 g Sago, 
einkochen auf 150 g, 

2" Fleisch......... = 80 g gekochtes Fleisch, 
3 " Gemiise ........ = 150 g Kohl, p g Mehl, 15 g Butter, 

30 g Milch, 3 g Salz, einkochen 
auf 150 g, 

2 " Mehlspeise ..... = 5 gReis, 4 g Butter, Yz Ei, 53 g 
Milch, 4 g Zucker, 

1 Kompobt ....... = 37 g Apfel, 12,5 g Zucker, 10 g 
Wasser, einkochen auf 50 g. 

2 Hn Milch mit Zucker = 100 g Milch, 17 g Zucker. 

5 Hn Milchspeise ..... 

1 Brot ...... , ... . 
1 Schinken ...... . 
1 Rahtnkase. . ... . 

= 280 g Milch, 20 g Nudeln, 20 g 
Zucker, einkochen auf 250 g, 

30 g Brot, 
20 g Schinken, 
17 g Rahmkase. 



Friih: 

Vormittag: 

:Mi ttag: 
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35 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Kakao ......... = 250 g :Milch, 21 g Kakao, 21 g 
Zucker, 43 g Wasser, einkochen. 

3 Semmel . . . . . . . . 75 g Semmel, 
2 Butter . . . . . . . . . 17 g Butter. 
1 Ei . . . . . . . . . . . . . 40 g = 1 Ei, 
1 Brot . . . . . . . . . . . 30 g Brot, 
1 " Fett ........... = 7,5 g Fett. 
1 Hn Suppe ......... = 150 g Fleischbriilie, 17 g Graupen, 

30 g Wasser, einkochen auf 150 g, 
.2 " Fleisch ......... = 50 g Selchfleisch, 
2" Gemiise ........ = 100 g Kraut, 15 g Fett, 14 g :Mehl, 

100 gWasser, einkochen, auf 150 g, 
2 Hn Pudding ........ = 5 g :Mehl, 4 g Butter, 1 Ei, 4,5 g 

V anillezucker. 
2 " Heidelbeerkomp. = 80 g Heidelbeeren, 26 g Zucker, 

einkochen auf 100 g. 
N achmittag: 2 Hn Kaffee ......... = 100 g :Milch, 17 g Zucker, 17 g 

Abend: 

Friih: 

Vormittag: 

:Mittag: 

Nachmittag: 
Abend: 

Kaffee-Essenz, einkochen. 
5 Hn :Milchspeise ..... = 280 g :Milch, 20 g GrieB, 20 g 

2 " 
2 " 
1 " 

Brot .......... . 
Schmalz ....... . 
Salami ........ . 

Zucker, einkochen auf 250 g, 
60 g Brot, 

= 15 g Schmalz, 
= 12,5 g Salami. 

40 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Kaffee ....... " = 250 g :Milch, 42 g Zucker, 43 g 

3" Semmel ....... . 
3 " Butter ........ . 
1 Hn Brot .......... . 
1 " Kase .......... . 
1 " Wurst ........ . 

Kaffee-Essenz, einkochen, 
75 g Semmel, 
25 g Butter. 
30 g Brot, 
25 g :Magerkase, 

= 15 g :Mettwurst. 
2 Hn Nockerlsuppe '" = 300 g Fleischbriihe, 12 g ;JYIehl, 5 g 

Butter, Yz Ei, auf 300 g ein· 
kochen, 

2 Fleisch. . . . . . . . . = ~O g gekochtes Fleisch, 
3 ,,' Gemiise " ...... = 25 g Linsen, 20 g :Mehl, 7,5 gFett, 

2 g Salz, 5 g Essig, 200 g Wasser, 
einkochen auf 150 g, 

3" Omelette ....... = 10 g :Mehl, 20 g Zucker, 1 Ei, 10 g 
:Mar.melade, 

2" Obst ........... = 300 g Orangen. 
2 En :Milch .... . . . . .. = 200 g :Milch. 
5 Hn :Milchnudeln .... = 280 g :Milch, 20 g Nudeln, 20 g 

Zucker, 1 g Salz, einkochen auf 

3 Brot .......... . 
2 " Butter ........ . 
2 " Wurst ........ . 

250 g, 
= 90 g Brot, 
= 17 g Butter, 
= 40 g Schinkenwurst. 
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Friih: 

Vormittag: 

Mittag: 

Diiitformen und Kochrezepte 

45 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn l\filch mit Zucker = 250 g Milch, 42 g Zucker, 
4" Semmel ........ = 100 g Semmel, 
4" Butter ......... = 34 g Butter. 

1 Hn Brot . . . . . . . . . .. = 30 g Brot, 
2 " Frankfurter ..... = 34 g Frankfurter Wiirstchen. 

2 Hn Suppe ........ . 

3 Fleisch ........ . 
4 Gemiise ....... . 

3 " Vanillecreme ... 

2" Obst .......... . 

= 300 g Fleischbriihe, 34 g GrieB, 
20 g Wasser, einkochen auf 300 g, 

= 105 g gebratenes Fleisch, 
= 150 g Fisolen, 25 g Mehl, 17 g 

Butter, 15 g Essig, 4 g Salz, 50 g 
Wasser, einkochen auf 200 g. 

= 30 g Schlagsahne, 7 g Vanille-
zucker, 2 Dotter, 

= 200 g Weintrauben. 

Nachmittag: 2 Hn Milch ......... . = 200 g Milch. 

Abend: 5 Hn Milchspeise .... . = 280 g Milch, 20 g GrieB, 20 g 
Zucker, I g Salz, einkochen auf 
250 g, 

Friih: 

Vormittag: 

Mittag: 

3" Brot ......... . 
3 Butter ....... .. 
2 Schinken ...... . 

90 g Brot, 
= 25 g Butter, 
= 40 g Schinkfln. 

50 Hektonem Tagesbedarf 

5 Hn Kakao ......... = 250 g Milch, 21 g Kakao, 21 g 
Zucker, 43 g Wasser, einkochen, 

5" Semmel ........ = 125 g Semmel, 
5 " Butter ......... = 42,5 g Butter. 

1 Hn Brot .......... . 
I" Ei ............ . 

"I " Fett .......... . 

2 Hn Suppe ........ . 

3 " Fleisch.. ...... . 
4 Gemiise ....... . 

4 Mehlspeise ..... 

2 Obst .......... . 

= 30 g Brot, 
= 40 g = 1 Ei, 
= 7,5 g Fett. 

= 300 g Fleischbriihe, 34 g Nudeln, 
einkochen auf 300 g, 

= 75 g Selchfleisch, 
= 80 g Kartoffel, 20 g Mehl, 15 g 

Fett, 4 g Salz, 10 g Essig, 100 g 
Wassel', einkochen auf 200 g, 

= 30 g Nudeln, 8,5 g Butter, II g 
Niisse, 8,5 g Zucker, 

= 200 g Weintrauben. 

Nachmittag: 2 Hn Milch ......... . = 200 g Milch. 

Abend: 5 Hn Milchnockerl .... 

4 Brot .......... . 
3 " Butter ........ . 
3" Schinken....... 

= 200 g Milch, 10 g Mehl, 8,5 g 
Butter, 17 g Zucker, Y2 Ei, auf 
250 g einkochen, 

= 120 g Brot, 
= 25,5 g Butter, 
= 60 g Schinken. 
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4. Diaten zur Entfettungskur 
10 Hektonem N ahrungs bedarf 

Morgen 2 Hn ........... 1 En Kaffee ........ 150 g 
1 

Vorm. 2 
" 

........... 2 
Mittag 2 

" 
........... 0,5 

" 1 
0,5 

" Nachm. 2 
" 

............ 2 
Abend 2 ........... 1 

1 

Morgen 1 En Kaffee.......... 150 g 
0,75 Hn Milch.. . . . . . . . . 75 g 
0,25 " Zucker ... · . . . . . . 4 " 

diinner Kaffee 
aufgieBen auf. . . . . . . . . .. 150 g 

V orm. 2 Hn Milch.. . . . . . . . .. 200 g 

Mittag 0,5 Hn Suppe . . . . . . . . . . 75 g 
0,1 En BrUhe . . . . . . . . .. 100 g 
0,4" GrieB.......... 8 " 
einkochen auf.... . . . . . . 75 g 

0,5 En Kompott........ 50 g 
0,3 Hn Apfel. . . . . . . . . . . 50 g 
0,2 " Zucker.......... 4 " 

N achm. 2 Hn Milch .. . . . . . . . . .. 200 g 

Abend 1 En Salat. . . . . . . . . .. 125 g 
0,25 Hn Salat. . . . . . . . .. 125 g 
0,75 " Fett........... 6" 

Semmel ~ ..... 25 " 
Milch ......... 200 " 
Suppe ........ 75 " 
Gemiise ...... 100 " 
Kompott ...... 50" 
Kaffee ........ 200 " 
Ei ............ 40 " 
Gemiise ...... 100 " 

940 g 

1 Hn Semmel . . . . . . 25 g 

1 En Spinat...... 100 g 
0,5 Hn Spinat...... 125 g 
0,3" Butter...... 3 " 
0,2 " Mehl....... 4 " 

1 Hn Ei . . . . .. 1 Ei = 40 g 

15 Hektonem N ahrungsbedarf 

Morgen 3 En .......... . 2 Hn Kakao ......... 200 g 
1 ,. Semmel ........ 25 " 

Vorm. 3 ........... 2 Milch . ......... 200 " 
1 

" 
Brot ........... 30 " 

Mittag 4 
" 

........... 1 " 
Suppe ......... 200 " 

1 " Fleisch. ........ 40 " 
2 Gemiise ........ 300 " 

Nachm. 2 .......... . 2 " Kaffee ......... 200 " 
Abend 3 ........... 2 ,. Gemiise ........ 200,. 

1 Beilage ......... 40 " 
1435 g 

Nob e 1- P i r que t- Wag n e r, Ernahrung. 2. Auf!. 10 
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Morgen 2 Hn Kakao ......... . 200 g 1 Hn Semmel ..... . 25 g 
1,25 Hn Milch ......... . 
0,5 " Zucker ........ . 
0,25 " Kakao ........ . 

Wasser ....... . 

125 g 
8,5 " 

4" 
75 " 

V orm. 2 Hn Milch ............ 200 g 1 lin Brot . . . . . . . . . 30 g 

Mittag 1 Hn Grie.Bsuppe 200 g 1 lin Fleisch . . . . . . . 40 g 
0,15 Hn BrUhe. . . .. .. .. 150 g 
0,35" GrieB ......... 7 " 
0,50 " Fett . . . . . . . . . . . 4 " 
aufgie.Ben auf .......... 200 g 

2 lin Karotten .... 300 g 
0,75 lin Karotten. .. 150 g 
0,50 " Butter..... 4,5" 
0,25 " Mehl...... 5 " 
0,50" Zucker..... 8,5 " 

N achm. 2 Hn Kaffee .......... . 
1,5 Hn Milch .......... . 
0,5 " Zucker ......... . 

diinner Kaffee 

Abend 2 Hn Spinat .......... . 
1 Hn Spinat ......... . 
0,5 " Fett ........... . 
0,5 " Mehl .......... . 

200 g 
150 g 

8,5 " 
50 g 

200 g 
250 g 

4" 
10 " 

1 lin Kartoffel­
schmarren ... 

0,5 Hn Kartoffeln .. 
0,5 " Fett ....... . 

20 liektonem Nahrungsbedarf 

Morgen 5 Hn . . . . . . . . . .. 3 lin Kakao ........ . 300 g 
50 " 2" Semmel ....... . 

Vorm. 3" ........... 2 Hn Milch .......... 200 g 
1 " Brot............ 30 " 

Mittag 5 " .......... . 

Nachm. 2 " 

Abend 5 " 

1 Hn Suppe ......... 200 g 
1 Fleisch. . . . . . . . . 40 " 
2" Gemiise........ 200" 
1 " Kompott....... 100" 

---......:.:... 
2 Hn Milch .......... 200 g 

2 lin Gemiise . . . . . . .. 200 g 

2 Hn Fleisch. . . . . . . . . 80 g 
1 " Obst........... 150" 

1750 g 

40 g 
40 g 
4" 

Morgen 3 Hn Kaffee .. " ........ . 300 g 2 Hn Semmel ........ 50 g 
2 lin Milch ........... . 
1 " Zucker .......... . 

schwarzer Kaffee 1 • 

200 g 
17 " 

100 " 

1 Absud eines Ersatzkaffees oder koffeinfreien Kaffees. 
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Vorm. 2 Hn Milch ............ 200 g 1 Hn Brot ...... ; .. 30 g 

Mittag 1 Hn Eintropfsuppe .... 200 g 1 Hn Fleisch ... '" . 40 g 
0,2 Hn Briihe .......... 200 g 
0,5 

" 
Ei .............. 20 " 2 Hn Spin at ....... 200 g 

0,3 
" 

Mehl ........... 7" 1 Hn Spin at ...... 250 g 
einkochen auf .......... 200 g 0,5 

" 
Fett ........ 4" 

0,5 " 
Mehl ....... 10 " 

1 Hn Kompott ......... 100 g einkochen auf ...... 200 g 
0,5 Hn Apfel ........... 75 g 
0,5 " 

Zucker .......... 8,5 " 
Wasser ......... 75 " 

einkochen auf ......... 100 g 

Nachm. 2 Hn Milch ............ 200 g 

Abend 
2 Hn Kalbsschnitzel 80 g 2 Hn Kartoffelbrei 200 g 1 Hn Obst. 150 g 
1,5 Hn Fleisch. .. 75 g 
0,5 " Fett...... 4 " 

1,5 Hn Kartoffel .. . 
0,5 " Milch ...... . 

Wasser .... . 

120 g 
50 " 
50 " 

einkochen auf . . . . .. 200 g 

25 Hektonem Nahrungsbedarf 

Morgen 7 Hn . . . . . . . . . .. 3 Hn Kaffee ........ . 
2 Brot .......... . 
2 Butter ........ . 

Vorm. 3" ........... 2 " Milch ......... . 

Mittag 7 

Nachm.2 

Abend 6 

1 " Brot .......... . 
1 

1 " 
2 
1 

2 " 
2 " 
1 

2 " 
1 
2 

Suppe ........ . 
Fleisch ........ . 
Gemiise ....... . 
Kartoffel ...... . 
Kompott ...... . 
Kaffee ........ . 

Fleisch ........ . 
Gemiise ....... . 
Brot .......... . 
Tee ........... . 

300 g 
60 " 
17 " 

200 " 
30 " 

150 " 
40 " 

200 " 
40 " 

300 " 
200 " 

20 " 
200 " 

30 " 
400 " 

2187 g 

Morgen 3 Hn Kaffee .......... . 300 g 
150 g 

25 " 
150 " 

2 Hn Brot ........ . 
1,5 Hn Milch .......... . 
1,5 " Zucker ......... . 

schwarzer Kaffee . 2 Hn Butter ...... . 

60 g 

17 g 

V orm. 2 Hn Milch ............ 200 g 1 Hn Brot . . . . . . . . . 30 g. 

10* 
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Mittag 1 Hn Suppe ........... 150 g 
--~~~~~~~----------~ 

2 Hn Gediinstetes 
0,15 Hn Briihe .. . . . . . .. 150 g 
0,35 " Fett........... 3 " 
0,50" Reis........... 10 " 

1 Hn Beilage. . . . . . . . . . . 40 g 

0,5 Hn Kartoffel.. . . . . . . 40 g 
0,5 " FeU............ 4 " 

Kraut ...... 200 g 
0,5 Hn Kraut . . . . .. 125 g 
0,8 " Fett........ 6 " 
0,4" Mehl....... 8 " 
0,3" Zucker...... 5 " 

2 Hn Kompott . . . .. 300 g 

1 Hn Apfel. . . . . . . .. 150 g 
1" Zucker....... 17" 

Wasser. . . . .. 150" 

N acnm. 2 Hn Milch ... . . . . . . . .. 200 g 

Abend 

Morgen 

Vorm. 

Mit.tag 

1 Hn Schinken ........ . 
2 Hn Spinat .......... . 
0,6 Hn Spinat ......... . 
0,3 " Mehl .......... . 
1,1 " Fett ........... . 

30 Hektonem 

Morgen 8 Hn .......... . 

Vorm. 3 " 

Mittag 9 " 

Nachm. 2 

Abend 8 " 

3 Hn Kakao ........... 
0,3 Hn Kakao .......... 
1,5 

" 
Milch ........... 

1,2 
" 

Zucker .......... 
Wasser ......... 

2 Hn Milch ............ 

2 Hn Eintropfsuppe .... , 

0,4 Hn Briihe .......... 
1 Ei .............. 
0,6 

" 
Mehl ........... 

20 g 
200 g 
150 g 

6" 
8" 

1 Hn 

2 Hn 
2 Hn 

Brot ......... 

Tee .......... 
Zucker ....... 
Wasser 

N ahrungsbedarf 

3 Hn Kakao ......... 300 g 
4" Semmel........ 100" 
1 " Butter......... 8,5 g 
2 " Milch.......... 200 g 
1 " Brot........... 30 " 
2" Suppe......... 400" 
2 Fleisch. . . . . . . .. 100" 
3 Beilage . . . . . . . .. 200" 
2 " Kompott....... 300" 
2 Milch .......... 200" 
3 " Wiirstchen...... 100" 
3" Gemiise........ 300" 
1 " Obst........... 150" 
1 " Tee............ 200" 

2588 g 

300 g 4 Hn Semmel 
5g 

150 " 1 Hn Butter ....... 
20 " 

150 " 

200 g 1 Hn Brot ......... 

400 g 2 Hn Rindsschnitzel. 
400 g 1 Hn Fleisch . .... 

40 " 0,25 
" 

Zwiebel ... 
12 " 0,75 

" 
Fett ....... 

30 g 

400 g 
34 g 

400 " 

100 g 

8,5 g 

30 g 

100 g 
50 g 
50 " 
6" 
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3 Hn Kartoffel . . . . . . . .. 200 g 
2,5 Hn Kartoffel........ 200 g 
0,5 " Fett . . . . . . . . . . . . 4 " 

2 Hn Kompott ..... 
I Hn Apfel ........ . 
1 " .Zucker ...... . 

Salz Wasser ..... . 

N achm. 2 Hn Milch ............ 200 g 

Abend 3 Hn Frank£. Wiirstchen. 100 g 3 Hn Sauerkraut .. . 

1 Hn Obst............. 150 g 
0,6 Hn Kraut ..... . 
0,5 " Mehl ...... . 
1,9 " Fett ....... . 

1 Hn Tee· .............. 200 g 
1 Hn Zucker.. . .. .... . . 17 g 

Wasser . . . . . . . . .. 200 g 

35 Hektonem 

Morgen 10 Hn ......... . 

Vorm. 3 

Mittag 10" 

Nachm. 2 " 

Abend 10 " 

N ahrungsbedarf 

3 Hn Kaffee .. . . . . . .. 300 g 
4 Semmel . . . . . . .. 100" 
1 Obst. . . . . . . . . .. 150" 
2 Marmelade. . . . . . 60 " 
1 Tee ............ 200" 
2 Brot .. . . .. .. . . . 60" 

2 Suppe. . . . . . . .. 300" 
2 " Fleisch......... 80 " 
2 Gemiise . . . . . . .. 200" 
2 Beilage. . . . . . . .. 100" 
2 Kompott . . . . . .. 200" 
1 Milch .......... 100" 
1 Brot . . . . .. . . . .. 30" 

1 Suppe. . . . . . . .. 150" 
4" Gulasch........ 200" 
5" Kartoffel....... 300" 

2530 g 
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300 g 
150 g 

17 " 
150 " 

300 g 
200 g 

10 " 
14 " 

Morgen 3 Hn Kaffee .......... . 300 g 
150 g 

25 " 
150 " 

4 Hn Semmel . . . . .. 100 g 
1,5 fln Milch ......... . 
1,5" Zucker ......... . 

schwarzer Kaffee 

Vorm. 1 Hn Tee .............. 200 g 

lYIittaD' 
'"' 

I Hn Zucker........... 17 g 
Wasser ......... 200" 

3 Hn Nudelsuppe ..... . 
0,4 Hn Briihe ......... . 
1 " Mehl .......... . 
0,5 " 
1,1 

Ei ............. . 
Fett ........... . 

450 g 
400 g 

20 " 
20 " 
8" 

1 Hn Obst . . . . . . . .. 150 g 

2 Hn Marmelade. . . . 60 g 

1 Hn Brot . . . . . . . . . 30 g 

2 Hn Rindfleisch, ge-
kocht ..... . 80 g 
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2 Hn Kompott ......... 200 g 4 Hn Gediinst. Kraut 400 g 
1 Hn ApfeL ............ 150 g 1 Hn Kraut ...... 250 g 
I 

" 
Zucker ........... 17 " 0,5 

" 
Zucker ...... 8,5 " 

Wasser ........... 100 " 1 " 
Mehl ....... 20 " 

1,5 
" 

Fett ........ 12 " 

Vorm. 1 Hn Milch ............ 100 g 1 Hn Brot ......... 30 g 

Abend 4 Hn Gulasch .......... 200 g 5 Hn Kartoffel ..... 300 g 
1,5 Hn Fleisch ......... 75 g 3,5 Hn Kartoffel. ... 280 g 
2,0 " 

Fett ............ 15 " 1,5 
" 

Fett ........ 12 " 
0,5 " Mehl ........... 10 " 

1 Hn Suppe........... 150 g (von Mittag) 

Gemiise als Zweidrittel-Nahrung 

5 Hn Eingemachter Karfiol it ... . 
2 Hn Karfiol ................ . 
1,5 " Butter ................. . 
0,5 " Mehl .................. . 
1 " Milch .................. . 

Salz 

150 g 
500 g 

13 " 
10 " 

100 " 

5 Hn auffiillen auf............. 750 g 

5 Hn Spiuat it ................ . 
3 Hn Spinat ................. . 
0,5 " Mehl .................. . 
1,5 " Fett ................... . 

Salz 
5 Hn 

5 Hn Gediinstetes Kraut it ..... 
2 Hn Kraut ................. . 
1,5 " Fett ................... . 
1 Mehl .................. . 
0,5 " Zucker ................ . 

Salz 
5 Hn 

5 Hn Salat a ................ . 
I Hn Salat ................... . 
4" eH ...................... . 

Essig ................... . 
Salz 

150 g 
750 g 

10 " 
11 " 

750 g 

150 g 
600 g 
11" 
20 " 

8,5 " 

750 g 

150 g 
500 g 

30 " 
100 " 

5.Hn ..... ; ................... 750g 

5 Hn Kartoffel a . .. 150 g 
2 En Kartoffel . . . .. 160 g 
2 " Fett......... 15 " 
1 " Mehl ........ 20 " 

Wasser 
Salz 

5 En .............. 750 g 

5 En Karotten it ... 
2 En Karotten ... . 
1,5 " Butter ..... . 
1 " Mehl ...... . 
0,5 " Zucker ..... . 
5 En ............. . 

5 En Kohlsprossen a 
3 Hn Kohlsprossen 
1,5 " Butter ..... . 
0,5 " Brosel ..... . 

Salz 

150 g 
400 g 

13 " 
20 " 

8,5 " 
750 g 

150 g 
750 g 

13 " 
10 " 

5 En .............. 750 g 

5 En Blaukraut a .. 150 g 
2 Hn Blaukraut .. 600 g 
1,5 " Fett........ 11 " 
1 " Mehl....... 20 " 
0,5 " Zucker...... 8,5 " 

Salz 
5 En .............. 750 g 
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5 Hn Karfiol mit Brosel a ..... . 150 g 
750 g 

13 " 
10 " 

3 Hn Karfiol ................ . 
1,5 " Butter ................. . 
0,5 " Brosel ................ . 

Salz 
5 Hn 750 g 

Gem useals G leichnahrung 

2 Hn Karfiol a ................ 100 g 
0,8 Hn Karfiol ................ 200 g 
1,0 " Butter................. 8,5" 
0,2 " Brosel .:.............. 4 

2 Hn Gediinstete Erbsen a ..... 100 g 
1,5 Hn Erbsen ... . . . . . . . . . . . . .. 150 g 
0,5 " Butter.................. 5 " 

2 Hn Schnittbohnen a . . . . . . . . .. 100 g 
I Hn Schnittbohnen . . . . . . . . . . .. 100 g 
1" Speck................... 10 " 

Essig 
Salz 

5. Leberspeisen 

LeberlmOdelsuppe 

2 Hn Kohlsprossen a 100 g 
0,8 Hn Sprossen ... 200 g 
1,2" Speck.,.... 12 g 

2 Hn Spargel a... ] )0 g 
1 Hn Spargel..,., 400 g 
1 " Butter..... 8,5 " 

2 Hn Kohl mit Butter 
und Brosel a 100 g 

0,8 Hn Kohl ..... ,200 g 
1 " Butter..... 8,5 " 
0,2 " Brosel..... 4 " 

1,5 Hn Fleischbriihe .... . 1500 g Eine Semmel wird gut geweicht und 
2 "Leber .......... . 100" ausgedruckt. Ei und Fett werden 
1,5 " Brosel .......... . 30" abgetrieben, mit del' gut gehau-
1 Semmel ........ . 25" teten, passierten Leber, del' ein-
I "Ei ............. . 1 Ei geweichten Semmel, Salz, Brosel 
3 "Fett ........... . 

1,5 
3 

Salz ........... . 
Pfeffer ..... , ... . 

einkochen auf 1500 g 
10 Hn 1500g 

Hn Fleischbriihe ..... . 
Leber ............ . 

2,5 " 
2 

Brosel ........... . 
Fett ............. . 

I Ei ............... . 
Salz ............. . 
Zwiebel, ........ ,. 
Suppengriin , ... , .. 

einkochen auf 1500 g 
10 Hn 1500g 

22,5 g und Pfeffer zu einer weichen 
5" Masse verarbeitet. Man formt aus 
0,5" diesel' Masse 10 kleine Knodel, 

die man in del' Fleischbriihe 
10 Minuten kocht. 

Zubereitungsdauer 3/4 Stunden. 

Leberreissuppe 

1500 g Die Leber wird enthautet, fein ge-
150" schabt, mit Fett, Brosel, Ei, fein 
50" gewiegter Zwiebel, weich gekoch-
15 " tem Suppengriin passiert und die 

1 Ei ganze Masse durch ein groBes 
5 g Reibeisen in die kochende Fleisch-

109 bruhe gedruckt, einmal aufge-
10" kocht und dann scrviert. 

Zubereitungsdauer I Stunde. 
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Leber (gebacken) 
4 En Leber ............. . 
0,5 " MehI. ............. . 
1 "Ei ................ . 
2 "B rosel ............ . 
2,5 " Fett .............. . 

Salz ................ . 
Pfeffer ............. . 

10 Hn 200g 

200g 
10 " 

1 Ei 
40g 
19 " 
10 " 

0,5" 

Die gut enthautete Leber wird mit 
feuchtem Tuch gewischt und in 
Stucke geschnitten, mit Ei, Mehl 
und Brosel paniert, in heiBem Fett 
auf beiden Seiten goldgelb ge. 
backen, mit Salz und Pfeffer be­
streut und rasch serviert. 

Zubereitungsdauer 3/4 Stunden. 

Leber (gerostet) 
5 En Leber ............... . 
1 " Zwiebel ............. . 
4 " Fett ................ . 

Salz ................ . 
Essig ................ . 
Pfeffer .............. . 
10 Hn 300g 

250g 
200 " 
30 " 
10 " 
50 " 

0,5 " 

Die enthautete Leber wird feinblatt­
rig geschnitten. Zwiebel wird in 
Fett goldgelb gerostet, die Leber 
hinzugefugt und unter stetem 
Wenden 10 Minuten gerostet, mit 
Salz, Pfeffer und Essig gewiirzt 
und rasch serviert. 

Zubereitungsdauer 'Ie Stunde. 

Leber (gespickt) 
4 En Leber ................ 200 g 
2 Fett. . . .. . . . . . . .. . . . . . 15" 
2 " Speck................ 20" 
2 " Sahne............... 60 " 

Salz . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4" 
.---.:.:. 

10 Hn 350g 

Die Leber wirdfeucht gewischt, ent­
hautet, in Scheiben geschnitten, 
mit Speck gespickt, in heiBem 
Fett rasch auf beiden Seiten ge­
braten, die Sahne hinzugefiigt 
und knapp VOl' dem Anrichten 
gesalzen, da sie sonst hart wird. 

Zubereitungsdauer '/2 Stunde. 

6 .. Zubereitung von antiskorbutisch wirksamen C-vitamin­
haltigen Nahrungsmitteln 

Apfelsaft: Rohe Apfel werden geschabt oder auf einem Reibeisen 
gerieben, in einem Tuch fest ausgedriickt, der Saft mit 20% Zucker gesiiBt. 
1 g = 2 n. 

K irs c hen s aft: Entkernte Kirschen werden in einem Tuch aus­
gepreBt, del' Saft mit 200 / 0 Zucker versetzt. 1 g = 2 n. 

Tomatensaft: Dunkelrote Tomaten (Paradeiser) werden mit 90 0 

heiBem Wasser iiberbriiht, damit sich die Haut leicht abziehen lant. Die abge­
hauteten Frtichte werden in dicke Scheiben geschnitten, in einem Tuch 
ausgepreBt, der Saft mit 20% Zucker versehen. 1 g = 2 n. 

Wrukensaft: Wruken werden geschabt odeI' auf einem Reibeisen 
gerieben, in Gaze gehiillt, in einer Kartoffelpresse ausgedriickt und der Milch 
zugesetzt. 

Kohlsaft: Die dunkelgriinen Kohlblatter werden sauber gewaschen 
und li.ber siedendem Wasser fiinfMinuten lang unzugedeckt gedampft, dann 
in Gaze eingeschlagen, in einer Kartoffelpresse fest ausgedriickt, der Milch 
zugesetzt. 
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Orangensaft: Orangen werden ausgepreBt, der Saft mit 20% Zucker 
versehen. 1 g = 2 n. 

Neutralisierter Zitronensaft: .AusgepreBter Zitronensaft wird 
im warmen Wasserbad (50 0 C) angewarmt, dann wird soviel Calc. carbo 
langsam eingerUhrt, daB der Saft nach dem .Ausfallen auf Lackmuspapier 
noch schwach sauer reagiert, aber nicht mehr sauer schmeckt (ungefahr 
6 bis 8% Calc. carb.). Nach 10 bis 15 Minuten wird die Masse durch 
ein Tuch geseiht, emma! aufgekocht und filtriert. Zur Herstellung von 10 g 
Zitronensaft wird der Saft einer halben mittelgroBen Zitrone gebraucht . 

.A n g eke i m t e B 0 h n e n enthalten reichlich C-Vitamin und konnen 
auch im Haushalte leicht gezogen werden. Trockene Bohnen treiben, in 
feuchtwarmer .Atmosphare gehalten, schon nach 24 Stunden Keimlinge, die 
antiskorbutisch wirken. (Die Bohnen werden zwischen zwei Lagen feuchten 
Filtrierpapiers bei 37° keimen gelassen.) 
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Kompott 133 
Kondensmileh 23 
Konstitutionsanomalien 93 
Konzentration der Speisen 10 
Konzentrierte Speisen 10 
Kraniotabes 56 
Kranke Kinder, Ernahrung 30 
Kraut, gediinstet 150 
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Kropfprophylaxe 129 
K iinstliche Ernahrung, ungeniigend'e49 
Kuhmilch, gezuckert 130 

Lactagoga 16 
Laktose5 
Lavulose 5 
Leber, gebacken 152 
- gerostet 152 
- gespickt 152 
Leberdiat, perniziose .Anamie 128 
Leberknodelsuppe 151 
Leberreissuppe -151 
Le berspeisen 151 
Lebertran, braun 55 
- gelb 55 
Leinersche Krankheit 95 
Liebigsuppe 135 
Liegekur 109, III 
Linsensuppe 138 
Lipoidnephrose 11 7 
Lordotische .Albuminurie 118 
Lorettasche Operation 68 
Lungentuberkulose, offene 15 
Lues 57, 126 
- der Mutter 15 
Luetische Nephrose 118 

Mastung 125 
Malzkaffee 137 
Mangelkrankheiten 9 
Magendarmkatarrh 71 
Magnesium 8 
Malzsuppe nach Keller. 135 
Malzzucker 5 
Marriottsche Sauermilch 136 
Masern 99 
Maserndiarrhoe 90 
Massenspeisung 26 
Mastfettsucht,Behandlung 126 
Mastkur 109 
- im Sauglingsalter 85 
Maximum 13 
Medikamentose Behandlung der 

Pylorusstenose 68 
Mehlnahrschaden 60 
Mehlsuppe 133 
MeBbank, Epsteinsche 12 
Messung der Sitzhohe 12 
Metrische Niihrwerteinheit 1 
Milch als N ahrungseinheit 1 
MilcheiweiB 6 
Milchlose Ernahrung 136 

Milchnahrschaden 46 
Milchsiiuremilch nach Marriott 136 
Milchzucker 5 
Mineralstoffe 8 
Minimum 13 
Minimumgesetz 6 
MiBbildungen der Brust 15 
Moller-B ar lowsche Krankheitl0, 53 
Monosaccharide 5 
Morobrei 134 
Muskulatur 29 
Myxodem, Ernahrungsbehandlung 101 

Nahrstoffe, akzessorische 4 
- exogene 6 
Nahrwertdichte 10 
Nalirwert zusammengesetzter 

_ Speisen 3 
Nahrungsbaustoffe 4 
N ahrungs bedarf 11 
N ahrungs brennstoffe· 4 
N ahrungseinheit 1 
N ahrungseinnahme, iibermaBige 32 
N ahrungseiweiB 6 
N ahrungsklassen26 
Nahrungsmaximum 13 
- -minimum 13 
- -optimum 13, 15 
N ahrungsmittel, .Antiskorbutisch 

wirksame 152 
N ahrungsmittel, chemische B estand-

teile 3 
- Zusammensetzung 4 
Natrium 8 
Naturschnitzel 139 
Nem 1 
N emgehalt der N ahrungsmittel 
Nephritis mit Odemen 104 
N ephrosen 11 7 
N ephrose, genuine 117 
Nervoses Erbrechen, einfacher Pyloro-

spasmus 62 
N eutralisierter Zitronensaft 153 
Nierenerkrankungen 1] 5 
Normosal 75, 124 
N ovasurolinjektion U8 

Offene Lungentuberkulose 15 
Optimale Erniihrung bei .Anorexic 

109 
Optimum 13, 15 
Orangensaft 23, 153 
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Padonephritis 118 
Paradoxe Reaktion 37 
Paratyphus B 91 
Parenterale Ernahrungsstiirungen 89 
- Schadigungen 42 
Pasteurisierte :Milch 23 
Pelidisi 28 
Pelidisitafel 29 
Peritonitis tuberculosa i04 
Perniziiise Anamie, Leberdiat 128 
Perspiratio insensibilis 8 
Pertussis 101 
Pflanzliches Eiweill 6 
Pflaumenkompott 133 
Physiologische Abnahme des Kiirper-

gewichtes 16 
- Austrocknung 8 
Pirquet-Oamerersche Zahlen 110 
Pleuritis exsudativa 104 
Polysaccharide 5 
Portionseinheit 3 
Prognose der Friihgeburt 31 
Provitamin des antirachitischen Vita-

mins 9 . 
Pudding aus Reis 136 
Pylorospasmus 62 
Pylorusstenose, spastische 64 
- medikamenbiise Behandlung 68 

Qualitatsfehler 86 
Quarzlampenbehandlung 56 
Qualitative Unterernahrung 51 
Quantitative Unterernahrung 45 

Rachitis 56 
Rachitisprophylaxe 56 
Ramstedtsche Operation 68 
Rechenschieber 29 
Reis 138 
Reispudding 136 
Rekonvaleszentenschwache 104 
Respiratorische Infektionen 31 
Ringersche Liisung 75, 124 
Rohe Milch 23 
Rohrzucker 5 
Riibenzucker 5 

Sacratama 29 
Sauglingsernahrung, schematische 

Darstellung 22 
Salat 150 
SaIze 4, 8 
Sanguis 29 
Saughiitchen 16 

Scharlach 100 
Schema der Stiirungen des Er­

nahrungszustandes 32 
Schematfsche Darstellung del' Saug­

lingsernahrung 22 
Schilddrusenbehandlung bei N e-

phrosen 1I8 
Schilddriisendosierung 101 
Schlundsonde 30 
Schnittbohnen 151. 
Schonungskost bei Infektionen bei 

Diabetes 123 
Schrothsche Durstkur 10 
Schrumpfniere lIS 
Schweres Erbrechen mit Gewichts-

abnahme 64 
Semmelaquivalent 122 
Semmelschmarren 139 
Serum, Kalkgehalt 9 
Serumphosphor 9 
Sesquibo ] 31 
Sesquihu 131 
Sibo J 30 
Siqua II 
Shzhiihe II 
SitzhiihemaBstab 26 
Sitzhiihemessung 12 
Skorbut 10, 53 -
Sodainfusion 124 
Sommerdiarrhiie 42 
Soxlethsche Regel 53 
Spargel 151 
Spastische Pylorusstenose 64 
Speien bei guter Gewichtszunahme 61 
Speiseplan, gesundes Kind 24 
Spin at 133 
Starke 5 
Starkegruppe 5 
Standardfrauenmilch ] 
Stickstoffumsatz 7 
Stillende Mutter, Ernahrung 16 
Stillhindernis 15 
Stoffwechselanomalien 125 
Stuhlbezeichnungen 71 
Subkutane Kochsalzinfusion 75 
Suppen 133 

Tetanie 8 
Theoretische Einteilung der Stiirungen 

des Ernahrungszustandes 32 
Thyreoidintherapie bei Myxiidem 101 
Toleranzbreite 14 
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Toleranz, schematische Darstellung 38 
Tomatensaft 152 
Transitorische Albuminurie 118 
Transitorisches Fieber 18 
Traubenzucker 5 
Trifa 68, 85, 132 
Trockenmilch 23 
Tropfklysma 124 
Tuberkulose 109, 110 
Turgor 29 
Typhus abdominalis 100 

Ubungstherapie bei He r t e r scher 
Krankheit 106 

Unernahrbarkeit 80 
Uramie 117 
Unterernahrung an der Brust 17, 47 
- qualitative 51 
- quantitative 45 

Verdauungsinsuffizienz, schwere, jen-
seits des Sauglingsalters 104 

Vitamin A (antixerophthalmisches) 9 
- antirachitisches 9 
- B 9 
- C 10 
- D 9 
- E 9 
Vitamine 4, 9 
- fettlosliche 9 

Vitaminmangel 53 
Vitamin, wachstumforderndes 9 
Vollsalz 129 

Wachstumsforderndes Vitamin 9 
Wasser 4, 8 
Wassergehalt der Gewebe 29 
Weber-Ramstedtsche Operation 

68 
Weichheit der Fontanellenrander 56 
W olfsrachen 16 
Wruckensaft 152 

Xerophthalmie 55 

Z siehe auch C 

Zellulosegruppe 5 
Zitronensaft 23 
- neutralisiert 153 
Zuschlag fiir Bewegung 15 
- fiir Fettansatz 15 
- fiir Wachstum 15 
Zuckerkrankheit 119 
Zusammengesetzte Speisen, Nahr-

wert 3 
Zusammensetzung der N ahrungs­

mittel 4 
Zwillingskinder 31 
Zyklisches Erbrechen 114 
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V'e r1 a g von J u 1 ius S p r i n g e r in Wi e n I 

Lexikon der Ernahrungskunde 
Herausgegeben von 

Dr. E. Mayerhofer und Dr. C. Pirquet 
Professor an der Universitlit Zagreb Professor an der Universitlit Wien 

Abgeschlossen 1926. Vollstandig in 5 Lieferungen broschiert RM 53,20. (Die 
Lieferungen sind auch einzeln kauflich.) Zusammen in einen Halbledcrband 

gebunden RM 62,-

Das Lexikon wird vielen, und zwar nieht bloB Arzten, sondern auch anderen, die sieh 
fUr Ernlihrungsfragen interessieren, hochwi\llwllllnen sein, aueh abgesehen davon, daLl es 
fiir zahlreiche Ernlihrungsforscher und Ernlihrungstherapeuten ein besonderes Interesse 
haben wird, die zahlreichen in dem Buch erorterten Probleme auch tmter den besonderen 
Gesichtspunkten zu betrachten, die bei den Namen der Herausgeber zu erwarten sind. 

("Deutsche medizinisehe Wochenschrift") 
Mit del' vorliegenden mnften Lieferung kommt in verhliltnismliLlig k~lfzer Zeit das 

groLlziigig angelegte Werk der Ernlihrungskunde zum AbschluB. Auch diesel' letzte Ab­
schnitt legt nochmals davon Zeugnis ab, mit welch umsichtsreichel' Renntnis die Heraus­
geber ihre Aufgabe bewliltigt haben. Wenn sie zunl SchluB die Bitte aussprechen, ihr 
Lexikon nicht als eine Enzykloplidie, sondern nur als eine gallz bescheidene Vorarbeit 
dazu aufzufassen, so hatte es dieser Captatio benevolentiae gar nicht bedurft, urn bei 
jedern, del' diese mehr als 1100 Seiten durehblattert, die Uberzeugung wachzurufen, daB 
hier eill Werk vorliegt, das auf alle Fragen del' Ernlihrungskunde, seien sie ethno­
graphischer, physiologischer, pathologischer oder kiichentechnischer Natur, mit einer Viel­
seitigkeit und Griindlichkeit Aufkllirung gibt, wie wir es bisher auch nicht anlllihernd 
besessen haben. ("Zentralblatt fiir die gesamte Kinderheilkundc") 

Kinderkiiche. Ein Kochbuch nach dem Nemsystem. Bearbeitet von 
H. Birkner, Oberschwester, K. Freisteiner, G. Hansekowitz und P. Panzer, 
Lehrschwestern an del' Universitats-Kinderklinik in Wien. Herausgegeben 
von Professor Dr. E. Nobel, I. Assistent, und Professor Dr. C. Pirquet, 
Vorstand der Universitats-Kinderklinik in Wien. 190 Seiten. 1927. 

Steif broschiert RM 5,30, in Leinen gebunden RM 6,25 
Bei gleichzeitiger Abnahme von 10 Exemplaren bmschiert je RM 4,80 

Kinderpflege. Von Professor Dr. E. Nobel, I. Assistent del' Universitats­
Kinderklinik in Wien, und Professor Dr. C. Pirquet, Vorstand del' Uni­
versitats-Kinderklinik in Wien. Unter Mitarbeit von Oberschwester Hedwig 
Birkner und Lehrschwester Paula Panzer. Mit 28 Textabbildungen nnd 2 far­
bigen Tafeln. 110 Seiten. 1927. Steifbroschiert RM 3,-, gebunden RM 4,-

Bei gleic/zzeitiger Abnahme von 10 Exemplaren bl"Oschiert je RM 2,70 

Hieraus werden gesondert abgegeben: 

Tafeln zur Nahrungsverschreibung fUr gesunde Kleinkinder. 
Von C. Pirquet. In Umschlag, 8° gefalzt, enthaltend: Tafel 1: Bestimmung 
del' Nahrungsmenge (Speisen- und Milchmischung). Tafel 2: Verteilung 
der N ahrungsmengen. RM 1,-
Auf Karton aufgezogen, 4°, RM 1,20 

Beide Tafeln u:erden nul' zusammen abgegeben 

Kinderheilkunde und Pflege des gesunden Kindes. Fllr Schwestern 
und Fursorgerinnen. Von E. Nobel, Privatdozent, o. Assistent der Univer­
sitats-Kinderklinik, Lehrer der Krankenpflegeschule ill Allgemeinen 
Krankenhaus, Wien, und C. Pirquet, o. o. Professor fUr Kinderheilkunde 
an del' Universitat Wien, Vorstand del' Universitats-Kinderklinik in Wien. 
Unter Mitarbeit von Oberschwester Hedwig Birkner und Lehrschwester 
Paula Panzer. Mit 28 Abbildungen im Text. 157 Seiten. 1925. RM 4,20 

Bei gleicllzeiliger Abnahme von 10 Exemplaren je RM 3,78 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

System der Ernahrung. Von Dr. Clemens Pirquet, 0.5. Professor fur 
Kinderheilkunde und Vorstand del' Universiiats-Kinderklinik in Wien. 

Erster Teil. Unveranderter Neudruck. Mit 3 Tafeln und 17 Abbildun-
gen. IV, 174 Seiten. 1921. Vergriffen. 

Zweiter Teil. Mit Beitragen von Prof. Dr. B. Schick, Dr. E. Nobel 
und Dr. F. v. Gr5er. Mit 48 Abbildungen. IV, 370 Seiten. 1919. RM 10,80 

Dritter Teil. Nemkiiche. Mit Beitragen von Schwester Johanna 
Dittrich, Schwester Marietta Lendl, Frau Rosa Miari und Schwester 
Paula Panzer. VIII, 194 Seiten. 1919. RM 6,­

Viertel' Teil. Mit Beitragen von Prof. F. v. Groer, Dozent Doktor 
A. Hecht, Dozent Dr. E. Nobel, Prof. Dr. B. Schick, Dr. R. Wagner 
und Dr. Th. Zill ich. Mit 180 Abbildungen. IV, 416 Seiten. 1920. RM 10,80 

Erniilrrungstafeln. Von Dr. Clemens Pirquet, o. 5. Professor fill' Kinder­
heilkunde und Vorstand del' Universitats-Kinderklinik in vVien. 
Tafel 1: Erniihrung des Menschen. RM 0,40; aufgezogen RM 1,20 
Tafel II: Einkauf von Nahrungsbrennstoff. 1 Block = 50 Stuck. RM 2,50 
Tafel III: Einkauf von Nahrungseiweill. 1 Block = 50 Stuck. RM 2,-

Das Pirquetsche System der Ernabrung fur Arzte und gebildete Laien 
dargestellt. Von Professor Dr. B. Schick, Assistent del' Universitats­
Kinderklinik in Wien. Dritte Auflage. Mit 5 Abbildungen. IV, 49 Seiten. 
1922. RM 1,50 

Handbuch der Ernahrungslehre. Von Dr. C. von Noorden, Geheimer 
Medizinalrat, Professor an del' Universitat Frankfurt a. M., Professor 
Dr. Hugo Salomon, Buenos Aires und Professor Dr. L. Langsteiu, Berlin. 
In 3 Banden. (Aus "Enzyklopadie del' klinischen Medizin", Allgem. Teil.) 

Erster Band: Allgemeine Diiitetik (Nahrstoffe und Nahrungsmittel, 
allgemeine Ernahrungskuren). Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. Carl 
v. N oorden, Frankfurt a. M., und Professor Dr. Hugo Salomon, Wien. 
XXXIV, 1237 Seiten. 1920. RM 38,-

Zweiter Band: SpezieUe Diiitetik innerer Krankheiten. Von Geheimem 
Medizinalrat Professor Dr. Carl v. N oorden, Frankfurt a. M., und Pro­
fessor Dr. Hugo Salomon, Buenos Aires. 

1. Teil erscheint Anfang 1928. - 2. Teil in Vorbereitung. 
D ri t tel' Ban d: Die Erniihrung des gesunden und kranken Kiudes. Von 

Professor Dr. L. Langstein, Prasident des Kaiserin Auguste Victoria­
Hauses, Berlin-Charlottenburg. In Vorbereitung. 

Nahrung und Ernabrung des Menschen. Kurzes Lehrbuch. Von 
J. Konig, Dr. phil., Dr. - Ing. h. c., Dr. ph. nat. h. c., Geh. Regieningsrat, 
o. Professor an del' Westf. Wilhelms-Universitat Miinster i.W. Gleichzeitig 
12. Auflage del' "Nahrwerttafel". VIII, 214 Seiten. 1926. 

RM 10,50; gebunden RM 12,-

Die Ernahrung des Menschen. Nahrungsbedarf. Erfordernisse del' 
Nahr'\lng. Nahrungsmittel. Kostberechnung. Von Professor Dr. Otto 
Kestner, Direktor des Physiologischen Instituts an del' Universitat Ham­
burg und Dr. H. W. Knippiug, fruherem Assistenten des Physioioliischen 
InstitutE! an del' Universitat Hamburg. In Gemeinschaft mit dem J:teichs­
gesundheitsamt Berlin. Mit zahlreichen Nahrungsmitteltabellen und 8 Ab­
bildungen. Zweite Auflage. VI, 140 Seiten. 1926. RM 5,70 

Die Ernahrung des Menschen mit besonderer Berficksichtigung 
der Ernahrung bei Leibesiibungen. Von Dr. Max Rubner, Geheimer 
Obermedizinalrat, Professor an del' Universitat Berlin. III, 48 Seiten. 
1925. RM 2,40 
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