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Hochgeehrter Herr Geheimrat!
Teurer Lehrer!

An dem Tage, an dem Sie zum letzten Male als Lehrer vor
Thre Horerschaft treten und einer Tétigkeit entsagen, in der Thnen
wie nur wenig anderen weithin Erfolg und segensreich zu wirken
beschieden war, soll Thnen als Widmung aus der Mitte Threr einstigen
und jetzigen Schiiler diese Festschrift iiberreicht werden. Sie soll
Thnen in dieser fiir Sie und fiir alle, die IThnen anhéingen, ernsten und
feierlichen Stunde ein Zeichen sein der innigen Dankbarkeit, die
diejenigen empfinden, denen es vergénnt war, unter Ihnen und mit
Thnen zu lernen und zu arbeiten; und sie soll Thnen zugleich be-
weisen, daf3 die Anregungen, die Sie auf allen Gebieten der Kinder-
heilkunde mit verschwenderischer Hand ausstreuten, weit iiber die
Zeit der engeren Gemeinschaft hinaus gewirkt und zu unabléssiger

Forschung begeistert haben.

I. A.: Finkelstein.
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Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Sduglings.

Von

Dr. H. Bahrdt, und Dr. F. Edelstein,

Oberarzt und Abteilungsvorsteher. Vorstand des chemischen Laboratoriums.
(Aus dem Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Bekadmpfung der Siuglingssterb-
lichkeit im Deutschen Reich.)

Mit 1 Textfigur.

Unter den Ernédhrungsstorungen des Saduglings verdienen 2 Typen
ein besonderes Interesse: Die akute Verdauungsstérung und die Atro-
phie. Beide haben besondere Beziehungen zur Siuglingssterblichkeit,
beide sollten daher im Kaiserin Auguste Victoria-Haus in erster Linie
auch experimentell studiert werden. Beziiglich der Erforschung der
akuten Magendarmstorungen, auf deren Bedeutung Heubner fiir jede
Form der Erndhrungsstérung immer nachdriicklich hingewiesen hat,
verweisen wir auf unsere Abhandlungen tber die Pathogenese der
akuten Verdauungsstorungen in der Zeitschrift fir Kinderheilkunde
(Bd. 1, 3, 4, 5). Vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zu dem Problem
der Atrophie bringen, dem hiufigsten Endprodukt aller schweren oder
rezidivierenden akuten Ernihrungsstérungen ex alimentatione und
ex infectione. Wir wollten die Aufgabe, deren Bedeutung fiir die Klinik
und die Hygiene des Sauglingsalters keiner weiteren Worte bedarf, so
erschopfend als méglich durchfiihren und haben dem Beispiel Heubners
und Rubners folgend einen vollstindigen Stoffwechselversuch durch-
gefiihrt.

Rubner und Heubner haben zuerst im Respirationsapparat den
Energie- und Stoffwechsel eines Atrophikers untersucht; erst dadurch
wurden Einblicke in das Wesen dieser Storung moglich. Bei jedem
sichtbaren Korperschwund sind Storungen im Fettansatz und Wasser-
stoffwechsel anzunehmen; der Weg ihrer Verluste kann iiberhaupt
nur bestimmt werden, wenn man auch die Verluste durch Haut und
Lunge kennt. Alle Versuche, durch Untersuchungen von Harn und Kot
allein die Pathogenese der Atrophie zu erforschen, miissen unzureichend

Heubner-Festschrift. 1



2 H. Bahrdt und F. Edelstein:

sein. Auch der Versuch, aus anatomischen Verinderungen des Darmes
die Atrophie zu erkliren, ist nach den grundlegenden Arbeiten Heub-
ners als mifliglickt zu betrachten. Die einzige mit dem Respirations-
versuch konkurrierende Methode ist die Analyse des atrophischen
Korpers. Beide Methoden haben Vorteile und Nachteile. Die Analyse
der Korpersubstanz gibt Aufschlufl hauptséichlich iiber die letzten Vor-
ginge im Verlaufe der Krankheit, sie wird daher naturgemaf oft einen
besonders starken Ausschlag geben, zeigt aber nicht, ob und in welcher
Weise die Verinderungen sich nacheinander abgespielt haben und auf
welchem Wege die Verluste entstanden sind; sie ist daher weniger ge-
eignet, Aufschlufl iiber die Ursachen der ganzen Stérung zu geben.
Der Stoffwechselversuch kommt diesem Ziele ndher, aber er birgt die
Fehlerquelle, dal zufillig Perioden firr den Krankheitsfall nicht charak-
teristischer Veriinderungen getroffen werden, wie das beim Studium an-
derer chronischer Krankheiten, z. B. der Rachitis auch vorgekommen
ist. Man kann dem begegnen durch Anstellung geniigend langer aber
in kleinere Perioden zerfallender Versuche wie auch dadurch, da3 man
Kinder zum Versuch wahlt, die sich in verschiedenen Stadien der Krank-
heit befinden. Dabei mufl es besonders darauf ankommen, dafl wihrend
des Versuchs der krankhafte Prozefl noch im Gange ist, nicht in erster
Linie darauf, da8 die Folgen der Erngdhrungsstorung besonders deutlich
sichtbar sind.

Rubner und Heubner haben ein sehr atrophisches Kind unter-
sucht. Das Kind hatte mit 3!/, Monaten nur ein Gewicht von 3 kg.
Schon deshalb wihlten wir zur Untersuchung ein verhdltnismiBig
weniger atrophisches und &alteres Kind. Wir wollten aufierdem einen
zur Zeit der Untersuchung leichteren Grad der Stoffwechselstérung
studieren; das Studium konnte selbst bei an Gewicht zunehmendem
Kinde vor sich gehen, wenn die Zunahme nur noch eine ungeniigende war.
Es kam eben darauf an, die Ursachen dieses ungeniigenden An-
satzes festzustellen.

Die Untersuchung wurde vorgenommen an dem Kinde Hermann V., das sich
vor und nach der Untersuchung monatelang auf der Krankenstation des K. A. V. H.
befand, also sehr lange beobachtet worden ist. Es war geboren am 14. V. und
wurde aufgenommen am 3. VIIL im Alter von 23/, Monateh wegen exsudativer
Diathese und Furunkulose. Uber die Eltern des Kindes war wenig bekannt. Das
Kind war in Pflege und wurde vom Kinder-Rettungs-Verein zugeschickt. Zwei
Geschwister sollen an Kriampfen gestorben sein. Die Geburt war eine Steilgeburt.
Unmittelbar nach der Geburt war das Kind angeblich kraftig.

Das Kind wurde 11 Tage gestillt und kam dann in Pflege. Bis zur 7. Woche
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bekam es 3stiindlich 6 Strich !/; Milch. Dabei nahm das Kind gut zu. Es litt
jedoch vom 10. Lebenstage an an Furunkulose. Von der 7. Woche an bekam es
3stiindlich 6 Strich Halbmilch (mit Wasser hergestellt) und nahm auch dabei
angeblich zu. Einmal hatte es 3 Wochen lang Soor. In der Zeit vor der Aufnahme
sollen zuweilen Kréampfe aufgetreten sein. Die Stiithle waren zuletzt Ofters zer-
fahren, griin und schleimig.

Beider Aufnahme im Alter von 23/; Monaten am 3. VIIL.'1908 betrug das
Gewicht 4320 g, die Linge 56 cm. Die Temperatur war 36,7°, stieg aber 2 Tage
spater auf 38,3°. Puls 140. Das Kind war blal und unterernihrt, die Haut feucht,
der Turgor méiBig. An Riicken, Brust und Schultern Furunkel und pustuloses
Ekzem. In den Genital- und Cruralfalten Intertrigo. Am Kopf (Umfang 38 cm)
zahlreiche Furunkel, die Fontanelle noch offen. Keine Kraniotabes. Die Schleim-
héute blaB, die Zunge gerotet, Halsdriisen geschwollen. Brustumfang betrug
36 cm. Kein rachitischer Rosenkranz. Lunge und Herz frei, Bauchumfang
38 cm. Schlaffe Bauchdecken. Leber und Milz nicht vergroBert. Das Blut
zeigte eine miBige Anidmie (3300000 rote, 14 000 weile Blutkérperchen, nor-
males Blutbild, 859, Hb). Pirquet negativ.

Das Kind wurde in der ersten Zeit mit Incisionen und Sublimatbidern be-
handelt. Es bekam anfinglich geringe, dann gréBere Mengen Frauenmilch (bis
zu 500) und vom 19. VIIIL an dazu Buttermilch mit Zucker in steigender Menge
bis zu 750 ccm. Nach anféinglicher Abnahme um etwa 300 g nahm es unregelmaiBig
zu bis auf 4500 g (11. VIIL.). Die Temperaturen waren dabei immer unregelméaBig
die Stiihle hiufig etwas schleimig, zuweilen aber auch angehalten. Im September
traten eine Tracheitis und ein Rezidiv der Furunkulose auf. Nach kiirzeren Ver-
suchen mit anderen Néhrmischungen wurde vom 25. IX. an wegen haufiger diinner
Stiihle wieder Frauenmilch gegeben und dann fiir lingere Zeit auf 600 ccm 2/; Milch
mit 59, Milchzucker und 150 Frauenmilch iibergegangen, vom 6. X. an noch etwas
gemischte Kost, Bouillongrief (100 g) mit etwas Gemiise zugegeben. Das Kind
erhielt in dieser Zeit etwa 120 Calorien pro Kilogramm. Die Haut wurde glatt,
blieb aber blaB, das Gewicht verhielt sich unregelméBig schwankend. Auch die
Temperaturen waren noch nicht normal. Das Gewicht betrug im 5. Lebensmonat
4300—4500 g (gegeniiber einem-Sollgewicht von etwa 6500g). Auch bei einer
Steigerung der 2/, Milch auf 700 g (etwa 140 Cal. pro Kilogramm) nahm das Kind
nicht zu. Es wurde daher der groSere Teil der Nahrung allméhlich durch Malz-
suppe ersetzt. Bei einer Erndhrung mit 530 g 2/; Milch und 300 g Malzsuppe trat
schlieBlich Zunahme ein. (Spiter mehr Malzsuppe, weniger Milchmischung.) Mit
61/, Monaten 20. XI. plétzliche Verschlimmerung; im Anschlu an einen
Schnupfen (38°) stiirzte das Gewicht rapid ab, in einer Woche um 500 g. Die Stiihle
wurden spritzend, das Kind erbrach und war leicht benommen. Die Nahrung wurde
eingeschrinkt, 2 Tage Tee gegeben und dann das Kind an die Brust gelegt, an der
es gut trank. Das Gewicht stiirzte anfinglich noch weiter (bis zum 1. XIIL. auf
4300 g), die Temperatur, die subnormal geworden war, hob sich und stieg — nach
dem Abklingen der Intoxikationserscheinungen — infolge einer Tracheitis voriiber-
gehend auf 39°. Das Kind hatte also im AnschluB an eine geringfiigige Infektion
einen Enterokatarrh mit den Erscheinungen der Intoxikation durchgemacht.
Es blieb daher etwa einen Monat an der Brust, vom 23. XI. bis 31. XII., an
der es sich allmihlich erholte und bei Nahrungsmengen von 750 bis 1000 cem zuerst

1*



4 H. Bahrdt und F. Edelstein:

langsam, dann etwas besser zunahm (auf 5060 g); dann wurde es wieder auf ver-
diinnte Milch entwohnt. Es bekam 5 Tage Halbmilch mit 59, Soxhletzucker und
100 g BouillongrieB, dann 900—1000 g 2/; Milch mit 59, Soxhlets Nihrzucker.
Bei dieser Nahrung blieb das Gewicht sofort wieder stehen. Die Stiihle wurden
allmahlich fester, und bei der 2/; Milch traten die typischen weilen, trockenen
harten Seifenstiihle auf. Die Symptome waren die des Milchnahrschadens
(Anfang Januar). Das Kind war blaB, der Leib etwas aufgetrieben, die Temperatur
unregelméBig, die Stimmung im ganzen aber nicht schlecht. Bei einer Nahrungs-
menge von anndhernd 1000 ccm 2/, Milch mit 5% Soxhlets Néhrzucker (ohne
Beikost), die das Kind vom 7. bis 21. I. erhielt, schwankte das Gewicht nur wenig
innerhalb von 5050 und 5170 g. Die Temperaturen waren hiufig subnormal.

?;_'-’ ZJan. & 9. M. 42 M M4 U5 6474819 20 2. 22
Periode [ Periode I Periode
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ffew: |
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Fig. 1.

Der ganze Zustand war ein ausgesprochen stationdrer, wie auch aus dem Ver-
gleich der einzelnen Stoffwechselperioden hervorgehen wird. Nach der Finkel-
steinschen Nomenklatur war dieser Zustand als eine Bilanzstérung zu be-
zeichnen 1).

Der Stoffwechsel wurde studiert vom 8. bis 20. Jan., also genau
im Alter von 8 Monaten, die 12 Tage der Untersuchung wurden in
drei Perioden eingeteilt. Wéhrend der 1. und 3. wurden die Unter-
suchungen im Pettenkofer - Voitschen Apparat vorgenommen.
Wiahrend der 2. mittleren Periode wurde der respiratorische Stoff-
wechsel nicht untersucht. Diese Einteilung hatte hauptsichlich den

1) Eine Gewichtstabelle findet sich bei der Besprechung des Korperansatzes.



Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Siuglings. 5}

Zweck, fur die Untersuchung des Mineralstoffwechsels eine geniigend
lange Versuchszeit zu erzielen, ndmlich 12 Tage, ohne da wihrend der
ganzen Zeit die miihsame Untersuchung des respiratorischen Stoff-
wechsels stattfand.

Der Vergleich der mittleren mit den beiden anderen Perioden ge-
stattete, etwaige Einwirkungen der Versuchsanordnung im Petten-
kofer - Voitschen Apparat auf den Stoffwechsel (Gewicht, N, Mine-
ralien) zu erkennen, ferner erlaubte der Vergleich der ersten und dritten
Periode eine etwaige Tendenz zur Anderung des Stoffwechsels, auBerdem
das Bestehen grofierer Schwankungen, namentlich im Mineralstoff-
wechsel und Wasserstoffwechsel zu erkennen?).

I. Der Stoffwechsel.
Die Einnahmen.

Die Nahrung bestand aus einer Milchverdiinnung, ?/; Milch mit Zu-
satz von 5 %, Soxhlets Niahrzucker; auf die fertige Mischung kamen
5 9, Zusatz des Nihrzuckers. Die Nahrung wurde in groferer Menge
vorher gemischt und besonders dauerhaft in Portionen von je 1/, Liter
sterilisiert. Die Zubereitung, Mischung und Verteilung war eine
sorgfiltige. Die Verdiinnung wurde mit Wasser gemacht, auller
dem Soxhlet-Niahrzucker wurde nicht noch etwa Schleim hinzu-
gefiigt.

Die Analysen der Nahrung wurden meistens an der fertigen Mischung
vorgenommen. Die Kohlehydrate setzten sich zusammen aus dem Milch-
zucker der Milch, dem Dextrin und der Maltose des Soxhlet-Nahr-
zuckers. Nach einer bei Finkelstein?) sich findenden Angabe ent-
hilt Soxhlets Nahrzucker 94,2 9%, Kohlehydrate; er ist zusammengesetzt
aus 41,26 9%, Dextrin und 52,44 9, Maltose und 2 %, Kochsalz. Wir be-
stimmten die Kohlehydrate nach der Allih nschen Methode und zwar so,
daf} wir die Milch zunéchst ohne Zusatz von So xhlets-Nihrzucker ana-
lysierten. Dabei fanden wir 3,2 %, Milchzucker. Dann analysierten

1) Der Mineralstoffwechsel wurde von Herrn Privatdozent Dr. L. F. Meyer im
Kinderasyl der Stadt Berlin bearbeitet und wird demnichst im Zusammenhang
mit den iibrigen Ergebnissen von uns gemeinsam verdffentlicht werden.

Bei der mithsamen Arbeit, der Uberwachung des Versuchs und bei einzelnen
Analysen wurden wir von Herrn Dr. Schlutz (Minneapolis) und Herrn Dr.
Schwalbe (Berlin) unterstiitzt.

2) Lehrb. d. Siuglingskrankh. 1, 96. 1905.
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wir Milch und Soxhlets Nihrzucker und fanden aus der Differenz die
iibrigen Werte, néimlich:

Milchzucker . . . . . . ... . . . 32%
Maltose . . . . . . . .. .. o2 09%
Dextrin . . . . . B A

(}esamt-Kohlehydrate in der Nahrung i; 8A,27%

Das Fett wurde nach der Gottliebschen Methode bestimmt, Stick-
stoff nach Kjeldahl und die Trockensubstanz durch Eindampfen in
einer Platinschale auf dem Wasserbade unter Zusatz von einem Tropfen
sehr verdiinnter Essigsdure. Die Analyse der Asche und der einzelnen
Mineralbestandteile wird beim Abschnitt des Mineralstoffwechsels genau
besprochen werden.

Der Gehalt der Nahrmischung war folgender:

Gesamt N Fett Kohlehydrate  Trockensubstanz Asche
0,348 9, 1,65 % 8,29 12,67 %, 0,635 %,

Die tdglichen Einnahmen des Kindes lassen sich aus der aufgenom-
menen Nahrungsmenge (sie betrug téglich von 850 g bis 1000 g) genau
berechnen.

Wie aus der Tabelle zu ersehen ist, waren die Einnahmen &duBlerst
gleichmiBige. Wo die Werte verschieden sind, sind die Unterschiede
ziemlich gering; sie beruhen auf der nicht ganz vollstindigen Nahrungs-
aufnahme an einigen Tagen, bzw. darauf, dal geringe Mengen der Nahrung
beim Trinken verschiittet wurden. Erbrochen wurde nur an 2 Tagen
und nur in sehr geringer Menge. Sowohl das Erbrochene als auch das
Verschiittete wurde gemessen und bei der Berechnung der Nahrung ab-
gezogen. Inder I. und in der ITI. Periode, in denen der respiratorische
Stoffwechsel untersucht wurde, war die Nahrungsaufnahme besonders
gleichmiiBig. Die Unterschiede sind hier kleiner als 5 9, so daf} beide
Perioden untereinander gut verglichen werden kénnen.

1) Die analysierte Menge der Kohlehydrate stimmt gut mit der aus der
Trockensubstanz berechneten Zahl tiberein; z. B. ist in Periode I

Trockensubstanz pro die . . . . . . . 124,0

RiweiB . . . . . . . ... .. 21,5

Fett . . . . -. e e e e 16,0

Asche etwa . . . . . ..... 635
43,85

80,15— berechnet
79,95 analysiert
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Tabelle I.
Nahrungsaufnahme an den einzelnen Tagen in Gramm.
nfxzfng:;m i ; Gesamt- i Trocken-
Tag . Milch- N i Fett 1 1:“:;:-1:1;(; . substanz ‘ Asche C
menge ! ! | vy i
I. Periode.
1. 999,56 | 3,46 16,49 82 12687 |  — 50,97
2. 953 | 3,31 15,72 78,14 120,11 ©  — 48,12
3. 983 | 342 | 16,22 80,6 125,714 | — 49,64
4. 963,56 | 3,35 ‘ 15,91 79,09 122,96 | — 48,70
Summe | 3899,0 | 13,54 64,34 319,83 496,28 } 24,7738 | 197,43
Mittel i
pro die 974,7 3,38 16,08 79,95 12407 | — 49,35
II. Periode.
5. 937 | 335 1588 78,96 19,19 | — 48,63
6. 858 2,95 14,02 69,7 109,14 | — | 42,92
1. 904 3,19 15,14 75,25 114,99 —_ 46,35
8. 949 3,3 ‘ 1560 | 7781 120,71 — 47,92
Summe 3650 12,79 ‘ 60,69 | 301,74 464,03 | 23,1629 | 185,82
Mittel ‘ .
pro die 912 3,14 I 15,17 75,43 116,0 — 46,45
III. Periode.
9. ‘ 973,4 | 3,39 1609 | 80 123,82 0 — 49,26
10. i 986,5 3,42 16,25 80,77 + 125,48 I - 49,74
11. 968,0 | 335 | 1591 79,01 ] 12313 | — | 4870
12. . 982 3,44 | 16,31 82,01 124,91 ‘ — | 53,17
Summe 3914,0 | 13,60 64,56 321,79 497,34 | 24,8265 | 200,87
Mittel
pro die 978 3,40 16,14 80,4 124,33 —_— 50,21
Gesamtsumme| 11463 39,93 | 189,59 943,36 | 1457,656 | 72,7632 | 584,12
Mittel pro ‘ ‘
Periode 3821 13,31 63,19 314,45 485,88 | 24,2544 | 194,70
Mittel pro .‘
die aus ‘.
allen ‘ 1
Perioden 955 3,32 t 15,79 1 78,61 \ 121,56 6,0636 | 48,67
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Die Ausgaben.

Die Ausgaben wurden nach der iiblichen Methode bestimmt. Das
Trocknen des Harns (zur Bestimmung der Trockensubstanz, des Koh-
lenstoffgehaltes und fiir die calorimetrische Untersuchung) geschah auf
folgende Weise: Je !/, Volumen der Tagesmenge wurde vereinigt und
im Vakuum eingedampft. Im Destillat war als Vorlage eine bestimmte

Menge einer%stO‘1 vorgelegt. Aus der Titration des Uberschusses

konnte der zersetzte Anteil des Harnstoffes, als Stickstoff ausgedriickt,
angegeben werden. Die Trockensubstanz des Harns wurde iiber H,80,
im Vakuum-Exsiccator lange Zeit getrocknet, fein gepulvert und so
fiir die calorimetrische- und C-Bestimmung verwendet. Der C im Harn
wurde nur in den respiratorischen Stoffwechselperioden bestimmt und
zwar in Periode I téglich, in Periode III im Mittel aus allen 4 Tagen.
Diese Mittelzahl wurde auf die ganze Urinmenge berechnet. Selbst-
verstédndlich war fir die C-Bestimmung ein Teil des Harns ohne Toluol
aufbewahrt worden. Der Kot wurde mit aschefreier Kohle sehr genau
abgegrenzt und zwar so, da die in den respiratorischen Perioden ab-
geschiedene Kotmenge frei von dem Kohlenpulver blieb. Ubrigens
kéamen etwa zuriickgebliebene Teile der Kohle gegeniiber dem C-Gehalt
des Trockenkotes gar nicht in Betracht. Die Abgrenzung gelang da-
durch besonders genau, daf fast wihrend der ganzen Zeit feste helle
Seifenstiihle entleert wurden. Es zeigte sich, daB3 eine genaue Abgren-
zung sehr angebracht war, weil die Stuhlentleerung unregelmiBig,
zum Teil sehr verzogert war, was bei der Zusammenstellung der Ge-
wichte der Stithle deutlich zu erkennen ist.

Gewichte des zeitlich | Gewichte des mit
abgegrenzten Kotes | Kohle abgegrenzten

[feucht] Kotes [feucht]
e S it S
Periode T 75,95 ’ 70,95
, I 65,5 1 115,59
, I 150,29 | 113,4

AuBler dieser Abgrenzung mit Kohle, welche speziell der Kohlen-
stoff-, Stickstoff- und Asche-Analyse zugrunde gelegt wurde, wurde
aber auch noch das feuchte und trockene Gewicht der zeitlich genau



Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Siuglings. 9

innerhalb der 4 Tage entleerten Stithle bestimmt. Diese Bestimmung
diente zur Feststellung der durch den Darm innerhalb einer Periode ent-
leerten Wassermenge. In der Tabelle IT sind die mit Kohle abgegrenz-
ten Perioden verwertet. Nennenwerte Verluste fanden iiberhaupt nicht
statt. Das Kind lag sehr ruhig.

Die Lagerung des Séuglings ohne Kissen und Decken in der Schwebe
nach Bendix - Finkelstein!) vergroferte nicht nur die Genauigkeit
der Wasserdampfbestimmungen, weil weniger Wasser von der an Ge-
wicht verringerten Wésche absorbiert wurde, sondern auch die der iibri-
gen Analysen, da man etwaige Verluste infolge von Verschiebungen der
Auffangvorrichtungen viel besser beobachten konnte. In der Tabelle 11
sind die Zahlen fiir Harn- und Kotmengen, N, C und Asche enthalten.

Tabelle II (sieche auch néchste Seite).

Ausgabe von N, C und Asche in Harn und Kot in Gramm

pro Tag.
Tag Ham- | N ¢ ° Kot Kot ¥ | ¢ lil:g;? Aég}t‘e“i“
menge | Harn Harn i. Harn feucht | trocken | j Kot | i. Kot | Summe Ham'
i. Mittel
1. Periode.
1. 623 | 2,783 | 1,3 | 0549 | 9,14 | — - - - =
2, 695 | 2,578 | 1,40 | 0543 | 4131 | — N I
3. 705 | 2,773 1,32 | 0399 | 065 | — — | - S —
4 685 | 2,810 | 1,46 | 0519 | 1985 | — —_ | — — | —
Summe | 2708 | 10,944 | 571 | — | 70,95 |24,7138|0,716 | 928 | — | 23,1885
I m Mittel |
prodie | 677 | 2,736 | 1,427| 0502 | — , — |o179 | 232 | 2918 | —
II. Periode.
5. ‘ 582 | 30041 — | — | 4306| — - - — —
6. 521 | 3,127, — | — | 2422 | — - -1 = -
7. | 506 | 2,882| — \ — | 422 — - 1 - - —
8. i 530 | 2677 — | — | 309 - | —  — | — —
Summe | 2139 11,690( -— } — |115,59 |30,6293 1,20 1 — — | 22,7863
Tm Mittel | | | |
prodie | 534 | 2925 — | — | — | — |03 | — |32 | —

1) Bahrdt u. Edelstein, Die Methodik der Untersuchung des respira-
torischen Stoffwechsels am Siugling. Jahrbuch fiir Kinderheilkunde %2, Er-
¢iinzungsheft. 8. 43.

1910.
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Ausgabe von N, C und Asche in Harn und Kot in Gramm

H. Bahrdt und F. Edelstein:

Tabelle II. (Fortsetzung.)

pro Tag.
I i N Harn
Kind 1 Harn-| N | C % Kot | Kot N ¢ | +Kot Aé‘gf’u’f’
H H Lo feucht | trock: ot | i. Kot | 8
i menge arn ‘ arn i. Harn euc ‘; rocken 1 :%K‘O 1 () J’i.lﬁ;nt:l Harn
- B I S N A _ | I N
III. Periode.
9. 672 25731 — 0,536 - | - —_— — — —
10. 725 | 26861 — 0,513 | 3142 | — — — — —_
11- 702 | 2,185 — 0,495 | 70,56 | — — — — —
12. 630 | 2,609 — 0,528 | 1142 — — — — —_
Summe | 2729 | 10,653 | 5,52 — |113,40 |27,62564| 1,16 | 12,04 | — | 21,953
Im Mittel
pro die 682 | 2,663| 1,38 | 0,618 — — 0,29 3,01 | 2,953 —
Summe !
der drei
Perioden | 7576 | 33,287 — —  1299,94 | 82,97 3,016 | — | 9,096 | 67,9278
Das Mittel
aus drei
Perioden | 2525 |11,095| — — 99,98 {27,65 1,026 | — | 3,032 | 22,6426
Mittel pro
die aus
allen
Perioden 631 @ 2,774 — — 24,99 | 6,91 0,256 | — 0,758 | 5,6606

Respiratorischer Stoffwechsel.

Wir verzichten darauf, fur alle Versuchstage die einzelnen Daten
anzufiithren, zumal sie sehr gleichmifige Verhédltnisse aufwiesen. Wir
bringen vielmehr nur das Protokoll von einem Tage (dem 9. Versuchs-
tage) als Beispiel. In diesem Protokoll sind verzeichnet:

1. die duBeren Versuchsbedingungen,
2. das Verhalten des Kindes,
3. die Berechnung der Kohlensiure- und Wasserproduktion.
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H. Bahrdt und F. Edelstein:

Tabelle IV. Versuchstag 9. (Periode IIL. 1. Tag).

Sonntag den 16. 1., 730 abends bis Montag den 17. I., 69 abends
(als Beispiel).

Gramm Kohlensiure pr.

Temperatur Rel. Feucht. in % 1 cbm
Einstrom | Kasten Zimmer | Kasten Einstrom | Ausstrom
Anfang 20,0 [ 20,4 52 54
SchluB 186 | 200 47 45
Minimum 18,2 19,6 46 44
Maximum . .. 20,0 20,9 56 54
Mittel . . . . .| 19,2 20,2 50,2 | 49 0,72 1,18
Gewicht des Sduglings im Mittel . . . . . . . . 5133 g
Oberfliche des Ssuglings!) . . . . .. . . . . . 0,305 gm
Versuchsberechnung.
Dauer des Versuches . . . . .. . .. brutto 22,5 Stunden
4 Pausen 4 10 Minuten ... . . . . . . mnetto 21,9 "
Gesamtventilation:
durch die grofe Gasuhr . . . . . . . . . . 2739
' ,, kleine Gasuhr I . . . . . . . . . 0,06296
v s ' , II. . . .. < .« . 008643
5x1,8 = fir Anfangsvolumen -+ 4 Pausen . . . 9,0
In 225 Stunden . . . . .. . .. . . . . . 283,04939 cbm
ProStunde . . . . . ... .+« . . 125cbm
CO,.
Ausstrom pro 1 cbm im Mittel. . . . . . . . . L17 g CO,
Einstrom pro 1 cbm im Mittel . . ... . . . 0,724g CO,
0,446 g CO,-Produktion
0,446 x 283,05 = 126,24 g CO, in 22,5 Stunden
0446 x 12,5 = 5,57, , pro Stunde
557 X 24. . = 133,68, , pro die
133,68 x 1000 26.04 o 1k d di
T oree | ) [T o
5133 Pro & %g und die
5,57 18,26 uf 1 Oberfliche und 1 Stund
= s 2 9y A
0.305 qm dche un unde
H,0.
Ausstrom pro 1cbm im Mittel . . . . . . . . 7,19
Einstrom pro 1 cbm im Mittel . . . . .. . , 6,60

0,69 g H,0-Produktion
1) Berechnet nach der von Lissauer modifizierten Meehschen Formel:

0=K %TK =103.
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I

0,59 x 283,05 = 167,00 g H,0 in 22,5 Stunden
0,59 x 12,6 = 7,37, , pro Stunde

7,37 X 24 = 17688, , pro die
176,88 x 1000
- ——— = 3446, , pro 1 kg und die
5133
167,00
—5,4 Gewichtsdifferenz der Wiésche in 22,6 Stunden
161,6  Wasserdampf+ Wasser in der Kleidung in 22,5 Std.
171,65 » R A R » in 24 Std.
33,44 » + s s » prodie u. 1 kg
7,15
0,305 = 23,4 g H,0 auf 1 qm Oberfliche und 1 Stunde.

Um uns die Ubersicht zu erleichtern, fassen wir die Resultate in
einer besonderen Ubersichtstabelle zusammen, welche nur die wichtig-
sten Versuchsbedingungen und die Resultate enthilt.

Ubersichtstabelle V.

Stundenwerte Tageswerte Mittlere
Tag CO. H,0 CO, H,0 Temperatur | Feuchtigk.
g g g g Kasten?)
I. Periode.

1 I 4,22 | 641 | 101,28 153,92 20,2° ] —

2 ‘ 6,35 9,19 152,4 220,69 203° | —

3 ‘ 7,2 3,8 172,8 90,0 20,2° —

4 i 7,47 12,47 179,28 299,5 21,1° —
Minimom @ 4,22 | 38 101,28 - 90,0  — —
Maximum | 7,47 | 1247 | 179,28 | 2995 | — —

Mittel | 6,31 | 7,96 | 151,44 | 191,02 | — | —
Periode III.

9 | 5,867 7,15 133,68 171,65 20,2° 47,99,

10 71 11,07 170,4 265,84 19,93° | 41,29

11 7,14 9,74 171,36 233,82 19,8° 36,49,

12 6,1 7,67 1464 | 184,21 20,4° 34,95%,
Minimum 5,57 7,15 133,68 171,65 — —_
Maximum 7,14 11,07 171,36 265,84 — —

Mittel 6,47 8,90 155,46 213,88 —_ —_
Mittel aus
Per. I u. III 6,39 8,43 153,45 202,45 —_ —

1) Die Temperatur und Feuchtigkeit des Zimmers, in dem sich der Sidugling
wihrend der Pausen taglich etwa 11/, Stunden befand, war ebenfalls sehr gleich-
méfig und dhnlich der im Kasten (vgl. das Beispiel, Tabelle ITI). In der I. Periode
ist die Feuchtigkeit nicht bestimmt worden.
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Wie wir in unseren methodischen Untersuchungen?) gezeigt haben,
war die Grofe des Respirationskastens derart, dafl die Respiration des
Sauglings die Temperatur und Feuchtigkeit in ihm nicht verschlechterte.
Wir verzichten daher darauf, die Feuchtigkeit im Einstrom und Aus-
strom besonders zu verzeichnen und fithren nur die mittlere Temperatur
und mittlere Feuchtigkeit im Kasten auf der Ubersichtstabelle an.

Durch die Mitarbeit einer groferen Anzahl von Herren war es ge-
lungen, die Pausen sehr abzukiirzen. Wie die Tabelle VI zeigt, war die
Versuchszeit fir die respiratorischen Bestimmungen durchschnittlich
221/, Stunden (am ersten Tag wurde eher angefangen, so daB wir da-
durch einen Versuchstag von 25 Stunden gewannen). Die Gesamt-
ventilation war &uBerst gleichmiflig; die kleinen Nahrungspausen
konnten sehr kurz gemacht und genau innegehalten werden (10 Minuten).
Die Gesamtzeit der kleinen Pausen betrug etwa 1/,, der Versuchszeit
von 221/, Stunden. Wie ein Blick auf die Tabelle zeigt, bestehen zwischen
den zwei respiratorischen Perioden nur Unterschiede bei der Wasser-
dampfausscheidung. Die CO,-Ausscheidung war in beiden Perioden
fast gleich. Fiir diese CO,-Ausscheidung bedeutet die Analyse wihrend
2 X 4 Tagen eine um so groBere Zuverlidssigkeit der Resultate.

Die CO,-Ausscheidung betrug im Mittel der beiden Perioden:

proh : 639¢g
pro Tag :15345¢g

Vergleicht man die einzelnen Tage, so a8t sich in der ersten Periode
ein allmihliches Ansteigen, in der zweiten Periode eine gleichmafige
Ausscheidung feststellen; jedoch fallen bei beiden Perioden die ersten
Tage insofern aus der Reihe, als sie eine abnorm niedrige CO,-Ausschei-
dung zeigen. Diese Erscheinung, daf der erste Tag abweichende Werte
zeigt, ist auch von anderen Autoren beobachtet worden. Bei Erwachsenen
ist allerdings oft auch in den ersten Tagen, die CO,-Ausscheidung
erhoéht. Dafl die anféingliche Erniedrigung in beiden Perioden sich
zeigte, 1ift darauf schliefen, daBl diese Tatsache mit den verinderten
Bedingungen bei der Uberfilhrung in den Respirationsapparat zu-
sammenhiingt, nicht dagegen mit der Lagerung in der Stoffwechsel-
schwebe, da dann diese Veranderung am Beginn der dritten Periode
nicht eingetreten wire ; denn in der zweiten Periode befand sich das Kind
auch in der Schwebe. Welcher Art dieser Einfluf} ist, 148t sich allerdings

schwer sagen, insbesondere auch schwer entscheiden, ob die niedrigen

H1Loe
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CO,-Werte auf der Methodik oder auf einer wirklich geringeren CO,-
Ausscheidung des Kindes an den betreffenden Tagen beruhen. Man
konnte daran denken, dafl das Kind an den ersten Tagen der Respira-
tionsperiode unter dem Einflul des monotonen Gerdusches mehr ge-
schlafen hat, jedoch wurde das von uns nicht beobachtet, und auf
die Temperatur der Umgebung kann man diese Unterschiede jeden-
falls nicht zuriickfiihren (siche die Versuchsbedingungen). Auch
Schwankungen der Korpertemperatur scheinen uns zur Erklirung
nicht in Betracht zu kommen.

Bei der H,0-Ausscheidung finden wir naturlich groere Unterschiede
und zwar sind die Schwankungen, namentlich in der dritten Periode,
ziemlich bedeutend; sie bewegen sich zwischen 3,15 und 12,06, sind
also groBer als z. B. bei dem mit Kuhmilch erndhrten normalen Siug-
ling im zweiten Versuche von Rubner und Heubner!), auch gréBer
als bei dem atropischen Siugling. Jedoch lafit sich das bei unserem
Kind nicht etwa durch Schreien oder gréBere korperliche Unruhe er-
kliren. Unser Siugling war vielmehr sehr ruhig, und zwar auch an
den anderen Tagen, etwa ebenso wie an dem auf Tabelle IIL als Bei-
spiel verzeichneten 9. Versuchstage. Die Temperatur und Feuchtig-
keit der Umgebung kommt fir diese Schwankung auch weniger
in Betracht, als das sonst bei Schwankungen der Wasserproduktion
der Fall ist. Wir kommen auf die Ursachen dieser Schwankungen in
der Wasserproduktion noch zuriick bei der Besprechung des Mineral-
stoffwechsels. Betreffs des Zusammenhangs der Wasserdampfaus-
scheidung mit der Wasserausscheidung durch den Urinistdie Tabelle X TI1
iiber den Gesamtwasserstoffwechsel einzusehen.

Vergleicht man die Wasserausscheidung von Periode I und III, so
zeigen sich auch zwischen diesen groBere Differenzen als bei der CO,-
Ausscheidung. Es wurde in der ITI. Periode mehr Wasserdampf aus-
geschieden als in Periode I, nidmlich:

in Periode I 7,02 pro h im Mittel

» , 11189 proh ,, »
Diese Zahlen enthalten noch nicht das Wasser, das in der Kleidung
absorbiert wurde und bei anderen Versuchen bis jetzt noch nicht immer
beriicksichtigt wurde. Stéirkere SchweiBe wurden bei unseren Versuchen
niemals beobachtet, immerhin bildet das durch Wigung der vorher
getrockneten Wische, vor und nach dem Versuche bestimmte Wasser

1) Zeitschr. f. Biol. 38, 315. 1899.
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am ersten und zweiten Versuchstag eine betrichtliche Menge, ver-
glichen mit dem Wasserdampf (der natiirlich sowohl den Lungen wie
der Haut entstammt). Es wurde gefunden am ersten Tag:

Tabelle VI. Gesamtiibersicht iiber

Oberfliche des Siuglings = 8048,8 qcm oder 0,305 qm Kohlensiure in Grammen
Gewicht des Sauglings = 5127
o gg| &g g4
o S pro kg Korper- |57
Versuchstag | *"5¢q""*"" | ventiation | Peusen EE féE 24 8td. | Stunde gewhht s -8
Qe |38 Std. B~
B o (1]
Gewicht des Saug-
lings im Mittel:
1. 5080 g
8.—9. Jan.| Brutto 25,6 |305,77352| 4 & |0,846(1,2 [101,28 g| 4,22 g 19,93 13,8
Netto 25,0 10Min. Co, Co,
Gewicht des Sdug-
lings im Mittel:
2 5120 g
9.—10. Jan.| Brutto 22,6 {288,95861| 4 a (0,681|1,18 |152,4 g| 6,30 g 29,76 20,8
Netto 22 10Mian. Co, CO,
Gewicht des Saug-
lings im Mittel:
3. 5150 g
10.—11.Jan.| Brutto 22,6 |286,84975| 4 & (0,684|1,258/ 1728 g| 7,2 g 33,55 23,6
Netto 22 10Min. Co, CO,
Gewicht des Sidug-
lings im Mittel:
4, 5140 g
11.—12.Jan.| Brutto 22,5 |{286,65005| 4 & (0,622|1,21 |179,28 g| 7,47 g 348 244
Netto 21,9 10Min. CO, CO,
Gewicht, des Saug-
lings im Mittel:
9. 5138 g
16.—17.Jan.| Brutto 22,5 |283,04939| 4 & {0,724|1,17 (133,68 g| 5,57 g 26,04 18,26
Netto 21,9 10Min. Co, CO,
Gewicht des Siug-
lings im Mittel:
10. 5130 g
17.—18.Jan.! Brutto 22,5 |285,14915! 4 & [0,61 (1,18 |1704 ¢g| 7,1 g 33,22 23,2
Netto 21,9 10Min. Co, COo,
Gewicht des Sdug-
lings im Mittel:
11. 5127 ¢
18.—19.Jan.| Brutto 22,6 |285,73236| 4 & |0,5657(1,12 |171,36 g| 7,14 g 33,42 23,4
Netto 21,9 10Min. CO, CO,
Gewicht des Siug-|
lings im Mittel:
12. 5162 g
19.—20.Jan.| Brutto 22,5 |285,93658| 4 & |0,586|1,06 | 1464 g| 6,1 g 28,36 20,00
Netto 21,9 10Min. co, | Co,




die respiratorischen Verhiltnisse.

Gewichtszunahme der Wésche plus

Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen S#uglings.

Wasserdampf 120 g pro 24 Std.
153,9 g pro 24 Std.
also etwa 1/, des bestimmten Wassers befand sich am Schluf§ des 1. Ver-

2
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‘Wasser in Grammen

SN— Wassntanpt+ Gevicte

Ein- Aus- Prokg| auf 1 qm pro kg |auf 1qm

strom | strom pro 24 Stunden pro Stunde Korper-| operfliche %pro und | Oberfl.

pro cbm|pro cbm giws.t:;. und 1 Std. Std. 24 Std. |u. 1 Std.

5,26 | 5,69 120 ¢ H,0 5,13 g H,0 25,69 | 17,00 153,92 | 30,29 | 21,01
6,4 7,01 185,76 ¢ H,0 7,714 g H,0 36,28 | 25,37 220,69 | 43,1 | 30,1

7,36 | 7,61 75,6 ¢ H,0 3,15 g H,0 1460 | 10,3(??)| 90,0 | 17,47 | 12,452
1485 | 5,80 289,44 ¢ H,0 12,06 ¢ H,0 56,3 39,5 2995 | 582 | 40,8
6,60 | 7,19 176,88 ¢ H,0 7,37 g H,0 3446 | 24,1 171,65 | 33,44 | 23,4
6,094 | 5,22 266,4 ¢ H,0 11,1 g H,0 51,85 | -36,6 265,84 | 52,21 | 36,2
443 | 5,19 | 231,36 ¢ H,0 9,64 g H,0 45,12 | 31,6 233,82 | 45,60 | 31,9
4.6 5,19 180,0 g H,0 7,6 ¢ H,O 3487 | 245 184,21 | 35,68 | 25,1

Heubner-Festschritt. 2
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suchstages noch in der Kleidung. An den anderen Tagen, besonders
am 3. und 4. Tag der I. Periode, sowie noch mehr in der II1. Periode, war
dieser Anteil des Wassers viel kleiner, was wir auf eine Verbesserung
unserer Methodik zuriickfiilhren mochten. Die vorher getrocknete
Wische wurde namlich erst vom 3. Tag an durch geniigend langes Liegen
im Versuchsraum auf die Zimmerfeuchtigkeit eingestellt. In der III. Pe-
riode waren die Gewichtsdifferenzen der Wasche noch kleiner als am
3. und 4. Versuchstage, némlich nur noch etwa plus 3 g, wohl infolge
noch rascheren und genaueren Arbeitens.

Die Summe der respiratorischen- und perspiratorischen Wasseraus-
scheidung betrug:

in 24 Std.in Periode I . . . ..... .. .. .191,02g HO
in Periode IIT . . . . ... .. ... . 21388g ,,
im Mittel beider Perioden e e e e e e oo ... . 20245 HO

Auf 24 Stunden und das Kilo Kérpergewicht berechnet, stellt sich
die respiratorische Ausscheidung folgendermafien dar: Der Siugling
von 5080—5162 g Gewicht gab ab:

in Per. I pro kg und 24 Std. 29,51 g CO, und 37,26 g H,01)
w » I L, ., ,, 24, 3023, , , 4173,
im Mittel beider Per. ,, ,, , 24 Std.29,87g CO, und 39,49g H,0;
kro kg und 1 Std. berechnet:
im Mittel beider Per. 1,24 g CO, und 1,64 g H,O.

Vergleicht man unsere Zahlen mit einigen Versuchen anderer Auto-
ren, so ergibt sich das Folgende:

Mit dem von Rubner und Heubner untersuchten Brustkind
(1. Versuch) kénnen wir die absoluten Zahlen direkt vergleichen, da
dieses Kind fast dasselbe Gewicht hatte.
Rubner u. Heubner?) Brustkind

(ca.5kg)in24 1; 113,3 g CO,u.191,0 gH,O

Bahrdtu. Edelstein, atroph. Flaschen-

kind (ca.5,1kg)in 24 ®; Mitt. beid. Per. 153,45 g CO, u. 202,45 g H,0

Bei unserem Versuch betrug die Umgebungstemperatur etwa 20°
gegen 25° bei Rubner und Heubner. Ein Vergleich der absoluten
Zahlen unseres Versuchs mit denen von Rubner und Heubner beim
atrophischen Kind gefundenen ist nicht méglich, da dieses nur etwa 3 kg

1) Wasserdampf + Gewichtsdifferenz der Wasche.
2) Rubner u. Heubner, Zeitschr. {. Biol. 38, 327. 1899.
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wog. Vergleicht man die Zahlen pro kg und 24 Stunden, so ist folgendes
zu erkennen:

Flaschenkind, Rubner u. Heubner, 25,14 g CO, und 44,39 g H,0
atroph. Kind, ' ' » »beiKuhmilch34,21g ,, , 5524¢g ,,
unser Kind, atroph. Flaschenkind, 2987¢ ,, ., 3949¢g

Die CO,-Ausscheidung pro kg steht also bei unserem Kind in der
Mitte zwischen der des gesunden und der des atrophischen Kindes von
Rubner und Heubner. Die respiratorische Wasserausscheidung war
viel geringer als bei dem atrophischen Kind von Rubnerund Heubner,
das tbrigens noch viel atrophischer war als unseres.

Berechnet man die Kohlensiure und Wasserproduktion auf die
Oberflichel), so betrigt die Ausscheidung:

in Per. I pro Std. und 1 gm Oberfliche 20,31 g CO, u. 26,06 g H,0 (Wasserdampf)

w »II 5, 5 5, 1, » 21,23, ,, ,, 29,15, ,,

im Mittel bei- ' o e
der Perioden

}pro Std. u.1 gm Oberfliche 20,77 g CO, n. 27,60 g H,O

Diese Zahlen sind am geeignetsten fiir den Vergleich mit anderen Ver-
suchen. Wir stellen sie in folgenden Tabellen daher mit denen anderer
Versuche zusammen:

Die CO,-Ausscheidung erscheint also bei unseren Versuchen hoher als
bei allen anderen. Auch einige weitere neuere, noch nicht verdffentlichte
Untersuchungen aus dem Kaiserin Auguste Victoria-Haus (normales
Kind bei Buttermilech mit Zucker, Mehl-, bzw. Fettzulage) ergeben
hohere Werte als alle bisher vorliegenden. Wahrscheinlich beruhen aber
diese Differenzen zu einem groBen Teil darauf, daf in verschiedenen
Versuchen die Oberfliche in verschiedener Weise berechnet wurde.
Wir haben geglaubt, nach der von Lissauer modifizierten Meehschen
Formel berechnen zu miissen, weil dieser eine groBe Zahl direkter Be-
stimmungen der Oberfliche an Siuglingen zugrunde liegen. Diese
Modifikation lag Rubner und Heubner noch nicht vor. Wir glauben
aber, daB man von jetzt an stets mit dieser Formel, der einzigen, die
sich auf zahlreiche Bestimmungen am Séugling stiitzt, rechnen mul.
Eine weitere Diskussion der Unterschiede, die sich aus der verschiedenen
Oberflichenberechnung ergeben, unterlassen wir an dieser Stelle und
verschieben sie bis auf die Besprechungen des Energiewechsels. Wir
haben dort auch die Calorienwerte verschiedener Autoren umgerechnet
auf Oberflichenwerte, die in gleicher Weise berechnet wurden.

1) berechnet nach der Meehschen Formel mit der von Lissauer eingefiihrten
Konstante 10,3. Lissauer, Jahrb. f. Kinderheilk. 58, 403. 1903.

2*
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Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Siuglings.
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29 H. Bahrdt und F. Edelstein:

Die H,0-Ausscheidung durch Haut und Lunge ist bei unseren Ver-
suchen hoher als beim Brustkind, &hnlich wie beim gesunden Kuhmilch-
kind und nicht so gering wie beim atrophischen Kuhmilchkind. Weitere
Vergleichswerte finden sich in der Tabelle VIT und VIII (vergleiche
auch die spezielle Besprechung des Wasserstoffwechsels Seite 54).

II. Stoffzersetzung und Gesamtstoffwechsel.

Die Nahrungsaufnahme war so gleichmiBig, daBl wir auf eine ge-
sonderte Betrachtung der Aufnahme in den einzelnen Perioden ver-
zichten konnen (vgl. Tabelle I). Auch die Ausscheidung der meisten
Stoffe war sehr gleichmaBig ‘(vgl. Tabelle IT). Wir betrachten nun die
einzelnen Bestandteile, ihre Resorption und Retention. Die Trocken-
substanz der Milch betrug 1462,63 g, die des Kotes betrug 82,97 g, der
Verlust durch den Kot also 5,6 9,. Dieser Verlust ist etwa eben so grof3
wie bei dem von Rubner und Heubner untersuchten Brustkind
(5,42 9, bei Erhaltungsdiét), was insofern bemerkenswert erscheint, als
von unserem Kind sogenannte Seifenstithle entleert wurden, die mit
einer etwas verminderten Fettausniitzung und vermehrten Ausscheidung
von Erdalkalien verbunden zu sein pflegen.

Bevor wir den N- und C-Stoffwechsel gesondert besprechen, bringen
wir eine Ubersichtstabelle iiber Einfuhr und Ausscheidung von N und C:

Tabelle IX.
o N 1 N | c | © )
Tag inder | N |im Ham| NBilanz | in der |7 Rese-) C-Bilanz
Nahrung | 1 Hamn | ° g4 Nahrung | ;Et

1. 3,46 2,783 2,962 | + 0,50 50,97 31,40 | + 19,57

2. 3,31 2,578 | 2,697 | + 0,613 | 48,12 | 4517 | + 2,95

3. 3,42 | 2,773 | 2,952 | + 0,47 49,64 50,64 | — 1,00

4. 3,35 2,810 | 2,989 | + 0,36 48,70 | 52,54 | — 3,84

"Summe | 13,54 | 10,944 | 11,600 | + 1,94 | 197,43 | 179,75 | + 17,68
Im Mittel

pro die 3,38 | 2,736 | 2,900 | 49,35 | 44,93
5. 335 | 3,004 | 3,304 | + 0,046 | 48,63
6. 295 | 3,127 | 3,427 | — 0,467 | 42,92
7. 319 | 2,882 | 3,182 | + 0,008 | 46,35
8. 33 | 2,677 | 2977 |+ 0,323 | 47,92
Summe 12,79 | 11,690 | 12,890 | — 0,09 | 185,82 ;
Im Mittel

pro die 3,20 2,922 3,22 ! 46,45
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Tabelle IX. (Fortsetzung.)

N N c | ©
Tag in der |, N | im Harn | N-Bilanz in der | 12 RBeSD- | G pilany
Nahrung | '™ Hamn | ) got Nahrung | HAID
i u. Kot
9. 3,39 2,573 ‘) 2,863 | + 0,62 49,26 | 40,75 | + 8,41
10. | 342 | 2686 | 2976 | + 044 | 4974 | 50,13 | — 0,99
11. . 3,35 2,785 . 3,075 ' + 0,27 | 48,70 | 51,00 | — 2,30
12. 3,44 2,609 | 2,90 | 4+ 0,54 53.17 | 4421 | + 8,96
Summe 13,60 | 10,653 | 11,814 | + 1,77 | 200,87 | 186,69 | + 14,08
Im Mittel ‘
pro die 3,40 2,663 | 2,953 50,21 | 46,67
- Summe aller
3 Perioden 39,93 | 33,287 ' 36,304 | + 3,62 | 584,12
Mittel aus . ‘
3 Perioden |

(pro Periode) | 13,31 | 11,095 | 12,101 o+ 1,20 | 194,7

a) N-Stoffwechsel.
Auf eine Berechnung der Resorption verzichten wir, da nach allen
neueren Untersuchungen eine solche wegen der schwer berechenbaren
N-Ausscheidung durch den Darm nicht angingig ist.

I I1 m in 12 Tagen
N-Zufubhr . . . . . . 13,54 12,79 13,60 39,93
N-Ausscheidung . . . 11,60 12,89 11,81 36,30
Retinjert . . . . . . + 1,94 —0,1 + 1,79 +3,63g N

(=143%) (= —0,7%) (= + 13,1%) (= + 9,09%)
Wir haben also bei dem im Gewichte schwankenden und nur maBig zu-
nehmenden atrophischen Kind (5060—5175 g in 12 Tagen) eine posi-
tive N-Bilanz. Die negative Bilanz in Periode II ist wohl zum Teil
-durch die etwas geringere Nahrungsaufnahme erklirt (3680 g Milch
gegenitber etwa 3900 g vor- und nachher), ferner aber auch vielleicht
durch die verinderten Lebensbedingungen, den Aufenthalt im Zimmer
statt im gleichmé&Big temperierten Respirationsraum. Berechnen wir
aus den 12 Tagen den téglichen Stickstoffansatz, so finden wir:
N - Ansatz pro die 0,302 g N.

Wir finden bei Orgler!) aus zahlreichen Versuchen verschiedener
Autoren z. B. folgende Zahlen:

7 Monate 0,135 ¢ N-Ansatz pro die
- 9 , 0080g¢g » »oo»

1) Orgler, Der EiweiBstoffwechsel des Séuglings. Ergebn. d. inn. Med. w
Kinderheilk. 2, 508. 1908. :
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Demnach haben wir bei unserem Versuche einen durchaus giinstigen
N-Ansatz. Rubner und Heubner fanden beim normalen, kiinstlich
ernihrten Siugling 0,73-N-Ansatz pro die und beim atrophischen, mit
Kuhmilch ernéhrten Sdugling 0,928 N-Ansatz pro die.
Der Ansatz an Korpersubstanz bei unserem Kind besteht also zweifel-
los nicht nur aus Wasser und Fett, sondern mufl notwendigerweise
auch Eiweil enthalten.

Der Gehalt des Kotes an N hat eine gewisse Bedeutung fiir die Be-
urteilung der Verdauung; bei erh¢hter Darmsekretion ist die N-Aus-
scheidung im Kot vermehrt. Wir fanden im trockenen Kot:

Periode I 11 111 Durchschn.
2,9 % 3,93 %, 4,3 %, 3,71 9,

Nach Orglers Untersuchungen?) ist der N-Gehalt des Trockenkotes
bei natiirlicher und kiinstlicher Erndhrung gesunder Kinder sehr dhn-
lich, und zwar betrigt er 3,34 bis 5,68 g, fast stets {iber 4,0 g. Die Diffe-
renzen sind bei verschiedenen Kindern eben so grof3 wie bei verschiedener
Nahrung. Der etwas niedrigere Wert bei unseren Kind beruht wohl
auf dem relativ hohen Fettgehalt des Kotes.

Die Tabelle II (siehe S. 9) enthilt die Berechnung des Verhalt-
nisses von C zu N im Harn, dem auch Rubner und Heubner
und andere bei ihren Versuchen Bedeutung beigemessen haben?2).
Unsere Zahl 0,5—0,52 steht der von ihnen beim normalen, kiinstlich
gendhrten Kind gefundenen nahe (0,6) und ist wie diese wesentlich
niedriger als die bei den untersuchten Brustkindern gefundenen sehr
hohen Zahlen von 1—1,3. Der Urin dieses kiinstlich gen&hrten Kindes
war also ebenfalls weniger reich an Kohlenstoff als der der Brustkinder.
Bekanntlich ist das Verh&ltnis von C zu N sehr abhéngig vom Gehalt
des Harns bzw. der Nahrung an sogenanntem Extraktiv-Stickstoff,
ferner davon, wieviel Eiweil angesetzt wird, also wieviel vom Nah-
rungs-N als Harnstoff wieder erscheint. Der niedrige Quotient steht
also im Einklang einmal mit dem relativ geringeren Gehalt der Nahrung
an Extraktiv-Stickstoff, sodann mit dem im Verhiltnis zur Zufuhr
geringen Eiweilansatz des Siuglings, also der relativ hohen Harnstoff-
ausscheidung.

1) Orgler, Beitrige zur Lehre vom Stickstoffwechsel im Sduglingsalter.
Monatsschr. f. Kinderheilk. 7, 135. 1908.

2) Zeitschr. f. Biol. 38, 337. 1899. — Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther.
1, 7. 1905.
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Da wir jetzt eine neue Bestimmungsmethode des Aminosdurestick-
stoffs besitzen, wurde der Aminosaurestickstoff und der Ammoniakstick-
stoff bestimmt. Wir versprechen uns daraus auch einen Einblick in
die Fahigkeit des Kindes, den Harnstoff zu bilden. Soll doch nach
der Ansicht mancher Pidiater (Czerny-Keller) die Ammoniakaus-
scheidung auch bei chronischen Zustianden, wie dem Milchnéhr-

schaden, gestort sein.

Tabelle X. N-Verteilung im Harn.

In Prozenten des best.

T [Bamenge| Town | Amine | Ammenk N ywien gelunden un

ﬁure N - _N
I. Periode.

1. Tag 623 2,783 0,244 0,223 8,7 8,0

2. Tag | 695 9,578 0,272 0,4281 10,5 10,6

3. Tag 705 2,773 0,276 0,315 9,9 11,4
4. Tag | 685 2,810 0,249 0,491 88 17,5

II. Periode.

5. Tag | 582 3,004 - | - - —

6. Tag 521 3,127 — 1 — — —

7. Tag | 506 2,882 - 1 = — —

8. Tag i 530 2,677 | —_ | — — _

II1. Perodie.

9. Tag ; 672 2,673 0,282 ! 0,229 10,9 8,9
10. Tag 725 2,686 0,284 0,247 10,5 9,2
11. Tag 702 2,185 0,235 l 0,267 8,4 9,6
12. Tag | 635 2,609 0,284 0,217 108 8,3

Auf die Beziehung der Ausscheidung von Aminosiure-N und Ammo-
niak-N zum Mineralstoffwechsel wird beim. Mineralstoffwechsel noch
néher eingegangen werden.

Im AnschluB8 an den N-Stoffwechsel sollen hier noch die Zahlen
fir die Eiweilverwertung berechnet werden. Zugefiihrt wurden:

in Periode

ER »

ER] 2»

davon kann man als Eiweil-N 91 9, annehmen.

Es wurden also zugefiihrt:
1 12,32 (per die 3,08) Eiwei-N

in Periode

22 3

2 9

I 11,64 ( ,,

IIT 12,37 ( ,,

» 2,91)
5 3,09)

113,54 g N (pro die 3,38)
I112,79g N ( ,,
1II 13,60g N ( ,,

» 3,14)
» 3,40)

b

’
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Berechnen wir den N-Ansatz auf das zugefithrte Eiweill so erhalten
wir folgende Werte:

Eiweig-N-Zufuhr N-Ansatz pusats in % der
Periode I ... .. . . 12,32 . + 1,94 +15,7%
S 1 S 11,64 I — 0,1 I —09%
,, III ... .. .. 12,37 + 1,79 L 144%

Der Ansatz des Eiwei3-N ist also noch etwas giinstiger als der des
Gesamtstickstoffes (in Per. I. u. III).

Bei Rubner und Heubner finden wir folgende Zahlen fiir den
prozentualen Ansatz des Eiwei3-N:

A bei Brust . ... .. 39,20/,
B ,, vy e e 27,29/,
C bei Kuhmilch?) . . 16,99/,

Wir finden also bei unserem atrophischen, mit verdiinnter Kuhmilch
(3/; Milch) ernédhrten Kinde dieselben Verhéltnisse wie bei dem mit
Vollmilch ernihrten Kind von Rubner und Heubner?) mit Aus-
nahme der Per. II.

b) C-Stoffwechsel.

Die Kohlenstoffbestimmung wurde durch Elementar-Analyse im
Sauerstoffstrom und in einem Bleichromatrohre ausgefiihrt und zwar
in der Nahrung so, daB8 5 ccm Milch auf einem Porzellanschiffchen (in
dem sich eine Mischung von fein gepulvertem Kupferoxyd und Blei-
chromat befand) iiber Schwefelsdure im Vakuum eingetrocknet und dann
im Sauerstoffstrom verbrannt wurden.

a) 5cem Milch lieferten 0,9376 g CO,, d. i: 0,2556 g C oder 5,1 g C in 100 ccm Milch
b) 5cem Milch lieferten 0,9219 g CO,, d. i. 0,2507 g C oder 5,0 g C in 100 cem Milch
im Mittel 5,059, Cin 100 Teilen Milch oder auf die Trockensubst. berechn. 39,859, C.

Zur Bestimmung des Kohlenstoffes im Harn wurden in der I. Peri-
ode 10 ccm von jedem Tage wie oben angegeben eingeengt, in der
III. Periode dagegen wurde je !/ ., von jeder Tagesmenge zusammen-
gemischt, im Schiffchen eingedampft und davon der Kohlenstoff be-
stimmt. Wir fanden in der ersten Periode im Mittel pro 24 Stunden
1,42 g C, in der III. Periode 1,38 g C.

1) Bei 59, Extraktiv-Stickstoff gegeniiber 99;,, die wir eingesetzt haben
(nach Raudnitz). v
2) Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 1, 13. 1905.
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Kohlenstoffbestimmung im Trockenkot:

Per. 1 0,2664 g Substanz = 0,3684 g CO, = 0,1002 g C oder 37,69, C
, L 0,2323 g ' =03733¢g ,, =0,1015g, , 43,7% C

Die Kohlenstoffzufuhr ergibt sich aus Tabelle IX (siehe S. 22), die Kohlen-
stoffausfuhr aus Tabelle IX und XI.

Tabelle XI.
o l Gesamt-C
Tag C-Resp. | C-Harn C-Kot in der Ausfuhr
g | g g g
1. | o1Es | 1,58 2,32 31,40
2. [ 4145 1,40 2,32 45,17
3. b47,00 1,32 2,32 50,64
4. | 48,76 1,46 2,32 52,h4
Summe 164,76 5,71 9,28 179,75
Im Mittel
pro die 41,19 1,42 2,32 44,93
9. 36,36 1,38 3,01 40,75
10. 46,34 1,38 3,01 50,73
11. 4661 | 1,38 3,01 51,00
12. 39,82 1,38 3,01 4421
Summe 169,13 5,62 12,4 186,69
Im Mittel
pro die 42,28 1,38 3,01 46,67
Summe von
8 (12) Tagen | 333,89 11,23 21,68 366,44
Mittel 166,94 5,61 10,84 183,22

wir stellen die Zahlen im folgenden einander gegeniiber:

Periode I Periode II Periode III in 12 Tagen
C-Zufuhr . . . . . . ... 197,43 185,82 200,87 584,12
C-Ausscheidung im Kot . . 9,28 — 12,04 —
- 188,15 — 188,83 —

Die Zahlen konnen keinen genauen Aufschluf iiber den dem Orga-
nismus wirklich zur Verfiigung stehenden C geben. Wir wissen ja nicht,
wieviel C aus der Nahrung direkt stammt und wieviel von dem Darm
aus dem Organismus sezerniert wurde. Die Zahlen beweisen aber,
daf jedenfalls keine groferen Verluste durch unverdaute Nahrung statt-
fanden. Die Prozentzahlen des Trockenkotes an C waren die folgenden:

in Periode I . . . . . . .37169%
» w L .o o 0. L 43TY%
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Bei Rubner und Heubner finden wir

beim kiinstlich gendhrten normalen Siugling . . 39,419 C
beim atrophischen Sdugling. . ... . . . . . 403 9%¢C
beim Brustkind . . . . .. ... .. .. .. 505%C

Wiirden wir annehmen, dafl der im Kot ausgeschiedene Kohlenstoff
nicht aus dem Darm sondern nur aus der Nahrung stammt, also un-

resorbiert war, so wiirde die Ausniitzung betragen:
in Periode I I im Mittel

95,3 %, 94,10, 94,7 9,

Zum Vergleich seien folgende Zahlen gegeniibergestellt:
Kiinstlich ernihrtes normales Kind (Rubner u. Heubner). . . . 95,0 9%
Atrophisches, kiinstlich ernshrtes Kind (Milchmischung Rubner u.
Heubner) . e o0 920%
Untergewichtiges, kuns’chch ernahrtes Kmd (Reparatlon) Nlemann
IV. Versuch 12. bis 17. Tag). e e e ... 95,249

Die Kohlenstoffbilanz gestaltete sich folgendermaﬁen (absolute
Zahlen):

Periode I Periode IIT
Zufuhr . . .. . . . . e .. 197,43 200,87
Ausscheidung durch Harn, Kot und Respu‘atlon . 179,75 186,69
retiniert 17,68 14,18 g C
pro die 4,42 3,54

Im Mittel wurden also 15,93 g C retiniert, d. h. pro die 3,98 g C.

DaB der C-Ansatz an den einzelnen Tagen sehr verschieden war, zeigt
die ausfithrliche Tabelle IX (siehe S. 22).

Danach verteilte sich die gesamte Kohlenstoffausfuhr pro 24 Stunden
auf Respiration, Harn und Kot in der folgenden Weise:

Periode I Periode IIT im Mittel Per. I u. III
In der Respiration. . . . . . 4L173 42,28 41,72
Im Harm . .. .. . . . .. 1,427 1,38 14
Im Kot . .... ... .. 2,32 3,01 2,66
44,920 ¢ 46,67 ¢ 45,78 g

Das etwa ebenso schwere, aber viel jingere Brustkind von Rubner
und Heubner schied viel weniger C aus, ndamlich: '

Brustkind (Rubner u. Heubner) in der Respiration 30,93

(9 Wochen alt) im Harn . . . . . 0,65
im Kot . . . . . 191
3349 g

allerdings befand sich dieses Kind nicht im Kohlenstoffgleichgewicht,
sondern gab von seinem Korper C ab.
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Die Kohlenstoffzufuhr bei unserem Kind betrug pro

Tag und im Mittel aus Periode I und ITT . . . 49,78
Die Kohlenstoffausfuhr . . . . . e e <« . ... 4578
Retiniert im Mittel aus Periode I und IIT . . . . 4,0 g C

¢) Berechnung des Eiwei3- und Fettansatzes
absolute Zahlen

Periode 1 Periode III

CZufuhr . . . . . . . ... .. . 197,43 200,87
C-Ausfubhr. . . . . . ... ... ... 17975 186,69

retiniert 17,68 14,18
C fir EiweiBansatz (1,94 x 3,3). . . . . 6,4 5,3
C fir Fettansatz . . . . . .. . . . . 11,28 8,88

Zahlen pro die

C-Zufuhr pro die . . . .. ... ... 49,35 50,21
C-Ausfubr pro die . . . . ... . ... 44,92 46,67

retiniert 4,42 3,54
C fir EiweiBansatz (0,485 x 3,3) . . . . 1,60 (0,447 x 3,3) 1,47
C fir Fettansatz . . . . ... . ... m_ m

Das Kind hat also neben Eiweil noch C behalten, der als Fett angesetzt
sein wird. Das Glykogen haben wir hier nicht beriicksichtigt. Wir
diirfen wohl annehmen, dafl der Bestand an Glykogen gleich. geblieben
ist, da das Kind weder fror noch wihrend der Untersuchung eine stérkere
Gewichtsabnahme erfahren hat. Rubner und Heubner haben an
der Berechnung des Fleisch- und Fettansatzes noch eine Korrektur
angebracht, da sie einen wesentlich verschiedenen Stoffwechsel wahrend
der 20 Versuchsstunden und dem Rest des Tages annehmen mufBten,
besonders wegen der Verschiedenheiten im Wachen und im Schlafen.
Wir halten bei unseren Versuchen eine solche Korrektur nicht fiir
notig, da das viel &ltere Kind am Tage viel weniger schlief, und unser
Versuch tiberhaupt durchschnittlich langer dauerte, nimlich 22 Stunden
gegeniiber 20 Stunden bei Rubner und Heubner. Zudem verfiigen
wir auch {iber einen vollsténdigen Versuchstag von 25 Stunden.

d) Berechnung des Ansatzes von Korpersubstanz.
Der tdgliche Stoffumsatz des Kindes war folgender:

Periode I Periode III
338¢g N 34 g N
16,08 g Fett 16,14 g Fett
79,95 g Kohlehydrate 80,44 g Kohlehydrate

Da 34 Teile N 100 Teilen Fleisch entsprechen und im Mittel der
3 Perioden 0,302 g N pro die retiniert wurden, haben wir einen Fleisch-
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100 X 0,302
ansatz von — Y

3 Perioden). In den einzelnen Perioden gestaltet sich der Ansatz
folgendermalien:

= 8,85 g Fleischansatz pro die (im Mittel aus

Fleischansatz:

Periode I Periode II Periode III
+57 g —2064 g +52¢g
Fettansatz:

Periode I Periode III
(11,28 x 1,3)') = 14,664 (8,28 x 1,3) = 10,76
pro die 3,66 pro die 2,69

Es wurden also durchschnittlich 3,17 g Fett pro die in den 2 Perioden
angesetzt. Wie die Zahlen fiir die einzelnen Tage auf TabelleIX ergeben,
schwankte die C-Bilanz freilich ziemlich erheblich.

Beziehungen zwischen Koérperansatz und Gewicht.
Eine Ubersicht iiber die Gewichtsverdnderungen wéhrend des gan-
zen Versuches ergibt die folgende Tabelle:

Tabelle XII.
Tag ; (f\?;;?gt G%:i;’:lt Differenz
1. 5060 5100 +40
2. 5100 5140 +40
3. 5140 5160 +20
4. 5160 5120 | —40
Summe +60
Mittel ! I
pro die | 5115 5130 | +15
5. 5120 | '
6. i
7. | 5110
8. it
Summe —8
Mittel
prodie | | =2
9. 5112 5154 +42
10. 5154 5105 —49
11- 5105 5148 +43
12. 5148 5175 +27
Summe ‘ +63
Mittel * i
~ pro die 5129 | 5145 | 4157
Gewichtsdifferenz in IL.—III. +115
Mittlere Gewichtsdifferenz in I.—IIL. | +9,58

1) 1 C=13 g Fett. Rubner u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 344. 1899.



Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Siuglings. 31

Bei Verwendung des Faktors 3,4 (nach Rubner) ist im Fleisch-
ansatz auBer der EiweiBsubstanz auch Asche, Wasser und ein Teil des
Fettes inbegriffen?). Deshalb kann man die Zahlen fiir Fleisch und Fett
nicht einfach addieren, wenn man den Koérperansatz mit dem Gewicht
in Beziehung setzen will; es ist jedoch erlaubt, diese Rechnung zur Kon-
trolle unserer Untersuchungen durchzufiihren. Addiert man die Werte,
so erhilt man in

Periode I Periode 111
57 g Fleisch 52 g Fleisch
14,6 g Fett 10,76 g Fett
71,6 g 62,76 g
17,91 pro die 15,69 pro die

Die Gewichtszunahme verhielt sich in

Periode I Periode III
+60 g +63 g

15 g pro die 15,7 g pro die

Die Gewichtsverdnderungen stimmen also gut mit dem aus N- und C-Bi-
lanz berechneten Ansatz von Koérpersubstanz zusammen. Die Diffe-
renz in Periode I ist noch geringer als die von Rubner und Heubner
beim Flaschenkind zwischen berechnetem Ansatz und Gewicht gefundene.
Sie erscheint noch geringer, wenn man den oben erwéihnten Fehler bei der
Berechnung beriicksichtigt. Die hauptsédchlichste Unsicherheit einer
solchen Rechnung riihrt {ibrigens nicht von der Unkenntnis des Fettge-
haltes, sondern von dem unbekannten Wassergehalt der Kérpersubstanz
her, der schon in normalen Zustande schwankt?) und dem daher un-
sicherem Verhaltnis zwischen N und Fleisch.

e) Wasserstoffwechsel.

Im Urin wurde die Trockensubstanz nur in Periode I bestimmt,
sie betrug 1,1 %,. Wir nehmen an, dafl in Periode III der Urin etwa die-
selbe Trockensubstanz enthielt, und setzen hier die gleiche Zahl in Rech-
nung. Wihrend bei der H,0-Aufnahme sich keine nennenswerten
Differenzen finden, zeigt sich bei der Urinausscheidung eine geringere
Wasserabgabe in Periode II, also in der Zeit, in der das Kind sich nicht
im Respirationsapparat befand. Es mufl sich wohl um eine andere
Verteilung der Wasserabgabe handeln. Wir kennen zwar die Wasserab-
gabe durch Haut und Lunge hier nicht, wir wissen aber, da das Kind

1) Rubner u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 340. 1899.
2) Rubner u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 339. 1899.
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Tabelle XII1.

1 o Bilanz
Wasser Gesamt- | (ohne Be-
Viz’lazsee: Wasser Wasser 1 durch wasser- riicksich-
Nahrung im Urin im Kot | Haut und aus- tigung des
| | Lunge scheidung |Oxydations-
I E i wassers)
Periode I . . .| 3403%) 2678 43,94 762,11 } 3484 ‘
im Mittel p. d. 850 669,5 11 191,02 | 871 ‘ —21
Periode II . . o 3186 2139 39,86 **) | i
im Mittel p. d. . 797 534 10 '
Periode III. . .| 3416 = 2699 114,14 | 855,52 3669
| 854 | 6747 | 28 213,88 916 = —62
im Mittel aller | 2525 | 202,45 1 {
Per. p.d. | lausTu. ITI| !
*) inkl. Tee.

**) Eine anndhernde rechnerische Ermittlung dieser Menge in Periode II
findet sich auf S. 57.

keine groBlen Wassermengen retiniert haben kann, weil es nicht zunahm.
Wahrscheinlich hat es in dieser Periode ziemlich viel mehr Wasser
durch Haut und Lunge abgegeben, da das Wasser im Kot nicht vermehrt
war. Die Wasserabgabe durch den Darm f&llt iiberhaupt weniger ins
Gewicht. Immerhin war sie in der I1I. Periode entsprechend der gro3eren
Menge des Stuhles groBer, und zwar fast dreimal so grofl wie in der
ersten Periode. Zur Aufstellung einer genauen Wasserbilanz (fiir Peri-
ode I und III) ist es notig, das Oxydationswasser, das vom Organis-
mus durch Verbrennung von Fett, Kohlehydraten und Eiweil} geliefert
wird, zu berechnen. Fiir die Berechnung des Oxydations-H,0 aus Kohle-
hydraten ist es gleichgiiltig, daB3 wir hier eine Mischung von Milchzucker,
Dextrin und Maltose verfiittert hatten. Wir stellen folgende Rechnung
fiir das Oxydationswasser auf:

Berechnung des Oxydationswassers.
Periode I pro die.
Fiir Nahrungs-EiweiB-N . . . . . . .. 3,08 X 4,25!) = 13,09 Oxyd.-Wasser
davon ab:
fiir das der N-Ausscheidung im Harn
entsprechende Oxydationswasser . 2,736 x 1,6 2) = 4,37
82
1) Faktor fiir das Oxyd.-H,0 des Nahrungs-N bei Annahme von Casein als
Nahrungseiweif.

2) Faktor fiir das Oxyd.-H,O fiir N im Fleischharn. (Rubner u. Heubner,
Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. 1, 23. 1905.)
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.. Ubertrag: 8,72
dazu fiir:
Fett in der Nahrung (1 g Butterfett
= 1,07 Oxyd.-H,0) . ... . . . 16,08 x 1,07 =1720
Kohlehydrate in der Nahrung (1 g
Kohlehydrat = 0,58 Oxyd.-H,0) . . 80 x 0,58 =464

72,32
davon ab:
fiir das dem N im Kot entsprechende
Oxyd.-H,0') . . . ... .. 0,179 X 9 = 1,61
fir das dem Fettverlust im Kot
(109) entspr. Oxyd.-H,02) . . 1,6 < 1,07 = 1,71 3,32
69,00 Oxyd.-H,0
in Per. I p. d.
Periode III pro die.
Fir Nahrungs-Eiwei-N . . . . . . . . . 3,40 X 4,20 = 14,45 Oxyd.-H,0
davon ab:
fiir das der N-Ausscheidung im Harn ent-
sprechende Oxyd.-Wasser . . . . . . 2,663 x 1,6 = 4,26
10,19
dazu fiir:
Fett in der Nahrung . . . . . . . . . 16,14 X 1,07 = 17,27
Kohlehydrate in der Nahrung . . . . 80,44 X 0,58 = 46,65
74,11
davon ab:
fiir das dem N im Kot entsprechende
Oxyd.-H,O0 . . . .. .... 0,29 x 9 = 2,61
fir das dem Fettverlust im Kot
entsprechende Oxyd.-H,0 . . 1,61 x 1,07 = 1,72 4,33

69,78 Oxyd.-H,0
in Per. ITI p.d.

Die Wasserbilanz ist demnach die folgende (pro die):

Per. I Per. 111
Wasserzufuhr in Nahrung . . 850 854
Oxydations-H,0 . . . . . . 69 69,78
919 92378
Gesamt-Wasserausscheidung . 871 916
Retention 48 7,78
1) 1 N im Kot entspricht 9 Oxyd.-H,0 im Fleischkot. (Rubner u. Heubner,

ibid. 8. 23.)
2) Wir nehmen einen Verlust von 109, des Nahrungsfettes im Kot an, wegen

des hoheren Fettgehalets von Seifenstiihlen. (Freund, Ergebn. d. inn. Med. u.
Kinderheilk. 3, 139; 1909. Biochem. Zeitschr. 16, 453. 1909. — Bahrdt, Jahrb.
f. Kinderheilk. 71, 249. 1910.)

Heubner-Festschrift. 3
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Diese Rechnung ergibt bei Periode I, daf 48 g im Korper verblieben
sind, bei Periode III 8 g.

Berechnet man die Wasserbilanz aus dem Durchschnitt der 8 Tage,
so bekommen wir folgende Durchschnittswerte :

Wasserzufuhr in Nahrung (Mittel aus Periode I und III) . 852
Oxydationswasser (Mittel aus Periode I und IIT) . . . . . 69,4

921,4
Gesamt-Wasser- Ausscheidung (Mittel aus Periode I und III) . 893,5

Retentiom
nach dieser Berechnung hat also der Siugling rund 28 g Wasser retiniert.

Nachdem wir die Wasserreteation kennen, setzen wir Gewicht und
berechneten Ansatz unter Beriicksichtigung dieses Wertes nochmals in
Beziehung.

Aus dem N-Ansatz berechnen wir, wenn wir das Korpereiweill als
Casein einsetzen, (1 N = 6,5 g trockenes Casein) in Per.I einen Ki-
weiBansatz von 3,1. Dazu kommtder aus dem C-Ansatz berechnete Fett-
ansatz von (2,82 X 1,3) 3,66.

EiweiBlansatz (0,48 X 6,5) = 3,1
Fettansatz (2,82 X 1,3) = 3,66

. 6,’%6 berechneter Ansatz von Trockensubstanz

fiir Wasser 48,0

"~ 54,76 berechneter Gesamtansatz pro die
Das Gewicht nahm in dieser Periode zu um 15 g (pro die). Es ergibt sich
also, daB das Kind statt der aus dem Stoffwechsel berechneten 54,76 g
pro die nur 15g pro die zugenommen hat.

Bei Periode III ergibt sich bei analoger Berechnung:
EiweiBansatz (0,44 X 6,5) = 2,86
Fettansatz (2,07 x 1,3) = 2,69

5,565 berechneter Ansatz von Trockensubstanz
fiir Wasser = 7,78

13,33 berechneter Gesamtansatz pro die

Das Gewicht des Kindes nahm in Periode IIT um 15,7 g pro die zu,
es ergibt sich hier also eine gute Ubereinstimmung, d. h. die Gewichts-
zunahme ist nur 2,1 g pro die grofler als der aus den Analysen berechnete
Ansatz. Das Kind hat also in Periode I pro die 15 g zugenommen,
wahrend aus dem Stoffwechsel eine Zunahme von 54,6 g berechnet
wird ; in Periode III ist die Gewichtszunahme 15,7 g pro die, die berech-
nete Zunahme 13,33 g.

Dieselbe Rechnung fithren wir nun durch mit den Mittelzahlen aus
beiden Perioden:
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Eiweiflansatz = 2,98
Fettansatz = 3,17
—?,IS_berechneter Ansatz von Trockensubstanz
fiir retiniertes Wasser = 28,00
—34,Tberechneter Gesamtansatz pro die
statt einer tatsdchlichen Gewichtszunahme von 15,35¢g pro die, also
ein mehr von rund 19 g in dem berechneten Ansatz gegeniiber der tat-
séichlichen Gewichtszunahme.

So gleich die Perioden sonst waren, so waren sie doch in bezug auf
den Wasserstoffwechsel verschieden, weshalb wir darauf verzichten
miissen, einfach nach diesem Mittelwert den Wasserstoffwechsel zu
beurteilen.

Calorische Verhéltnisse.

Die calorimetrischen Bestimmungen in Nahrung, Harn und Kot
wurden in der iiblichen Weise vorgenommen, und zwar bei Nahrung und
Kot aus der Trockensubstanz, beim Harn wurde im Vakuum abgedampft
was infolge des Schiumens nicht ohne Schwierigkeiten verlief. In der
Abdampfvorlage, die mit 1/, n-H,S8O, gefiillt war, wurde der Anteil
des zersetzten N durch Titration bestimmt und die so erhaltene N-Zahl
auf den entsprechenden Calorienwert nach Rubner!) umgerechnet.
Die Urin-Trockensubstanz wurde mehrere Tage im Vakuum iiber
H,80, getrocknet und in der Berthelot-Mahlerschen Bombe ver-
brannt. Zu diesem calorischen Wert wurde der im Destillat gefundene

addirt

I. Periode.
Nahrung: 1 g trockene Nahrung lieferte a) 4985 . R
b) 5010 4,997 Cal. im Mittel2)
Gesamtaufnahme der Calorien mit der Nahrung in
4 Tagen . . .. .. (496,28 g x 4997) =  2479,9 Cal.
pro Tag .. . ... .. ... ... 620,0 ,,

Harn: 1/;, Volumen von jedem Tage gemlscht und die Mischung im Vakuum
eingedampft (destilliert). Das Destillat wurde in !/;n-H,SO, auf-
gefangen (250 ccm), um den zersatzten Anteil des Harnstoffes zu be-
stimmen. Als Riickstand blieben 2 g Trockensubstanz. In der Vor-
lage wurden 23,6 cem !/;n-NaOH zuriicktitriert.

250,0
23,6
226,4 1/;n-NaOH

1) Zeitschr. f. Biol. 38, 344. 1899.

2) d. h. pro Liter Nahrung 633 Cal. Aus der Zusammensetzung berechnet,

stellt sich der Brennwert (1,659% Fett, 8,29, Kohlehydrate, 2,29 EiweiB) auf

615,7 Cal.
3*
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226,4 ccm /5 n-NaOH entsprechen 0,63 g N?)

und diese entsprechen . . . . . 4,53 Cal.

1 g Harntrockensubstanz lieferte im Mlttel . 1,775 Cal.
2, . lieferten ,, ,, .. 3,550 ,,
hinzu kommen die dem Verlust von 0,63 ent-

sprechenden . . . . . ... .. e e 4,53 ,,

8,08 Cal. also in
der in 4 Tagen abgegebenen Harnmenge . . . 80,0
proTag . . . . . . . ... ... 20,0 .
Kot: 1 g Kot = a) 4,640 Cal.

b) 4,711 , } 4,675 Cal. im Mittel

Gesamtmenge der in der Kottrockensubstanz ab-
gegebenen Calorien (24,7138 g Kottrocken-

substanz X 4,675) . . . . .. . . . .. .= 115,67 Cal
proTag . . . . . . . ... cooo. . 2891,
II1. Periode.
Nahrung: Gesamtaufnahme der Calorien in der Nahrung
(497,34 X 4,997) . . . . .. . .. .. .— 24852 Cal.
pro die . . . . . ... . 8213
Harn: /s von jedem Tage gemlscht und d1e Mischung im Vakuum ein-

gedampft. Das Destillat wurde in */;n-H,SO, aufgefangen (500 ccm);
als Riickstand blieben 4,4 g Trockensubstanz. In der Vorlage wurden
57,6 ccem 1/5;n-NaOH zuriicktitriert.

500,0
— 57,6
4424 com 1/sn-NaOH
4424 ccm '/;n-NaOH entsprechen . . . 1,24 g N?)
und diesen entsprechen . . . . . . . 10,9 Cal
1 g Harntrockensubstanz liefert im Mittel. . . 1,871 Cal.
44 ,, v, liefern ,, s .. 8,262 Cal.
hinzu kommen die dem Verlust von 1,2 g ent-
sprechenden . . . . . ... .. e v« . . 109 Cal

_19_,162 Cal. also in
der in 4 Tagen ausgeschiedenen Harnmenge

(19,162 X 5) . . . . . ... .. .. . .. 9581 Cal
prodie . . . . . . ... e e .. 239,
Kot: 1 g Kot = a) 4,515 Cal

b) 4,562 ,, } 4,538 Cal. im Mittel

Gesamtmenge der in der Kottrockensubstanz aus-
geschiedenen Calorien (27,6254 X 4,538) in
4Tagen . . . . . . . .. ... .. ... 12536 Cal
prodie . . . . . .. ... - § O
1) 1 N im Harn entspricht nach unserer Untersuchung 7,2 Cal. (Bei Rubner
u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 344; 1899 kommen auf 1 N 6,93 Cal.)
2) 1 N im Harn entspricht nach unserer Untersuchung 8,8 Cal.
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Energiebilanz.

Periode I. Periode III.
Calorieneinnahme pro Tag 620,0 Cal. 621,3 Cal.
Calorienausgabe

fir Harn pro Tag . . . 20 23,95 )
, Kot ,, ,, ... 28914891 ,, 31,34 55,29 ,,
Fir den Korper ver-
figbar pro Tag . . . 571,09 Cal. 566,01 Cal.
Der N-Ansatz betrug p.d. 0,47 0,447
» G-y, ey oy 442 3,54
Fir angesetztes Eiweill
(047x33) . . . ... Lb (0,447 x 3,3) 147
C. fiir Fettansatz 2,92g C 2b7 gC
Dem Eiweilansatz entspre-
chen (0,47 x 34,7)%) = 16,3 Cal. (0,447 x 34,7) = 15,51
Dem Fetvansatz entspre-
chen (2,92 x 12,3)2) = 35,9 Cal. (2,07 x 12,3)= 25,46 Cal.
Cal. fiir Ansatz 52,2 Cal. 40 97 Cal.
571,09 Cal. 566,01 Cal.
Cal. z. 52,2 40,97 ,,
Wirmebildung prodie 518,89 Cal. 525,04 Cal.
Wirmebildung proTagu.kg
Kérpergewicht . . . . . 101,3 Cal. 102,2 Cal.
Wirmebildung p. Tag und
qm Oberfliche . . . . 1721 » 1701 ”

Die Aufstellung der Energiebilanz bedarf keiner besonderen Er-
lauterung. Die Rechnung vereinfacht sind dadurch, daB keine Korper-
substanz verbraucht wurde.

Bei der Erorterung der Resultate ist zunichst wieder (wie bei der
00,-produktion S. 20 u.21) zu bemerken, daB die Oberflichenberech-
nung einen wesentlichen EinfluB auf die Resultate ausiibt. Wir haben
deshalb einen Teil der Resultate anderer Autoren umgerechnet, nach
der Formel von Meeh - Lissauer (S. s. 12 u. 19), die wir fiir die
richtigste halten. ‘

Auf der Tabelle XIV (gesunde Kinder) sind aulerdem zuunterscheiden:

2) Rubner u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 344 Anm.
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Der Energie- und Stoffwechsel eines atrophischen Siuglings.
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Kinder im Schlaf, mit normal ruhigem Verhalten und in Unruhe.
Der Grundumsatz (bei Hunger und Ruhe) ist von Schlossmann
und Murschhauser bestimmt worden; als unruhiges Kind ist das
2. Brustkind (Heubner und Rubner) zu bezeichnen. Bei dem von
Niemann untersuchten Kind haben wir hier blof den Versuch im
gesunden Stadium aufgenommen.

Die Versuche sind bei sehr verschiedener Nahrung vorgenommen
(Frauenmilch, Vollmilch, Milchverdiinnung, Holland. Sauglingsnah-
rung). In bezug auf die Nahrung wollen wir aber unser Kind mit diesen
gesunden Séuglingen nicht vergleichen. Wir haben gleichwohl einmal die
bisherigen Resultate fiir den Calorienumsatz bei gesunden Kindern zu-
sammengestellt, da das, in Anbetracht der von uns nach Meeh - Lis-
sauer neu berechneten Oberfliche, wiinschenswert schien.

Zunichst ist festzustellen, daBl bei Oberflaichenberechnung nach
Meeh - Lissauer wesentlich grofere Werte fiir den Calorienumsatz
erhalten werden, und dafl jedenfalls ein direkter Vergleich verschieden
berechneter Calorienumsétze nicht erlaubt ist. Der Grundumsatz nach
Schlossmann betragt z. B. 859 Calorien pro qm, dagegen, wenn man
die Oberfliche nach Meeh - Lissauer berechnet, 1000 Calorien.
Ahnliches gilt von den auf andere Weise gewonnenen Werten von
Howland fir den Umsatz im Schlaf. Das bemerkenswerteste Ergeb-
nis bleibt auch jetzt noch, der bereits von Rubner und Heubner
vorgenommene Vergleich des Brust- und Flaschenkindes. Auch bei
dem Niemannschen Versuch mit kiinstlicher Erndhrung ist der Calo-
rienumsatz héher als bei Brustmilch. Der Umsatz beim gesunden
Flaschenkind ist nach den bisher vorliegenden Untersuchungen hoher
als beim Brustkind.

Auf Tabelle XV. sind die wenigen bisher im respirato-
rischen Stoffwechselversuch untersuchten, nicht gesunden Kinder
zusammengestellt. Es sind das 2, nach dem Gewicht zu urteilen,
schwer atrophische und 2 leichter atrophische?!) Kinder, siamtlich

1) Wir verstehen unter atrophischem Zustand das ganze Stadium, in dem
ein Saugling noch wesentlich hinter seinem Sollgewicht (natiirlich unter Beriick-
sichtigung des Geburtsgewichtes) zuriickbleibt, nicht bloB8 das Stadium der Ab-
magerung. Héufig erfolgt ja die Abmagerung gar nicht in dem chronischen Sta-
dium, sondern wihrend mehrerer akuter schwerer Gewichtsstiirze. Dann besteht
das chronische Stadium oft iiberhaupt nur darin, daB die verlorene Korpersubstanz
zu langsam wiederersetzt wird. In Monaten wird erst ersetzt, was andere Kinder
nach akuten, ebenso schweren Gewichtsverihderungen in einer Woche ersetzen.
Also auch das Stadium der Gewichtszunahme ist beim Atrophiker abnorm und
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ohne klinische Erscheinungen einer schweren akuten Verschlimme-
rung?).

Uber das von Howland untersuchte Kind ist nicht viel anderes
bekannt. Es kam Howland auch besonders auf die Bestimmung des
Ruheumsatzes an und weniger auf die des Anwuchses.

Der Versuch von Niemann (Vers. IV) fand im Stadium der Rekon-
valeszenz bei erheblichem Fettansatz statt. Auch das von Rubner
und Heubner untersuchte Kind nahm zu und setzte besonders Fleisch
an. Der II. Versuch von Niemann, der bei einer akuten Stérung
unternommen wurde und seinen ITI. Versuch am selben Kind bei reiner
Mehldidt, lassen wir hier beim Vergleich aufler acht.

Das Hauptresultat unserer Berechnung des Calorienumsatzes ist,
daB die Calorienzufuhr reichlich war, der Calorienumsatz besonders
hoch, namentlich im Vergleich mit dem Atrophiker von Rubner und
Heubner.

Die energetischen Ergebnisse unserer Untersuchung werden in dem
folgenden Kapitel zusammenfassend noch besonders besprochen.

Ergebnisse.

Der Versuch dauerte 12 Tage und zerfiel in 3 Perioden zu 4 Tagen.
Periode I und IIT, in denen der respiratorische Stoffwechsel untersucht
wurde, sind einander sehr dhnlich und sollen zusammen besprochen
werden. Periode II, in der der respiratorische Stoffwechsel nicht unter-
sucht wurde, unterscheidet sich von den anderen Perioden durch etwas
geringere Nahrungsaufnahme, Gewichtsstillstand und dementsprechend
andere Stoffwechselverhiltnisse. Sie soll daher besonders besprochen
werden, zumal in dieser Periode die Bilanzstérung zu Gewichtsstill-
stand fiihrte.

Periode I und IIL

Temperatur, Feuchtigkeit der Umgebung waren konstant und ohne
nennenswerten EinfluB auf den Stoffwechsel. Die Resultate sind im
folgenden zum Vergleich mit anderen Versuchen auf Kilogramm bzw.
Quadratmeter Oberfliche berechnet, so dafl die Korpergrofle aus-
geschaltet ist.
muB im Stoffwechselversuch studiert werden, wenn das Wesen der Atrophie klar-
gestellt werden soll. Die Ursache des atrophischen Zustandes bleibt dabei zu
niichst unberiicksichtigt ; sie kann ex infectione oder ex alimentatione, auch durch
Hunger oder Wirmeverlust entstehen.

1) SchloBmann hat bei seinen Untersuchungen an Atrophikern (Zeitschr.
f. Kinderheilk. 5, 241. 1912) den Calorienumsatz nicht berechnet.
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Die Nahrung war, in bezug auf die Energiespender und das Wasser,
sicherlich ausreichend. Dementsprechend hat das Gewicht des Kindes
zugenommen. Die Gewichtszunahme war aber nicht geniigend zur
Wiedererlangung des dem Alter entsprechenden Gewichtes, trotz
calorisch und an Wasser ausreichender Nahrung. Die Zunahme betrug
115 g in 12 Tagen. Normalerweise miiite das Kind (im Alter von 8 Mo-
naten) in dieser Zeit 180 g zugenommen haben. Diese Tatsache bedeutet,
daB entweder ein anderer Nahrungsbestandteil, etwa von den Mineral-
stoffen, gefehlt hat oder nicht geniigend angesetzt wurde, oder daf3
die Energiespender bzw. das Wasser nicht geniigend ausgenutzt wor-
den sind.

Der Mineralstoffwechsel wird fiir sich besonders besprochen werden?).
Fiur die iibrigen Stoffe ergibt sich zundchst die Frage, wie die Aus-
niitzung im Darme war.

Der Verlust an Trockensubstanz im Darm (59,) war normal
(verglichen mit dem Brustkind von Rubner und Heubner). Calorisch
betrachtet ergibt sich die folgende Ausniitzung:

Calorienzufuhr pro Tag (Mittel aus Periode I und IT1T) 620 Cal.

Verlust im Harn . . . . . ... . . . . . ... .22

Verlust im Kot. . . . . . . . . .. e e e ... 307

......... .. . . . 527 Cal

Das Kind hat also bei einer 2/,-Milchmischung 91,59, der Spannkraft
verwertet und 8,59, verloren. In der I. Periode betrug die Ausniitzung
92,19%,, in der III. betrug sie 91,1%. Wir finden also bei unserem
atrophischen Kind eine giinstigere Ausniitzung der Spannkrifte der
Nahrung, als Rubner und Heubner beim atrophischen Séugling
(bei Halbmilch) (879,).

Die Verluste verteilen sich aut

Verlust im ganzen

Harn Kot
Periode I . . . . . 329 4,7%
Periode IIT . . . 389% 5,19,

Die Verteilung ist eine &hnliche wie beim gesunden Kuhmilch-
kind von Rubner und Heubner (bei Vollmilch), wahrend beim atrophi-
schen Kind von Rubner und Heubner die Verluste tiberwiegend auf
den Kot kommen. Das Brustkind I von Rubner und Heubner
verlor 2,5%, durch den Harn und 5,89, durch den Kot; das II. Brust-
kind 2,59, durch den Harn und 3,6% durch den Kot. Es kann aus

1) Zeitschrift fiir Kinderheilkunde.
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den nicht abnormen Verlustzahlen (an Calorien) im Kot geschlossen
werden, dafl die ungeniigende Zunahme ihre Ursache nicht
in einer Resorptionsstérung der Energiespender im Darm
hat. Dieses vom normalen Brustkind wenig und vom normalen Flaschen-
kind gar nicht abweichende Verhalten unseres Kindes kann vielleicht
mit dem klinisch besseren Zustand in Einklang gebracht werden. Unser
Kind war nicht hochgradig atrophisch, wie das von Rubner und Heub -
ner, es befand sich im Zustand der sog. Bilanzstérung. Es wies trotz
reichlicher Zufuhr von Eiweill keine Stérung der EiweiBiresorption
im Darme auf, wie tiberhaupt der calorische Verlust im Darm nicht
abnorm hoch war.

Zur Beurteilung der Verwertung der Nahrung und der ungeniigenden
Zunahme des Kindes ist ferner notig festzustellen, wie hoch der Nah-
rungsiiberschul iiber die Erhaltungsdidt war.

Die Spannkraftzufuhr, nach Abzug der Verluste in Kot und Harn
betrug pro Quadratmeter Oberfliche!) bei unserem Kind (in Periode I
und III) 1872 Cal., die Warmebildung 1711 Cal.

Nimmt man als FErhaltungsdiit die von uns angenommene Zahl
von 1132 an?), so betrigt der Nahrungstiberschufl 64%,. Dieser Uber-
schul} ist ziemlich betrdchtlich. Es ist also schon daraus eine betriicht-

Tabelle XVI.

Spannkraft *) | Wirmebil- Nahrungé- Steigerung
Zufuhr pro dung pro | iiberschuB |der Wirme-
qm qm in % bildung in %
Brustkind I (Rubner und ’1
Heubner) . c e 1132 1132 — —
Kiinstl. gen. Kind, Vollmilch
(Rubner und Heubner) .| 1721 1500 51*) 31,6
Atroph. Kind,  Halbmilch |
(Rubner und Heubner) .| 1600 1300 41%%) 14
Untergew. Kind, Vollmilch
(Niemann) . . . .. .. 2028 1667 79 46
Unser Kind, Zweidrittelmilch, i
Periode I und III | 1812 | 1m | 64 | 50

*) Nach Abzug von Calorien im Harn und Xot.
**) Im Mittel aus allen Tagen. Die von Rubner und Heubner angegebene
Zahl dandert sich nach unserer Berechnung der Oberfliche.

!) Die von Rubner und Heubner ausgerechnete Erhaltungsdidt nach dem
Faktor von Meeh - Lissauer umgerechnet.

2) Siehe S. 38. Der Vers. am Brustk. I, fand nach Rubner u. Heubner
bei Erhaltungsdidt statt. Der Calorieenumsatz ist von uns nach Meeh-
Lissauer umgerechnet.
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liche Steigerung der Warmebildung durch die Nahrung zu erwarten.
Die Steigerung der Warmebildung betrug 509, gegeniiber der Wirme-
bildung bei Erhaltungsdidt, ist also héher als bei allen anderen Ver-
suchen.

Die Bewertung des Nahrungsiiberschusses fiir die Erklirung der
Warmebildung hédngt von seiner qualitativen Zusammensetzung ab,
da bei einem so erheblichen UberschuB die Steigerung durch Eiweil
schon recht in Wirkung tritt. Ein Teil der gesteigerten Wéarmebildung
diirfte sich also aus dem relativ hohen Eiweiligehalt der Nahrung er-
klaren.

Das Kind erhielt in seiner Nahrung ca.:

20,59, Cal. als Eiweill
259, ,,  Tett
54,5%, , , Kohlehydrate.
Das Brustkind von Rubner und Heubner?) erhielt:
119, als Eiweill
429, ,, Fett
479%, ,, Milchzucker.

Das kiinstlich mit Vollmich und Zucker erndhrte Kind von Rubner
und Heubner erhielt:

199, als Eiweill
419, ,, Fett
409, ,, Zucker.
Das atrophische Kind von Rubner und Heubner erhielt in der
Halbmilch:
14,49, als Eiweif}
29,3% ,, Fett
56,3%, ,, Kohlehydrate.
Das Kind Niemanns erhielt bei Vollmilch :
219%, als Eiweil}
53% ., Fett
259, ,, Kohlehydrate.

Der erhohte EiweiBlgehalt hat infolge der spezifisch dynamischen
Wirkung des Eiweilles notwendig eine erhohte Wérmebildung bei
unserem Kind zur Folge, insbesondere gegeniiber dem Brustkind,
aber auch gegenitber dem Atrophiker von Rubner und Heubner.
Diese Wirkung muBte bei dem UberschuB von 649, besonders deutlich
hervortreten.

1) Rubner u. Heubner, Zeitschr. f. Biol. 38, 315.
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Es ist aber bei unserem Kinde die Warmebildung auch in Anbetracht
des hohen Nahrungsiiberschusses und des EiweiBireichtums noch immer
recht hoch. Interessant ist die Gegeniiberstellung unseres Kindes mit
dem von Niemann untersuchten. Beide erhielten einen groBen Nah-
rungsiiberschufl. Das mit fettreicher Nahrung genéhrte Kind von
Niemann hatte eine relativ niedrigere Wirmebildung und einen
besseren Ansatz, das mit kohlehydratreicher Nahrung genahrte Kind
von uns eine relativ hohere Warmebildung und einen ungeniigenden
Ansatz?!).

Untersucht man die Intensitdt des Kraftwechsels verschiedener
Kinder, so mul man den Calorienumsatz pro Kilogramm vergleichen.

Tabelle XVI1. Verwertung der Nahrung fiir Ansatz und Wéarmebildung.
Calorien pro Kilogramm und Tag.

Netto- Ansatz Wirme-
Zufuhr bildung
Rubner und Heubner ‘
I. Brustkind 67,2 |Korpersubstanz 67,2
verbraucht
Rubner und Heubner { \
II. Brustkind 67,4 | Korpersubstanzl 67,6
verbraucht
Rubner und Heubner
Kinstl. gendhr. Kind bei Kuhmilch | 89,8 | 11,72 77,65
Rubner und Heubner 1 1‘
Atrophisches Kind bei Kuhmilch (L. Periode) \ 114 i 25 89
Halbmilch mit 3°/, Milch-Z. ]
Niemann ‘
IV. Vers., untergewichtiges Kind (Rekon- | 115 20 95
valeszenz) Vollmich
Unser Kind
2/,-Milch + 5°/, Kohlehydrate 112 10,2 101

Schon bei dem von Rubner und Heubner untersuchten Atrophiker
fand sich eine Steigerung. Noch héher ist die von Niemann und bei

1) In den 2 Versuchen Niemanns an Atrophikern, die in dieser Festschrift
verdffentlicht werden und in die wir bei der Korrektur Einsicht nehmen konnten,
verhielten sich die Sauglinge untereinander verschieden. Beide setzten gut an,
aber sie hatten eine sehr verschiedene Warmebildung. Der II. Atrophiker hatte,
bei allerdings sehr hoher Abundanz, eine dhnlich hohe Wirmebildung wie unser
Kind.
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unseren Versuchen gefundene Wirmebildung. Am hochsten ist sie bei
unserem Kind. In erster Linie hingt die Steigerung der Wirmebildung
natiirlich von dem verschieden grofen Nahrungsiiberschufi ab, dessen
EinfluB auf die Wirmebildung, wie wir oben erorterten, bei Niemanns
und unserem Versuch groBer war. Die besonders hohe Wirmebildung
bei unserem Versuch ist aber auBerdem noch dadurch bedingt, dal der
Ansatz nicht wie bei Rubner und Heubner und bei Niemann
ein Reparationsansatz in dem Sinne war, dafl dabei verlorene Korper-
substanz wieder rasch ersetzt wurde; der Ansatz entsprach nur dem
des nicht atrophischen Durchschnittskindes. Der Atrophiker von
Rubner und Heubner hatte einen abnorm hohen Fleischansatz
(EiweiBansatz), das untergewichtige Kind von Niemann einen stark
erhohten Fettansatz. Beide erholten sich also in verschiedener Be-
ziehung und zeigten dabei das Bestreben, ihr Sollgewicht wieder ein-
zuholen. Wihrend unser Kind nur 10,2 Cal. pro Kilogramm und Tag
ansetzte, was einem physiologischen Ansatz entspricht, setzte das
atrophische Kind von Rubner und Heubner 25 Cal., das von Nie-
mann 20 Cal. pro Kilogramm und Tag an. Héatte unser Kind sich ebenso
repariert, so hiitte es wahrscheinlich etwa dieselbe Wirmebildung gehabt
wie die beiden anderen Kinder. Alle 3 Atrophiker haben eine erhohte
Wirmebildung, entsprechend ihrer erhohten Nettozufuhr; unser Kind
hat noch eine besondere Steigerung der Warmebildung, die
sich aus der Abundanz der Nahrung und dem Eiweilgehalt
derselben allein nicht erklaren l1af3t.

Wir kommen damit auf die Frage nach dem Wesen einer Bilanz-
storung.

Unser Kind befand sich nicht, wie die anderen Atrophiker, im vollen
Reparationsstadium, es setzte von Eiweil und Fett nur normal an
und zeigte eine sehr hohe Warmebildung. Unser Kind befand
sich natiirlich in der Zone der physikalischen Regulation. (Die Tem-
peratur im Kasten betrug zwischen 19° und 21°, und dem Kinde war
sicherlich behaglich warm, denn die Temperatur zwischen Kérper und
Kleidung zeigte 35° an). Mit der Temperatur der Umgebung ist also die
erhohte Wiarmebildung nicht zu erkliren. Auch ist die erhohte Wirme-
bildung nicht durch eine erhohte Muskeltitigkeit erklart. Unser Kind
war wihrend des Versuchs ganz besonders ruhig.

Eine andere Frage ist es, ob atrophische Kinder nicht doch, selbst
auf die gleiche Oberfldche berechnet, mehr Wérme abgeben miissen,
als normale, etwa infolge des bei ihnen verminderten Wirmeschutzes
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durch das Fehlen des Fettpolsters. Dies wiirde aber bei allen atrophi-
schen Kindern der Fall sein, und z. B. bei unserem Kind eher weniger
in Betracht kommen, als bei dem viel fettdrmeren Kind von Rubner
und Heubner?).

Es bleibt also zu erortern die Beziehung der Wirmebildung zum
Ansatz; dieser war nicht, wie bei dem Nahrungsiiberschufl von 649,
der giinstigen Umgebungstemperatur, der Muskelruhe und dem atrophi-
schen Zustand zu erwarten gewesen wére, ein idealer Reparations-
ansatz. Er war vielmehr nicht hoher, als der Ansatz eines normalen
Séauglings, der nichts verloren hatte.

Liegt nun die primire Storung beim Ansatz oder in der Warmebil-
dung? Und wenn sie nicht in der Ansatzfihigkeit liegt, woher kommt
die erhohte Warmebildung ?

Zur Erklirung ist nach dem Vorgange Heubners?) in erster Linie
an die Dritsen- und Verdauungsarbeit zu denken. Heubner erortert
dies in einem Vergleich des kiinstlich gendhrten Kindes mit dem Brust-
kinde. Das kiinstlich gendhrte Kind wuchs bei gleichen disponiblen
Calorien nur halb so schnell wie das Brustkind.

Vielleicht ist bei unserem Atrophiker diese besonders hohe Warme-
bildung durch eine besonders groBe Verdauungs- und Driisenarbeit
zu erkldren, wobei nach neueren Untersuchungen in erster Linie an eine
Erhohung der Driisentitigkeit, weniger an die Darmmuskulatur zu
denken ist (Cohnheim, Zeitschr. f. physiol. Chemie 54,469. 1908). Ein
gewisser, allerdings nicht beweisender Hinweis auf eine vermehrte
Darm- und Driisensekretion wird auch durch die Mineralbilanzen ge-
geben, die an anderer Stelle noch zu besprechen sind, dagegen nicht durch
den N-Stoffwechsel. Noch mehr als die eigentliche Darmsekretion sind
an der Arbeitssteigerung wahrscheinlich die groBen Driisen beteiligt.

Doch ist diese Erklirung der Warmebildung aus der Verdauungs-
arbeit zunichst hypothetisch. Die GroBie der Verdauungsarbeit ist
mit den heutigen Methoden noch immer nicht zu bestimmen. Die aus
einem Scheinfiitterungsversuch am Hund (Cohnheim) bestimmte
Erhohung der Wirmeproduktion durch Driisenarbeit um 9%, ergibt.

1) Schlossmann fand bei seinen atrophischen Kindern (l.c.) einen er-
hohten Energieumsatz, den er auf die gréBere Oberfliche bezieht. Direkte
calorimetrische Bestimmungen der Wirmeabgabe sind vor kurzem von Variot
und Lavialle (Clinique Infantile 10, 229. 1912) vorgenommen worden. Sie

fanden beim Atrophiker eine sehr erhthte Wirmeabgabe und messen dem

geringen Fettpolster eine mitwirkende Rolle bei.
2) Heubmner, Zeitschr. f. phys. u. disit. Ther. 5, 12. 1902.
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fir den ganzen Tag nur eine Steigerung um 19,. Bei ungeniigender
Zufuhr tritt die Steigerung der Warmebildung nach der Nahrung iiber-
haupt nicht hervor. Es wire aber gleichwohl denkbar, dafl beim kranken,
verdauungs- und erndhrungsgestorten Kinde die Darm- und Driisen-
arbeit doch so gestort ist, daB sie bei reichlicher Nahrung die Warme-
bildung bemerkenswert steigert. Der Umstand, daBl unser Kind, trotz
der fiir einen Ansatz sehr geeigneten Zusammensetzung der Nahrung
an Energiespendern, trotz der erheblichen Abundanz, nicht mehr an-
setzte, z. B. nicht so viel Fett, wie das mit weniger UberschuB genihrte
Niemannsche Kind, scheint uns doch auf eine individuelle, vom
Normalen abweichende Eigenart der Stoffwechsel- und Erndhrungs-
vorginge hinzuweisen. Der Unterschied in der Verwertung des Nah-
rungsiiberschusses zum Ansatz, den anderen Kindern gegeniiber, ist
doch zu groB; er ist um so auffallender, als iiber die Halfte der Energie
in Form des erfahrungsgemifB zum Ansatz besonders geeigneten Malz-
zuckers und Dextrins zugefiihrt wurde.

Unser Atrophiker hatte also einen abnorm ungiinstigen Ener-
gie- und Stoffwechsel, der sich darin duflerte, dall bei einer
zu hohen Wirmebildung der Ansatz fir eine vollstindige
Wiederherstellung zu gering blieb. An der Atrophie war nicht
eine ungeniigende Resorption der Kraftspender schuld, wie sie z. B.
bei dem Atrophiker von Rubner und Heubner vorlag.

Es bedarf also die ungeniigend bleibende Verwertung des resor-
bierten Materials fiir den Ansatz noch der Erkldrung. Es bleiben da
besonders zwei Moglichkeiten: einmal das Fehlen einer zum Ansatz
noétigen Substanz, etwa einer Mineralsubstanz, oder die erhohte Wéarme-
bildung. Erstgenannte Moglichkeit wird mit den Resultaten des Mine-
ralstoffwechsels besonders besprochen werden. Fiir die Erklirung der
gesteigerten Wirmebildung bleibt fiir unseren Versuch, bei den be-
stehenden Versuchsbedingungen eine vermehrte Verdauungsarbeit
eigentiich allein iibrig. Eine solche abnorm gesteigerte Arbeitsleistung,
besonders im intermediiren Stoffwechsel, in der Sekretionsarbeit der
groBen Driisen, ist bei einem in seinen Stoffwechselfunktionen gestorten
Organismus noch eher denkbar, als im normalen Korper. Bedeutet
doch auch eine Stérung im Mineralstoffwechsel nach unserer heutigen
Auffassung oft eine Anderung aller anderen Stoffwechselvorginge.

Die nichste Frage ist nun, welcher Kérperbestandteil ungeniigend
angesetzt bzw. verbraucht wurde. In Periode I und III wurden sowohl
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Eiweil wie Fett angesetzt, auch Wasser verblieb in beiden Perioden
im Kérper.
Das Kind setzte an pro Tag und Kilogramm (Mittel aus I und III):
Wasser Fleisch Fett Mineralien
in I. Periode 9,4
in ITI. Periode 1,57

Camerer?) berechnet aus der Koérperzusammensetzung fiir ein
10 Wochen altes, 5 kg schweres Kind, bei einer durchschnittlich tag-
lichen Zunahme von 25 g und téglicher Nahrungsaufnahme von 800 g
Muttermilch, folgenden Ansatz pro Tag und Kilogramm?):

Wasser 3,6, Eiweill 0,63), Fett 0,58, Asche 0,14. Aus dem I. Brust-
kindversuch von Rubner und Heubner, bei dem das Kind kein Fett
ansetzte (es wog 5230 g und nahm sehr wenig zu) ergibt sich folgender
Ansatz:

Wasser 0,82, Fleisch 1,3. Fett —, Asche 0,04.

Betiachten wir den Fleischansatz. Unser Kind setzte an 14,2 g
(im Mittel aus Periode I und III). Die folgende Tabelle gibt einen
Vergleich.

2,7 0,6 0,105

Fleischansatz.
Pro Tag Pro kg und Tag

Rubner u. Heubner I. Brustkind Gewichtsstillstand 7 1,3
Rubner u. Heubner IL Brustkind 13 1,4
Rubner u. Heubner Flaschenkind 21,5 2,8
Niemann, gesund (Holl.Siugl.-Nahr.) 23 4,5
Rubner u. Heubner atroph. Kind 27,3 9,1
Niemann Reconv. untergewichtig, IV. Vers. 12. bis

17. Tag 17 2,8
Unser Kind, atroph. 14,2 2,7
Camerer (berechnet fiir ein 10 Wochen altes 5 kg

schweres Brustkind aus der Korpersubstanz) 14,7 2,94

Es ist zu sehen, daf unser Kind, wenigstens in den Perioden I und I1I
keinesfalls einen abnorm niedrigen Fleischansatz gehabt hat. Es hat
jedenfalls mehr Fleisch angesetzt als die Brustkinder, etwa ebensoviel wie
das gesunde Flaschenkind von Rubner und Heubner, das 21,6 g pro
Tag an Gewicht zunahm, gegen 15, die unser Kind zunahm. Der Fleisch-
ansatz stimmt gut tiberein mit dem von Ca merer fiir ein gleich schweres
(jiingeres) Brustkind berechneten Ansatz. Das atrophische Kind und

1) W. Camerer, Jahrb. f. Kinderheilk. 56, 544. 1902.
2) Von uns auf Kilogramm berechnet.
%) = 2,94 Fleisch, von uns berechnet.

Heubner-Festschrift. 4
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das gesunde Kind Niemanns (bei Holl. Sduglingsnahrung) setzten
bedeutend mehr an. Unter Zugrundelegung der Durchschnittswerte
fiir den normalen N-Ansatz nach Orglerl) ist der Fleischansatz bei
unserem Versuch noch etwas giinstiger. -

Der Fleischansatz ist aber nur dann als geniigend anzusehen, wenn
man annimmt, dafl ein Ersatz vorher verlorener Muskelsubstanz nicht
erforderlich war. Unser Kind hatte, entsprechend seinem atrophischen
Zustand und seiner schlaffen Muskulatur es sicherlich notig, mehr
N-haltige Substanz anzusetzen. Sein Fleisch- bzw. Eiweiansatz
war also in diesem Sinne nicht geniigend.

Unser Kind hat ferner téglich 3,17 g Fett angesetzt (Mittel aus
Periode I und III).

Fettansatz.
pro Tag pro kg u. Tag
Rubner u. Heubner, I. Brustkind negativ —
II. Brustkind negativ —

Rubneru. Heubner, Flaschenkind 6,78 0,88
Niemann, gesund, Holl. Séugl.-Nahrung 12,4 2,4
Rubner u. Heubner, Atrophiker 3,07 1,02
Niemann,untergewichtig Rekonv.IV.Ver-

such 12. bis 17. Tag 26,1 4,4
Unser Kind 3,17 0,6
Camerer, berechnet aus der Zusammen-

setzung des S#uglings 2,92 0,58

Es zeigt sich also, dal der Fettansatz relativ niedrig ist, im Ver-
gleich zu anderen atrophischen Kindern, dal er dagegen gut iiberein-
stimmt mit dem von Rubner und Heubner beim gesunden Flaschen-
kind. AuBerdem stimmt er iiberein mit dem von Camerer?) aus der
Zusammensetzung des Sduglings berechneten Fettansatz, der sich auf
ein Brustkind von 5 kg bei 800 g Nahrung bezieht. Direkte Bestim-
mungen des Fettansatzes beim Brustkind (Rubmner und Heubuner)
ergaben bis jetzt nur negative Werte. Das Kind Niemanns setzte
bei Buttermilch (Periode I) bedeutend mehr Fett an, und noch mehr in
der Rekonvaleszenz im untergewichtigen Stadium.

Obwohl also unser Kind in den 12 Tagen ungeniigend zugenommen
hat, hat es doch in den zwei getrennten Perioden I und III Fleisch und
Fett angesetzt, und dementsprechend nahm es auch nur in der IT. Periode
ab. Andererseits hat das Kind in Periode I und III auch nicht etwa

1) Orgler, Ergebnisse der inn. Med. u. Kinderheilk. 2, 464. 1908.
2) 1 c.
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frithere Verluste an Fleisch und Fett ergéinzt, wie z. B. der Atrophiker
bei Rubner und Heubner in bezug auf Fleisch, und in bezug auf Fett,
das untergewichtige Kind von Niemann. Wiirde unser Kind dauernd
einen gleichen Fleisch- und Fettansatz behalten haben, so wiirde es
dauernd untergewichtig geblieben sein, selbst bei dauernder Zunahme.

Die Wasserbilanz!) war in beiden Perioden unter Beriicksichti-
gung des Oxydationswassers positiv. Der Ansatz betrug im Mittel
beider Perioden pro Kilogramm und Tag 5,5 g. Besserist es, die Perioden
einzeln zu betrachten. In Periode I wurde 9,4 g, in der ITI. Periode
1,57 g pro Kilogramm Wasser angesetzt. Der von Camerer fir ein
ebenso schweres, aber nur 10 Wochen altes Kind berechnete Durch-
schnittswert fiir Wasseransatz betragt 3,6 g. Das I. Brustkind von
Rubner und Heubner war bei seiner Nahrung nicht in der Lage,
geniigend anzusetzen (0,82¢g). Das II., sehr kréiftige Brustkind von
51/, Monaten und 9000 Gewicht behielt, bei 1260 g Frauenmilch, téig-
lich 98 g Wasser zuriick, d. s. 10 g pro Kilogramm. Rubner und
Heubner sehen dies Wasser als aufgespeichert an und nur zum Teil
fir das Wachstum verwendet. Beim kiinstlich gendhrten und beim
atrophischen Kind haben Rubner und Heubner den Wasseransatz
nicht berechnet.

Der Wasseransatz schwankt evheblich in mehrtégigen Perioden;
in viertdgigen Versuchen erhidlt man also, wenigstens beim &lteren
Séugling, vom Wasseransatz wahrscheinlich noch keine Durchschnitts-
werte. Da« ist auch verstindlich, wenn man bedenkt, dal 60—80 %/,
des normalen Ansatzes aus Wasser bestehen und auch beim gesunden
dlteren Sdugling das Gewicht in mehrtigigen Wellenbewegungen und
nicht gleichméBig ansteigt.

Es diirfte also gewagt sein, die Resultate fiir den Wassersansatz
selbst mehrtégiger Versuche zu verallgemeinern und auf die ganze
Sauglingszeit zu beziehen. Wir betonen dies, weil wir glauben, daf
Niemann in seinen Schluffolgerungen, obwohl sie aus noch léngeren
und wiederholten Versuchen stammen, zu weit geht, wenn er behauptet,
daB der Saugling normalerweise mit Zunahme an Korpersubstanz
Wasser verliert 2).

Wir kénnen Niemann nur so verstehen, daB3 er eine wirkliche, absolute
Wasserabgabe vom Koérper annimmt, nicht nur eine prozentuale allmihliche

1) Bezﬁgﬁch der absoluten Zahlen fiir den Wasserstoffwechsel verweisen
wir auf S. 32 u. 33.
2) Niemann, Jahrb. {f. Kinderheilk. 74, 678. 1911.

4*
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Konzentration des Korpers, wie sie beim wachsenden Organismus bekannt ist
und auch beim Séugling vor sich geht. Diese Konzentration kann nur sehr gering
sein nach den Untersuchungen von Camerer und S6ldner, Sommerfeld,
Steinitz und Tobler?!), wihrend beim Atrophiker sogar eine erhebliche Ver-
wiisserung des Organismus festgestellt ist (nach Steinitz einfach durch den
Fettverlust erklirt, nach Tobler im Muskelfleisch wirklich nachweisbar). Wir
kommen zur Ablehnung von Niemanns Annahme weniger durch die entgegen-
gesetzten Resultate unseres Versuches?), sondern hauptséchlich durch eine Be-
rechnung. Nimmt man selbst eine ganz extreme, unwahrscheinlich starke Kon-
zentration, etwa von 809, Wasser auf 609, herab, im Laufe des Siuglingsalters
an, so berechnet sich der tagliche Wasseransatz immer noch auf durchschnittlich
7,5 g pro Tag. Es ist ausgeschlossen, daf ein Kind dauernd, oder auch nur einiger-
maBen lingere Zeit Wasser verliert und dabei zunimmt. Die von Niemann ge-
fundenen Wasserverluste werden, wie Niemann selbst angibt, durch eine
Zurechnung des Oxydationswassers geringer, als sie zunéchst erscheinen. Solche
Wasserverluste fand Niemann in den Versuchen I, Il und III, von denen
wir Versuch III wohl nicht als physiologisch ansehen diirfen. (Versuch II wurde
bei Magermilch vorgenommen, in Versuch IV wurde vom 1. bis 11. Tag halb
oder fast ganz entfettete Milch gegeben.) Beim 12. bis 17. Tag des Versuchs IV,
wo Vollmilch gegeben wurde, berechnen wir keinen Wasserverlust, sondern einen
Wasseransatz von 22,4 g pro Tag. Es ist das der Teil des Versuchs, den wir zum
Vergleich mit unserem Kind herangezogen haben, und den wir nicht als Ver-
such am gesunden, sondern am rekonvaleszenten, noch untergewichtigen Kind
betrachten. In dieser Periode der Niemannschen Versuche stimmt iibrigens
die aus Eiwei8-, Fett- und Wasseransatz (unter Beriicksichtigung des Oxydations-
wassers) berechnete Zunahme mit der tatsichlichen Gewichtszunahme sehr gut
uberein (39,6 zu 35 g), gar nicht dagegen im I. Versuch und im Versuch IV 9.
bis 11. Tag. Bei unserem Versuch, wo die Wasserbilanz in beiden Perioden positiv
war, stimmt diese Berechnung (siehe S.34) in der I. Periode nicht geniigend
(54,7 zu 15 g), dagegen sehr gut in der III. Periode (13,3 : 15). Die Berechnung
des Ansatzes aus N- und C-Bilanz als Fleisch und Fett, mit dem Rubnerschen
Faktor fiir Fleisch, stimmt in beiden Perioden sehr gut (17,9 zu 15 bzw. 15,7 zu
15,7) iiberein.

Unser atrophisches Kind hat also nicht nur Fett und
Fleisch, sondern auch Wasser in Mengen angesetzt, die
dem Ansatz eines normalen, gesunden Kindes entsprechen,
nur war der Wasseransatz das eine Mal grofler, das andere
Mal kleiner als normal.

In der III. Periode war der Ansatz aller 3 Stoffe geringer als in der
1. Periode, am deutlichsten war der Unterschied beim Wasser.

1) Lit. bei Tobler, Jahrb. f. Kinderheilk. 43, 566. 1911.

2) Natiirlich kommen beim Atrophiker auch negative Wasserbilanzen vor.
Auch hat Niemann bei seinen in dieser Festschrift publizierten Versuchen an
Atrophikern sowohl negative, wie positive Wasserbilanzen gefunden.
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Ansatz pro Tag
Periode I Periode II1

Eiweil 3,1 2,86
Fett 3,66 2,7
Wasser 48 7.8
Ansatz pro Tag und kg
Eiweill 0,6 0,56
Fett 0,71 0,53
Wasser 9,4 1,57

Der Wasseransatz war nur in Periode I erhoht. Es kann also nur
in dieser Periode eine Anreicherung an Wasser vor sich gegangen sein.
Diese kann einen einfachen Ersatz vorher verlorenen Wassers darstel-
len, sie kann aber auch bei vorher normaler Zusammensetzung eine
Verwasserung bedeuten. In Periode ITI dagegen war der Ansatz an
Wasser kleiner, als dem berechneten Durchschnitt nach Camerer
entspricht. Das braucht nicht notwendigerweise ein zu niedriger H,O-
Ansatz zu sein. Camerers Werte gelten fiir einen 10wochigen Saug-
ling. Im Alter von 8 Monaten ist der Gesamtansatz und damit auch der
Wasseransatz schon betrichtlich kleiner. Der Ansatz von 1,57 pro
Kilogramm (in Periode III) ist fiir dieses Alter annidhernd normal. Da-
gegen ist dieser Wasseransatz nicht normal fiir einen unge-
storten und raschen Wiederersatz verlorenen Kérpergewich-
tes; der Wasseransatz in Periode III wiirde auf die Dauer ein Ein-
holen des fritheren Gewichtes nicht erlauben.

Der Umstand, daB der Wasseransatz in Periode I und ITI viel mehr
differiert als der Fleisch- und Fettansatz, zeigt, daB nicht nur bei
grofen Gewichtsstiirzen und entsprechend raschen Zunahmen, sondern
auch bei den kleineren, flachen Wellenlinien des Gewichts chronisch
erndhrungsgestorter Kinder, der Hauptanteil der mehrtéigigen Schwan-
kungen auf Storungen im Wasserstoffwechsel bzw. deren Wiederausgleich
zuriickzufithren ist, und zwar ist das Wasser an den Gewichtsschwan-
kungen noch stdrker beteiligt, als seinem Anteil an einer normalen
Korperzusammensetzung entspricht. Schwankungen im EiweiBansatz
treten gegeniiber denen im Wasseransatz sehr zuriick, wie ja auch fiir
schwerer kranke Kinder bekannt ist, dafl der N-Ansatz im ganzen
weniger leicht leidet. Unsere Versuche zeigen, dafl auch der Fettansatz
weniger betroffen ist als der Wasseransatz. Es handelt sich bei diesen
Verschiebungen nicht blof um den Fettschwankungen entsprechende
prozentuale Wasserschwankungen, sondern um wirkliche Verédnde-
rungen im Wassergehalt, wie sie bei den groflen plétzlichen Gewichts-
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schwankungen schon bekannt sind; es kommen also sicher auch
bei den bilanzgestérten Siuglingen #hnliche, nur gerin-
gere Schwankungen im Wassergehalt vor, wie sie Tobler
an der Muskelsubstanz von Atrophikern direkt festgestellt hat. Diese
Tatsache ist eine weitere Stiitze dafiir, dal dem Mineralstoffwechsel
in der Deutung der Atrophie eine besondere Rolle zukommt.

Die Verteilung der Wasserabgabe auf die Ausscheidungs-
wege ist in diesem Zusammenhang von Interesse. Die Wasserabgaben
pro Kilogramm und Tag waren bei unserem Kind die folgenden:

Urin Haut und Lunge
Periode 1 130 37
Periode IIT 132 42

Von dem atrophischen Kind (Rubner und Heubner), das relativ
viel Nahrungstliissigkeit aufnahm (11 Halbmilch bei 3000 g Gewicht),
wurde 170 g Urin pro Kilogramm ausgeschieden. Das Niemanmnsche
Kind schied im Rekonvalescenten-Stadium bei Vollmilch 114 Urin
pro Kilogramm aus. Das gesunde Flaschenkind (Rubner und Heub-
ner) schied (bei Aufnahme von 11 Vollmilch und 7,6 kg Gewicht)
54 g pro Kilogramm aus. Das II. Brustkind (Rubner und Heubner)
schied 62g Urin pro Kilogramm, dasI. Brustkind 72 g Urin. Wir sehen
also, daB die Urinmenge bei unserem Kind, entsprechend der pro
Kilogramm h¢heren Zufuhr, grofler war, als beim Brustkind, aber kleiner,
als bei dem sehr viel leichteren Atrophiker. Es hatte etwas mehr Urin
als das Niemannsche Kind, und besonders mehr als das gesunde
Flaschenkind von Rubner und Heubner.

Die Ausscheidung durch Haut und Lunge pro Tag und Kilogramm
war

bei dem normalen Brustkind I. . . . . . . . . 38
P, ' , I .. ... ... 32
» » gesunden Flaschenkind . . . . . . . . 444
» » atrophischen Flaschenkind . . . . . . 552
» Niemanns Kind (12—17.Tag) . . . . . . 353
,, unserem Kind I. Periode . . . . . . . .. 37
) ' ,» III. Periode . . . . . . . .. 42

Unser Kind steht also auch hier in der Mitte, es hat mehr Wasser durch
Haut und Lunge abgegeben, als die Brustkinder und weniger, als das
normale und das atrophische Kuhmilchkind bei Rubnerund Heubner.
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Es schied, ebenso wie durch die Nieren, auch durch Haut und Lunge
etwas mehr Wasser aus als das Niemannsche Kind.

Die Wasserausscheidung im Kot war bei unserem Kind, das trockene
Stiihle hatte, nicht so grof wie bei dem Atrophiker Rubners und Heub-
ners (vgl. S. 8 und 9).

Noch mehr von Interesse ist die Frage, wie sich die prozentuale
Wasserausscheidung auf Haut und Lunge, Nieren und Darm verteilt.

Prozentuale Verteilung der H,O-Ausscheidung.

Urin Kot Haut und Lunge
Periode 1 76,8 1,2 21,8
Periode III 73,5 3,1 23,3
Hierzu geben wir folgende Berechnungen zum Vergleich:
Urin Kot Haut u. Lunge
Beim Brustkind I (Rubner u. Heubner) 60 6,5 33
,» Atrophiker (Rubner u. Heubner) 63,8 15,6 20,4
» Niemannschen Kind, 12. bis 17. Tag 71,7 2,4 26

Man sieht, dafl die Wasserausscheidung im Stuhl, trotz der zum Teil
reichlichen Kotbildung, prozentual gering ist, offenbar geringer als
normal, entsprechend den festen Stiihlen. Die Differenzen gegeniiber
dem Brustkind kommen entschieden fiir die Beurteilung der iibrigen
Wasserverteilung mit in Betracht; die Ausscheidung im Urin erscheint
hierdurch prozentual héher; die beim Atrophiker von Rubner und
Heubner erscheintdurchdas umgekehrteVerhaltendesStuhles niedriger;

Die ganze Verteilung der Wasserausscheidung war bei unserem Ver-
such dhnlich wie bei dem Kind von Niemann.

Auf wesentliche Unterschiede in der Periode II gegeniiber den eben
geschilderten Verhidltnissen wird in der Besprechung dieser II. Periode
eingegangen werden.

Betrachtet man die Wasserausscheidung durch Haut und
Lunge vom calorischen Gesichtspunkte, so ergibt sich, wie die
folgende Tabelle zeigt, in beiden Perioden eine gleiche, und zwar ver-
gleichsweise geringe Wirmeabgabe durch Verdunstung.

Tageswerte der Wirmeabgabe durch Verdunstung.

. o Wasser du
Wirmebildung rch Verdunstung

b b Calorien in verdunstetem Wirme in 9% auf
in Calorien a geze en Wasser Verdunstung
—_— e

L5191 | 191,02 ! 114,61 22
II1. 525,42 213,88 : 128,33 24,4
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Rubner und Heubner fanden?):

beim Brustkind. . . . ... . . Coe e . 325%

,, Kuhmilchkind . ... . . e e . 349%

,» Atrophiker . . . . . .. e e .. 3749

» Atrophiker bei Mehldidt . . ... 28)7%

Niemann fand in seinem IV. Versuch. . . . 21—27 9
am 12—17. Tage . . . . . . . . e e o022 %

Unsere Zahlen sind den Niemannschen sehr &hnlich. Die hohe
Wiérmebildung bei unserem Kind ist durch einen abnormen Wirme-
verlust durch Verdunstung jedenfalls nicht veranlaBt, da kein abnorm
hoher Wirmeverlust durch Verdunstung (etwa durch starkes Schreien
oder durch Luftzug) bestand, auch war offenbar kein Bediirfnis zu
warmeregulatorischer Wasserabgabe durch die Haut und Lunge vor-
handen; das Kind hat wahrend des Versuches fast gar nicht geschwitzt.

Periode II.

Das Stoffwechselbild ist in der II. Periode, in der sich das Kind
auBerhalb des gleichm&fig temperierten Respirationskastens befand,
und in der es statt 976 g nur 920 g Nahrung aufnahm, verdndert. In
dieser Zeit nahm es bei einer negativen N-Bilanzab; es hat also
wahrend dieser Zeit Fleisch nicht angesetzt, sondern verloren, und
zwar etwa 3g (oder pro die 0,75). Die Gewichtsabnahme in Periode IT
betrug 8¢, die also zum Teil durch den Fleischverlust erkliart ist.
Der Rest des Verlustes, der im ganzen gering ist, kann Fett- und
Wasserverlust oder beides sein.

Wenn wir diesen Stillstand erkliren wollen, haben wir uns zunichst
zu fragen, ob die etwas verminderte Zufuhr (statt 976 nur 920 g) daran
schuld war. Statt 620 Cal. wurden nur etwa 585 Cal. aufgenommen,
d. s. 114 Cal. pro Kilogramm, statt 120 Cal. pro Kilogramm und Tag.
Diese Nahrung wiirde dem Alter und Gewicht des Kindes nach durchaus
geniigend sein; die Erfahrung hat allerdings gelehrt, daB bei atrophischen
Kindern oft eine hthere Energiezufuhr nétig ist, um einen geniigenden
Ansatz zu ermoglichen.

Hierzu kommt, daB3 das Kind in der II. Periode sich in einer anderen,
sicherlich ungleichméfBiger temperierten Umgebung befand. Es ist

1) Rubner u. Heubmner, Zeitschr. {. Biol. 38, 315.

2) Auch bei der Warmeabgabe durch Verdunstung verhielten sich die beiden
zuletzt von Niemann untersuchten Atrophiker (diese Festschrift) sehr ver-
schieden (einmal ca. 609, einmal 189,).
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zu iiberlegen, ob es wahrend seines Aufenthaltes auf dem Siuglingssaal,
auBerhalb des Respirationsraumes, mehr Warme verloren, also mehr zur
Erhaltung seiner Korpertemperatur, weniger zum Ansatz verbraucht hat.

Wir haben zwar nicht die respiratorische Ausscheidung in dieser
Periode bestimmt, konnen aber anndhernd die Wasserausscheidung
durch Haut und Lunge berechnen. Die Gewichtsabnahme in Periode II
betrug nur 8 g, wovon noch 3 g auf Fleischverlust kommen. Es ist sehr
unwahrscheinlich, daB in dieser Periode eines annidhernden Gewichts-
stillstandes sehr groBle Verschiebungen im Fettbestand des Korpers
stattfanden. Nehmen wir z. B. an, daf3 trotz der Abnahme noch 10 g
Fett angesetzt, 3 g Fleisch verbraucht wurden, so wiirde die tatséch-
liche Abnahme von 8 g einen Verlust von héchstens 15 g Gewebswasser
bedeuten. Alles {ibrige Wasser, das ausgeschieden wurde, mufl aus der
Nahrung stammen, und zwar sind direkt zugefiihrt 3186 g; durch Ver-
brennung aus der Nahrung miissen entstanden sein 257 g Wasser. Daraus
ergibt sich folgende Berechnung der Wasserausscheidung durch Haut
und Lunge, die, wie wir betonen, nur fiir die Annahme eines Fettansatzes
von 10 g gilt:

Zugefiihrtes Wasser. . . . . . . . . . .. 3186
Oxydationswasser . . . . . . . . . ... 257
Abgegebenes Gewebswasser . . . . . . .. 15

3458
Wasser im Harn und Kot . . . . . . .. 2179
Wasserverlust durch Haut und Lunge . . . 1279

Nimmt man dagegen einen Fettverlust von 10 g an, so berechnet
sich auf dieselbe Weise ein Wasserverlust von 1258 durch Haut und
Lunge. Beide Zahlen sind nicht sehr verschieden voneinander und viel
hoher als die in den beiden anderen Perioden; auch wenn noch viel
mehr Fett verloren worden wire, bliebe die Wasserausscheidung durch
Haut und Lunge auffallend hoch, was um so bemerkenswerter ist, als
die Zufuhr geringer war. Die Mehrausscheidung gegeniiber den beiden
anderen Perioden ist sehr erheblich.

Ausscheidung des Wassers durch Haut und Lunge.

Periode I. . . . . . . . . 762
Periode II . . . . . . ca. 1270
Periode IIT . . . . . . 856

Die Mehrausscheidung betrigt ca. 550 g bzw. 415 g. Dieses Plus
bedeutet natiirlich nicht eine verstirkte Oxydation bzw. verminderten
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dungsweg des mit der Nahrung aufgenommenen Wassers
in Periode II.

Prozentuale Verteilung der H,0O-Ausscheidung.

Urin Kot Haut u. Lunge
Periode 1 76,8 1,2 21,8
Periode II (ca.) 62,2 1,1 36,6
Periode III 73,5 3,1 23,3

Eine Gegeniiberstellung der Zahlen fiir Wasseransatz und der fiir
die Verteilung auf die verschiedenen Ausscheidungswege in den drei
Perioden ist von Interesse.

Ausscheidung durch:

Wasseransatz Niere Darm Haut u. Lunge
Periode 1 9,4 130 21 37
Periode IT wahrscheinl. negat. 104,7 2  rund 62
Periode I1I 1,57 132 5,6 42

Schon die Tatsache, da die Urinmenge in Periode II um ca. ein
Viertel kleiner war (trotz nur um ca. !/,, geringerer Zufuhr), deutet
darauf hin, daB hier eine besondere Verschiebung der Wasserausschei-
dung stattfand; es wurde sicher viel mehr durch Haut und Lunge aus-
geschieden, nach der approximativen Berechnung etwa ein Drittel mehr.

Fassen wir die wichtigsten Unterschiede der Periode II zusammen,
80 kann man sagen, daf} in diesen 4 Tagen nahezu Gewichtsstill-
stand bestand, der wahrscheinlich iiberwiegend auf zu ge-
ringem Wasseransatz, auf einem geringen Fleischverlust und
vielleicht zum Teil auf Fettverlust beruht. Das Wasser ist in
héherem MaBe durch Haut und Lungen verloren gegangen,
als in den Perioden der Zunahme?).

In diesem Zusammenhang ist darauf aufmerksam zu machen, dafl
das Kind in der II. Periode etwas hohere Korpertemperaturen aufwies.
Merkwiirdigerweise waren sie auch gleichméBiger, obwohl ganz bestimmt
die Umgebungstemperatur weniger gleichmaBig war als im Respirations-
raum. Die Korpertemperatur in Periode IT bewegte sich meist zwischen
37,2° und 36,8°. In Periode I und IIT dagegen waren sehr oft, nament-
lich auch in Periode I, lingere Zeit hindurch Untertemperaturen fest-
zustellen (sieche Temp.-Kurve S. 4).

1) Niemann fand bei dem I. Atrophischen XKind (diese Festschrift) eine
ebenfalls sehr hohe Ausscheidung von Wasser durch Haut und Luuge bei nega-
tiver Wasserbilanz.
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Es ist schwierig, diese Temperaturunterschiede zu erkliren. Ein
Teil der tieferen Temperaturen ist vielleicht die Folge davon, daB sich
im Darm viel fester Kot befand. Die Umgebungstemperatur kann
diese Unterschiede durchaus nicht erklaren. Die Lagerung des Kindes
war dieselbe. Es ist auch nicht moglich, die erhohte Abgabe von
Wasser durch Haut und Lunge in Periode IT mit der Kérpertemperatur
in Beziehung zu bringen. Die Frage, ob durch die andere Luftbewegung
auf dem Sduglingssaal wihrend der Periode II eine vermehrte Wasser-
abgabe durch die Haut verursacht wurde, ist ebenfalls schwierig zu ent-
scheiden. Besonders abweichende Ventilationsverhéltnisse haben natiir-
lich nicht bestanden. Immerhin ist die Luftbewegung auf dem S&dug-
lingssaal stidrker gewesen als im Respirationsraum. Moglicherweise
1Bt sich noch am ehesten aus dem Mineralstoffwechsel etwas tiber die
Ursachen des ungeniigenden Wasseransatzes und der erhéhten Wasser-
ausscheidung durch Haut und Lunge ableiten. Hieriiber soll an anderer
Stelle gesprochen werden.

Versucht man die Ergebnisse zusammenzufassen, wie
wir sie an einem atrophischen Sdugling im Stadium der
Bilanzstérung (bei ungeniigender Zunahme) in mehrtégigen
Versuchen gewonnen haben, so 148t sich etwa das folgende
fiir die Erklarung der Bilanzsté6rung verwerten:

Es gibt Kinder im atrophischen Zustande, bei denen
die Resorption der Energiespender im Darm stofflich und
calorisch durchaus geniigend ist und doch kein geniigender
und regelméaBiger Reparationsansatz besteht.

Bei einem Atrophiker, der trotz calorisch geniigender
Nahrung und giinstiger duBerer Bedingungen mnicht so
rasch zunahm, wie das zu erwarten gewesen wire, geniigte
weder Eiweifl- noch Fett- noch Wasseransatz zu einem
raschen Ersatz verloren gegangener Koérpersubstanz. An
den dabei auftretenden Gewichtsschwankungen ist das
Wasser mehr beteiligt, als seinem Anteil an einer normalen
Korperzusammensetzung entspricht. Das Wasser spielt
also auch bei Gewichtsstillstand und kleineren Gewichts-
schwankungen eine dhnliche Rolle, wie sie bei raschen und
groBen Gewichtsstiirzen bekannt ist. Auffallend ist, daf
die vermehrte Wasserausscheidung wahrend einer Periode
des Gewichtsstillstandes hauptsfichlich durch Haut wund
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Lunge erfolgte; man konnte daran denken, dal der Kérper
sich auf diese Weise vor Mineralverlusten durch die Niere
schiitzen wollte. :

Die Wirmebildung kann beim Atrophiker abnorm hoch
sein, auch ohne daB das kérperliche Verhalten des Kindes
oder klimatische Verhiltnisse dies erkliaren. Diese erhohte
Warmebildung kann mit dem ungeniigenden Ansatz in
Zusammenhang gebracht werden. Es konnte sich um eine
primire Stéorung der Ansatzfdhigkeit handeln, wofir viel-
leicht aus dem Studium des Mineralstoffwechsels eine
Erklirung zu gewinnen ist; oder es konnte priméar die
Warmebildung erhoht sein, etwa durch eine erhohte Driisen-
arbeit.



Zur Physiologie der Lactation mit besonderer Beriicksich-
tigung der chemischen Zusammensetzung der Frauenmilch
milehreicher Frauen und des Einflusses der Menstruation.

Von
Karl Bamberg.
(Aus dem Kaiserin Auguste Victoria Haus zur Bekiampfung der Siuglingssterb-
lichkeit im Deutschen Reiche [Direktor: Professor Langstein].)
Mit 2 Textfiguren.

So sehr sich auch durch stets hinzukommende Moglichkeiten kli-
nischer Beobachtung in Anstalten unsere Kenntnisse von der Physio-
logie der Lactation vertiefen, so gut erforscht auch heute die Chemie
der Frauenmilch infolge reichlicher darauf verwandter Laboratoriums-
arbeit ist, manche praktisch wichtigen Fragen harren noch der Beant-
wortung. Speziell ist bis jetzt kaum studiert, ob bei hoher Milchpro-
duktion die Zusammensetzung der Frauenmilch die gleiche bleibt oder
sich innerhalb gewisser Grenzen dndert, ferner welchen Einflu3 die Men-
struation hat; und doch ist die Beantwortung dieser Fragen fiir Klinik
und Praxis von nicht zu unterschitzender Bedeutung. Séuglingskliniken,
in denen man darauf bedacht ist, die Milchproduktion der Ammen
aufs hochste zu steigern, haben ein nicht geringes Interesse daran, zu
wissen, ob bei hoher Milchproduktion auf 1/,, 2, 3 und 4 Liter die chemi-
sche Zusammensetzung der Milch dieselbe bleibt, oder ob Verdnderun-
gen in der Quantitédt der Energiespender und Salze diese Milch minder
tauglich fiir die Ern#hrung erscheinen lassen. Eine derartige Ver#én-
derung, fiir die Sduglinge schidlich, kénnte eine Schutzmafregel fiir
den miitterlichen Organismus bedeuten, der sich auf diese Weise vor
einem groBen Energie- und Salzverlust schiitzt; andererseits wiirde die
Konstanz in der Zusammensetzung der Frauenmilch auch bei groSer
Milchproduktion dem miitterlichen Organismus leicht nachteilig werden
konnen und eine reichlichere Erndhrung der milchproduzierenden
Miitter schiene geboten. Darauf hat in letzter Zeit speziell Birk?)

1) Miinch. med. Wochenschr. 1911, 31.
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hingewiesen. Beziiglich der Menstruation wird ofters die Vermutung
ausgesprochen, daf die Frauenmilch durch sie eine tiefgreifende Ver-
anderung in ihrer Zusammensetzung erfihrt. Sie griindet sich — wir
verweisen z. B. auf eine diespeziigiiche Publikation von Aschoff!) —
auf Verdnderungen im klinischen Verhalten der bei menstruierenden
Miittern angelegten Kinder.

Meine Untersuchungen betreffen den Gehalt der Milch an Fett, Stick-
stoff, Zucker, Asche und Kalk mit Riicksicht auf die im Vorstehenden
erorterte Fragestellung. Sie bilden abgesehen von dieser einen Beitrag
zur Chemie der Frauenmilch als solcher.

Untersuchungsmethodik.

Vor und nach dem Anlagen des Kindes wurden innerhalb von
24 Stunden genau die gleichen Mengen Milch entnommen, die Einzel-
portionen zu einer Mischmilch zusammengegossen und diese analysiert.
Der Stickstoff wurde nach K jehldal, dasFett nach Gottlieb bestimmt.
Die Bestimmung der Gesamtasche geschah durch vorsichtiges Gliihen
in einer Platinschale und nachtréigliches Ausziehen mit heilem Wasser,
die Bestimmung des Zuckers gewichtsanalytisch im Allihnschen
Rohrchen. XKalk wurde aus der Veraschungsfliissigkeit als Oxalat
gefallt und als CaO gewogen. Fiir die Stickstoffbestimmung wurden
5 ccm Mileh, die Kalkbestimmung 25—50 ccm, die Zuckerbestimmung
25 ccm, die Gesamtaschenbestimmung 10 ccm, die Fettbestimmung
10 ccm angewandt. Es ist dazu zu bemerken, daB fir eine absolut ein-
wandfreie Bestimmung des Kalkes in der Frauenmilch mindestens
100 cecm erforderlich sind2). Aus Mangel an Material waren wir jedoch
gezwungen, die Analyse an geringeren Mengen durchzufithren. Wir
haben deshalb unsere Resultate nicht nur durch Doppelanalysen, sondern
auch vereinzelt durch Analysen groerer Mengen kontrolliert.

Zuniachst folgt an der Hand der am Schlufl der Arbeit tabellarisch
angeordneten Analysen die Besprechung der Frage, welchen EinfluB
die Steigerung der Milchmenge auf den Gehalt an Energiespendern
und Asche hat.

Fett.
Der Fettgehalt zeigt kaum in Betracht kommende Schwankungen.
Nach den Resultaten, die auf Tabelle 1, 2 und 4 verzeichnet sind,
1) Bemerkungen zur Sauglingsernihrung. Verlag Fischer, Juni 1911.

2) Bahrdt u. Edelstein, Jahrb. f. Kinderheilk. 72 (Erginzungsheft), 16.
1910.
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konnte es scheinen, als ob mit steigender Milchproduktion eine Tendenz
zur Verminderung der Fettmenge vorhanden wire. Dafl jedoch ein
solches Verhalten nicht konstant ist, lehren die Zahlen auf Tabelle 3,
nach denen bei der untersuchten Mutter K. der prozentuale Fettgehalt
mit Erhohung der Milchproduktion sogar ansteigt. Die Abweichungen
nach oben und nach unten sind so gering, dafl man ohne weiteres be-
haupten kann, die Steigerung der Milchmenge sei nicht von
nennenswertem KEinfluB auf das quantitative Verhalten
des Fettes.

Es sei ferner darauf hingewiesen, dal der Fettgehalt bei einzelnen
untersuchten Frauen (vergleiche Tabelle 7) auffallend niedrig ist. Als
Durchschnittszahl fiir den Fettgehalt ergibt sich aus 18 Analysen ein
Wert von 3,1 9%, der niedriger ist als der von Aurnhammer ange-
gebene!) 4,5—5,6 und der von Schloss angegebene?) 3,7. Weder
Alter noch Lactationsdauer scheinen den Fettgehalt der Frauenmilch

zu beeinflussen ; die gefundenen Schwankungen diirften wohl individuell
begriindet sein.

Stickstoff.

Der aus unseren Analysen hervorgehende Durchschnittswert be-
trigt 0,21. Eine Beziehung zwischen der Grofie des Stick-
stoffwertes und der produzierten Milchmenge 14Bt sich
nicht feststellen. Vom Beginn bis zum Ende der Lactation hat
er eine Tendenz zum allméhlichen Absinken.

Zucker.

Auch beziiglich des Zuckergehaltes der Milch ergibt sich
keine Beziehung zur Milchproduktion. Auf das vereinzelt vor-
kommende Absinken des Zuckergehalts bei hoher Milchproduktion
(Tabelle 1) méchten wir deshalb kein Gewicht legen, weil bei weiterer
Steigerung der Milchmenge der Zuckergehalt wieder in die Hohe geht.
Der Durchschnittswert des Zuckergehalts betragt 6,69 %,.

Asche.

Der Durchschnittswert der Gesamtasche betriagt 0,215. Diese Zahl
ist hoher als die von Schloss angegebene (1,839). Fiir den von Schloss

1) Archiv f. Kinderheilk. 51, S. 161. 1909.
2) Monatsschr. f. Kinderheilk. 9, S. 636. 1910.
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betonten Parallelismus der Werte von Stickstoff und Asche konnten
wir keine Anhaltspunkte gewinnen. Auch bei hoher Milchproduk-
tion sinkt der Aschegehalt nicht etwa ab. Die im Vergleich
zu unserem Durchschnittswerte ziemlich niedrigen Zahlen der Tabelle 2
finden ihre Erklirung darin, daB die dort angefiihrten Analysen eine
Milch aus dem 6.—11. Lactationsmonat betreffen.

Der Gesamtaschengehalt der Frauenmilch scheint individuell zu
schwanken.

Kalk.

Bei derselben Frau angestellte Untersuchungen (Tabelle 1) ergeben
keinen wesentlichen Unterschied des Kalkgehaltes bei
hoher und niedriger Milchmenge. Die Werte fiir CaO in Prozenten
betragen bei der Mutter K., wie die Tabelle 1 zeigt, bei einer Milchmenge
von 1600 ccm 0,046, von 2100 ccm 0,047, von 3200 ccm 0,045, zeigen
also eine auffallende Konstanz. Diese Werte stimmen auch mit den von
Bahrdt und Edelstein, Dibbelt, Hunaeusund Schabad ermittel-
ten Werten von 0,043—0,044 ausgezeichnet iiberein!). Ziemlich hohen
Kalkwerten begegnen wir bei normaler Milchproduktion im 1. und
2. Monat, wie aus den in Tabelle 6 und 7 verzeichneten Analysen her-
vorgeht (iiber 0,05). Bei bereits stark vorgeschrittener Lactations-
periode im 6. Lactationsmonat begegnen wir hingegen bei noch ziemlich
hoher Milchproduktion einem Wert von 0,034 (siehe Mutter N., Tabelle 2),
der auch bei sinkender Milchproduktion ungefihr auf gleicher Hohe
bleibt (0,0366). Nach einer Durchschnittsberechnung des Kalkgehaltes
in den verschiedenen Lactationsperioden betrigt er in den ersten Mo-
naten 0,047, vom 4.—6. Monat 0,0325; fiir die Zeit nach dem 6. Monat
stehen uns leider nicht genug Analysen zur Verfiigung. Diese Zahlen
sind eine Bestétigung des von den oben genannten Autoren beobachteten
Absinkens des Kalkgehalts mit der Lactationsdauer.

Meine Untersuchungen zeitigten demnach als Ergebnis, daB die
chemische Zusammensetzung der Milch, die ja gewissen individuellen
und auch von der Lactationsperiode abhingigen Schwankungen unter-
worfen ist, bei derselben Frau eine auffallend konstante bleibt, mag auch
ihre Milchmenge durch entsprechende MaSnahmen aufs hochste ge-
steigert werden. Es gilt das wenigstens fiir EiweiB3, Fett, Zucker, Ge-
samtasche und Kalk. Die Steigerung der Milchmengen fiihrt also nicht
zu einer minderwertigeren Milch; vielmehr erhalten alle Siuglinge eine

1) Literatur siche bei Bahrdt u. Edelstein, 1. c.
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gleich zusammengesetzte bzw. nur in geringen Grenzen schwankende
Nahrung. Voraussetzung ist natiirlich, dal den Kindern eine Misch-
milch gereicht wird, wéhrend beim Anlegen von Kindern an dieselbe
Amme hintereinander wohl durch den Wechsel im Fettgehalt ein ver-
schieden hoher Energiegehalt zugefiihrt werden diirfte. Ein solcher
Hinweis diirfte fiir die Praxis der
Erndhrung in Séuglingsheimen und 4iogramm
Séuglingskrankenhéusern nicht un-
wichtig sein. Dall jedoch bei den A Tabelle 7
groflen Verlusten an Energie und M
Salzen durch die Milch es bei Frauen

mit groBer Milchproduktion leicht 77—
zu den Erscheinungen der Unter-

Gewichtstabelle:

erndhrung kommen kann, liegt auf
der Hand, und Birk hat mit Recht -
auf die Notwendigkeit, diese Gefahr
zu beachten, hingewiesen. Birk hat
bei Frauen, welche grofle Milchmen-
gen produzieren (ungefihr 3 Liter),
Gewichtsabnahmen wund andere Er-
scheinungent der Untererndhrung zu-
standekommen sehen und aufgefor-
dert, auf reichliche Nahrungszufuhr
zur Verhiitung dieser Vorkommnisse
bedacht zu sein. Er berechnete die
Energiemenge, welche diesen Frauen
bei der iiblichen Art der Ernihrung
nach Abzug der durch die abge-
gebenen Milchmengen entzogenen

65 §

noch zugute kommt und zeigte, daB . Fig. 1.

diese nicht annihernd den Bedarf  Verzeichnet ist Gewicht nach der Geburt
des Kindes, sowie das in periodischen Wi-

decken kann; er bewertet die not- gungen gefundene Gewicht wihrend der

. . . Untersuchungen.
wendige Energiemenge mit 35 Calo-

rien pro kg Korpergewicht (analog dem Energiebedarf jener Gruppe
von Menschen, die auf die Lokomotion beschrinkt sind).

Auf der Miitterstation des Kaiserin Auguste Victoria Hauses wird
dauernd das Gewicht der Miitter aufgezeichnet, um rechtzeitig auf die
Gefahr der Untererndhrung aufmerksam zu werden. Dabei hat sich,
wie Figur 1 zeigt, herausgestellt, da von den untersuchten Frauen

Heubner-Festschrift. 5}
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nur jene eine Gewichtsabnahme zeigten, welche fieberhaft an einer
Brustdriisenentziindung erkrankt waren.

Bei siamtlichen anderen sind entweder Gewichtsstillstand oder sogar
miaBige Zunahme vorhanden. Weder die Gewichtskurve noch auch
das klinische Verhalten gaben einen Anhaltspunkt dafiir, dal die Frauen,
die sicherlich nach der korperlichen Arbeit, die sie auf der Station zu
leisten haben, als Individuen mit mittlerer Arbeit bezeichnet werden
miissen (nicht etwa nur mit leichter Arbeit), zu wenig Nahrung erhalten.
Die Berechnung der Calorienmenge ergab durchschnittlich, da} sie die
ihnen zufallenden Aufgaben, speziell auch die grofie Milchproduktion
mit einer Zufuhr von 2500—3200 Calorien leisteten, also mit einer durch-
schnittlichen Menge von 40—50 Calorien pro kg. Das wire eine so
groBle oder etwas groBlere Calorienmenge, wie sie Atwater z. B. fir
eine Frau bei mittlerer Arbeit fiir notwendig erachtet. Die Berechnung
wurde u. a. moglichst genau durchgefithrt fiir die Frau K. Tabelle 1,
deren Milchmenge bis zu 3200 g anstieg. Diese Frau bekam zu der Zeit,
als sie durch die Milch 1076 Calorien abgab, 2650 Calorien durch die
Nahrung zugefiihrt. Als sie 1916 Calorien abgab, hatte sie eine Zufuhr
von 3210 Calorien. In der ersten Periode hat sie also fiir die Bestrei-
tung ihres eigenen Energiebedarfes zur Verfiigung gehabt 1574 Calorien,
in der zweiten nur mehr 1294 Calorien. Trotzdem die Frat korperlich
recht viel arbeitete, hat sie nicht abgenommen, sondern ihr Gewicht
hat sich bei gutem Allgemeinbefinden sogar gehoben. Wiirden wir
jedoch fiir die Erhaltung des Status quo pro kg Koérpergewicht bei
dieser Frau, wie Birk es tut, 35 Calorien fiir hétig erachten, so miifite
diese Frau sich im Stadium gréBter Untererndhrung befunden haben,
was sich frilher oder spiter héatte duBlern miissen. Das war jedoch
nicht der Fall.

So lehrt uns diese interessante Beobachtung, dall bei derartig
hoher Milchproduktion Regulationsvorginge im Organismus im Spiel
sein miissen, welche dem Korper gestatten, auch bei groBer Calorien-
abgabe durch die Milch den Bestand zu erhalten. Diese Regulierung
betrifft wohl nicht nur die Energietriger, sondern auch die Salze. Fiir
die Praxis laBt sich aus den zahlreichen Beobachtungen aus der Miitter-
station, von denen die hier publizierten ja nur ein kleiner Bruchteil
sind, schlieBen, daf sich mit ungefdhr 2800 Calorien der Bedarf einer
stillenden Frau selbst fiir den Fall, daB sie nicht nur 1 sondern 2 Kinder
anlegt,durchaus. decken la8t.
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EinfluB der Menstruation auf die Lactation.

Zu dieser Frage befinden sich in der Literatur zahlreiche Angaben,
jedoch ohne exakte Unterlagen. Wahrend ein Teil der Autoren nur von
einem geringen Absinken der Milch-
. . Milchmengen vor und wéhrend
menge wahrend der Menstruation der Menstruation:
spricht, das sich bald wieder aus- 5, Fall I
gleicht, erschlieBt ein anderer aus der

Veranderung im Kklinischen Verhalten

250

208
der an menstruierende Frauen ange-

legten Kinder tiefgreifende schédliche
Verinderungen der Frauenmilch, die
sogar zum Abstillen auffordern kon-
nen. Diese Angaben rechtfertigen wohl 7077
zur Geniige die Notwendigkeit, zur Be- 2
antwortung der Frage exakte Beob-

150 ¢t R
g

1050

P Fall IB

achtungen beizubringen. Sind auch
die unserigen naturgemil an Zahl Fall 14
gering, das Ergebnis der Untersuchun- N\

gen ist ein eindeutiges. Figur 2
zeigt, daB von in Betracht kom-
menden, durch die Menstruation
bewirkten quantitativen Verinderun-

gen nicht gesprochen werden kann.

Fig. 2.

. . . Durchschnittliche Milchmenge von
(Bruchteile von 100 sind nicht no- BB 5 Tagen vor der Menstruation.

tiert.) Ebenso lehrt folgende tabella- &I D‘;’;ﬁ;‘;}l‘l”‘ﬁgﬁs dlg_ill‘;::l‘:t’r‘ﬁzt;’o":
rische Zusammenstellung, daB die

chemische Zusammensetzung der Frauenmilch in bezug auf Ki-
weil, Fett, Zucker und Asche durch die Menstruation nicht gestort
wird.

Da das klinische Verhalten der angelegten Kinder ebenfalls in keiner
Weise die Annahme einer Verinderung der Milch rechtfertigte, ist man
auch nicht gezwungen, an durch die Analyse nicht festgestellte feinere
Unterschiede zu denken. So erhilt durch unsere Beobachtungen die
Annahme das Kind schidigender, durch die Menstru-
ation bewirkter Verdnderungen der Frauenmilch keine
Stiitze.

5*
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3 Vor der Menstruation Wihrend der Menstruation
M | N |Asche| Fett |Zucker|  Kind N |Asche| Fett | Zucker|  Kind
1.AJ0,225]0,204| 4,06 | 6,87 [normale Bnt-|0,239/0,208 4,04} 6,77 ‘ohne Stérung
| wickelung |
1.BJ0,205|0,203| 4,27 | 7,21 do. 0,197/0,208; 4,17 | 7,05 do.
I1.{0,168/0,167| 3,44 | 7,35 | do. 0,173|0,15 | 3,7 | 7,28 do.
11I. |0,201/0,201| 3,86 | 6,9 | do. 0,205|0,219| 3,85 | 6,47 do.
Tabelle I. Tabelle II. Name: Neumann.
Name: Kuttelwascher. Alter: 20 Jahre. para: I. Alter: 27 Jahre. para: I.
. Bemerkungen
Lactationsmonat : {Tzli‘;e Wo30h. M%n. M((;)l'l. M?)n. Mlc?n. Mloln.
Mittel aus ¢ Analysen . . 2 2 2 3 2 2 2
Asche %o . . ... ... 0,214 | 0,20 | 0,20 0,166 | 0,186 | 0,167 | 0,181
Ca0. %, . .........|0046 | 0,047 | 0,045 0,034 | 0,034 {0,0366 —
N% e eweeewunen..|0,234]0,268 0,187 Bei Umrechnung| (,187 | 0,205 1 0,172 | 0,179
auf Eiwei wurde i
i mit 6,37 nach Ab- !
i zug von 2090/, !
multipliziert. i
Fett %y . « o . oo oo v 3,43 |[3,19 |3,06 | 3,24 389 380 2,78
Zucker®y. . .. ... 7,44 | 5,77 |6,74 | 78 |707 {735 |6,66
Getrunken | 500 | 600 800 Buchtelie von| 400| 500| — | —
Milchmenge {Gesamt | 1600 | 2100 | 3200 |angegeben, son-| 2100 | 1100| — | —
Abgespritzt | 1100 | 1500 | 2400 | dern die Zahlen| 4 704 | 600 | 1500 | 1200
oben oder nach
| unt. abgerundet.
In der Milch abgegebene | 1076 | 1237 | 1916 fgerec}lgft &1&%1} 1386 | 1762|1035 669
Calorien ‘1 wzlxl-teg vor, ﬁ’;b-
Im Liter Milch 672 | 589 | 599 |Ber fur Eiweis,| g6y o3| G99 558
Tabelle IIT. Tabelle IV. Name: Stern.
Name: Kister. Alter: 23 Jahre. para: L Alter: 20 Jahre. para I
Lactationsmonat . ... .. 14 Tage | 1Y/;Monat | 3 Wochen | 5 Wochen
Mittel aus ? Analysen. . . 3 3 3 3
Asche % .......... 0,26 0,22 0,228 0,209
Ca0 % v vvvvn v nn 0,0524 0,059 - 0,0437 0,046
N Y% eooeianinenn. 0,271 0,216 0,205 0,211
Fett % . .......... 3,09 3,35 4,17 3,99
Zucker % . ... ... ... —_ 6,75 7,05 6,8
_ Getrunken . . 300 700 600 700
Milchmenge{ Gesamt . . . 750 1500 900 1300
Abgespritzt . 450 800 300 600
In der Milch abgegebene — 864 639,56 902
Calorien
Im Liter Milch. .. ... . — 633 683.,5 693
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Tabelle VI.
Tabelle V. Name: Timm. Alter:
Name: Jung. Alter: 23 Jahre. para: I. 18 Jahre. para: I.
Lactationsmonat . . . . . . 1 Monat | 2 Monate 1 Monat 11/, Monat
Mittel aus ? Analysen . . 2 2 3 3
Asche %y . . . . . .. ... 0,213 | 0,188 0,251 0,232
CaO.% ... — r 0,045 0,0511 0,0521
Ny oo i e i 02215 | 0,193 0,236 0,229
O 297 | 3,26 2,76 2,62
Zucker %fy. . .. u ... .. — | 69 — 7
Getrunken . 600 700 360 600
Milchmenge { Gesamt . . . 1000 | 1400 760 1200
Abgespritzt 400 ‘ 700 400 600
in der Mileh abgegebene | ~ — | 8769 — 694
Calorien | @
im Liter Mileh ... ... - 626 — —
Tabelle VII.
Name H. w. R. | E. M. w. T. [Menzel| Sch. [ R. K. B.
Alter (Jahre) 24 | 21 | 8| 2| 29 21 |19 | 17 |2 |20 | 2 |2
para II. II. IL | II II1. I. I I L I II. L
Lactationsmonat. . . .| 2 1 |11} 1 1 1111 2 |2
'Woch.|Monat{Mon.Mon.|Monat| Monat | Mon.| Tage Mon.Mon.| Mon. (Mon.
Mittel aus ? Analysen| 2 2 212 2 2 2 3 | 2 2 2 3
Asche % ... .... 0,2170,2145|0,2230,2050,2315|0,22  10,225|0,244/0,23 10,1720,2035/0,215
Ca0% .« v vvvenn 0,047 — | — | — | — [0,0449/0,045/0,0520,0562/0,051] — 10,043
N% « eveeene 0,211 | 0,222/0,2110,230[0,212 |0,204 (0,23 |0,2610,18 0,237)0,174 |0,212
Fett % . ........ 3,92 | 2,8153,1243,415(3,948 (2,88 13,03 2,79 2,84 13,08 |2,94 3,37
Zucker % . v . .. — | 6,88 | — 69 6,87 |6,76 — 16,0356,67 5,37 | — 16,8
Milch- Getrunken .| 600 | 30 | 400|500 600 | 500 | 400 | 500 | 600 | 700 | 800 | 600
menge { Gesamt. . .| 1300 | 1330 | 800|800 | 1200 | 1100 | 800 |1300(1400|1400| 1400 {1800
Abgespritzt | 700 | 1300 | 400 | 300 | 600 | 600 | 400 800 | 800 | 700 | 600 |1200
In der Milch abge-| — | 661 | — |518| 831 | 646 & — | 729 784|778 | — |1145
gebene Calorien | v ;
Im Liter Milch ! — | 590 ‘ — | 648 | 693 | 587 i — | 561 1560 56 | — |636




70 K. Bamberg: Zur Physiologie der Lactation mit besonderer Beriick-

Der Gehalt der Frauenmilch an N, Fett, Zucker, Asche
und Kalk, wie er sich auf Grund der hier vorstehenden Ar-
beit gemachten Analysen darstellt, sei am SchluB zusam-
mengestellt.

N 0,211 9, als Mittel aus 27 Analysen
Fett 3,19% . . . 271
Zucker 6,69 9, vy 5 20 »
Asche 0,2159%, ,, s 27 »
CaO 0,04399% ,, , ., 25 »

Analysen-Protokolle.

Asche in g Ca0O in g Ning Fett in g 1 Zucker in g
(10 ccm) (26 cem) (6 ccm) (10 cem) (2 ccm)
Tabelle I.

I I. I I
1 {0,0230 ) {0,0130 {0,0118 1 {0 3567 ! { 1,754
0,0222 0,0136 0,0130 0,3538 1,716
o { 0,0207 0 {0,0098 2 {0 ,0116 2 {0 ,3347 9 { 1,995
0,0210 0,0097 0,0104 0,3306 1,980
II. II. 1L
1 { 0,0218 ] {0 ,0100 1 {0 0134 1 { 0 3266 i { 1,514
0,0212 0,0105 0,0139 0,3244 1,499
2 {0,0192 2 {0,0120 2. {0 ,0132 9 { 0,3137 2 { 1,408
0,0186 0.0114 0,0135 0,3156 1,400
IiL jui st L
1 {0,0198 ] {0 ,0110 1 {0 0110 1 { 0 266 ] { 1,739
0,0209 0,0113 0,0114 0,268 | 1,739
2 {0,0200 9 {0,01 10 2 {0,0077 9 f0.346 | 9 { 1,724
0,0196 — 0.0073 10,346 | 1,724
Tabelle II.
L 1. I 1 I
1 { 0,0165 ) {0,0083 Y {0,0095 1 { 0 3299 . { 1,875
0,0165 0,0075 0,0093 0,3305 —
9 {0,0168 9 {0,0090 2 {0 0095 2 { 0,3292 0 {2,05
0,0167 0,0089 0,0091 0,3250 —
3 {-0,0166 3 {0,0092 3 {0 ,0095 3 { 0,3112 3 { 1,86
0,0168 0,0093 0,0092 0,3114 —
II. 1I. II.
) {0,0183 ! {00084 1 {00101 1 {0 3379 ] {1,762
0,0184 0,0094 0,0101 0,3445 1,769
9 {0,0194 2 {0,0081 2 {00106 2 {0 ,4399 0 { 1,775
0,0189 0,0092 0,0103 0,4389 1,800
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Zucker in g

Asche in g Ca0 in g Ning Fett in g
(10 cm) (25 ccm) (5 ccm) (10 ccm) (25 ccm)
Tabelle IT. (Fortsetzung.)
IIL 111 111 I

1 0,0164 1 0,0088 1 0 0098 1 0,384 1 1,824
0,0178 0,0092 0,0091 0,373 1,844

5 0,0160 2 0,0090 2 0,0074 9 0,2817 9 1,848
0,0166 0,0096 0,0079 0,2833 1,824
v, V.

1 0,0177 1 0 0091 1 0 299 1 1,881
0,0180 0,0096 0,301 1,912

9 0,0184 2 0,0086 % 0,258 5 1,417
0,0184 | 0,0088 0,254 1,457

Tabelle III.
L 1.

1 0,0280 1 0 0128 1 0,0135 1 0 2812
0,0273 0,0126 0,0137 0,2854

2 0,0252 2 0,0132 9 0,0131 2 0,3073
0,0248 0,0136 0,0133 0,3146

3 0,0250 3 0,0130 3 0,0142 3 0,3381
0,0252 0,1134 0,0141 0,3358

CIL IL
0,0221 1 O 0146 1 O 0106 1 O 3324 1 1,768
0,0218 0,0140 0,0096 0,3319 1,735

9 j 0,0223 2 0,0150 2 0,0116 2 0,3325 9 1,769

1 0,0220 0,0144 0,0123 0,3242 1,747

~ 0.0226 3 0,0150 3 0,0104 3 0,353 3 1,649
0,0227 0,0152 0,0104 0,3403 1,627

Tabelle IV.
I 1 L.

1 0 0244 1 0 0108 0,0100 1 [ 0,4149 1 1,8
0,0230 0,0110 0,0106 1 0,4094 1,72
0,0220 % 0,0102 2 0,0100 0,4071 9 1,72
0,0217 0,0107 0,0106 0,4104 1,68

3 0,0219 3 0,0112 3 0,0104 3 0,4371
0,0222 0,0116 0,0098 0,4580

1 0 0221 1 O 0125 1 0 0104 1 0 4118
0,0214 0,0117 0,0100 0,4095

9 0,0210 9 0,0119 2 00112 9 0,3535
0,0212 0,0109 0,0112 0,3556

3 0,0203 3 00115 3 0,0100 3 0,4348

0,0200 [ 0,0117 0,0105 0,4337
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Asche in g Ca0 in g Nin g l Fett jn g Zucker ing
(10 ccm) 25 ccm) ® ccm) | (10 ccm) (25 ccm)
Tabelle V.

I I. 1.
1 {0,0204 1 {0,0108 ‘4 {0,296
0,0211 0,0113 0,295
9 {0,0220 2 {0,0109 9 {0,299
0,0216 0,0113 0,300
1I. IIL. II. 1L 1I.
1 {0,0188 { 0,0108 1 {0,0098 1 {0,285 1 {1754
0,0192 0,0112 0,0098 0,284 1,747
2 {0,0186 2 {0,0118 2 {0,0098 o {0,370 o {1,709
0,0189 0,0113 0,0093 0,364 1,694
Tabelle VI.
I I I I
1 { 0,0257 1 {0,0135 1 { 0,0123 1 { 0,3053
0,0260 0,0138 0,0124 0,3058
9 {0,0255 9 {0,0136 5 { 0,0111 0 {0,2875
0,0253 0,0125 0,0115 0,2888
3 {0,0244 3 {0,0123 3 {00114 3 {0,2342
0,0241 0,0121 0,0121 0,2366
II II II II
1 {0,0240 ] {0,0148 1 {00124 1 { 0,2742 1 {1,725
0,0237 0,014 0,0126 0,2742 —
o {0,0243 9 {0,0125 o {00119 o {0,2686 ° { 1,832
0,0241 0,0125 0,0114 0,2668 1,832
3 {0,0214 3 {0,0126 g {0,0111 3 {0,2451 3 {1 760
0,0222 0,0118 0,0113 0,2457 —
Tabelle VII. H.
1. I | I I
1 {0,0223 ] { 0,0120 1 {0,0107 1 {0,3853
0,0220 0,0126 0,0096 0,3870
{0,0215 9 {0,0116 2 {0,0111 {0,3960
0,0214 0,0112 0,0113 0,4004
Tabelle VII. W.
L I I
{0,0216 1 {0,0111 1 { 0,3051 1 11724
0,0216 0,0119 0,3049 | L747
2 {0,0216 o {0,0105 o { 0,258 o {1,701
0,0210 0,0107 0,259 1,709
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Asche in g an in g 1 _N in_ ; 7 7‘7 W]M?‘;:‘ini : ] _Zu:ker ;]-*g~ i

(10 ccm) (25 ccm) (6 ccm) { (10 ccm) | (25 ccm)
Tabelle VII. R.
I 1 1 |
0,0223 1 0,0110 0,3165
0,0232 0,0112 0,3182

2 0,0216 2 0,0106 2 0,3015

0,0218 0,0091 0,3133 i
Tabelle VII. E.
1 I I ! 1.

1 0,0206 1 0,0119 1 0,371 | 1 1,720
0,0202 0,0119 0,373 | 1,756
0,0208 2 0,0105 9 {0,311 9 11,727
0,0207 0,0112 10811 T\ L707

Tabelle VII. M.
L 1. I 1.

1 0,0231 1 0,0113 1 0,3876 1 1,723
0,0232 0,0120 0,3881 1,731

2 0,0233 2 0,0095 0,4116 2 1,705
0,0230 0,0095 0,4116 1,715

Tabelle VII. W.
1 1. 1. L 1L

1 0,0112 0,0114 0,0100 1 0,284 1 1,612
0,0108 0,0111 0,0103 0,278 1,612
0,0132 9 0,0114 9 0,0099 9 0,294 9 1,785
0,0130 0,0110 0,0106 0,296 1,762

Tabelle VII. T.

, J0.0217 | Joou8 | Jo0121 1 02777 ‘
0,0218 0,0116 0,0121 0,2774 ‘

9 0,0229 9 0,0111 9 0,0106 o J 0,3325 [
0,0236 ‘ 0,0104 0,0113 “)0.3332 ’

Tabelle VII. Menzel

L o051 L [0,0140 | Jo.0126 | 0,2969 | 1,507
0,0256 0,0131 0,0129 | 0,2974 1,514

5 0,021 o J00180 | f00137 | [02813
0,0245 0,0130 | 0,0133 ] 0,2824

3 0,0241 3 0,0131 } 3 0,0129 3 0,2585 ‘

0,0233 0,0129 0.0127 1 0,2594 |
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‘VA;cAh:i}x» g I - &aO i;l ;7 I Ning o Fett in g Zucker in g
(10 ccm) ] (26 ccm) (6 ccem) (10 ccm) (256 ccm)
Tabelle VII. Sch.

0,0228 " 1 0,0126 1 0,0084 1 1 0,2736 ’ 1 1,671
0,0224 | 0,0129 0,0092 f 0,2755 E 1,671
9 0,0232 } 2 0,0132 9 0,0095 , 2 0,2979 9 1,671
0,0230 | 0,0135 l 0,009 | 0,2897 | 1,664
Tabelle VII. R.
, Jo0217 | f00136 . f0,0118 ) Jo.3124 L JL179
0,0223 [ 0,0125 0,0125 0,3060 1,172
9 0,0127 | 9 0,0132 | 2 0,0147 2 0,3087 9 1,507
0,0123 r 0,0123 } 0,0157 0,3078 1,522
Tabelle VIL. K.
1 0,284 ] 0,0202 ' , J0:0087
0,282 0,0206 0,0079
2 0,305 9 0,0207 9 0,0091 !
0,306 0,0198 0,0086 |
Tabelle VII B.
1 0,0216 1 0,0099 0,01036 1 0,3561 1 1,715
0,0213 0,0104 0,0098 0,3569 1,6925
2 0,0218 2 0,0112 2 0,01085 2 0,3340
0,0220 0,0111 0,01064 0,3301
3 0,0213 3 0,0110 3 0,01113 3 0,3249
0,0207 0,0111 0,01092 “ ] 0,3268
Analysen-Protokolle vor und wihrend der Menstruation.
a vor ’ wﬁ,hrengd ’ vor ‘ wihrend ‘ vor l wihrend ' vor ’ wgreﬁ i ir:)r—Fv;'igend
Fall TA:

0,0209 | 0,0206 | 0,01134| 0,0119 | 0,408 | 0,405 | 1,716 | 1,701
0,0205 | 0,0209 | 0,01127) — | 0,405 l 0,403 | 1,718 | 1,686
Fall IB:

0,0202 | 0,0206 | __ 10,01085 0,0094 | 0,427 | 0,415 | 1,801 | 1,773
0,0204 | 0,0209 0,01022| 0,0098 | 0,428 | 0,418 | 1,805 | 1,756
Fall II:

0,0168 | 0,0143 | __ |0,0086 | 0,0086 | 0,3379 0,372 | 1,848 | 182
0,0167 | 0,0150 0,0086 l 0,0081 | 0,3445 | 0,382 | 1,824 | 1,82
Fall III:

0,0204 | 0,0217| 10,0098 | 0,0099 | 0,387 | 0,384 | 1,743 | 1,545
0,0198 | 0,0221 0,0102 | 0,0106 | 0,388 | 0,385 ‘ 1,762 | 1,558
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Protokolle der Kalkanalysen aus 100 und 50 cem.

Analyse Menge in CCIL ;l jefunden in g

: o {8:3123

2 w |

s o | e
BT




Die Behandlung der kindlichen Tuberkulose mit dem
Rosenbachschen Tuberkulin.?)

Von
Dr. Carl Beck.

(Aus dem v. Neufvilleschen Kinderhospital in Frankfurt a. M.)
Mit 28 Textfiguren.

Vor 3 Jahren hat Rosenbach ein neues Tuberkulin angegeben, das
hundertmal weniger toxisch als das Kochsche Alttuberkulin ist und
durch biochemische Vorgiange beim Wachsen eines Trichophytonpilzes
auf lebendigen Tuberkelbacillen und deren Nahrboden entsteht. Durch
die Einwirkung dieses Pilzes werden die labileren giftigen Molekular-
komplexe der Tuberkelbacillenkultur stark vermindert, wéhrend die
stabileren immunisierenden, Antitoxinbildung veranlassenden erhalten
bleiben.

Rosenbach fand, dal die verschiedenen Trichophytonpilze sich
iiberraschend leicht und gern in Tuberkelbacillenkulturen entwickeln.
Wihrend sie an der Impfstelle ein weiles Mycel bilden, durchwachsen
sie die zusammenhingende Masse der Tuberkelbacillen auf weite Strecken,
indem sie dieselben nach allen Richtungen hin teils als Faden, teils als
ausgedehntes Maschenwerk durchsetzen und sogar diffus in Kérnchen-
form zwischen die Tuberkelbacillen eindringen. Nach geniigend langer
Wachstumsdauer der Trichophytonpilze zeigen die Tuberkelbacillen
auch makroskopische Anderungen, die sich in dunklerer Firbung und
Zerfall der Zoogloen dokumentieren. Zugleich ergibt der mikroskopi-
sche Befund, daf die Involutionsformen der Tuberkelbacillen stark in
den Vordergrund treten.

Rosenbach verwandte zur Darstellung seines Tuberkulin den
Trichophyton holosericum album. Auf 6—8 Wochen alten Tuberkel-
bacillenkulturen werden Partikelchen dieses Trichophytonpilzes auf-
gebracht. Bei 20—22° C entwickelt sich dieser und hat nach 10—12
Tagen den groBten Teil der Tuberkelbacillenkultur mit einem weilen

1) Referiert auf der 19. Versammlung der Vereinigung siidwestdeutscher
Kinderidrzte in Frankfurt a. M. am 15. XII. 1912.
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Luftmycel tiberzogen. Dann wird die Kulturmasse (Tuberkelbacillen
und Trichophyton) vom Néhrboden getrennt, mit einer Glycerin-
Karbolsdurelosung versetzt, zerrieben, filtriert, und mit der ebenfalls
filtrierten Flussigkeit des Nahrbodens vereinigt. Das Volumen wird auf
genau das Zehnfache der Pilzmasse (Tuberkelbacillen und Trichophyton)
eingestellt und dem fertigen Tuberkulin zur Konservierung ein Zusatz
von 1/,% Karbolséure gegeben.

Tierversuche haben bestéitigt, daB dieses Tuberkulin nur sehr ge-
ringe Giftigkeit besitzt. Normale gesunde Meerschweinchen vertragen
es in grofen Mengen ohne Storung des Befindens. Eine totliche Dosis
ist noch nicht genau festgestellt, sie liegt aber jedenfalls weit iiber
2,5 cem pro Kilogramm Tier.

Das Rosenbachsche Tuberkulin ist eine klare, braunliche Flussig-
keit von eigenartigem Geruch. Es muB3 vor stédrkerem LichteinfluB, ins-
besondere vor direktem Sonnenlicht geschiitzt werden und kommt des-
halb in Flischchen aus braungelbem Glase in den Handel und zwar in
Mengen von 1, 2, 5 und 10 ccm. Es wird von der Aktiengesellschaft
Kalle & Co. in Biebrich a. Rh. hergestellt. 1 ccm kostet zurzeit in den
Apotheken 1,50 Mark bzw. 1,20 Mark.

Seit Rosenbachs erster Veroffentlichung im Jahre 1910 in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift ist sein Tuberkulin von ver-
schiedenen Seiten nachgepriift worden, jedesmal mit gutem Erfolg.

In der uberwiegenden Mehrzahl wurden Erwachsene behandelt,
wihrend Kinder nur vereinzelt gespritzt worden sind.

Rosenbach selbst hat in der Chirurgischen Universitits-Poliklinik
in Gottingen 9 Kinder mit seinem Tuberkulin behandelt, Kohler und
Plaut in der I. Medizinischen Universitdtsklinik in Berlin 1 Fall und
Seyberth im Hospital zum Heiligen Geist in Frankfurt a. M. ebenfalls
1 Fall.

Neuerdings hat auch Curschmann aus dem St. Rochushospital in
Mainz berichtet, daB er seit kurzem das Rosenbachsche Tuberkulin
bei Kindern therapeutisch verwende und zwar mit sehr gutem Re-
sultat.

Bei den Rosenbachschen Kranken handelte es sich um drei Mad-
chen mit Lungentuberkulose im Alter von 7, 13 und 14 Jahren, zwei
Médchen von 13/, und 9 Jahren und einen Jungen von 6 Jahren mit
Kniegelenktuberkulose, ein 8jihriges Médchen mit Wirbeltuberkulose,
ein 12jahriges M#adchen mit Lupus, einen 9!/,jéhrigen Knaben mit

. Bauchfelltuberkulose und einen 9jihrigen Knaben mit Darmtuberkulose.
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Kohler und Plaut behandelten ein 133/, Jahre altes Mddchen mit
Lungentuberkulose, Seyberth einen 3jihrigen Jungen mit Unterkiefer-
caries.

Jch selbst habe jetzt seit 1 Jahr das Rosenbachsche Tuberkulin
verwendet in der Hoffnung, gerade bei Kindern giinstige Erfolge zu er-
zielen, die doch eine weit groflere Heilungstendenz der Tuberkulose ge-
genitber zeigen als der Erwachsene.

Das gesamte benotigte Material wurde mir von Kalle & Co. dan-
kenswerterweise kostenlos zur Verfiigung gestellt.

Bis jetzt wurden 30 Kinder mit dem Rosenbachschen Tuberkulin
behandelt. Von diesen lagen 23 im von Neufvilleschen Kinderhospital,
wihrend 6 in dessen Poliklinik ambulant gespritzt wurden. 1 Fall ge-
hort der Privatpraxis an. 7 von diesen Patienten befinden sich noch
in Behandlung.

Was das Alter der Kinder betrifft, so war das jiingste 1/, Jahr, das
dlteste 141/, Jahr alt.

Abgesehen von dem Befallensein der Bronchialdriisen, das beinahe
in allen Féllen réntgenologisch nachzuweisen war, litten 10 Kinder an
Lungentuberkulosc, 1 an exsudativer Pleuritis, 3 an Bauchfelltuber-
kulose, 1 an Darmtuberkulose, 9 an Driisentuberkulose, 5 an Knochen-
caries, 4 an chronischer Mittelohreiterung, 2 an Weichteiltuberkulose,
5 an Hauttuberkulose.

7 von diesen Patienten zeigten eine multiple Erkrankung, indem
Haut, Driisen, Knochen und innere Organe befallen waren.

Bei allen Kindern ist die Pirquetsche Kutanreaktion mit Koch-
schem Alttuberkulin positiv gewesen.

Ich habe am hiufigsten durch allgemeine Einverleibung des Rosen-
bachschen Tuberkulin mittels subcutaner Injektionen auf die tuberku-
I6sen Erkrankungen einzuwirken versucht. Dieselben machte ich ge-
wohnlich in die Auflen- oder Vorderseite des Oberarms. Nur in einigen
Fallen von chirurgischer Tuberkulose spritzte ich das Tuberkulin
direkt in die Umgebung der betreffenden Haut-, Weichteil- oder Knochen-
herde. Auf diese Weise entfaltet es zweifellos eine energischere Heil-
wirkung als durch allgemeine Behandlung, indem die AbstoBung der
Krankheitsprodukte, die Resorption und Vernarbung rascher vor
sich gehen.

Bei tuberkulosen Abscessen saugte ich zunéchst den Eiter mittels
einer Spritze aus und injizierte dann das Tuberkulin in das umliegende
Gewebe, nicht in die AbsceBhéhle selbst. Tut man letzteres, so erhalt
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man wohl eine starke ortliche Entziindung, aber das Tuberkulin wird sehr
bald mit dem austretenden Exsudat fortgeschwemmt, kann also nicht
zu geniigender Wirkung kommen.

Schwere chirurgische Tuberkulosen habe ich bis jetzt nicht behandelt.
Hier wird man bei ausgedehnteren fungdsen Granulationen, Kédsemassen
oder Nekrosen, zunéchst operativ vorgehen miissen. Dann aber ist die
Behandlung mit Tuberkulin von grofem Nutzen, um eventuell bestehen
gebliebene Gewebserkrankungen zur Resorption oder Ausstofung zu
bringen und um Rezidive zu verhiiten.

Bei der Handhabung der Injektionskur verfuhr ich so, dal ich mit
0,1 cem der unverdiinnten Flissigkeit begann. Bei meinen ersten Féallen
fing ich mit 0,01 ccm an, stieg dann bei der zweiten Einspritzung auf
0,05 und dann auf 0,1 ccm. Da keinerlei Reaktion eintrat, wahlte ich
spater immer 1 dg, auch bei Sduglingen, und mochte dies — abgesehen
von sehr schwer Kranken und von besonders Empfindlichen — als die
normale Anfangsdosis fiir das gesamte Kindesalter betrachten.

Curschmann dosiert bei Kindern viel vorsichtiger, beginnt mit
0,01 und steigert nur um Zentigramme. Ich halte dieses dngstliche Vor-
gehen nicht fiir notwendig.

Nach der ersten Injektion spritzte ich jeden zweiten Tag 1/,, g mehr
ein bis zur Hochstdosis von 1 g. Hierbei angelangt, gab ich diese noch
1 Monat lang zweimal wochentlich, dann noch 1 Monat einmal wochent-
lich, so daf in der Regel eine Kur etwa 3 Monate dauerte.

Bei hoheren Temperatursteigerungen, die bei vereinzelten Kranken
auftraten, spritzte ich seltener, nicht ein iiber den anderen Tag, sondern
zweimal oder sogar nur einmal wochentlich, auch blieb ich da ofters
langere Zeit bei derselben Dosis.

In hartnickigen Fillen hérte ich nach 3 Monaten nicht mit der
Tuberkulinkur auf, sondern gab 1 g weiter, 1/, Jahr lang und lédnger.

Nur einigemal injizierte ich bis zu 1,5 und 2 g pro Dosis, ich glaube,
man kann im allgemeinen bei 1 g als Héchstdosis bei der Behandlung der
kindlichen Tuberkulose stehen bleiben.

Was nun die Reaktionen des Rosenbachschen Tuberkulin angeht,
so habe ich in keinem einzigen Fall unangenehme Erscheinungen erlebt.

Einige wenige Kinder klagten bei den groBeren Dosen iiber leichte
Kopfschmerzen, manchmal auch iiber eine gewisse Schwiche, Appetit-
losigkeit und Ubelkeit; stirkere subjektive Beschwerden waren nie
vorhanden. Gerade das, was bei dem Kochschen Tuberkulin so un-
angenehm in Erscheinung tritt, die erheblichen Allgemeinreaktionen.



80 C. Beck: Die Behandlung der kindlichen Tuberkulose

Mattigkeit, intensive Kopfschmerzen, Erbrechen, fehlt bei der Ver-
wendung des Rosenbachschen Tuberkulin.

Auch die Temperatursteigerungen halten sich gewoéhnlich in maBi-
gen Grenzen. Nicht selten erhebt sich die Temperatur nur um einige
Zehntel Grad iiber die Norm, kann aber auch 1—2° erreichen, um am
folgenden, spitestens am néchstfolgenden Tag abzuklingen. Nur bei
Kindern, die schon vor der Einspritzung fieberten — was keine Kontra-
indikation fiir die Tuberkulinbehandlung ist — nahmen die Temperatur-
steigerungen manchmal héhere Werte an.

Diesen geringgradigen Allgemeinreaktionen gegeniiber sind nun aber
die Lokalreaktionen meist weit stirker als bei dem Kochschen Tuber-
kulin.

In einzelnen Fillen vermiBte ich zwar auch diese oder fand nur eine
geringe Rotung und Infiltration in der Umgebung der Injektions-
stellen ohne besondere Schmerzempfindlichkeit, meistens aber war die
Lokalreaktion enorm.

Schon wenige Stunden nach der Einspritzung trat ortliche Rotung
und Schwellung auf, die sich rasch ausbreitete und oft den ganzen Arm
befiel. Nach 12—24 Stunden sah es dann manchmal so aus, als ob ein
Erysipel oder eine Phlegmone bestinde: dunkle Rotung, pralle Span-
nung und sehr erhebliche Schmerzhaftigkeit. Auf feuchten Verband
und Hochlagerung verschwand aber diese lokale Reaktion innerhalb
1 oder 2 Tagen vollkommen. Freilich wiederholte sie sich in einzelnen
Fallen bei jeder neuen Injektion; in der Regel aber wurden sie im
Laufe der Kur geringer.

Niemals habe ich Abscesse oder Nekrosen erlebt.

Die starken Lokalreaktionen sind iibrigens zu vermeiden, wenn man
tief subcutan oder intramuskulédr injiziert.

Diese unangenechme Wirkung, di¢, wie ich wiederhole, lange nicht
bei allen Kindern auftrat, ist also harmlos und kann umgangen werden.
Jedenfalls ist sie nicht imstande, die Behandlung mit dem Rosenbach-
schen Tuberkulin irgendwie zu diskreditieren. Nach meiner Erfahrung,
die sich jetzt auf nahezu 1000 Injektionen stiitzt, ist dieselbe als voll-
stindig ungefihrlich anzusehen. Nie fand ich auch bei hochsten Fieber-
steigerungen eine Alteration -des Herzens, nie Eiweill oder Zucker im
Urin.

Sehr charakteristisch waren in jedem Falle die Herdreaktionen.

Bei Lungentuberkulose steigerte sich der Husten, und die Rassel-
gerdusche iiber den befallenen Lungenpartieen vermehrten sich in auf-
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filliger Weise. Nach einigen Tagen gingen diese Erscheinungen zu-
riick, um bei einer neuen Injektion wieder aufzutreten, aber in ver-
mindertem Mafle, bis sie schlieflich nach mehr oder weniger kurzer Zeit
vollstindig verschwanden.

Bei exsudativer Pleuritis und Peritonitis nahmen die Flussigkeits-
mengen ziemlich rapid ab, die knotigen Verdickungen des Bauchfells
und des Netzes, ebenso die geschwollenen Mesenterialdriisen bildeten sich
stetig zuriick.

Frisch erkrankte Lymphdriisen, so lange sie frei von tuberkuldsen
Granulationen und Verkisung waren, schwollen zundchst 6dematos
an, um sich allm#hlich mehr und mehr zu verkleinern.

Tuberkulése Knochen- und Weichteilherde, die sich nicht aufsaugen
konnten, brachen nach auBlen auf, entleerten Eiter und kamen, un-
resorbierbare Produkte ausstoBend, unter Schrumpfung zur Heilung.

Dasselbe ist von der Hauttuberkulose zu berichten. Kleine und
groBpapulose Tuberkulide exulcerierten bald, stiefen nekrotische Massen
aus und heilten unter schrumpfender Narbenbildung.

Der Hautlupus verwandelte sich in eine akute phlegmonodse Ent-
ziindung. Exsudat trat aus den Knotchen an die Oberfliche, indem die
Epidermis gesprengt wurde, und flo8 nach auBlen ab. Das lupose Ge-
webe wurde mehr und mehr resorbiert, und die Haut zog sich durch
Narbenbildung zusammen.

Neben diesen eben geschilderten Herdreaktionen war bei allen Kin-
dern eine iiberraschend ginstige Einwirkung durch das Rosenbach-
sche Tuberkulin auf das Allgemeinbefinden und auf die subjektiven Be-
schwerden zu beobachten. Meist schon nach wenigen Injektionen fiihl-
ten sich die Kinder wohler und kraftiger, bekamen besseren Appetit und
nahmen meist auffillig an Gewicht zu. Wo Fieber bestand, wurde das-
selbe giinstig beeinfluflt, indem es in mehr oder weniger kurzer Zeit
zuriickging oder wenigstens niedrigere Werte annahm. ’

Was die Pirq uetsche Kutanreaktion betrifft, so ist diese bei einer
Anzahl meiner Patienten nach der Behandlung negativ ausgefallen.

Wie aus diesen Mitteilungen und aus-den nachfolgenden Kranken-
geschichten hervorgeht, ist die Beeinflussung der kindlichen Tuberkulose
durch das Rosenbachsche Tuberkulin eine auflerordentlich giinstige.

Da das Mittel ganz ungefihrlich ist, sollte es in jedem Fall versucht
werden. Weil seine Dosierung eine viel hohere sein kann wie die des
Kochschen Tuberkulin, so ist die therapeutische Wirkung eine ent-
sprechend grof3ere.

Heubner-Festschrift. 6
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Die Kur I8t sich sehr gut ambulant durchfithren, wie die 6 von mir
derart behandelten Kinder zeigen. Dieselben wurden zu Hause zwei
Tage im Bett gehalten und dreimal téglich gemessen, was ich gew6hn-
lich von der betreffenden Gemeindeschwester ausfithren lie. Die auf-
geschriebenen Temperaturen brachten dann die Mutter oder Pflegefrau
jedesmal mit, und so hat man auf diese Weise eine ausreichende Kon-
trolle dariiber, wie das Tuberkulin vertragen wird.

Die Tuberkulinbehandlung schafft nach Rosenbach eine sehr ener-
gische Immunwirkung, durch die als solche der tuberkulése Prozel
direkt heilend beeinfluf3t wird. Sie schafft eine intensive Reaktion der
Gewebe gegen die tuberkulosen Produkte. Mit starker ortlicher Rotung,
Schwellung, Hitze, Schmerzen erfolgt Exsudation, Emigration, Leuko-
cytenansammlung bei positiver Chemotaxis, Phagocytose und Histo-
lyse, durch welche die Krankheitsprodukte, Gifte und geschidigten
Bacillen aus dem Gewebe fortgeschafft und entweder resorbiert oder nach
auBen geschwemmt werden.

Wie jede erworbene Immunitdt, so hat auch die nach Tuberkulin-
injektionen nur eine begrenzte Zeitdauer, deshalb ist eine Wiederholung
der Kur notwendig, die eventuell jahrelang fortgesetzt werden muB.

Erscheinungen von Anaphylaxie habe ich hierbei nicht gesehen.

Ich glaube, wenn wir in Zukunft die Heliotherapie, die wir auch in
unserem Klima auf Veranden und Dachgirten viel mehr anwenden
sollten, wie es bis jetzt geschieht, mit der Rosenbachschen Tuberkulin-
kur verbinden, haben wir eine méchtige Waffe gegen die kindliche
Tuberkulose, mit Hilfe deren wir hoffentlich immer bessere Erfolge bei
dieser unheilvollen Krankheit erzielen werden.

Ich gebe nun kurz die Krankengeschichten.

1. Multiple Knochentuberkulose.

Martha St., 5 Jahre (Fig. 1). Vater lungenkrank, ein Bruder im Alter von
4 Monaten an Hirnhautentziindung gestorben, Mutter und 3 Geschwister gesund.
Seit iiber 1 Jahr sind an verschiedenen Korperstellen Schwellungen aufgetreten,
die spiter zum Teil aufbrachen und eiterten. Kind soll seit der Zeit stark abge-
magert sein; schlechter Appetit, Mattigkeit.

Sehr blasses, elendes Kind, innere Organe o. B. Phlyktinen am Hornhaut-
rand. Kalter Absce an der rechten Wange und caridser, iiber dem rechten oberen
Eckzahn fistelnder Herd im Oberkieferknochen. GénseeigroBer bzw. wallnuB-
groBer kalter Absce am Thorax links zwischen 4. und 6. Rippe bzw. iiber dem
Kreuzbein. Spina ventosa der Grundphalanx der linken 4. Zehe. Pirquet - --.
Temperatur 37,4° C. Gewicht 15700 g. Ambulatorische Behandlung.

Injektionen vonTuberkulin Rosenbach, beginnend mit0,01 am 6. I, in 3—4 tégi-
gen Intervallen, steigend bis 1,0 am 16. III. Wahrenddessen zunichst Aufbrechen
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und Eiterung der tuberkuldsen Lokalisationen, danach Schrumpfung. Die anfing-
lich starken 6rtlichen und Fieberreaktionen werden allmiahlich geringer, sind vom
9. III. ab verschwunden. Zu dieser Zeit sind alle tuberkulosen Herde trocken.
Kind sehr munter. Gewicht 18 000 g. Fortsetzung der Kur mit wochentlichen
Injektionen von 1,0 ohne Reaktion. 4. V. Alle Wunden vernarbt, Gewicht 18 400 g.
15. VI. Letzte Injektion von 1,0. Wohlbefinden. Gewicht 18 750 g (- 3050 g).
Behandlung abgeschlossen.

1. XII. Kind wohl. Gewicht 20 000 g. Keine frischen Herde. Erneute Tuber-
kulinkur ohne lokale und allgemeine Reaktion. Pirquet positiv.
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2. Pleuritis exsudativa.

Jean Sch., 14 Jahre. (Fig. 2). Mutter lungenleidend. Seit einigen Tagen
Husten, Fieber, Mattigkeit.

GroBer, graciler Junge in schlechtem Erndhrungszustand. Uber der rechten
Thoraxseite massive Démpfung bis zum Schulterblattwinkel, aufgehobenes bzw.
iiber den oberen Lungenpartien abgeschwichtes Atemgeriusch; keine Rhonchi.
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Punktion ergab seroses Exsudat. Linke Lunge frei. Pirquet 4. Temperatur 38° C.
Urin o. B. Gewicht 37 600 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,01 am 3. II., in
3—4 tiigigen Intervallen, steigend bis 1,0 am 13. III. Wihrend dieser Zeit saugt
sich das Exsudat in der rechten Pleurahohle unter Fieberabfall rasch und voll-
stindig auf. Die anféinglich starken ortlichen und Fieberreaktionen werden nach
kurzer Zeit geringer, sind vom 24. IL. ab verschwunden. Kind wohl. Gewicht
39800 g. Fortsetzung der Kur mit halbwochentlichen bzw. wochentlichen In-
jektionen von 1,0 ohne Reaktion. Letzte Einspritzung am 27. IV. Kind sehr wohl,
Lungenbefund normal. Gewicht 41 750 g (+ 4150 g). Pirquet positiv.

3. Otitis media purulenta chronica.

Kurt M., 2/, Jahre. (Fig. 3.) Vater lungenkrank. Seit 1 Jahr eitert das
linke Ohr.

Elendes, blasses Kind in schlechtem Ernahrungszustand. Innere Organe o. B.
Aus dem linken Ohr flieBt jauchiger Eiter. Halslymphdriisen links geschwollen,

hart. Rontgendurchleuch-
ot AT T S tung ergibt deutlichen Hilus-
e R e e T 0 drusenschatten. Pirquet --.
Temperatur 37,2° C.  Ge-
wicht 13 000 g.

Injektionen von Tuber-
kulin Rosenbach, beginnend
mit 0,1 am 31. III., jeden
zweiten Tag steigend bis 1,0

Fig. 3. am 18.IV. Im Verlauf die-

ser Zeit ' sistiert die Eite-

rung aus dem linken Ohr, nachdem sie zunichst -nach jeder Einspritzung vermehrt

aufgetreten war. Die Lymphdriisenschwellung am Hals ist zuriickgegangen. Die

anféinglich starken lokalen Reaktionen sind bald geringer geworden und vollstén-

dig verschwunden. Kind wohl. Gewicht 14 200 g. Fortsetzung der Kur mit halb-

wochentlichen bzw. wochentlichen Injektionen von 1,0 ohne Reaktion. Letzte

Einspritzung am 24. VI. Wohlbefinden. Ohruntersuchung o. B. Gewicht 15 500 g
(+ 2500 g). Pirquet positiv.

4. Lungentuberkulose, Halsdriisentuberkulose, Otitis media
purulenta chronica.

Heinrich K., 6/, Jahre. (Fig. 4.) Mutter lungenkrank, ein Bruder an Hirn-
hautentziindung gestorben. Kind soll von Geburt an schwiichlich gewesen sein,
viel an Husten, Driisenschwellungen und Augenentziindungen leiden. Seit 1 Jahr
eitern beide Ohren. Seit mehreren Wochen verstirkter Husten, Fieber.

Sehr blasser, graciler Junge in schlechtem Ernshrungszustand. Uber der
Lunge rechts vorn und hinten oben verschirftes Vesiculiratmen und metallisch
klingende Rhonchi, iiber den iibrigen Partien Schnurren, mittelgroBblasige Rassel-
gerdusche. Rontgendurchleuchtung ergibt Verdunkelung des rechten Oberlappens,
groBer Hilusdriisenschatten. Die submaxillaren Lymphdriisen sind wallnuBgrof3
geschwollen, hart. An beiden Augen finden sich Hornhautnarben, am rechten Auge
frische Phlyktinen. Aus beiden Ohren flieBt dicker stinkender Eiter. Pirquet + 4.
Temperatur 37,8° C. Urin o. B. Gewicht 19 250 g.

ya




mit dem Rosenbachschen Tuberkulin. 85

Injektionen von Tuberkvlin Rosenbach, beginnend
mit 0,01 am 17. IV., jeden zweiten Tag steigend bis 1,0
am 18. V. Im Verlauf dieser Zeit nimmt der Husten be-
deutend ab, verschwindet zunichst der Katarrh auf der
linken, dann auch allmihlich auf der rechten Lunge. In
der ersten Zeit trat nach jeder Einspritzung sehr ver-
mehrter Husten auf, ebenso waren reichlichere Rassel-
geriusche rechts oben zu horen. Uber dem rechten Ober-
lappen besteht jetzt verschirftes Vesiculdratmen, und sind
noch einzelne kleinblasige, trockene Rhonchi vorhanden.
Die Lymphdriisenschwellungen am Hals sind vollstéandgi
zuriickgegangen, die Phlyktinen am rechten Auge ver-
schwunden. Beide Ohren eitern nicht mehr. Die an-
fangs starken lokalen Reaktionen haben bald aufgehort.
Kind sieht viel besser aus. Gewicht 21 240 g. Fort-
stzung der Kur mit halbwéchentlichen bzw. wodchent-
lichen Injektionen von 1,0 ohne Reaktion. Letzte Ein-
spritzung am 27. VII. Wohlbefinden. Kein Husten mehr. :
Lungenbefund normal. Réntgendurchleuchtung ergibt s TS T
noch eine geringe Verdunkelung der rechten Lungenspitze ¥
gegeniiber links. Gewicht 23600 g (- 4350 g). Pirquet
positiv.

5. Lungentuberkulose. il

Marie M., 3 Jahre. (Fig. 5.) Vater an Lungen-
schwindsucht gestorben. Seit 2 Jahren fast andauernd
Husten, sehr haufig Fieber, Abmagerung.

Blasses, graciles Kind in schlechtem Ernshrungs-
zustand. Uber der rechten Lunge mittelgroBblasige und
feinblasige Rasselgerdusche, besonders iiber dem Ober-
lappen. Rontgendurchleuchtung zeigt die ganze rechte
Lunge gegeniiber links verdunkelt, besonders in den oberen
Partien. Die Hilusdriisen sind deutlich vergro8ert. Pir- "l
quet 4. Temperatur 38,4°C. Gewicht 12750 g. i
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Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,01 am 20. IV., ein
iiber den anderen Tag steigend bis 1,0 am 12. V. Wihrend dieser Zeit nimmt der
Husten ab und verschwinden die katarrhalischen Erscheinungen iiber der rechten

Fig. 4.
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Lunge. Nach jeder Einspritzung war zunichst der Husten vermehrt, und waren
reichlichere Rasselgeriusche rechts oben zu horen. Die 6rtlichen Reaktionen waren
gering. Kind ist wohl, sieht besser aus. Gewicht 13 820 g. Fortsetzung der Kur
mit halbwochentlichen bzw. wo6chentlichen Injektionen von 1,0 ohne Reaktion.
Letzte Einspritzung am 20. VII. Wohlbefinden. Kein Husten mehr. Lungenbe-
fund normal. Rontgendurchleuchtung ergibt vollkommene Aufhellung der rechten
Lunge; Hilusdriisenschatten unverindert. Gewicht 15 500 g (+ 2750 g). Pirquet
negativ.

6. Lungentuberkulose, Bauchfelltuberkulose, Darmtuberku-
lose, Halsdriisentuberkulose.

Marie G., 10 Jahre. (Fig. 6.) Vater an Schwindsucht gestorben. Seit un-
gefihr 2 Jahren krinklich, Mattigkeit, Abmagerung, Husten, ofters Fieber; seit
1 Jahr Driisenschwellung am Hals, seit etwa 1/, Jahr Durchfille, Dickerwerden
des Leibes.

Bleiches, stark abgemagertes Midchen in elendem Kréftezustand. An der
rechten Halsseite iiber géinseeigroBe, nicht druckempfindliche, verschiebliche, harte
Geschwulst. Uber der Lunge links vorn oben Schallverkiirzung, verschirftes Atems
geriusch, feine trockene Rasselgeridusche; iiber den iibrigen Lungenpartien Schnur-
ren, vereinzelte mittelgroBblasige Rhonchi. Réntgenaufnahme ergibt Verdunke-
lung des linken Lungenspitzenfeldes im Vergleich mit der rechten Spitzengegend,
in der auflerdem mehrere intensivere Schattenflecke hervortreten. In der rechten
Hilusgegend sieht man einen perlschnurartig angeordneten ziemlich groBen Schat-
ten. Abdomen im ganzen aufgetrieben, an verschiedenen Stellen auf Druck schmerz-
haft; Dampfung in den abhingigen Partien, die vorn fast bis zum Nabel reicht,
Undulation; iiberall knotige Resistenzen fiihlbar. Pirquet ++-+. Temperatur
38,8° C, Puls 120, klein. Urin enthilt eine Spur Eiweill, keine zelligen Elemente.
Stuhl diinn, schleimig-blutig, enthélt massenhaft Tuberkelbacillen. Gewicht
23 500 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,01 am 23. IV., ein
iiber den anderen Tag langsam steigend bis 1,0 am 2. VI. Wihrend dieser Zeit
erholt sich Kind ganz auffallend. Husten ist nur noch nach den Einspritzungen
. vorhanden. Die Schallverkiirzung iiber dem linken Oberlappen ist geringer ge-
worden, es besteht daselbst noch verschirftes Vesiculdratmen, einzelne Rhonchi
sind zu héren. Das Exsudat im Bauch hat sich zusehends resorbiert, die knotigen
Verdickungen des Netzes sind kleiner und weniger druckempfindlich geworden.
Die Stiihle erfolgen 1—2mal téglich, sind nur noch hier und da mit Schleim ver-
mengt. Der Driisentumor an der rechten Halsseite hat sich verkleinert. Die an-
fangs sehr starken lokalen Reaktionen sind allmihlich ganz geringgradig gewor-
den. Das hohe remittierende Fieber ist unverindert. Gewicht 24 950 g. Fort-
setzung der Kur mit halbwéchentlichen bzw. wochentlichen Injektionen von 1,0
ohne ortliche Reaktion. 1. IX. Kind sehr wohl. Kein Fieber mehr. Kein Husten.
Uber der Lunge links vorn oben noch leichte Schallverkiirzung, verschirftes Vesi-
culdratmen, keine Rasselgerdusche mehr. Leib weich, die knotigen Resistenzen ver-
schwunden. Stithle gut. Urin o. B. Gewicht 27 600 g. 1. X. Exstirpation der
Halslymphome: erhebliche bindegewebige Verwachsungen, starker Blutreichtum,
Verkisung und Verkreidung der Driisen. Im histologischen Priparat keine Tuber-
kelbacillen zu finden. Erst nach mehrmaligen Impfversuchen auf Meerschwein-
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chen positives Resultat. Am Abend 40,4°C. Von da ab wieder hohes remittic-
rendes Fieber, das ungefihr 1 Monat anhilt bei subjektivem Wohlbefinden. Ope-
rationswunde p. p. geheilt. AuBer geringer Gewichtsabnahme nichts Pathologi-
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sches nachweisbar. Vom 1. XI. ab wieder Tuberkulin-
einspritzungen ohne Reaktion. Letzte Injektion von 1,0
am 13. XII. Kind wohl. Uber der Lunge links oben noch
verschiirftes Vesiculiratmen, keine Schallverkiirzung mehr.
Rontgenaufnahme ergibt Aufhellung des linken Lungen-
spitzenfeldes. Gewicht 28 200 g (4 4700 g). Pirquet
positiv. Kind bleibt in Behandlung.

7. Lungentuberkulose, Halsdrisentuber-
kulose.

Adolf St., 6 Jahre. (Fig. 7.) Vater lungenkrank.
Kind von Geburt an zart, soll seit Jahren Husten und
Driisenschwellungen am Halse haben.

Blasser, graciler Junge in elendem Erndhrungs-
zustand. Uber der Lunge rechts oben verschirftes Vesi-
culidratmen, feinblasige trockene Rasselgerdusche, iiber
dem rechten Unterlappen und tiber der linken Lunge Vesi-
culdratmen, Giemen, mittelgroBblasige Rhonchi. Ront-
gendurchleuchtung ergibt Verdunkelung der rechten
Lungenspitzengegend. Die submaxillaren Lymphdriisen
sind beiderseits walnu3gro3 geschwollen, hart. Pirquet - -}-.
Temperatur 38°C. Urin o. B. Gewicht 16 220 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend
mit 0,1 am 23.IV., in zweitdgigen Intervallen, steigend
bis 1,0 am 28.V. Wihrenddessen wird der Husten geringer,
ebenso schwindet der Katarrh tber der linken Lunge.
Uber dem rechten Oberlappen hoért man noch verschirf-
tes Vesiculdratmen und einzelne Rasselgersusche. Nach
jeder Injektion zunichst vermehrter Husten. Die anfing-
lich starken ortlichen Reaktionen werden bald geringer
und verschwinden allméhlich. Die geschwollenen Driisen
am Hals werden kleiner. Kind viel wohler. Gewicht
17 620 g. Fortsetzung der Kur mit halbwochentlichen
bzw. wochentlichen Injektionen von 1,0 ohne Reaktion.
Letzte Einspritzung am 28. VIII. Xind sehr wohl. Kein
Husten mehr. Lungenbefund normal. Réntgendurch-
leuchtung ergibt vollkommene Aufhellung des rechten
Lungenspitzenfeldes. Driisenschwellungen am Hals ver-
schwunden. Gewicht 20600 g (4 4380 g). Pirquet
negativ.

8. Lungentuberkulose.

Margarethe K., 3 Jahre. (Fig. 8.) Eltern und Ge-
schwister sind gesund. XKind ist aber von einer tuber-
kulosen Amme gestillt worden. Es hat sich schlecht ent-
wickelt, hustet dauernd.
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Blasses Kind in elendem Ermihrungszustand. Uber der Lunge rechts oben
hauchendes Atmen, trockene Rasselgerdusche. Rontgenaufnahme ergibt leichte
Verdunkelung des rechten Oberlappens, ziemlich groBen Hilusdriisenschatten.
Pirquet +. Temperatur 37,6° C. Gewicht 12 650 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 8. V., ein um
den anderen Tag steigend bis 1,0 am 26. V. Wahrend dieser Zeit erholt sich Kind
zusehends, der Husten, der nach jeder Einspritzung vermehrt auftrat, nimmt
allméhlich ab, ebenso schwinden die Rasselgerdusche iiber dem rechten Oberlappen.
Die anfinglich starken lokalen Reaktionen verlieren sich sehr bald. Gewicht
14100 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0, zunichst 2mal, dann

Fig. 8.

1mal wochentlich, ohne Reaktion. Letzte Einspritzung am 29. VII. Wohlbefin-
den. Kein Husten. Uber dem rechten Oberlappen noch leicht verschéirftes Vesi-
culiratmen, keine Rhonchi. Réntgendurchleuchtung ergibt geringe Verdunkelung
des rechten Lungenspitzenfeldes. Gewicht 14 900 g (+ 2250 g). Pirquet positiv.

9. Halsdriisentuberkulose.

Walter D., 71/, Jahre. (Fig. 9.) Vater lungenkrank. Kind immer schwich-
lich gewesen. Seit mehreren Monaten sollen die Driisen am Hals geschwollen sein.

Blasser, graciler Junge in schlechtem Ernédhrungszustande. Innere Organe o. B.
Halslymphdriisen geschwollen, hart, die submaxillaren beiderseits bis wallnuB-
groB, die submentalen und nuchalen erbsen- bis bohnengrof. Réntgendurch-
leuchtung ergibt Schwellung der bronchopulmonalen Lymphdriisen. Pirquet + 4.
Temperatur 37,6° C. Urin o. B. Gewicht 19 200 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 12. V., jeden
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zweiten Tag steigend bis 1,0 am 30. V. Ortliche und Fieberreaktion ganz gering.
Die submaxillaren Driisenpakete sind stérker geschwollen, druckempfindlich. Kind
sieht wohler aus. Gewicht 20450 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von
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1,0, 2mal bis 1 mal die Woche bis zum 29. VII. Kind sehr wohl, sémtliche Driisen-
schwellungen am Hals sind verschwunden. Gewicht 23 400 g (4 4200 g). Pirquet
negativ.

10. Multiple Hauttuberkulose.

Heinrich M., 5 Jahre. Vater lungenleidend. Seit mehreren Monaten soll Kind
Knoten am ganzen Korper bekommen, schlechten Appetit haben und stark ab-
gemagert sein.

Sehr blasser Junge in schlechtem Erndhrungszustand. Kind ist so matt,
daB es kaum stehen kann und in die Poliklinik getragen wird. In der Haut des
ganzen Korpers, im Gesicht, am Rumpf und an den GliedmaBen verteilt finden
sich 8 groBpapulése und 14 kleinpapulése Tuberkulide. Innere Organe o. B.
Rontgendurchleuchtung ergibt groflen Schatten in der rechten Hilusgegend. Pir-
quet 4+ 4. Gewicht 14 600 g. Ambulatorische Behandlung.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 23. V., in
3—4tégigen Intervallen, steigend bis 1,0 am 26. VI. Wiahrenddessen ist das Kind
ganz auffallend wohler geworden, hat besseren Appetit, fithlt sich weit kréiftiger,
lauft jetzt den ganzen Weg zur Poliklinik zu Fufl. Aussehen frischer. Gewicht
15 450 g. Die verschiedenen groBpapulésen Tuberkulide sind exulceriert, haben
eitrig-brocklige Massen entleert und schrumpfen nun ein. Die kleinpapulosen Tu-
berkulide sind zum groBten Teil verschwunden. Die anfinglich starken ortlichen
Reaktionen haben sich bald verloren. Fortsetzung der Kur mit wochentlichen
Injektionen von 1,0. Letzte Einspritzung am 21. VIII. Wohlbefinden. Die gro8-
papulosen Tuberkulide sind geschrumpft und vernarbt, die kleinpapulosen resor-
biert. Gewicht 17 950 g (- 3350). Pirquet positiv.

11. Caries calcanei.

Bertha G., 3/, Jahr. (Fig. 10.) Vater lungenkrank. Seit einigen Wochen
soll der linke Ful eitern.

MiBiger Erndhrungszustand, innere Organe o. B. An der Auflenseite der
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Fig. 10.

linken Ferse findet sich eine Fistel, aus der sich Eiter entleert, Umgebung geschwol-
len. Mit der Sonde kommt man auf rauhen Knochen. Rontgenaufnahme ergibt
einen walnufgrofen Herd im Calcaneus. Pirquet . Gewicht 8650 g. Ambu-
latorische Behandlung.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach in die Umgebung des tuberkulésen
Herdes, beginnend mit 0,1 am 25.V., in 3—4tégigen Intervallen, steigend bis
1,0 am 26. VI. Die zunidchst erheblichen lokalen Entziindungserscheinungen
haben sich allméhlich verloren. Fieber gering. Fistel geschlossen, nachdem sich
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anfangs reichlich brockliger Eiter entleert hat. XKind wohl. Gewicht 9350 g.
Fortsetzung der Kur mit halbwochentlichen bzw. wochentlichen Injektionen von
1,0 ohne Reaktion. Letzte Einspritzung am 25. IX. Wohlbefinden. Narbe an
der AuBenseite der linken Ferse. Rontgendurchleuchtung ergibt etwa haselnuB-
groflen undeutlichen Schatten im Calcaneus. Gewicht 10 600 g (4 1950 g). Pir-
quet negativ.

12. Lupus der Ohrmuschel.

Susanne M., 9 Jahre. Vater lungenleidend. Pat. hat vor 1/, Jahr Ohrlocher
gestochen bekommen, seit welcher Zeit am linken Ohrlippchen ein Geschwiir
besteht.

Blasses, graciles Kind in méifligem Erndhrungszustand. Innere Organe o. B.
An dem linken Ohrléppchen ist ein Geschwiir vorhanden, in dessen Umgebung sich
Knotchen befinden. Pirquet --+. Gewicht 18 550 g. Ambulatorische Behand-

ung.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 1. VI., in 3 bis
4tigigen Intervallen, steigend bis 1,0 am 10. VII. Keine Lokalreaktion, kein
Fieber. Am linken Ohrlappchen nach jeder Einspritzung starke Rotung und
Schwellung, erhebliche Sekretion. Allméhlich verkleinern sich die Knoétchen in
der Umgebung des Ulcus. Kind wohl. Fortsetzung der Kur mit wochentlichen
Injektionen von 1,0 bis 28. VIII. Wohlbefinden. Am linken Ohrlippchen findet
sich eine blasse, strahlige Narbe. Gewicht 20 620 g (- 2070 g). Pirquet negativ.

13. Lungentuberkulose, Weichteiltuberkulose.

Napoleon v. T., 1 Jahr. (Fig. 11.) Mutter leidet an galloppierender Schwind-
sucht. Kind hustet seit lingerer Zeit, hat Durchfille, nimmt wenig Nahrung zu
sich, magert mehr und mehr ab. Seit 4 Wochen besteht eine Geschwulst am rech-
ten Oberarm.

Blasses, elendes Kind, stark abgemagert. Zeichen schwerer Rachitis. Uber
der ganzen rechten Lunge Schallverkiirzung, zum Teil mit tympanitischem Bei-
klang, Bronchialatmen, mittelgroBblasige und feinblasige Rasselgerdusche. Ront-
gendurchleuchtung ergibt Verdunkelung der ganzen rechten Lunge mit vielen
intensiven Schattenflecken und sehr ausgedehnten Hilusschatten. An der Auflen-
seite des rechten Oberarms,
ungeﬁi‘hr in der Mitte, findet "0 fmf:{. 6 2 & 9 M0 # 2 O NS B IS 20N 322 N
sich eine kleinapfelgrofe, be- = S e e e B
wegliche Geschwulst, dieFluk- #—"i— v
tuation zeigt, nicht schmerz- = ==
haft ist. Pirquet -+ 4 4. '
Temperatur 37,6° C. Stuhl 57—
dinnbreiig, schleimig. Ge-
wicht 7250 g.

Injektionen von Tuber-
kulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 5. VI, ein um den andern Tag
steigend bis 1,0 am 23. VI Geringe ortliche Reaktion, keine Temperatur-
steigerung. Der AbsceB am rechten Oberarm wird mit der Spritze ent-
leert, das Tuberkulin in das umgebende Gewebe injiziert. Die Hohle ist im Schrum-
pfen begriffen. Lungenbefund unverindert, weniger Husten. Nahrungsaufnahme

Fig. 11,
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sehr gering. Stithle diinn. Zunehmender Verfall. Weitere Injektionen von 1,0
bis 14. VII. Plotzlicher Exitus. Obduktion (Senckenbergisches Patholo-
gisch-anatomisches Institut): Die rechte Lunge ist durch fibrings-eitrige Belige
mit der Brustwand verwachsen, zum Teil fanden sich kisige Auflagerungen auf
der Pleura, besonders in dem Zerwchfellwinkel. Die Pleura costalis ist durchsetzt
von verkisten Stringen, die durch Infiltration der Liymphspalten entstanden sind.
Die Hilusdriisen sind stark verkist. Die rechte Lunge ist von méBig derber Kon-
sistenz, vollstindig luftleer, auf der Schnittfliche von blaBgraurstlicher Farbe.
Samtliche 3 Lappen sind durchsetzt von groferen und kleineren verkisten Tuber-
keln. Das interstitielle Gewebe um die Bronchien und die GefiBe
ist auffallend stark verdickt, simtliche Tuberkel sind von massi-
gem neugebildeten Bindegewebe eingeschlossen. Die linke Lunge
ist frei.

14. Halsdriisentuberkulose.

Ludwig R., 1/, Jahr. (Fig. 12.) Vater und eine Schwester lungenkrank.
Seit vielen Monaten sollen die Driisen am Hals geschwollen sein.

Blasses Kind in schlechtem Ernihrungszustand. Innere Organe o. B. Die
submaxillaren Halslymphdriisen beiderseits walnugroB geschwollen, hart, nicht
druckempfindlich. Pirquet -+ -+. Temperatur 37,6° C. Gewicht 8450 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 27. VI., ein
um den andern Tag steigend bis 1,0 am 15. VII. Wahrenddessen gehen die Driisen-
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schwellungen am Hals zuriick, nachdem sie zun#chst zugenommen hatten und
schmerzhaft geworden waren. Ortliche und Fieberreaktion gering. Kind wohl.
Gewicht 9000 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0 bis 30. IX. ohne
Reaktion. Kind sehr wohl. Driisentumoren am Hals verschwunden. Gewicht
10100 g (4 1650 g). Pirquet positiv.

15. Halsdriisentuberkulose.

-August F., 23/, Jahr. (Fig. 13.) Eltern angeblich gesund. Vor 1/, Jahr
Masern, seit der Zeit sollen die Driisen am Hals geschwollen sein.

Blasses Kind in schlechtem Ernihrungszustand. Innere Organe o. B. Die
submaxillaren Driisen sind bis walnuBgroB geschwollen, die submentalen und
nuchalen erbsen- bis bohnengroB, hart, nicht druckempfindlich. Pirquet +
Temperatur 37,2° C. Gewicht 13 200 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 29. VI., jeden
zweiten Tag steigend bis 1,0 am 17. VII. Lokale Reaktion zuerst stark, hort aber
bald ganz auf. Kein Fieber. Die submaxillaren Lymphome sind nach jeder Ein-
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16. Otitis media purulenta chronica.

Marie M., 1/, Jahr. (Fig. 14.) Mutter an Lungentuberkulose gestorben.
Kind wurde 2 Monate lang von der kranken Mutter gestillt, dann kiinstlich ge-
nihrt. Seit 4 Monaten eitern beide Ohren.

Blasses, elendes Kind, innere Organe o. B. Aus beiden Ohren flieBt dicker,
stinkender Eiter. Halslymphdriisen beiderseits bis zu Bohnengrofe geschwollen.
Pirquet ++4. Temperatur 38,5° C. Gewicht 3450 g.

Nachdem 8 Tage lang remittierendes Fieber bestanden, und EingieBungen
von: 3%, Wasserstoffsuperoxydlésung in die Ohren keinen EinfluB auf die Eiter-
sekretion gehabt haben, wird letztere fortgelassen. Dafiir Injektion von Tuberkulin
Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 11. VII., ein um den andern Tag steigend bis
1,0 am 29. VII. Ortliche und Fieberreaktion zun#chst stark, bald nachlassend.
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Die Eiterung aus den Ohren, erst rechts, dann links, hort allméhlich auf. Die
Halslymphdriisen sind kleiner geworden. Kind sieht viel besser aus. Gewicht
3750 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0 in halbwochentlichen bzw.
wochentlichen Zwischenrdumen ohne Reaktion bis 30. IX. Kind sehr wohl. Ge-
wicht 4300 g (- 850 g). Ohren trocken. Driisen am Hals nicht mehr zu fiihlen.
Pirquet positiv.

17. Bronchialdriisentuberkulose.

Grethe K., 41/, Jahre. (Fig. 15.) Eltern und Geschwister angeblich gesund.
Seit ungefihr 1/, Jahr soll Kind alle 2—3 Wochen hohes Fieber bekommen, das
immer nur 1—2 Tage anhilt. Dauernde Messungen, Temperaturen genau auf-
geschrieben. Seit 3. Juli fieberfrei.
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Sehr blasses Kind in schlechtem Ernahrungs-
zustand. Innere Organe o. B. Roéntgenaufnahme er-
gibt groBe, perlschnurartig angeordnete Schatten der
tracheobronchialen Lymphdriisen. Pirquet -+ +.
Temperatur 36° C. Urin o. B. Gewicht 14 250 g.

Am 17. VIL. und 24. VII. Temperatursteigerung
bis 40,6° C bzw. 39° C ohne objektiven Befund.
Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend
mit 0,1 am 27. VII., ein um den andern Tag stei-
gend bis 1,0 am 14. VIII. Ortliche und Fieber-
reaktion gering. Kind viel frischer. Gewicht
15900 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen
von 1,0 ohne Reaktion bis 19. X. Kind sehr
wohl, sieht blihend aus. Gewicht 18300 g
(- 4050 g). Untersuchung ergibt normalen Be-
fund. Réntgenaufnahme zeigt, daB die tracheo-
bronchialen Driisenschatten kleiner geworden sind,
die einzelnen Driisen sich aber schirfer abheben
(Schrumpfung ?!, Verkésung!?). Pirquet positiv.

18. Peritonitis tuberculosa.

KatharinaF., 141/, Jahre.
(Fig. 16.) Vater an Lungen-
tuberkulose gestorben. Seit
ca. 3 Monaten dicker Leib,
Durchfall,  Abmagerung,
Fieber.

Blasses graciles Madchen
in schlechtem Erndhrungs-
zustand. Herz und Lungen
o. B. Abdomen stark auf-
getrieben,handbreite Ddmp-
fung in den abhéngigen Par-
tien, Undulation, knotige
Tumoren zu fithlen, ge-
ringe  Schmerzhaftigkeit.
Pirquet +++. Tempe-
ratur 38° C. Urin o. B.,
Stuhl o. B.

Injektionen von Tuber-
kulin Rosenbach, begin-
nend mit 0,1 am 20. VIIL.,
alle 2 Tage steigend bis 1,0
am 7. VIII. Ortliche und
Fieberreaktion ganz gering.
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Die Fliissigkeit im Bauch resorbiert sich zusehends. Kind sieht besser aus, fiihlt
sich viel wohler. Gewicht 24 200 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von
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1,0 ohne Reaktion. Letzte Einspritzung am 19. X. Wohlbefinden. Gewicht
28 500 g (+ 4300 g). Pirquet negativ.

19. Bronchialdriisentuberkulose.

Hans B., 3/, Jahr. (Fig. 17.) Mutter lungenkrank. Kind wurde 3 Monate
lang von ihr gestillt, dann kiinstlich erndhrt. Seit 6 Wochen soll Pat. anfallsweise
husten.

Auffallend blasses Kind in schlechtem Erndhrungszustand. Anfallsweise auf-
tretender bellender Husten mit exspiratorischer Dyspnoe. Lungenuntersuchung
o. B. Rontgendurchleuchtung crgibt einen deutlichen Begleitschatten rechts
vom Herzen. Sonst innere Organe o. B. Pirquet -4 -. Temperatur 37,5° C. Ge-
wicht 6700 g.

Der eigenartige Husten, der manchmal an Keuchhusten erinnert, ist durch
Expektorantien nicht zu beeinflussen. Die Temperaturen erreichen hier und da
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37,6° C und 37,7° C, abends oder auch morgens. Injektionen von Tuberkulin
Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 24. VIL, ein um den andern Tag steigend bis
1,0 am 10. VIII. Keine lokale Reaktion, kein Fieber. Die Hustenanfille sind
seltener geworden, exspiratorische Dyspnoe verschwunden. Kind sieht wohler aus.
Nahrungsaufnahme gut. Gewicht 6920 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen
von 1,0 zweimal wéchentlich, dann wiochentlich bis 19. X. Wohlbefinden. Kein
Husten mehr. Gewicht 7580 g (4 880 g). Pirquet positiv.

20. Weichteiltuberkulose.

Paul Sch., 6!/, Jahr. (Fig. 18.) Vater lungenkrank. Vor 2 Jahren kalter
AbsceB am linken Unterschenkel, durch Jodoformglyzerininjektion geheilt. Seit
4 Wochen Geschwulst am linken Oberschenkel.

Blasser Junge in schlechtem Ernéhrungszustand. Innere Organe o. B. Am
linken Oberschenkel an der
Innenseite handbreit oberhalb
des Knies findet sich eine iiber

ginseeigrofe  fluktuierende
schmerzlose Geschwulst; Haut
dariibernicht gerotet. Rontgen-
durchleuchtung ergibt nichts
Pathologisches am Knochen. _ 1 - T
Pirquet 4. Temperatur37,8°C. B 2 F 3 8 ¥ ¥ 3 32
Urin 0. B. Gewicht 19 300 g. Fig. 18.
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Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 24. VIL, ein
um den andern Tag steigend bis 1,0 am 11. VIII. Die anfangs starken lokalen
Reaktionen schwinden bald. Die Geschwulst am linken Oberschenkel wird kleiner.
Kind wohl. Gewicht 20 600 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0,
zweimal bezw. einmal in der Woche, bis 30. IX. Wohlbefinden. Gewicht 22 150 g
(+ 2850 g). Der AbsceB am linken Oberschenkel hat sich vollstindig resorbiert.
Pirquet positiv.

21. Peritonitis tuberculosa.

Olga K., 5%/, Jahr. (Fig. 19.) Vater lungenleidend. Seit fast 1 Jahr zeit-
weise Durchfille, zunehmender dicker Leib.

Blasses Kind in schlechtem Ernéhrungszustand. Herz, Lungen o. B. Abdomen
aufgetrieben, etwa handbreite Dampfung in den abhéngigen Partien, Undulation.
Knotige und strangformige Resistenzen zu fiihlen, die druckempfindlich sind.
Pirquet ++. Temperatur 37° C. Urin enthdlt Spur Albumen, keine zelligen
Elemente. Stuhl diinnbreiig. Gewicht 17000 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 11. IX., in drei-
bis viertigigen Intervallen steigend bis 1,0 am 12. X. Die anfiinglich starken ort-
lichen Reaktionen werden allméhlich geringer. Das Exsudat im Abdomen saugt
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sich mehr und mehr auf, die knotigen und strangférmigen Netzverdickungen
werden zusehends kleiner. Urin o. B. Kind wohl. Gewicht 17 900 g. Fortsetzung
der Kur mit Injektionen von 1,0 bis 30. XI. Wohlbefinden. Abdomen o. B. Die
abnormen Resistenzen sind nicht mehr zu fithlen. Gewicht 18 740 g (4 1740 g).
Pirquet positiv.

22. Lungentuberkulose.

Dora Sch., 9 Jahr. (Fig. 20.) Vater an Phthise gestorben, ein Bruder lungen-
krank. Seit Jahren Husten, Fieber, Mattigkeit.

Blasses graciles Madchen in schlechtem Erndhrungszustand. Uber der Lunge
rechts vorn und hinten oberi leichte Schallverkiirzung, hauchendes Atmen, fein-
blasige knackende Rasselgerdusche; iiber den iibrigen Lungenpartien, auch links,
Schnurren und mittelgroBblasige Rhonchi. Rontgendurchleuchtung ergibt Ver-
dunkelung des rechten Oberlappens, namentlich der Spitze, Hilusdriisenschatten.
Pirquet +4-+. Temperatur 37,6. C. Urin 0. B. Gewicht 22 700 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 19. IX., in
drei- bis viertdgigen Zwischenréumen, steigend bis 1,0 am 21. X. Sehr starke lokale
Reaktion, miBiges Fieber. Nach jeder Einspritzung auffallend vermehrter Husten
und reichlichere Rhonchi iiber dem rechten Oberlappen. Die Schallverkiirzung
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hellt sich langsam auf. Die katarrhalischen Zeichen iiber dem rechten Unter-
lappen und iiber der linken Lunge verlieren sich. Kind wohler. Gewicht 23 640 g.
Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0. Die ortlichen Reaktionen werden
immer geringgradiger. Husten nur noch einige Stunden nach den Einspritzungen.
Uber dem rechten Oberlappen verschirftes Vesikuliratmen, einzelne Rhonchi.
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Letzte Injektion am 16. XII. Kind sehr wohl. Kein Husten mehr. Uber dem
rechten Oberlappen noch verschirftes Atemgerausch, keine Rasselgerdusche mehr,
keine Schallverkiirzung. Rontgendurchleuchtung ergibt entschiedene Aufhellung
des rechten Lungenspitzenfeldes. Gewicht 25 200 g (4 2500 g). Pirquet positiv.
Kind bleibt in Behandlung.

23. Lungentuberkulose.

Johann Sch., 111/, Jahre. (Fig. 21.) Vater an Phthise gestorben, eine Schwester
lungenkrank. Seit Jahren Husten, Fieber, Mattigkeit.

Blasser Junge in schlechtem Emihrungszustand. Uber der Lunge rechts vorn
und hinten oben verschirftes Vesikuliratmen, feine trockene Rasselgerdusche;
iiber den iibrigen Lungenpartien Vesikuldratmen, mittelgroBblasige Rhonchi.
Rontgendurchleuchtung ergibt eine Verdunkelung des rechten Lungenspitzen-
feldes im Vergleich mit der linken Spitze und 148t auBerdem noch einige inten-
sivere Schattenflecke erkennen. Pirquet +4----. Temperatur 37° C. Urin o. B.
Gewicht 29 300 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 20. IX., ein
um den andern Tag steigend bis 1,0 am 8. X. Starke ortliche Reaktion, geringes
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Fieber. Nach jeder Einspritzung sehr vermehrter Husten und reichlichere Rhonchi
iiber dem rechten Oberlappen. Die katarrhalischen Symptome iiber dem rechten
Unterlappen und iiber der linken Lunge sind verschwunden. Kind wohler. Ge-
wicht 30 000 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0 bis 1,5. Die lokalen

Heubner-Festschrift. 7
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Reaktionen werden immer geringfiigiger. Husten nur noch nach den Ein-
spritzungen. Uber dem rechten Oberlappen verschiirftes Vesikuliratmen, einzelne
feinblasige Rhonchi. Letzte Injektion am 17. XII. Kind wohl. Kein Husten.
Uber dem rechten Oberlappen noch verschirftes Atemgeriusch, keine Rhonchi
mehr. Roéntgendurchleuchtung ergibt Aufhellung des rechten Lungenspitzenfeldes.
Gewicht 32500 g (13200 g). Pirquet positiv. Kind bleibt in Behandlung.

24. Spondylitis cervicalis, Otitis media purulenta chronica.

Liselotte v. H., 23/,Jahre. (Fig. 22.) Heriditdt nicht sicher, Vater sieht schlecht
aus. Seit 1/, Jahr Nackenschmerzen, 6fters Fieber; seit 1 Monat eiternde Fistel an
der rechten Halsseite und Eiterung des rechten Ohres.

Sehr blasses Kind in schlechtem Ernghrungszustand. Aus dem rechten Ohr
flieBt stinkender Eiter. An der rechten Halsseite seitlich vom Sternocleidomastoi-
deus befindet sich eine Fisteloffnung, aus der sich Eiter entleert. Der Kopf wird
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. Fig. -22..
steif gehalten, Bewegungen desselben sehr schmerzhaft. Die ganze Halswirbel-
séule ist druckempfindlich. Rontgenaufnahme ergibt eine Zerstérung der rechten

Seitenpartien des 3. bis 5. Halswirbels. Pirquet 44 --. Temperatur 37,6° C.
Urin o. B. Gewicht 11 600 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 2. X., in drei-
bis viertiigigen Zwischenrdumen, steigend bis 1,0 am 2. XI. Wahrenddessen erholt
sich Kind auffallend. Aus der Fistel am Hals entleert sich zuerst sehr reichlicher
Eiter, bald aber la8t die Sekretion nach. Halswirbelsdule weniger druckempfind-
lich. Ortliche und Fieberreaktionen gering. Aus dem rechten Ohr flieBt weniger
Eiter. Gewicht 13 250 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0 ohne lokale
Reaktion bis 28. XII. Aus der Fistel an der rechten Halsseite entleert sich nur noch
ganz wenig Eiter, Halswirbelsiule nicht mehr schmerzhaft. Kind wohl, sitzt ver-
gniigt im Bett. Rechtes Ohr trocken. Temperaturen noch subfebril. Gewicht
14 600 g (4 3000 g). Pirquet positiv. Kind bleibt in Behandlung.
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25. Multiple Knochentuberkulose, Hauttuberkulose.

Otto U., 3 Jahre. (Fig. 23.) Vater an Schwindsucht gestorben. Seit 1 Jahr
Cileschwulst am rechten 4. Finger, die seit etwa 1/, Jahr aufgebrochen ist und eitert.
Seit 1/, Jahr Anschwellung des linken Mittelfingers, Geschwulst am linken Vorder-
arm.

Blasses Kind in leidlichem Erndhrungszustand, innere Organe o. B. Grund-
glied des rechten 4. Fingers stark geschwollen, Haut gerotet, an beiden Seiten
eiternde Fisteln. Spindelférmige Anschwellung des Grundgliedes des linken Mittel-
fingers. WallnuBgrofle fluktuierende Geschwulst an der Streckseite des linken
Vorderarms im oberen Drittel. Pirquet ----. Temperatur 36,4° C. Gewicht
13.100 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 2. X., in drei-
bis viertéigigen Intervallen steigend bis 1,0 am 2. XI. Nach jeder Einspritzung
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starke Sekretion aus den Fisteln am Grundglied des rechten 4. Fingers. Spina
ventosa des linken Mittelfingers kleiner geworden. Hauttuberkulid am linken
Vorderarm aufgebrochen. Keine ortliche Reaktion, kein Fieber. Kind wohl.
Gewicht 14 750 g. Fortsetzung der Kur mit Injektionen von 1,0 bis 19. XII. Aus
der lateralen Fisteloffnung am Grundglied des rechten 4. Fingers hat sich am 16. XI.
ein grofler Sequester ausgestofen. Danach sistiert die Eiterung, Spina ventosa
heilt unter Schrumpfung. Die spindelférmige Auftreibung des Grundgliedes des
linken Mittelfingers ist verschwunden. Hauttuberkulid am linken Vorderarm, das
zuniichst reichlich brockligen Eiter entleert hat, vernarbt. Wohlbefinden. Gewicht
15600 g (+ 2500 g). Pirquet positiv.

26. GroBpapuldses Tuberkulid der Wange.

Georg M., 11/, Jahre. (Fig. 24.) Vater an Lungentuberkulose gestorben.
Seit 2 Monaten schmerzlose Geschwulst an der rechten Wange.

Guter Ernshrungszu-
stand, innere Organe o. B. Ot
An der rechten Wange w22 = 0 2
findet sich eine wallnuf-
grofle, fluktuierende, nicht
schmerzhafte Geschwulst,
iber der die Haut gerdtet
ist. Pirquet +. Tempe-
ratur 37° C. Gewicht it
12250 g. Fig. 23,

o e
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Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 12. X. in das
umgebende Gewebe des Tuberkulids der rechten Wange, nachdem aus demselben
Eiter mit der Spritze ausgesogen worden ist. Jeden zweiten Tag neue Lokalinjek-
tion, steigend bis 1,0 am 30. X. Die anfinglich starken ortlichen Entziindungs-
erscheinungen nehmen bald ab, keine Schmerzhaftigkeit, kein Fieber. Das Tuber-
kulid verkleinert sich zusehends. Kind wohl. Gewicht 13 100 g. Von nun ab
ambulatorische wiochentliche Injektionen von 1,0 ohne Reaktion bis 30. XI. Wohl-
befinden. An der rechten Wange findet sich eine etwa markstiickgroe derbe
Stelle in der nicht mehr geroteten Haut. Gewicht 13 650 g (+ 1400 g). Pirquet
negativ.

27. Multiple Driisentuberkulose.

Wilhelm G., 9 Jahre. (Fig. 25.) Vater an Schwindsucht gestorben. Seit
1/, Jahr sollen die Driisen am Hals, in den Achselhdhlen und Leistenbeugen ge-
schwollen sein.

Blasser Junge in schlechtem Erndhrungszustand; innere Organe o. B. Die
Lymphdriisen an beiden Seiten des Halses, in den Achselhohlen und Leisten-
beugen sind bis zu WallnuBgroBe geschwollen, hart, etwas druckempfindlich.

Rontgendurchleuchtung ergibt

B e o ) Schwellung der broncho-pulmo-

e e e e e e s s e i i e i e i i nalen Driisen. Pirquet +-++4-.

Temperatur 37,4° C. Urino. B.

Blutuntersuchung o. B. Ge-
wicht 22 600 g.

Injektionen von Tuber-
kulin Rosenbach, beginnend
mit 0,1 am 23. X, ein um den

Fig. 2. andern Tag steigend bis 1,0 am

27. XI. Enorme Lokalreak-

tionen, hohes Fieber. Samtliche Driisentumoren stérker geschwollen und schmerz-

haft. Allmahlich klingen die Reaktionen ab, die Driisenschwellungen gehen mehr

und mehr zuriick. Kind wohl. Gewicht 23800¢. Injektionen von 1,0 bis 14. XII.

Wohlbefinden, Kind sieht viel frischer aus. Die Driisentumoren sind alle ver-
schwunden. Gewicht 24 350 g (-+ 1750 g). Pirquet positiv.

28. Multiple Knochentuberkulose.

Anna Sch., 1Y/, Jahr. (Fig. 26.) Mutter an Lungentuberkulose gestorben.

Seit etwa !/, Jahr Geschwulstbildungen an beiden Hinden.

Blasses elendes Kind in schlechtem Erniihrungszustand: innere Organe o. B.
Auf dem Riicken der linken Hand findet sich eine hiithnereigroBe, weiche, fluktu-
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ierende Geschwulst. Die Grundglieder des 3. und 4. Fingers der rechten Hand
sind spindelférmig aufgetrieben. Rontgendurchleuchtung ergibt tuberkulose Herde
im 2. und 4. Mittelhandknochen der linken Hand und in den Grundgliedern des
3. und 4. Fingers der rechten Hand. Pirquet -+ 4.
Temperatur 37,20 C. Gewicht 8500 g.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend
mit 0,1 am 30. X., jeden zweiten Tag steigend bis 1,0 am L
17. XI. Wéihrenddessen exulceriert die Geschwulst auf |"’?
dem linken Handriicken und entleert reichlich brockligen ,
Eiter. Die Spinae ventosae des rechten 3. und 4. Fingers Innyen
sind diinner geworden. Die anfangs starken Oortlichen g 1]
Reaktionen werden bald gering. Kind wohl. Gewicht
9200 g. Wochentliche Einspritzungen von 1,0 bis 14. XI.
Wohlbefinden. Die Wunde auf dem linken Handriicken
hat sich geschlossen, die Auftreibungen der Grundglieder
des rechten 3. und 4. Fingers sind fast verschwunden.
Gewicht 10200 g (+ 1700 g). Pirquet positiv. Kind
bleibt in Behandlung.

!
| or
|

a |

29. Lungentuberkulose.

Eva H., 9 Jahre. (Fig. 27.) Vater an Phthise ge-
storben. Seit Jahren soll Kind husten. In letzter Zeit
ofters Fieber, zunehmende Abmagerung.

Sehr blasses Kind in mifigem Erndhrungszustand.
Uber der Lunge vorn oben verschirftes Vesikuldratmen,
feinblasige trockene Rhonchi. Réntgendurchleuchtung
ergibt Verdunkelung der rechten Lungenspitze, perlschnur-
artigen Schatten rechts neben der Wirbelsdule. Pir-
quet 4+ + +. Temperatur 370 C. Urin o. B. Gewicht
22200 g. Ambulatorische Behandlung. '

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend  s|||| | | T

mit 0,1 am 8. XI., ein um den andern Tag steigend bis | .}l . 1.
1,0 am 26. XI. Anfangs starke ortliche Reaktionen, ‘ """
mifBige Temperatursteigerungen. Kind sieht besser aus. |
Husten geringer, nur nach den Einspritzungen ver-
mehrt. Weniger Rasselgeriusche der rechten Spitze. M
Gewicht 22 880 g. Weitere Injektionen von 1,0 ohne Re- 11|,y | =
aktion bis 27. XII. Wohlbefinden. Kein Husten mehr. = | ||| /]| ]
Uber dem rechten Oberlappen noch verschirftes Vesi-
kuliratmen, keine Rhonchi mehr. Rontgendurchleuch-
tung ergibt eine betrichtliche Aufhellung des rechten
Lungenspitzenfeldes. Gewicht 24250 g (4 2050 g). Ll |
Pirquet positiv. Kind bleibt in Behandlung. L
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30. Lungentuberkulose.

Paul Sch., 11 Jahre. (Fig. 28.) Eltern gesund, ein
Bruder an Lungentuberkulose gestorben. Seit ungefihr
1/, Jahr Husten, ofters Fieber, Schwitzen, Abmagerung. s =

Voremder

£ 9 01
T
=¥

Fig. 27.
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Blasser Junge in schlechtem Ernishrungszustand. Uber der Lunge links oben
verschérftes Vesikuliratmen mit bronchialem Exspirium, reichliche mittelgro8-
blasige Rasselgeriusche. Rontgendurchleuchtung ergibt Verdunkelung der linken
Lungenspitze gegeniiber rechts, Hilusdriisenschwellung. Pirquet +--. Tempe-
ratur 38° C. Urin o. B. Gewicht 28 000 g. Ambulatorische Behandlung.

Injektionen von Tuberkulin Rosenbach, beginnend mit 0,1 am 19. XI., in
drei- bis viertigigen Intervallen steigend bis 1,0 am 20. XII. Geringe oértliche
Reaktion, héheres Fieber. Kind erholt sich auffallend, sieht viel besser aus. Husten
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geringer, nur nach den Einspritzungen vermehrt. Weniger Rasselgerdusche iiber
dem linken Oberlappen. Gewicht 29 100 g. Weitere Injektionen von 1,0 ohne
Reaktion bis 27. XII. Wohlbefinden. Fast kein Husten mehr. Uber der linken
Spitze noch verschirftes Atemgerdusch, keine Rhonchi mehr. Gewicht 29 420 g
(+ 1420 g). Pirquet positiv. Kind bleibt in Behandlung.
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Zur Frage des Zuckerzusatzes bei der unnatiirlichen
Erniihrung.

Von
B. Bendix.
(Aus der Charlottenburger Sauglingsklinik [Dirigierender Arzt:
Prof. Dr. B. Bendix].)

Mit 13 Textfiguren.

Die Vorschlige, welche fiir die Durchfithrung der unnatiirlichen oder
kinstlichen Erndhrung gesunder Sduglinge von sachverstin-
diger Seite gemacht werden, gipfeln, abgesehen von einzelnen Irrungen,
die bald als falsch erkannt wurden, simtlich und zu allen Zeiten in der
Empfehlung einer guten Kuhmilch, die je nach dem Alter und Zustand
des Kindes mehr oder weniger verdinnt wird. Im frithesten Lebens-
alter kommen als gebriduchlichste Mischungen Milchverdiinnungen von
1 Teile Milch und 2 Teilen Wasser oder Mehl- bzw. Schleimabkochung
= Eindrittel-Milch (Nr. I), spiter Verdimnungen von 1:1 = Halb-
Milch (Nr.II), weiter von 2:1 = Zweidrittel-Milch (Nr.III) zur An-
wendung. Schlieflich erfolgt die Ernibhrung durch Vollmilch (Nr.IV).

Je nach dem Grade der Verdinnung tritt naturgemif in dem
Milchgemisch ein kleinerer oder gréfierer Verlust der einzelnen Nahr-
stoffe (Eiwei,, Fett und Zucker) ein. Da man im Hinblick auf den
niedrigen Eiweilgehalt der Frauenmilch (19,), den bei der Verdiinnung
der Kuhmilch entstandenen Eiweillverlust glaubt vernachlissigen zu
diirfen, und eine Fettanreicherung zur Deckung des Fettausfalls ge-
wisse Schwierigkeiten bietet, begniigt man sich in der Praxis gewohn-
lich mit der einfachen und sehr bequemen Methode, nur auf den Zucker-
verlust Riicksicht zu nehmen. Sein Ersatz wird aber so reichlich be-
messen, dafl die hergestellte Néhrlosung kalorimetrisch der Frauen-
milch wieder einigermaflen vollwertig wird.

Der Vorschlag Heubners?!), bei der Eindrittel-Nahrung der Ver-
diunnungsflissigkeit 89%,, der Halb-Nahrung 109,, der Zweidrittel-

1) Heubner, Die Stadt Leipzig in sanitirer Bezichung usw. Leipzig 1891.
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Nahrung 12,39, Zucker zuzusetzen, hat gegeniiber anderen Methoden
bei weitem die grofite Verbreitung gefunden. In der Heubnerschen
Mischung wird durchschnittlich ein Zuckergehalt von ca. 7%,, also ein
gleicher wie er in der Frauenmilch vorhanden ist, erreicht.

Von diesem vielfach durchgefithrten Verfahren zur Herstellung einer
kinstlichen Nahrung finden beziiglich der Mengen des Zuckerzusatzes
gelegentlich Abweichungen statt. In zahlreichen Sduglingsanstalten
und Milchkiichen z. B. werden der Einfachheit wegen fiir sdmtliche
Milchmischungen gleichmiflig 109, Zucker zugesetzt. Biedert emp-
fiehlt nur 69, Zucker. Und von vielen Mittern, besonders in weniger
bemittelten Kreisen, wird die Zuckerzugabe iiberhaupt nicht genau
dosiert. Immerhin bildet die Deckung des durch Verdiinnung der
Kuhmilch entstandenen Nahrstoffverlustes allein durch Zuckerzusatz,
ohne Riicksicht auf den Fettverlust, in der Praxis die Regel.

Ist man iiber die Notwendigkeit eines Zuckerzusatzes bei der ver-
dimnten Kuhmilch als Siuglingsnahrung einer Meinung, so gehen die
Ansichten iiber die Zuckerart, welche hierbei zu verwenden ist, ausein-
ander.

Von den verschiedenen Zuckerarten, dem Riiben- oder Rohrzucker,
dem Milchzucker, dem Malzzucker, kommt der letzte, dessen Uber-
legenheit allseitig anerkannt wird, bei der Erndhrung gesunder Kinder
infolge seines teuren Preises seltener in Betracht. Welcher von den
beiden anderen Zuckerarten, Riiben- oder Milchzucker, den Vorzug
verdient, 148t sich bei der Durchsicht der vorliegenden Literatur keines-
wegs sicher entscheiden.

Einzelne Autoren lassen die Beantwortung dieser Frage offen und
sprechen gelegentlich der Bereitung der kinstlichen Nahrung nur all-
gemein von ,,Zuckerzusatz* oder stellen Rohr- und Milchzucker schein-
bar gleichwertig nebeneinander. Ob sie sich hiermit in bewuBter Ab-
sicht fiir eine bestimmte Zuckerart nicht festlegen wollen, oder ob ihnen
fiir den Ernidhrungserfolg die Art des Zuckers bedeutungslos erscheint,
geht aus ihren Auseinandersetzungen nicht hervor.

Henoch, der Altmeister der Padiatrie und erfahrene Praktiker,
laBt den Leser bei der Lektiire seines Lehrbuches in Ungewilheit,
ob er iiberhaupt einen Zuckerzusatz bei der unnatiirlichen Erndhrung
wiinscht.

,Um diesen Ubelstéinden (d. h. den Ungleichheiten zwischen Frauen-
und Kuhmilch) zu begegnen®, schreibt er!) in seinen ,,Vorlesungen

1y Berlin 1903. XI. Aufl, S. 74.
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iitber Kinderkrankheiten‘, , hat man immer die Kuhmilch durch Zu-
satz von Wasser oder auch von Hafer- oder Gerstenschleim verdiinnt,
wobei freilich die Menge des dem Siugling notwendigen Fettes und
Zuckers herabgesetzt wird. Durch Zusatz von Rahm (Biedert), Milch-
zucker (Soxhlet, Heubmner) oder durch besondere Manipulationen
(Gartners Fettmilch) hat man diesen Fettverlust zu kompensieren
versucht. Aber alle diese Methoden, auf welche ich hier nicht weiter
eingehen kann, sind nicht nur mehr oder minder umsténdlich, sondern
auch viel zu teuer und daher fiir die Armenpraxis, die fir die kiinst-
liche Erndhrung vorzugsweise in Betracht kommt, unbrauchbar. Man
wird daher in den meisten Fillen auf die einfache Verdinnung
der Kuhmilch angewiesen sein, iiber deren Grad die Ansichten frei-
lich auseinandergehen.‘

Baginsky?) duBert sich zu der Frage des Zuckerzusatzes folgender-
malBen: ,,Statt des Wassers werden sich oft Zusatze von dinnem Hafer-
schleim oder Kindermehlaufgiisse als vorteilhaft erweisen.” Der Zu-
satz von Zucker ist dabei nicht zu vergessen. Baginsky meint den
Milchzucker, denn er fahrt, einige Sitze weiter, fort: ,,Statt des Milch-
zuckerzusatzes kann man mit Vorteil den von Soxhlet in die Praxis
eingefithrten sog. Nahrzucker verwenden, ein Priparat, welches aus
Malzzucker, Maltose und Dextrin mit einem Zusatz von Nihrsalzen
(l6slichen Kalksalzen und Chlornatrium) besteht.

Heubner?) empfiehlt in erster Linie zur Steigerung des Nahr-
wertes des kiinstlichen Nahrungsgemisches den bakteriell reinen Milch-
zuckerzusatz, an seiner Stelle aber auch Soxhlets Nahrzucker, und als
,;unbedenklich®“ auch den gewohnlichen Rohr- und Riibenzucker, be-
sonders wo nicht ganz reiner Milchzucker zur Verfiigung steht. In
demselben Sinne duBert sich Heubner auch in der ,,Behandlung der
Verdauungsstérungen im S&uglingsalters)®.

Auch Biedert?) legt sich auf keine der verschiedenen Zuckerarten
zur VersiiBung der unnatiirlichen Siuglingsnahrung fest. ,,Am zweck-
méBigsten wirde man reinen Traubenzucker wahlen, da er ohne weiteres
in den Korper aufgenommen wird, und das geschieht in einigen Néhr-

1) Baginsky, Lehrbuch VIII. Aufl. 1905, S. 45 und 46.

2) Heubner, Lehrbuch der Kinderheilkunde. Leipzig 1911, IIL. Aufl., 1. Bd.,
S. 78 wund 80.

3) Handbuch der speziellen Therapie innerer Krankheiten von Penzoldt
und Stintzing. IIL. Aufl. 1909, Bd. 2.

4) Biedert, Die Kindererndhrung im Siuglingsalter, 5. Aufl, S. 158. Stutt-
gart 1905.
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priparaten. Wegen Billigkeit der Beschaffung nimmt man gewdhn-
lich Riiben- oder Rohrzucker. Das natiirliche Vorkommen in der Milch
fiele fiir die Wahl des Milchzuckers in die Wagschale, wenn er nicht
bei gleichem Nahrwert und gleicher Assimilierbarkeit.7—8 mal teurer
als gewohnlicher Zucker wire, und wie er, vielleicht etwas mehr als an-
derer Zucker, durch Milchsiurebildung sich bei der Eiweil verdauung und
Darmantisepsis niitzlich macht, ist an verschiedenen Stellen dargelegt.”

Im Gegensatz zu diesen Autoren, welche die Wahl der Zuckerart
dem Gutdiinken des einzelnen iiberlassen, entscheiden sich andere Padi-
ater fiir eine bestimmte Zuckerart.

Camerer!) schligt bei jingeren Kindern den Milchzucker
vor, wenngleich er den Rohrzucker als Zusatz zur Sduglingsnahrung
bei dlteren Sduglingen nicht ganz ausschlieft. ,,Von den Disacharaten
lag naturgemifl die Verwendung des Milchzuckers am nichsten und
wird derselbe besonders seit der Empfehlung von Soxhlet, Heubner
und Hofmann jahrlich zur Aufndhrung zahlreicher Kinder mit Er-
folg verwendet. Es zeigte sich jedoch bald, daf stirkere Milchzucker-
16sungen abfithrende Wirkung haben, und die erzielten Gewichts-
zunahmen nicht immer der Menge des zugefiihrten Milchzuckers ent-
sprachen. Diese beiden Erscheinungen diirften zum Teil dadurch be-
dingt sein, daB durch bakterielle Einwirkung im Darm gewisse Mengen
des Milchzuckers in gasige Zersetzung iibergehen und fir den Energie-
wechsel zum Teil verloren gehne. Am meisten empfiehlt sich die Ver-
wendung des Milchzuckers in den ersten Lebenswochen in einer Kon-
zentration von c. 5—79, , Die Verwendung des billigen Rohr-
zuckers ist dadurch etwas beschrinkt, daB er in stirkerer Conzen-
tration leicht Giérungszustinde im Darm und Durchfall hervor-
ruft und durch seinen ausgesprochenen siilen Geschmack entweder
direkt Widerwillen oder Abneigung gegen andere Nahrungsmittel ver-
ursacht. Immerhin ist er bei der Erndhrung dlterer Sauglinge und
in miBigen Mengen (2—5%,), in Verbindung mit anderen N&hrstoffen
verwendet, als geeigneter Zusatz zu betrachten.‘

Soxhlet?) empfahl den aus der Kuhmilch gewonnenen gereinigten
Milchzucker zur Deckung des bei der Verdinnung der Milch entstehen-

1) Camerer, Stoffwechsel und Ernaghrung im ersten Lebensjahre. Handb. d.
Kinderheilk. von Prof. v. Pfaundler und Prof. SchloBmann, II. Aufl.,, Bd. 1,
8. 225. Leipzig 1910.

2) Soxhlet, Die chemischen Unterschiede zwischen Frauen- und Kuhmilch
und die Mittel zu ihrer Ausgleichung. Miinch. med. Wochenschr. 4, 1893.
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den Defizits geradezu als das physiologische Erginzungsmittel, das
durch kein anderes Kohlehydrat zu ersetzen ist. Ihn bestimmt
hierzu sein natiirliches Vorkommen in der Milch aller Séugetiere
und erhebliche Uberlegenheiten beim Abbau und der Resorption anderen
Zuckerarten gegeniiber.

Czerny und Keller?) lassen bei der unnatiirlichen Ernéhrung jeder
einzelnen Nahrungsportion Milchzucker zusetzen, und zwar so viel, daf3
auf 100 g Milchverdiinnung annéhernd ein Kaffeeloffel Zucker kommt.
Die Autoren gehen mit der Empfehlung des Milchzuckers von der Vor-
stellung aus, daB sie dadurch den Gebrauch des Rohr- oder Riibenzuckers
verhindern kénnen. ,,Da es durchaus nicht indifferent ist, welche
Zuckerart wir einem Sauglinge verabfolgen, und da der Milchzucker
erst in sehr groBen Mengen nachteilige Wirkungen zur Folge hat, so
erscheint es uns als das vorsichtigste, fiir die Anwendung des Milch-
zuckers einzutreten. Ein weiterer Grund dafiir ist die Erfahrung, daB
schon in den ersten Lebenswochen nur wenige Kinder mit Milch und
Wasser allein gedeihen, daB dies dagegen nach Zugabe eines Kohle-
hydrats zu erreichen ist.“ Gegeniiber der Verwendung anderer Kohle-
hydrate halten Czerny und Keller ,jenes Mittel fiir das wichtigste,
das auch bei sehr ungénauer Dosierung die wenigste Gefahr firr eine
Erkrankung des Kindes mit sich bringt‘, und so konnen sie vorlaufig
keinem anderen Kohlehydrat vor dem Milchzucker bei der Ausgangs-
nahrung den Vorzug geben. Ins Gewicht fallt fiir die Empfehlung des
Milchzuckers weiter, daB ein groBer Teil des Milchzuckers im Darm
durch die Einwirkung der Bakterien zersetzt, und somit durch die Zu-
gabe von Milchzucker zur Milchverdiinnung die fiir die normalen Vor-
gidnge im Darm wichtigen Garungsvorginge gesteigert werden konnen.
.,Dadurch wird iiberdies die Faulnis beschrinkt und die Darmperistaltik
zweckmiflig angeregt, wenngleich hierbei allerdings nicht die gleiche
Darmbakterienflora wie bei natiirlicher Erndhrung erzielt wird.*

Einen Nachteil des Milchzuckers sehen Czern y und Keller in seiner
Minderwertigkeit in bezug auf die Kérpergewichtszunahme. Gerade der
Milchzucker hat keinen nennenswerten Einfluf3 auf den Korpergewichts-
zustand. ,,Auch bei sehr grofen Dosen konnen wir eine Korpergewichts-
zunahme selbst in jenen Féllen nicht erreichen, in denen nach Zusatz
anderer Kohlehydrate zur Nahrung sofort eine Besserung des Korper-
gewichtes eintritt.*

1) Czerny u. Keller, Des Kindes Ershrung usw. Handb. 1, 532—534, 544.
1906.
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Obwohl auch nach Finkelstein®) der Milchzucker von den Zucker-
arten nicht der leistungsfihigste ist, und sich seine Minderwertigkeit
bei zahlreichen Kindern in mangelhafter Gewichtszunahme geltend
macht, die sehr héufig zur Verdnderung der Nahrungszusammensetzung
zwingt, wird er trotzdem von ihm in erster Linie zur Erndhrung des
gesunden Kindes empfohlen. Bestimmt wird Finkelstein hierzu, weil
Milchzucker auch bei groBleren Dosen nicht leicht zu Diarrhoen Ver-
anlassung gibt, deswegen auch bei sorgloser Dosierung unschédlich ist,
und weil die mangelhafte Zunahme in der Regel durch Beimischung
geringer Mehlmengen behoben werden kann. ,,Rohr- oder Rubenzucker
erscheint weniger geeignet und zwar deshalb, weil die Gewdhnung an
die siiBe Nahrung den Ubergang zur spiteren gemischten Kost erschwert.
Zudem scheint er in grofleren Mengen leichter abzufithren. Das gleiche
trifft auch fir die Maltose zu, die dazu noch sehr teuer ist.*

Jacoby?2) hat von jeher den Standpunkt vertreten, da3 der Rohr-
zucker bei der Sauglingserndhrung dem Milchzucker weit iiberlegen sei.
Die Nachteile des Milchzuckers sieht er darin, daB ,er sich sehr schnell
in Milchsdure umsetzt, dal zuviel Sdure sich im Magen anhduft und die
Proteinstoffe gerinnen und unverdaulich macht, dal sie Alkalien und
Kalk aus phosphorsauren Verbindungen lost, dafl sie Phosphorsaure
vor der rechten Zeit eliminiert und daf3 sie zu Durchfillen und Rachitis
Veranlassung gibt.” Jacoby?®) hat auch spéter seine Meinung nicht
geindert und bevorzugt als Zusatz fiir die Milchverdinnungen weiter
den Rohrzucker, ,;und zwar in oberfliachlich abgeschatzten und nicht
tiberdngstlich gewogenen Mengen.*

Prechtl?) fihrt gewisse klinische Erscheinungen, wie haufiges
AufstoBlen, dauernde Unruhe, starke Gasenentwicklung im Abdomen,
Bliasse, Schlaffheit, rachitische Symptome, die er bei mit Milchzucker-
zusatz erndhrten Sauglingen fand, auf die Milchzuckerfiitterung zurick.
Eine Erkldrung fiir diese Schidigung glaubt er darin zu erblicken, daf
,,der Milchzuckerzusatz Spaltpilze und gasbildende Bakterien in ihrer
Entwicklung begiinstigt, daf er die Milch schwerer verdaulich macht,

1) H. Finkelstein, Lehrbuch der Siuglingskrankheiten. Berlin 1905
S.44 und 95.

2) Jacoby, Die Pflege und Ernihrung des Kindes. Gerhardts Handb. d.
Kinderkrankh. 1, 409. Tiibingen 1877.

%) Jacoby, Kiinstliche Kinderernihrung. Ber. f. d. Kindersektion d. 13.
internat. med. Kongr. zu Paris, 3. Aug. 1900. Archiv f. Kinderheilk. 31, 17. 1901.

4) Prechtl, Ist Milchzucker ein vorteilhafter Zusatz zur Kindermilch?
Jahrb. f. Kinderheilk. 53, 216. 1901.
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indem er die Alkalien und den Kalk von ihren phosphorsauren Verbin-
dungen trennt, und daf3 er infolge dieses Verhaltens die Kalkausschei-
dung betrichtlich erhoht.*

Auch in der neuesten Literatur iiber Sduglingserndhrung finden sich
Bedenken gegen die Verwendung des Milchzuckers. So schreiben Lang-
stein und Meyer!): ,,Sowohl im Stoffwechsel als auch in der Klinik
ergibt sich, da der Milchzucker keineswegs der tauglichste ist. Die
Assimilationsgrenze ist niedrig, der Gewichtszuwachs ist nicht befriedi-
gend; es kommt leicht zu Gédrungen und damit zu diarrhoischen Stuhl-
entleerungen. Auch Rohrzucker ruft leicht Durchfall hervor, dagegen
ist der Malzzucker besonders geeignet, da seine Assimilationsgrenze
hoch, und sein Einflu3 auf den Gewichtsanstieg grof ist. ,,Wir emp-
fehlen fiir den praktischen Gebrauch Rohrzucker und die dextrinisierten
Malzpraparate, bei Neigung zur Verstopfung Loeflunds Malzsuppen-
extrakt oder Milchzucker.

Bendix?) dulert sich zur Frage des Zuckerzusatzes bei der Sdug-
lingserndhrung: ,,Von den drei in der Praxis verwertbaren Zuckerarten,
dem Milch-, dem Rohr- (Riiben) und dem Malzzucker wird durch den
Milchzucker der geringste Ansatz, hoherer beim Rohrzucker und der
hochste beim Malzzucker erzielt. Da der Rohrzucker billiger ist als der
Milchzucker, so habe ich in dem letzten halben Jahre in meiner Klinik
samtliche Milchmischungen mit Rohrzucker zubereiten lassen. Einen
Nachteil gegeniiber den fritheren Milchzuckerzuséitzen habe ich bisher
nicht beobachtet, auch nicht feststellen kénnen, daB3 der siiBere Rohr-
zucker ungern genommen wird, und die Gewdhnung an die siille Nah-
rung Schwierigkeiten bei dem Ubergang zur gemischten Kost verursacht.*

Kassowitz?) verwendet zur Deckung des durch die anfingliche
Verwisserung der Milch herbeigefiihrten Ausfalls an stickstoffreier Nah-
rung in der Regel nicht Milchzucker, sondern Rohr- oder genauer ge-
sagt Riibenzucker. Als Beweggriinde hierfiir fithrt er an, ,,daf verglei-
chende Versuche iiber die Ausniitzung der verschiedenen Zuckerarten
unzweideutig ergeben haben, dafi Milchzucker im Darm viel schwerer
in seine einfacheren Komponenten zerlegt wird als Rohrzucker, daB
infolgedessen auch viel leichter ein Ubergang des ungespaltenen Milch-
zuckers in den Harn zustande kommt (Laktosurie) und da8 namentlich

1) Langstein und Meyer, Siuglingsernihrung und Séuglingsstoffwechsel.
Wiesbaden 1910, S. 85 u. 86.

2) Bendix, Lehrbuch der Kinderheilkunde, 6. Aufl., S. 53. Berlin-Wien 1910.

2) Kassowitz, Praktische Kinderheilkunde. Berlin 1910, S. 96.
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bei dyseptischen Kindern, selbst wenn ihre Verdauungsstérung nur
geringgradig ist, die Assimilationsgrenze fiir den Milchzucker sehr stark
herabgesetzt erscheint.®

Ich habe absichtlich eine reichliche Auslese von Zitaten aus der
Literatur zusammengestellt, um nachzuweisen, wie verschieden oder
wie wenig bestimmt von den einzelnen Autoren die Frage der Zucker-
art, als Zusatz zur Siuglingsnahrung, beantwortet wird. Daraus er-
gibt sich die unsichere Auskunft, die der Praktiker erhilt, wenn er sich
irgendwo iiber diesen Gegenstand orientieren will. Immerhin 188t sich
als Ergebnis der Durchsicht der Literatur feststellen, daf ein Teil
der Forscher, besonders in ihren Publikationen der jiingsten Zeit von
den Kohlehydraten dem Riibenzucker den Vorzug gibt. Diese Bevor-
zugung verdankt der Riibenzucker seiner vorteilhaften Assimilation,
seinem giinstigen Einfluf auf die Gewichtszunahme des Kindes und
nicht an letzter Stelle seiner Billigkeit. Tm Gegensatz zum Riiben-
zucker steht der Milchzucker, der in reinem Zustande sehr teuer ist,
durch leichte Gédrungserregung im Darm, héaufige Bildung dyseptischer
Stithle, mangelhaften Korperansatz minderwertig erscheint und von
einer Seitel) fiir den Ansatz fiir génzlich wertlos erklart wird.

Wenn trotzdem im Privathause, selbst in nicht begiiterten, zum
Teil sogar in armen Familien, fast durchweg der teure Milchzucker zur
Anreicherung der Sauglingsnahrung benutzt wird, so steht diese allge-
meine Verwendung zum grofien Teil mit seiner eindringlichen Emp-
fehlung im Jahre 1883 durch Soxhlet im Zusammenhang, der ihn als
natiirlichen Bestandteil der Tiermilch sozusagen als physiologischen
Zucker allen anderen Zuckerarten voranstellte. Die Lehre Soxhlets
vonderunbedingten ZweckmiBigkeit des Milchzuckers als Anreicherungs-
mittel der verdiinnten Kuhmileh ist im Laufe der Jahre von der Mehr-
heit der Arzte aufgenommen und festgehalten worden. Ihrer Empfeh-
lung verdankt er, bei dauernder geschickter Reklame der Produzenten,
seinen dominierenden Platz beim groB8en Publikum.

Die Frage des Zuckerzusatzes bei der kiinstlichen Erndhrung, noch
einmal aufzunehmen, hat mich neben dem klinischen Interesse, das sie
fiir den Ansatz und die Verdauung hat, vor allem auch der 6konomische
Gesichtspunkt geleitet. Die enorme Preisdifferenz zwischen Milch- und
Riibenzucker von 3 M. und 0,36—0,52 M. (jetzt infolge der Lebensmittel-
teuerung 0,66 M.) fiir das Kilo sollte schon bei Gleichwertigkeit beider

1). Weigert, Berl. klin. Wochenschr. 21, 1909, u. Monatsschr. f. Kinderheilk.
9. 1910.
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Zuckerarten in bezug auf Korperansatz, Stuhlbefund und Allgemein-
befinden ohne weiteres fir die Empfehlung des 6—8mal billigeren
Riibenzuckers sprechen. Falls sich aber nachweisen lieBe, da der
Riibenzucker hierin dem Milchzucker sogar noch iiberlegen wire, so
wire unbedingt die Entscheidung zu seinen Gunsten fiir die allgemeine
Praxis nach jeder Richtung berechtigt und geboten.

Zur Kliarung der aufgeworfenen Frage habe ich an 13 Siuglingen
mit normalem Stuhlbefund und befriedigendem Gewichtsansatz Fiitte-
rungsversuche mit den verschiedenen Zuckerarten angestellt. Die An-
ordnung der Versuche und ihre Ergebnisse werden durch die beige-
gebenen Kurven veranschaulicht. Aus ihnen ist die verabreichte Nah-
rungsmenge, ihre Zusammensetzung, ihr kalorimetrischer Wert, die
Menge und Art des Zuckerzusatzes, der Gewichtszuwachs, die Tempe-
ratur und die Beschaffenheit des Stubles der Kinder miihelos abzulesen.

Die Kurven finden eine Erginzung bzw. Erlduterung durch die fol-
genden kurzen klinischen Daten und Berechnungen.

Bei der Versuchsanordnung habe ich Gewicht darauf gelegt, daf
die Nahrung in bezug auf Menge und Zusammensetzung und damit
auf ihren Energiewert, insbesondere soweit er durch die Zuckermenge
bedingt wird, sich in den einzelnen Perioden nicht wesentlich &dndert.

Versuch 1.

Gerhard A., 31/; Monate alt. Aufgenommen 20. III. 1909. Gewicht 3780 g.
Bilanzstorung. '

Erndhrung: 5x130 II, allméhliche Steigerung bis auf 5 160 II. Reparation,
schlieBlich Heilung.

21. IV.: Kind munter, guter Turgor der Haut, befriedigender Appetit, nor-
male Stiihle.

Nahrung:

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

1. Periode. 34 Tage.
Milchzucker.
4x170 IT 41 g Milchzucker

1x170 ITI

4300—5250 g

102 Ca

4950 g Gewicht
+ 28'g pro die
Gutes Allgemeinbefinden,
normale Stiihle, 1mal Ver-
stopfung. Temperatur-
schwankungen (Schnupfen).

2. Periode. 14 Tage.
Zuckerfrei.
die gleiche wie in Periode I.

5250—4860 g

59,1 Ca

—390 g

— 28 g pro die
Auffallende Schmalheit des
Gesichts des Kindes. Stiihle
normal, 2 mal verstopft. Tem-
peratur gleichmiBig normal
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Aprl  Mai Jeni el
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Fho0T

1900 |

schlieBlich: 5x170 III + 35,7 g MZ.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Heubner-Festschrift.

4860—4960—5600 g

95—96—98 Ca

+740 ¢

-+ 18 g pro die

-+ 24,7¢ pro die (nach Ab-
zug der dyspept. Tage)

Eo (O T o (D O D O, [
mion | |I| | (1| I;: | I|I 1 i (U ENIRA AR A (|
| | | I 1l |
[ Milchzucker [Zuckerfrei Milchzucker | Hiiberzucker
| ) EZ2) Hafermehl 5 Malzsuppe ) Zucker
——— Tenperatur in Grewicht in (ramim
Fig. 1.
3. Periode. 41 Tage. 4. Periode. 15 Tage.
Milchzucker. Riibenzucker.
Nahrung: 4Xx1701I 1x170111 4-41¢g MZ. 5% 170 IIT + 35,7 Riiben-Z.
spater: 2x 170 1L, 3x 170111 4 38,4 g MZzZ. 5% 180 III + 37 "

5600—5480—b5650 g

96,5 Ca

+ 50 g

4 3,3g pro die

4170 g (berechnet von der

+4 21 g Zeit des erneuten
pro die Gewichtsanstiegs).

8
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Bemerkungen: Anfangs scheinbare Storung des Zuckerassimilationsvermogenss

Erbrechen, dyspeptischer Stuhl, mangelhafter Gewichtsanstieg. Spiter Ausgleich
dieser Storung. Wohlbefinden, normaler Stuhl, erheblicher Gewichtsanstieg.

Resiimee: Selbst zeitweilige Storungen des Kindes durch Tem-

peratursteigerungen (Wéarmestauung Ende Juli; Trommelfellinjek-
tion 1. August) in Anrechnung gebracht, 148t sich ein Vorteil des
Riibenzuckersgegeniiber dem Milchzucker fiir den Gewichts-

ansatz nicht nachweisen.

Versuch 2.
Oktober Novernber Dezember Jarnuir
[ A S i . 25 12 8. % 2 31 6 "

7
4000 ,""'

s
3600
I900 Fy
3200

3000 |-

,,,,,,,,,,

INRRANRRT DR U IR s e ers i s e CANRRINRRIRIY
LI [RS8 %o -+4 N T O I (4 ([} XX DXt gl

Vliibenzsucker] Milchsucker Suckerirer [T Melasicker

Fig. 2,
Agnes R., geb. 20. VIL. 1909. Aufgenommen den 27. VIII. 1909. Elendes,

kleines, schlecht entwickeltes Kind. Gewicht 2350 g. Bei Beginn des Versuches,
15. X.: Allgemeinbefinden gut, normale Stihle, Gewicht 2980 g.

1. Periode. 13 Tage. 2. Periode. 36 Tage.
Riibenzucker. Milchzucker.
Nahrung: 156—20. X.: 5x130 II  32,5gRZ. 28. X.—3. XI.:

21.—27.X.: 1130 11T + 31 gRZ  1x130IIL,4 x 130 II+-31MZ.

4%x130 II 4. XI.—8. XIL:

3 x 130111, 2x130II-+29 ,,
9. XI.—14. XL:

4 130III, 1130 IT+28 ,,
15. XI.—20. XL.:

5x 139 IIL.4-26,5 .
21. XI.—2. XIL.:
5x 140 III + 28,7 MZ.



Zur Frage des Zuckerzusatzes bei der unnatiirlichen Erndhrung. 115
Gewichts-
schwankung: 2980—3130 g
Mittlerer 3130—3580 g
Energiequotient: 114,5Ca
Effekt: +150 gGewichtszunahme  118,3 (a
+ 11,5g » prodie 1450 g
Bemerkungen: Gutes Allgemeinbefinden, + 12,5¢g pro die
regelméfiige Temperaturen,  Gutes Allgemeinbefinden, un-
Stiihle im ganzen gut, ein-  regelmifige Temperaturen,
mal Erbrechen. Stiihle zeitweise sehr dyspep-
tisch, ofteres Erbrechen. Die
Zunahme nicht besser als in
der Vorperiode, da Nahrungs-
zulage, aber auch nicht
schlechter.
3. Periode. 13 Tage. 4. Periode. 14 Tage.
Zuckerfrei. Ribenzucker.
Nahrung: 3. XII.—15. XII.: 5x 140 ITI 16. XIT.—29. XII.:
5x 140 III - 28,7 RZ.
421,22 Ca
Gewichts-
schwankung: 3580—3450 g 3450—3700 g
Mittlerer
Energiequotient: 86,5 Ca 118 Ca
Effekt: —130 g +250 g
— 10 g pro die + 18 g pro die
Bemerkungen: Gute Stithle. 1mal Ver-  Allgemeinbefindenund Stiihle
stopfung. Subnormale Tem-  gut.
peraturen.
Resiimee: KEs zeigt sich ein wesentlicher Gewichtszuwachs in

der Riibenzuckerperiode gegeniiber der Milchzuckerperiode. Derselbe
bleibt auch bestehen, wenn man selbst annehmen wollte, daf3 durch
die Zuckerentziehung ein Zuckerhunger eintrat, der bis zum Ausgleich,
bei erneuter Zuckerdarreichung, eine gesteigerte Assimilation veranlafit
hitte. Ein dringender Grund liegt aber fiir diese Auffassung nicht
vor, im Gegenteil im Hinblick auf andere Versuche, wo bei Milch-
nach voraufgegangener  Milchzuckerentziehung an-
fanglich kein Ansatz erfolgte, konnte man auf eine Stoffwechselschadi-
gung durch Zuckerentziehung schlieen, die sich erst allmédhlich wieder

zuckerzusatz

durch die Gewdhnung an Zucker ausgleicht, was sich klinisch durch an-
fanglichen Gewichtsstillstand und spateren méfigen Gewichtsanstieg
kundgibt.

8*
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5. Periode. 19 Tage.
Malzzucker.
Nahrung: 30. XIL 1909—12. 1. 1910: 5x140 III + 28,7 MaZ.
13. IL—17. 1. 1910: 5x160 III + 30,7 MaZ.

450—480 Ca
Gewichtsschwankung: 3700—3980 g
Mittlerer Energiequotient: 122,8 Ca
Etffekt: +280 g

-+ 14,7 g pro die
Sieht man von den ersten Tagen des Versuchs ab, wo dyspeptische
Stithle vorhanden waren, so zeigt sich in den letzten 11 Tagen, bei
normalem Verhalten des Kindes, eine Gewichtszunahme, die einhalbmal
so grof} ist als die in der vorhergegangenen Riibenzuckerperiode.

Versuch 3.

Mai  Juni Juli August
w1 8 #5. 22 291 6 3 20 2 15 N
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GO0

GO0
s200
OG0

5800

[ O T, I O R T A L IRl e
o [ I I n [} #

WA T i ]
Jucherffei | Milchsucrr | Fiibensucker

A

Fig. 3.

Georg K., geb. 30. XI. 1908, aufgenommen den 19. V. 1909. Gewicht 4630 g.
Rachitis. Unterernihrung. Allgemeinbefinden gut. Normale Stiihle.
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1. Periode. 13 Tage.
Milchzucker.

Nahrung: 22.V.—3. VL.: 5x200 III 4 41 MiZ.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

603,6 Ca

5530—6020 g

104,5 Ca

+490 ¢

+ 37,7g pro die

Bei gutem Allgemeinbefin-
den, guten Stiihlen, die nur
zeitweilig etwas diinn wa-
ren, ausgezeichnete Ge-
wichtszunahme.  Unregel-
maBige, subfebrile Tempe-
raturen.

3. Periode. 18 Tage.
Milchzucker.

Nahrung: 24.VI.—11.VIIL.: 5 x 200 ITI + 41 MiZ.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer

Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

603,6 Ca

5650—6320 g

100 Ca

+670 g

+ 37,2g pro die
Allgemeinbefinden  gebes-
sert, Stiihle zeitweise hiu-
figer, diinn und griin.
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2. Periode. 20 Tage.
Zuckerfrei.
4, VI.—23. VI.:
5% 200 IIT
435,5 Ca

6070—5650 g

74 Ca

—420 g

— 21 g pro die

Die Munterkeit und Lebhat-
tigkeit des Kindes geht ver-
loren. Gesichtsfarbe stark
verandert, aschfahl. Tempe-
ratur subnormal, an 3 Tagen
durch Grippe-Infektion febril.
Stuhl fest, teilweise brocklig
oder verstopft.

4. Periode. 28 Tage.
Ribenzucker.

12. VIT.—23. VIIL.:
5x200 ITT + 41 RZ.

24. VII.—26. VI1I.:
4200 IIT
1x 200 IV} t38

27. VIL.—4. VIIL:

35200 IV .
2200 III} + 34 + Brei

6320 (6240)—6850 g

107,8 Ca

+610 g

+ 38 g pro die

Ein Vorteil zugunsten des
Riibenzuckers ist aus dem Ge-
wicht nicht zu ersehen. Die
Entleerungen beim Milch-
zucker teilweise dyspeptisch,
beim Riibenzucker normal,
zeitweise verstopft. Tempe-
ratur beim Milchzucker sub-
febril, beim Riibenzucker fast
monothermisch.
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Versuch 4.
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Fig. 4.

Hans D., geb. 14. X. 1908, aufgenommen den 22. II. 1909. Bronchitis levis,
Dyspepsie. 20. IV.: Kind gesund, normale Stiihle.

1. Periode. 36 Tage. 2. Periode. 15 Tage.
Milchzucker. Zuckerfrei.
Nahrung: 20.IV.—12.V.: 3 x 200 III 4 44,6 MZ. 5 200 III
2x200 II
472 Ca 435,5 Ca
13.V.—25.V.: 4 x 200 I1L
1x200 II
588 Ca
Gewichts- .
schwankung: 6850—7320 g 7320—7030 g
Mittlerer
Energiequotient: 80,4 Ca 61,5 Ca
Effekt: +470 g —290 g
+ 13 g pro die — 19,3 g pro die

Bemerkungen: Stuhl normal. Tempera-
turen unregelmiBig (Bron-
chitis ?).
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3. Periode. 39 Tage.
Milchzucker.
Nahrung: 10.VI.— 6.VIL: 5x 200 III{40,6 MZ.
7. VII.—19.VIL.: 4 X200 ITI 4 39MZ.

1x200 IV
621 Ca
Gewichts-
schwankung: 6960—7680 g

Mittlerer
Energiequotient: 83,2Ca
Eifekt: 4650 g

+ 16,6 g pro die
Bemerkungen: Stiihle in den ersten Tagen

dyspeptisch, spater normal.
Temperaturen afebril, aber
zeitweise recht unregel-
méfig.

Versuch 5.

4. Periode. 15 Tage.
Riibenzucker.
3x200 IV
2x200 ITI + 34 g RZ.
zuletzt Breizulage.
670 Ca

7680—7890 g

85 Ca

+210 g

+ 14 g pro die

Normale Stiithle. Gutes All-
gemeinbefinden. Isothermie.
Der Gewichtsansatz ist zwar
kein besserer als in der vor-
aufgegangenen MZ.- Periode,
aber der Anstieg ist ein un-
unterbrochener und gleich-
miBiger gegeniiber der Zick-
zackkurve bei MZ.

Erich S., geb. 14. II. 1909, aufgenommen den 26. II. 1909. Friihgeburt.

Dyspepsie. Alimentires Fieber. Gewicht 3020 g.

Oktober Grippe (Bronchitis, Dyspepsic).
1. Periode. 26 Tage.

Riibenzucker.
Nahrung: 16.—17. X.: 3x200 ITI + 32 RZ.
2% 180 Malzsuppe
626 Ca
17. X.—31. X.: 4x 200 ITI + 34 RZ.
- 1x180 Malzsuppe
Gewichts-
schwankung: 4620—5050 g
Mittlerer
Energiequotient: 133 Ca
Effekt: +430 g
+ 16 g pro die
Bemerkungen: Allgemeinbefinden leidlich.

Subfebrile Temperaturen
(Bronchitis. Pirquet nega-
tiv). Urin eiweiBfrei. Nor-
male Stithle.

Im Mirz Varicellen. Anfang

2. Periode. 11 Tage.
Zuckerfrei.
1. XI.—11. XI.:
5x200 ITX
436 Ca

5050—4840 g

88 Ca

—210 g

— 15,56 g pro die
Allgemeinbefinden und Tem-
peraturen unveréndert. Stuhl
geformt, hart, unter starkem
Pressen entleert.
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3. Periode. 21 Tage.
Milchzucker.

Nahrung: 12.XI.—2.XTII.: 5 x 200 ITI40,6 MZ.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

602 Ca

4780—5010 g

123 Ca

4230 g

+ 11 g pro die

Normale Stiihle. Unregel-
méBige Temperaturen, aber
niedriger als vorher. Un-
regelméBiger, durch Abfille
unterbrochener Gewichts-
anstieg.

4. Periode. 14 Tage.
Riibenzucker.
3. XII.—16. XII.:
5200 IV + Brei
743 Ca

5010—5780 g

138 Ca

+770 g

-+ 55 g pro die

Normale Stithle. Stetiger un-
unterbrochener Gewichtsan-
stieg, trotz Grippe (Fieber,
Bronchitis, roter Hals) der,
wenngleich geringe Calorien-
zulage, bei seiner Erheblich-
keit zugunstendes RZ.spricht.
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Versuch 6.

Nevember
1 7

(Heober
n_ %

121

300

Joa

V800

1000 |-

Y

Stahle PUNLIZZVNN DI
|: neL sl

[z

|
2. b sucker |

Fig. 6.

Fritz D., geb. 19. III. 1909, aufgenommen 4. X. 1909. Bronchopneumonie.

Otitis media. Dyspepsia levis. Gewicht 4880 g.
Otitis noch nicht vollkommen abgeheilt.

1. Periode. 11 Tage.
Ribenzucker.
Nahrung: 18.—28. X.: 4x 180 III .
IXI1T0IIT | 43 RZ.
484 Ca
Gewichts-

schwankung: 4980—5080 g

Mittlerer
Energiequotient: 96 Ca

Effekt: +100 g
+ 9,6 g pro die
(+ 14 g pro die, bei Be-
rechnung der letzten 7 Tage
Bemerkungen:

Bei Beginn des Versuchs die

2. Periode. 11 Tage.
Milchzucker.
29. VII.—8. XI.:
2% 170 11T .
3180 II }Jf 41 MiZ.
490 Ca
5090—5170 g
95,4 Ca
+80g

+ 7g pro die

Bei gleicher Calorienzufuhr
minderwertiger Ansatz. Stiihle
hiufig und stark dyspeptisch.
3. XI.: Kind sehr elend, matt
und abgefallen.



4. Periode. 6 Tage.
Riibenzucker.
13.—18. XIL.:
2170 III ;
3180 I }+ 41 RZ.
490 Ca

4800—5020 g

100 Ca

+220 g

+ 36,6 g pro die

Stiithle normal. Kind wieder
vollkommen munter. Bedeu-
tend besserer Gewichtsanstieg
bei RZ. als bei MZ.

L 4 6 7 8 & 2w

I
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3. Periode. 4 Tage.
Zuckerfrei.
Nahrung: 9—12. XI.: 2X1701II
3X180II
322 Ca
Gewichts-
schwankung: 5170—4800 g
Mittlerer
Energiequotient: 64,5 Ca
Effekt: —370 g
—92,5 g pro die
Bemerkungen: Stuhl gebessert. Kindselbst
so elend und kollabiert
(Fontanelle eingesunken),
daB der Versuch am 4.Tage
abgebrochen werden muBlte.
Versuch 7.
a?.ic!n&r{’- . e s Novernber
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Fig. 7.

5% 200 . Malssucker (Liekigsuppe)

Bruno B., geb. 31. V. 1910, aufgenommen 19. X. 1910. Chronische Bronchitis.
Allgemeinbefinden gut, Stiihle normal. Zeitweilig subfebrile Temperaturen.

Nahrung:

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer

1. Periode. 12 Tage.
Riibenzucker.

19.—30. X.: 5200 III + 35 RZ.

Energiequotient: 109 Ca

Effekt:

566 Ca
5100—5200 g
+90 g

+ 7,6 g pro die

2. Periode. 14 Tage.
Malzzucker.
31. X.—13. XL:
5 < 200 III -+ 35 MaZ.
566 Ca

5200—5600 g

105 Ca

+400 g
- 28,6 g pro die
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Gutes Allgemeinbefinden.

Bemerkungen: Normale Stiihle. Gutes All-

gemeinbefinden. Leichte voriibergehende Er--
néhrungsstorung in den ersten
Tagen: Brechneigung, diinne
Stiihle. Deutliche Beeinfluse
sung des Gewichtsanstieges
durch Malzzucker.

Versuch 8.
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Alois V., geb. 6. IL 1911, aufgenommen wegen Grippe.

1. Periode. 11 Tage.
Riibenzucker.

Nahrung: 25. ITI.—4. IV.: 5x 160 II + 40 gRZ.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer

Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

424 Ca

47104710 g

90 Ca
+ g

Normale Stithle. Gutes All-
gemeinbefinden.

2. Periode. 13 Tage.
Malzzucker.
5. IV.—15. IV.:
5% 160 II 4 40 g Soxhl.verb,
424 Ca Liebigssuppe
16.1V.—18. IV.:
5x1701I + 42,5 MaZ.
451 Ca

4670—5050 g

90 Ca

+380¢g

+ 29,2 ¢ pro die

Gutes  Allgemeinbefinden.
Normale Stiihle, mit Ause
nahme eines dyspeptischen
und eines verstopften. Ofte-
res Erbrechen. Deutlicher
VorteildesMalzzuckers gegen-
iiber dem Riibenzucker in be-
zug aufdie Gewichtszunahme.
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Versuch 9.
n‘rﬂm:
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Carl G., geb. 4. XI. 1911, aufgenommen 11. III. 1912. Dyspepsia levis.

4X 20010, 1+ Brei.
Faibenzucker

Fig. 9.

3

Y x 20010, 1% Bred

Malzzucker

Bei

Beginn des Versuchs Kind gesund, wenn auch untererndhrt.

1. Periode. 6 Tage.

Milchzucker.
Nahrung: 5.—11. VI.: 4x200 IIT + 27 g MiZ.
100 g Brei
527 Ca
Gewichts-
schwankung: 4820—4820 g
Mittlerer
Energiequotient: 109 Ca
Effekt: 4+ g
Bemerkungen: Gutes Allgemeinbefinden.

Nahrung:

Gewichtsschwankung:

Mittlerer Energiequotient:

Effekt:

Riibenzucker.

In den ersten 3 Tagen dys-
peptische, spiter normale
Stiihle.

3. Periode. 7 Tage.

Malzzucker.

2. Periode. 6 Tage.
Riibenzucker.
12. VI.—18. VL.:
4200 III + 27 g RZ.
100 g Brei
527 Ca

4780—4920 g

109 Ca

+140 g

-+ 23,3 g pro die

Befinden unverindert gut.
Normale Stiihle. Erheblicher
Gewichtsanstieg, der zugun-
sten  des  Riibenzuckers
spricht.

14. VI.—25. VI.: 5x200 III + 27 g MaZ.

100 g Brei
4920—5020 g

108 Ca
+100 g

+ l4 g pro die

Bemerkungen: Allgemeinbefinden gut. Die Stiihle der letzten 4 Tage diinn.
Hierdurch wohl das Zuriickbleiben des Gewichts gegeniiber dem Anstieg bei
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Versuch 10.
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Hildegard XK., geb. 12. III. 1912, aufgenommen 15. IV. 1912. Eczema dif-

fusum.

Nahrung: 6.—10.

Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

Nahrung:
Gewichts-
schwankung:

Mittlerer
Energiequotient:

Effekt:

Bemerkungen:

1. Periode. 5 Tage.
Ribenzucker.
VI.: 5x170 11 + 42,5 RZ.
450 Ca

3600—3760 g

102 Ca

+160 g

+ 32 g pro die

Normaler Stuhl. Gutes All-
gemeinbefinden. Glénzende
Zunahme.

3. Periode. 6 Tage.
Riibenzucker.
18.—23. VI.:
5x 17011 + 42,5 RZ.

450 Ca

3810—3950 g

102 Ca

4140 g

+ 23,3 g pro die

Stuhl zuletzt etwas dyspep-
tisch (Otitis). Speien hilt
an. Gute Zunahme.

2. Periode. 7 Tage.
Milchzucker.
11. VI.—17. VI1.:
5x 17011 + 42,5 MiZ.
450 Ca

3820—3810 g

102 Ca

—10 g

— l,4 g pro die

Normaler Stuhl. Speien. Ge-
wichtsstillstand.

4. Periode. 9. Tage.
Malzzucker.
24. VI.—2. VII.:
5x 17011 + 42,56 MaZ.
450 Ca

3990—4060 g

101 Ca

+70g

+ 17,7g pro die

Stithle ziemlich dyspeptisch.
Speien dauert an. Zunahme
in den ersten Tagen sehr gut,
spiter Stillstand.
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Wihrend durch Milchzucker kein Ansatz erzielt wird, geht das Ge-
wicht in 2 Riibenzuckerperioden sehr gut in die Hoéhe. Bei Malzzucker
befriedigt der Ansatz nicht. Der dyspeptische Stuhl, sowie das Speien
sind wohl sekundére Erscheinungen der Otitis. Die Dyspepsie tritt
unter Malzzuckerfiitterung mehr hervor. Bei spiterer Riibenzucker-
futterung werden die Stiithle wieder normal, und das Gewicht steigt
befriedigend an.

Versuch 11.
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Hans M., geb. 22. I. 1912, aufgenommen den 29. I. 1912. Frithgeburt.

1. Periode. 8 Tage. 2. Periode. 8 Tage.
Milchzucker. Riibenzucker.
18.—25. VL.: 26. VI.—3. VIL.:
Nahrung: 3x180II - 39 MiZ. 2% 180 III + 39 g RZ
' 2180 IIL 3x 180 II
491,5 Ca 491.5 Ca
Gewichts-
schwankung: 4870—5020 g 5040—5230 g
Mittlerer
Energiequotient: 100 Ca 96 Ca
Effekt: +150 g +190 g
-+ 18,75 g pro die + 23,75 g pro die

Bemerkungen: Stiithle 4—5 mal, stark dys- Normale Stiihle. Besserer Ge=
peptisch. wichtsanstieg als in der Vor-
periode trotz geringerer Ca-

lorienzufuhr.
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3. Periode. 7 Tage.

Mal

Nahrung: 4. VII.—10. VII.:

Gewichtsschwankung:
Mittlerer Energiequotient:

Effekt:

zzucker.
2% 180 IIT + 39 g MaZ.
3x18011
491,5 Ca
5200—5320 g

93,5 Ca

+120 g
+ 17 g pro die

Bemerkungen: Normale Stihle. Zunahme geringer als bei MiZ., wesentlich

schlechter als bei RZ.

Der Versuch zeigt deutlich die Vorteile des Riibenzuckers gegeniiber

dem Milchzucker in bezug auf die

Gewichtszunahme und die Verdauung.

In der Malzzuckerperiode finden sich normale Stiihle im Vergleich

zu den dyspeptischen wihrend

der Milchzuckerfiitterung.

Versuch 12.
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Fig. 12.

Anna H., geb. 18. IL. 1912, aufgenommen den 22. IL. 1912 wegen ,,Speien®.

1. Periode. 7 Tage. 2. Periode. 7 Tage.
Milchzucker. Riibenzucker.
26. VI.—2. VII.: 3. VII.—9. VII.:
Nahrung: 2 x 200111 2%200 IIT + 43,5 g RZ.
3x20011 -+ 43,5 MiZ. 3x2001II
545,6 Ca 545,6 Ca
Gewichts-
schwankung: 5240—5260 g 5260—5380 g
Mittlerer
Energiequotient: 104 Ca 102 Ca
Effekt: +20 g +120 g

+ 2,8¢ pro die

4 17,14 g pro die
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Bemerkungen: Mangelhafte Gewichtszu-  Giinstigerer Gewichtsanstieg.
nahme. Stiihle zeitweilig Stuhl normal, 1 mal verstopft

dyspeptisch.
3. Periode. 7 Tage.
Malzzucker.

Nahrung: 10. VII.—16. VIL: 2x200 III - 43,5 Soxhl. verbess. Liebig-

3x200 I suppe

545,6 Ca
Gewichtsschwankung: 5300—5660 g
Mittlerer Energiequotient: 99,6 Ca
Effekt: +360 g

+ b6l g pro die
Bemerkungen: Normale Stiihle. Glinzende Zunahme.
Der Versuch zeigt deutlich die Vorziige von Riiben- und Malzzucker
gegeniiber dem Milchzucker.

Versuch 13.
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Charlotte Sch., geb.. 21. III. 1912, aufgenommen den 16. VI. 1912. Dys-
pepsia levis.

1. Periode. 8 Tage. 2. Periode. 7 Tage.
Malzzucker. Riibenzucker.
9.—16. VIL: 17. VIL.—23. VIL.:
Nahrung: 5x 180 III + 30 g Soxhlets 5x180III + 30 g RZ.
verb. Liebigsuppe.
513 Ca 513 Ca
Gewichts-
schwankung:  5010—5220 g 5220—5010 g
Mittlerer

Energiequotient: 100 Ca 100 Ca
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Effekt: +210g —210 g
+ 26,25 g pro die — 30 g pro die
Bemerkungen: Normale Stithle. Gute Zu-  Dyspeptische Stiihle. Starke
nahme. Abnahme.

3. Periode. 8 Tage.

Milchzucker.
Nahrung: 24. VIL.—31. VIIL.: 5180 IIT + 30 MZ.
513 Ca
Gewichtsschwankung: 5010—4730 g
Mittlerer Energiequotient: 101 Ca
Effekt: —280 g
— 35 g pro die

Bemerkungen: Erbrechen. Dyspeptische bis wasserihnliche Stiithle. Starker
Gewichtssturz.
Uberlegenheit des Malzzuckers gegeniiber den beiden anderen Zucker-
arten.

Die Zahl meiner Versuche ist, bei der Eindeutigkeit ihrer Ergebnisse,
grol genug, um iiber gewisse Punkte Klarheit zu schaffen.

Es ist zweifellos fiir die Entwicklung des Séuglings nicht gleichgiiltig,
welcher von den verschiedenen Zuckerarten, der Milch-, Riiben- oder
Malzzucker!) der Nahrung zugesetzt wird.

Die verschiedene Wertigkeit der einzelnen Zuckerarten laf3t sich in
einwandfreier Weise an der Gewichtskurve nachweisen. Der Milchzucker
ist entschieden in bezug auf den Gewichtsanstieg minderwertig. Erheb-
lich hoher ist der Riibenzucker zu bewerten, dessen Leistungsfihig-
keit gelegentlich noch vom Malzzucker iibertroffen wird.

Am deutlichsten macht sich in den Versuchen die Uberlegenheit
des Riibenzuckers gegeniiber dem Milchzucker bemerkbar. Bei 7 Siug-
lingen unter 11 = 63,649, stieg der tégliche Gewichtszuwachs bei
Riibenzuckerverabreichung im AnschluB8 an eine Milchzuckerperiode
mehr oder minder hochgradig an, so dafl ein Ansatz um das Doppelte
bis Drei- bis Zehnfache und mehr im Tage gegen frither stattfand. In
dem einen Fall (13), wo im Anschluf3 an Malzzucker sowohl bei Riiben-
wie bei Milchzuckerfiitterung eine erhebliche Abnahme unter diarrhoi-
schen Stiihlen erfolgte, war das Kind wéhrend der Riibenzuckerperiode
immer noch etwas im Vorteil. Bei 3 Kindern (1. 3, 4) 148t sich eine

1) Von den Malzzuckerpriparaten ist fiir die Versuche Soxhlets ver-
besserte Liebigssuppe verwendet worden.

Heuhner-Festschrift. 9
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Uberlegenheit des Ritbenzuckers nicht nachweisen : die Gewichtsansitze
waren wihrend der Riibenzuckerperiode ungefihr die gleichen wie in
der Milchzuckerperiode.

Die grofiere Leistungsfahigkeit des Ritbenzuckers fiir den Ansatz, do-
kumentiert sich nun nicht allein durch die vermittelst der Wage nach-
weisbare recht erheblich groflere Korpergewichtszunahme wihrend
einer Periode, sondern in einzelnen Féllen auch durch den gleich-
miBigen stetigen Anstieg der Gewichtskurve. Wihrend bei Milch-
zuckerzusatz trotz im ganzen steigender Gewichtstendenz die Zunahme
ofters durch geringere oder groflere Gewichtstiirze unterbrochen wird,
und dadurch die Gewichtslinie zickzackformig und unregelmiBig er-
scheint, geht die Kurve bei Riibenzuckernahrung in einzelnen Fillen
fast ohne Unterbrechung gleichméBig und ziemlich steil in die Hohe,
(Fall 4, 5, 11). Dieser besondere Entwicklungsgang prégt sich bei ganz
vgesunden Kindern, wie ich sie in der Privatpraxis und in der Sduglings-
fiirsorge beobachte, noch markanter aus, als bei den hier zum Ver-
such verwendeten Kindern, von denen ein Teil sich in der Rekon-
valeszenz nach Ernihrungsstérungen bsfand, ein Teil unterernihrt war.

Uber den Ansatz bei Malzzuckerzusatz zur Sduglingsnahrung lie-
gen 8 Versuche vor. In 6 Fillen d. h. in 759, tritt seine Uberlegenheit
gegeniiber den beiden anderen Zuckerarten deutlich hervor. Und zwar
ist sie in héherem MaBe dem Milchzucker, aber auch dem Riibenzucker
gegeniiber noch erkennbar ausgesprochen. Besonders stark tritt sie
in Fall 7, 8, 12 und 13 hervor. In zwei Fillen (9 und 11) lit sich von
einer Beeinflussung des Gewichts in giinstigem Sinne durch Malzzucker-
zusatz nicht sprechen.

Mag nun auch der Milchzucker in seiner Wirkung auf die Gewichts-
zunahme des wachsenden Kindes wesentlich hinter den Malz- und Rii-
benzucker zuriickstehen, ein Effekt, der auch seiner niedrigen Assi-
milationsgrenze entspricht, so bleibt er, wenn auch ein minderwertiger,
doch immer ein Nahrungsstoff, der als Kraftspender fiir den Haushalt
des Organismus nicht ohne Wert ist. Die Betonung dieser selbst-
verstindlichen Tatsache ist deshalb am Platze, weil Weigert!) sei-
nerzeit auf Grund von Beobachtungen in der Sauglingsfiirsorge den
Satz aufgestellt hat: ,,Der Zusatz von Milchzucker zu Verdiinnungen
der Kuhmilch mit Wasser ist ohne Einflu auf den Verlauf der Gewichts-
kurve des Siuglings.< Gegen das Irrtiimliche dieser Auffassung ist sehr

1) Weigert, vgl. 1. c.
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bald von verschiedenen Seiten (Schlossmann!), Langstein?)) Ein-
spruch erhoben worden. Ebenso konnte Helbich?3) nachweisen : ,,daf bei
Kindern, die in Zunahme begriffen waren, eine Reduktion des Milch-
zuckers in allen Féllen Gewichtsstillstand, aber noch viel hdufiger mehr
oder weniger erhebliche Abnahme verursachte.*

Ich selbst kann durch Beifiigung von Kurven und klinischen Daten,
herrithrend von Erndhrungsversuchen (Fall 1—6) aus dem Jahre 1909,
den Beweis erbringen, daf} bei Sduglingen, die bis dahin mit Milch, der
neben Hafermehl Milchzucker zugesetzt war, ernihrt worden waren,
nach Milchzuckerentziehung ein plétzlicher und erheblicher Gewichts-
sturz mit zeitweise nicht unerheblichen Gleichgewichtsstérungen des
Allgemeinbefindens eintrat. Bisweilen fallen die Kinder in ihrem AuBern
hochgradig ab, sie sehen ,,dekomponiert‘‘ aus (Fall 2). Oder sie werden
aschfahl im Gesicht, verlieren ihre Munterkeit und sind unnatiirlich
ruhig (Fall 3).

Vorher monothermische Temperaturen werden subnormal und un-
regelméBig. Die Stiihle formen sich zu trockenen brockligen Seifen-
stithlen (Fall 3), oder sind geformt, hart und werden nur unter
starkem Pressen herausbefordert (Fall 4). Oder es findet sich Verstop-
fung (Fall 2 und 3).

Die Gewichtsstiirze bieten in einzelnen Fillen bei der Milchzucker-
entziehung geradezu das Bild einer Katastrophe. Sie fiihren zu einem
Verlust von 10,0 g (Fall 1), 15,5 g (Fall 5), 19,3 g (Fall 4), 210g
(Fall 3), 28,0 g (Fall 1) bis 92,5 g (Fall 6) in einem Tage.

Setzt man der Siuglingsnahrung wieder Milchzucker zu, so wird
erneuter Ansatz, oft mit steiler Gewichtskurve, und Erholung der Kinder
erzielt.

Auf die Schidigung des Allgemeinbefindens der Kinder allein
durch Milchzuckerreduktion hat auch Helbich aufmerksam gemacht:
Er fand, daB ,,vorzugsweise bei untergewichtigen debilen Kindern durch
die starke Verminderung des Gehaltes an Milchzucker nach verhiltnis-
méBig kurzer Zeit offenbar ein tiefgehender Schaden gesetzt wurde,
der selbst nach erneuter Zugabe des Milchzuckers wiederholt nur lang-
sam ausgeglichen wurde.*

Die Bewertung des Ernihrungserfolges bei kiinstlicher Erndhrung
hingt aber in erster Linie nicht vom Gewichtsanstieg ab. Es ist viel-

1) Schlossmann, Archiv f. Kinderheilk. 53, 16. 1910.
?) Langstein, Monatsschr. f. Kinderheilk. 9, 332. 1910.
3) Helbich, Monatsschr. f. Kinderheilk. 9, 365. 1910.

g%
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mehr dem Kohlehydrat als Zusatz der Vorrang zuzuerkennen, dessen
Anwendung die geringste Gefahr fir den Sdugling in sich schlieBt.
Uber diesen Punkt, der ja in direkter Beziehung zu dem Schicksal der
Disaccharide im Magendarmkanal steht (Langstein), gehen die
Anschauungen, wie ich in der Einleitung durch die Angaben ver-
schiedener Autoren belegen konnte, noch weit auseinander.

Wenn ich mich ganz auf den Boden der klinischen Tatsachen stelle,
so zeigen meine Versuche, dafl der Riibenzucker am ehesten der Forde-
rung geniigt, normale Verhéltnisse im Darm (Darmgérung, Surebil-
dung, Peristaltik) zu schaffen. Bei Riibenzuckerzufuhr wird fast regel-
m&Big ein gut breiiger normaler Stuhl erzielt, oder er wird normal,
wenn er vorher z. B. bei Mﬂohzuckerﬁitterung dyspeptisch war. Bei
Milchzuckerzusatz sind oder werden die Stithle meist dyspeptisch. Die
Dyspepsie darf wohl als ein Zeichen abnormer Darmgérung angesprochen
werden. Beim Aussetzen des Milchzuckers, bei Verabreichung von
Milch ohne Zuckerzusatz, werden die Faeces meist normal oder auch
verstopft.

Bei Malzzuckernahrung ist der Stuhl h&ufig gut, in vereinzelten
Fallen (Fall 7 und 8) dyspeptisch oder sogar diarrhoisch; Erbrechen
gehort nicht zu den Seltenheiten. Meine Beobachtung stimmt auch mit
der Mitteilung Gerstenbergers (zitiert nach Langstein) iiberein,
daf ,,der gesunde Séugling reine Maltose, fiir welche eine bedeutend hohere
Asgsimilationsgrenze als fiir Ritben- und Milchzucker angegeben wird,
keineswegs in hoherer Konzentration wie Milch- und Rohrzucker ver-
tragt‘. Gerstenbergers Versuche schreibt Langstein: ,haben
mir gezeigt, dal Maltose, die wir in ihrer Symbiose mit Dextrin und
Mehl so auBerordentlich schétzen, selbst dann nicht ein ideales Kohle-
hydrat fiir den Sdugling darstellen wiirde, wenn ihr Preis kein so hoher
ware.

Man darf also wohl sagen, daf} fiir den normalen Ablauf der Ver-
dauungsvorginge unter den 3 in Betracht gezogenen Kohlehydraten
der Riibenzucker die groBten Garantien bietet.

Die GleichméBigkeit der Temperatur, die fiir die Bewertung der
Gesundheit des Sauglings eine wesentliche Rolle spielt, zeigt hdufiger
Spriinge und UnregelméBigkeiten bei Milchzuckerfiitterung, wihrend
sie bei Riibenzucker im Gegensatz hierzu bisweilen (Fall 3, 4 und 6)
die stabile isotonische Linie aufweist.

Bei der Abwiigung des Urteils iiber den Ernéhrungserfoly mit den
verschiedenen Zuckerarten ist natiirlich beim S#éugling eine gewisse
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Vorsicht geboten. Es handelt sich ja hier gegeniiber dem Erwachsenen
um ein wachsendes Individuum, das sich noch nicht im Stickstoff-
gleichgewicht befindet, und bei welchem sich daher mit steigendem Ge-
wichte in verh#ltnismiBig kurzer Zeit das Bediirfnis fiir Nahrungsmenge
und Nahrungsstoff andert. Die Versuchsperioden diirfen daher nicht
zu lang aber auch nicht zu kurz sein. Beides, allzu grofe Ausdehnung,
ebenso ein schnelles Abbrechen des Versuchs bringt grolere oder kleinere
Fehler mit sich. Fiir die Bewertung des Fallens oder Steigens des Ge-
wichts ist es gewil3 auch nicht gleichgiiltig,ob sich die Erndhrungsperiode
der Zuckerart mit giinstigerer Assimilation an die mit schlechterer oder
umgekehrt anschlieBt. Fir die Sdureentwicklung im Darm, fiir die
Peristaltik und schliefllich fiir die Kotbildung spielen ferner nicht allein
die Zuckerart, sondern auch das Fett, die Salze, die Funktion des Darm-
traktus und der Zustand des Kindes eine Rolle.

Da diese Fehler gleichmifig jedem Ernéhrungsversuch beim jungen
Kinde anhaften, im iibrigen sich aber in jeder Periode, gleichviel ob
es sich um Riiben-, Milch- oder Malzzuckerfiitterung handelt, wieder-
holen, so haben sie auf das Endresultat des Versuchs keinen EinfluB3.

Legt man fiir die Bewertung der einzelnen Zuckerart das klinische
Verhalten des Sauglings, mit besonderer Beachtung seines Allgemein-
befindens, der Eigentemperatur, der Darmentleerungen und des Ge-
wichtes, zugrunde, so unterliegt es keinem Zweifel, dall bei Vergleichung
von Milch- und Riibenzucker, als Zusatz zur kiinstlichen Nahrung, der
letztere dem ersteren weit iiberlegen ist. Der Malzzucker diirfte mit
Riicksicht auf die Erzielung der giinstigsten Gewichtszunahme an erster
Stelle stehen. Ich halte es aber trotzdem fiir richtig, ihn fiir die Fille
aufzusparen, wo man mit dem Riibenzucker nicht vorwirts kommt, also
hauptsichlich fiir debile und kranke Kinder, allein schon aus dem Grunde,
weil er fiir eine allgemeine Verwendung sich seines aulerordentlich
hohen Preises wegen nicht eignet.

Wenn im Gegensatz zu den giinstigen Erfahrungen mit Riibenzucker-
fiutterung beim Sdugling Sainmont!) gegenteilige Beobachtungen
an jungen Hunden. gemacht hat, die nach Verabreichung von 20 g
Rohrzucker pro Korperkilogramm per os fast ausnahmslos binnen we-
nigen Tagen starben, wihrend die mit Milchzucker gefiitterten Tiere
nach leichter und bald voriibergehender Beeintrichtigung ihres Befin-
dens sich bald wieder erholten und am Leben blieben, so will dieser

1) Sainmont, Vergleichende Untersuchungen am Hunde iiber die Wirkung
verschiedener Zuckerarten. Monatsschr. f. Kinderheilk. 10, 579. 1912.
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allerdings auffallende Befund nichts sagen. Denn Tierversuche lassen
sich nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen. AuBerdem
kommt Heim?), der die Versuche Sainmonts nachgepriift hat, zu
ganz anderen Ergebnissen. Bei seinen Versuchen entwickelten sich die
Hunde in ausgezeichneter Weise, nur einer, der bei Rohrzuckernahrung
an Gewicht sehr gut zunahm, blieb bei Milchzuckerfiitterung im Ge-
wicht stehen. - Bei allen Tieren trat infolge des Zuckers Diarrhoe auf,
unter EinfluB des Milchzuckers heftiger als beim Rohrzucker.

Die Ergebnisse Heims am Tiere stimmen demnach im grofen und
ganzen mit den Erfahrungen iiberein, wie wir sie bei den verschiedenen
Zuckerarten als Zusatz zur Nahrung beim Sédugling kennen gelernt
haben. Ineiner neueren Arbeit2), von derich erst bei der Korrektur mei-
nes Beitrages zu der aufgeworfenen Frage, Kenntnis erhalte, kommt der
Autor zwar zn dem Ergebnif3: ,,Der Milchzucker leistete in allen Féllen
dasselbe, wie der Rohr- und der Nihrzucker.* Er fiigt aber selbst noch
hinzu: ,,Zu beachten ist allerdings, daB die Stuhlentleerungen der
Kinder mehr oder weniger den Charakter alkalischer Seifenstiihle auf-
weiseu. Treten Gahrungsstiithle auf, so fithrt ein Milchzuckerzusatz
eher zu einer Abflachung, eventuell zu einem Stehenbleiben der Ge-
sichtskurve. Bei genauer Priifung der Kurven ist aber sicherlich das
positive Urteil Calvarys einzuschrinken, denn die Kurven 3 u. 4 z. B.
zeigen mindestens eine Abflachung der Kurven bei Milchzuckerfiitternng.

Ist nun demnach die Uberlegenheit des Riibenzuckers dem Milch-
zucker gegeniiber bei der Erniahrung des Sduglings durch die Klinik fest-
gestellt worden, so miissen hieraus auch fiir die allgemeine Praxis die
Konsequenzen gezogen werden. Man sollte energisch Front machen
gegen die fast durchweg bei Arzten, Hebammen und Pflegerinnen ver-
breitete Ansicht, daB einzig und allein der ,,chemisch reine‘ Milchzucker
als Anreicherungsmittel bei der Verdiinnung der Milch als Séuglings-
nahrung in Betracht kommt. Im Gegenteil, in Schrift und Wort mii3te
ausdriicklich betont werden, da8 der Milchzucker gegeniiber dem Riiben-
zucker minderwertig ist und nur letzterer als Zusatz zur Sauglings-
nahrung fir gesunde Kinder in Betracht kommt.

Uber die groBe Bedeutung, welche die Frage des Milchzucker-
zusatzes zur Siuglingsnahrung vom wirtschaftlichen Standpunkt aus

1) Heim, Untersuchungen am Hunde iiber die Wirkung des Rohr- und
Milchzuckers. Monatsschr. f. Kinderheilk. 11, 134. 1912.

2) M. Calvary. Der Nahrwert des Milchzuckers. Zeitschr. f. Kinderheilk.
1912. Bd. 4. S. 442.
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besitzt, habe ich mich in der Einleitung dieser Mitteilung geiuBert.
Wird der Milchzucker aus der Milchkiiche verdringt und durch den
bedeutend Dbilligeren Rohrzucker ersetzt, so wird hierdurch fiir den
Haushalt insbesondere der weniger begiiterten und armen Bevolkerung
eine nicht zu unterschitzende Ersparnis erzielt.

Mit der Empfehlung des Rohrzuckers braucht man nicht etwa zu-
riickzuhalten, weil er in bezug auf seine Reinheit oder ,,Keimfreiheit
dem sterilen und chemisch reinen Milchzucker nicht gleich kiame. Mir
ist von einem der erfahrensten Kenner der Riibenzuckergewinnung,
Herrn Professor von Lippmann, Halle, auf eine Anfrage mitgeteilt
worden, ,,dafl der sogenannte Krystallzucker oder Granulated, der in
guten Geschéiften als ,,Zucker verkauft wird, an und fiir sich rein
(Polarisation nahe an 100) und véllig trocken ist, auch dauernd trocken
haltbar, und daher als Nahrboden fiir Pilze, Bakterien und dergleichen
sehr ungeeignet ist. Erfahrungsgemal3 hélt er sich in trockenen Raumen
jahrelang unveréindert. Dall er noch sterilisiert werden zu brauchte,
glaube ich daher kaum.*

Diesem Urteil haben sich verschiedene andere Fachkundige, bei
welchen ich weitere Erkundigungen uber die chemische Reinheit,
sterile Beschaffenheit und Haltbarkeit des frisch gewonnenen Riiben-
zuckers eingeholt habe, angeschlossen.

Es handelt sich demnach nur darum, den aus dem Betriebe kommen-
den Krystallzucker bei der Verpackung fiir den GroB-Versand und
spiter wihrend der Lagerung bis zum Verkauf an das Publikum trocken
und rein zu erhalten. Von geringfiigigen Beimischungen des Zuckers
von Flugstaub, der wihrend seiner Herstellung an stiirmischen Tagen
gelegentlich einmal z. B. vom nahe gelegenen Bahnhof oder aus Fabrik-
schornsteinen in die Zuckerlager hineingeweht werden kann, sehe ich
wegen ihrer Bedeutungslosigkeit ab. Jede weitere Verunreinigung auf
dem Wege des Transportes kann vermieden werden, wenn der Herstellung
der Verpackungssiicke und der Auswahl ihrer Rohstoffe eine beson-
dere Sorgfalt zugewendet wird. Ubt dann weiter der Zwischenhéndler
die Vorsicht, den Zucker nach der Herausnahme aus den Sicken, in
gute Packung z. B. in Pergamentpapier und Pappkarton, am besten
in abgewogenen Mengen (250—500—1000 g), wie sie der Bedarf erfor-
dert, zu verschlieflen, so sind auch spéitere Verunreinigungen ausge-
schlossen. In diesen Einzelpackungen, die bei anderen Zuckerarten, wie
Milch- und Malzzucker lingst gebriuchlich sind, hilt der Zucker sich sauber
und trocken, bis er vom Kleinhiindler an das Publikum abgegeben wird.
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Meine Bemiithungen, eine Berliner GroB-Firma dafiir zu gewinnen,
die Herstellung von einwandfreien Riibenzuckerpackungen zu iiber-
nehmen und sie in einer Schutzhiille an Apotheken, Drogerien und
Geschifte zum Verkauf weiterzugeben, sind bisher gescheitert. Die
Erklédrung fir die Ablehnung meiner Wiinsche liegt auf der Hand.
Um den ,,gewohnlichen bisher in der Diadtetik des Siuglingsalters
hintenangestellten Riibenzucker nunmehr anter der Marke z. B. ,,reiner
Riibenzucker, bester Zusatz zur Siuglingsnahrung® oder dgl. einzu-
fithren und zu empfehlen, bedarf es einer kostspieligen umfangreichen
Reklame. Sie wird besonders deshalb notwendig, um dem bisher iiber-
schétzten, und ganz allgemein fiir die Sduglingsnahrung verwendeten
Milchzucker eine wirksame Konkurrenz zu bieten und ihm seine bevor-
zugte Stellung zu nehmen. Die Kosten dieser Reklame diirften anfangs
sicherlich in keinem Verhéltnis zu dem Gewinn stehen, der dem Gros-
sisten durch den Verkauf des Riibenzuckers erwiichst. Der Ausfall wiirde
sich um so mehr bemerkbar machen, als der Preis des Riibenzuckers
billig bleiben mufl. Wenn aber im Laufe der nédchsten Zeit die Kenntnis
von der Uberlegenheit des Riibenzuckers, in bezug auf Ansatz und Be-
kommlichkeit beim Kinde, erst Allgemeingut der Arzte geworden ist, und
als Zusatz zur Sduglingsnahrung so vielfach empfohlen wird, wie bis
vor kurzem der Milchzucker, dann werden sich bei der gesteigerten
Nachfrage auch Fabriken finden, die die Herstellung von gut ver-
schlossenen Einzelpackungen iibernehmen und mit einer passenden
Schutzmarke versehen. Bis dahin darf der Riibenzucker getrost so ver-
wendet werden, wie er heute im Handel erhéltlich ist. Dieses Vorgehen
ist um so eher zu verantworten, wenn der Zucker entweder mit der
Verdiinnungsfliissigkeit (Wasser oder Schleim) vor der Mischung mit
der Milch oder bei Verwendung eines Soxhlet- Apparates zusammen
mit ihr aufgekocht wird.

Jedenfalls ist es an der Zeit, von der Verwendung des auBerordentlich
teuren und nach keiner Seite iiberlegenen Milchzuckers bei der Her-
stellung der Nahrung fiir gesunde Sduglinge abzusehen und an seine
Stelle den bedeutend billigeren und nach den verschiedensten Rich-
tungen hin fiir die Erndhrung wertvolleren Riibenzucker zu setzen.



Beitrag zur Beurteilung der Driisenschwellungen
bei Kindern jenseits des Siuglingsalters und ihrer Beziehungen
zum Lymphatismus.

Von
Dr. Arnold Benfey und Dr. Hans Bahrdt.
(Aus der Kinderpoliklinik der Kgl. Charité [Dir. Geheimrat Prof. Dr. Heubner].)

Kinder jenseits des Sduglingsalters, namentlich Kinder im Schul-
alter, haben auBlerordentlich oft Driisenschwellungen am Halse
und am Kieferwinkel und meist gleichzeitig Hypertrophie
der Tonsillen. Sie werden durchaus nicht immer wegen dieser
Schwellungen zum Arzt gebracht, viel ofter wegen anderer Erschei-
nungen. Aber der Befund am adenoiden System, scheinbar eimn Neben-
befund, nimmt bei genauer Untersuchung und namentlich bei zuneh-
mender Erfahrung bald das Hauptinteresse des Arztes in Amnspruch.
Die lymphatischen Verinderungen scheinen ihm die Beschwerden zu
erklaren oder doch der sichtbarste Ausdruck der den Beschwerden
zugrunde liegenden Veranlagung zu sein.

Hauptsidchlich die immer wiederkehrende Beobachtung, weniger
die Kenutnis der eigentlichen Krankheitsursachen, ist es, die daher
gerade die erfahrensten unserer Arzte und Kliniker bewog, solche
,.Driisenkinder‘‘ einem Krankheitsbild zuzurechnen, das seinen Namen
von solchen wund anderen Stérungen im Lymphsystem erhielt, und
fir das Heubner den Namen Lymphatismus, Czerny den
Ausdruck exsudative Diathese wahlte. Beide Begriffe haben nahe
Beziehungen zu dem nicht ganz damit identischen Status lympha-
ticus.

Auch wir stiitzten uns auf die grofle Erfahrung unseres Lehrers,
wenn wir von vornherein die so besonders haufigen Halsdriisenschwel-
lungen, wie wir sie téglich an den Kindern der Poliklinik sahen, als
exsudativ-lymphatische auffaiten und dabei der Erfahrung folgten,
dafl bei &lteren Kindern eine konstitutionell bedingte exsudativ-
lymphatische Diathese anatomisch sich hauptsichlich in den Driisen-
und Tonsillenschwellungen, weniger in Ekzemen &uBert.
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Es schien uns aber doch nétig, einmal noch mehr Beweise fiir diese
Auffassung beizubringen. Konnte doch mit schemnbar guten Griinden
das Bild der Driisen- und Rachenringhypertrophie immer noch ledig
lich aus exogenen Ursachen erkliart werden. Lagen doch, wie so oft bei
dem schwer zu fassenden Begriff einer Diathese, auch fiir den Lympha-
tismus bei dlteren Kindern recht wenig ausfithrliche Krankengeschichten
vor, erklarlicherweise, da fiir das Studium dieser Zusténde weniger die
Klinik, vielmehr der Arzt und die Poliklinik zustéindig sind. Czerny
und seine Schule haben diese Driisenkinder, die bei ihnen etwas kiirzer
wegkommen als das S#éuglingsekzem, in die exsudative Diathese ein-
bezogen; Czernys Auffassung von der angeborenen konstitutionellen
Natur der exsudativen Diathese stiitzt sich auBer auf die familifire
Anlage hauptsichlich auf das auflerordentlich friihzeitige Auftreten,
insbesondere des sog. Milchschorfes, auf das er hauptsichlich auch die
Abgrenzung von der Tuberkulose begriindet hat, und man hat sich
fiir diese Formen der exsudativen Diathese im Sauglingsalter Czernys
Anschauung wohl allgemein angeschlossen. Fiir die fast noch hdufigeren
lymphatischen Erscheinungen &lterer Kinder konnte die exogene
Entstehung noch nicht als abgetan oder nebenséchliches Moment gelten.
Mit zunehmendem Alter wichst die Gelegenheit und Wirkungszeit
zahlreicher Infektionen und Stoffwechselkrankheiten. Diese sind fir
altere Kinder also viel mehr in Betracht zu ziehen, als im frithesten
Kindesalter; Tuberkulose, Rachitis, Anédmie, allgemeine und banale
Infektionen waren hier moglicherweise am Zustandekommen des Krank-
heitsbildes mehr beteiligt. Dazu kam noch eine Beobachtung, die den
AnstoB zu unserer kleinen Studie gab. DaB frithere Ekzemkinder
spater meist Katarrhe und Driisenschwellungen bekommen, steht zwar
fest. Wir hatten aber oft beobachtet, daB die Kinder mit Driisen-
schwellungen und Tonsillenhypertrophie recht oft als Siuglinge gar
keinen Milchschorf gehabt hatten, auch haufig spéter keine Erschei-
nungen von Ekzem oder Prurigo aufwiesen, und wir konnten uns nicht
davon iiberzeugen, daf3 das etwa nur auf der Unsicherheit der Angaben
seitens der Eltern beruht. Wir fragten uns daher, ob iberhaupt alle
diese Kinder oder ob ein sehr grofier Teil von ihnen einen konstitutionell
bedingten Lymphatismus habe.

Nichst dieser pathogenetisch interessanten Frage schien es uns
auch praktisch geniigend wichtig, einige der zahllosen, immer zitierten
Symptome auf ihre Zugehorigkeit zu einem bestimmten Krankheits-
bild und auf ihre Brauchbarkeit niher zu studieren und so einen Beitrag
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zur Klinik des Lymphatismus zu liefern. Daher legten wir besonders
Wert auf eine méglichst eingehende Untersuchung; weniger kam es
uns darauf an, eine grofle poliklinisch-statistische Feststellung iiber die
Hiufigkeit der &lteren lymphatischen Xinder beizubringen. Auch
hatten wir die Absicht, das Bluthild bei diesen Kindern zu studieren.
Aus diesen Griinden legten wir unserer Arbeit nur 13 Fille, die aber
moglichst genau untersucht wurden, zugrunde. Wir bemerken aber,
dal wir die ,,Driisenkinder zu den héaufigsten Besuchern der Poli-
klinik rechnen. Nur stehen sie nicht unter dieser Bezeichnung, auch
nicht immer als Lymphatiker, in den Journalen.

Was wir an den hier verwerteten Fillen beobachteten, entspricht
im ganzen dem Durchschnitt der Beobachtungen an der viel gréferen
Zahl von solchen Kindern, die uns im Laufe unserer poliklinischen
Tatigkeit begegneten.

Von den hier verwerteten Fillen wurden die Beobachtungen in ein
fiir diesen Zweck angelegtes ausfiihrliches Formular eingetragen und
genau_ausgezidhlt. Eine Zusammenfassung hieriiber findet sich am
Schlusse der Arbeit.

Grofler Wert wurde auf die Anamnese gelegt. Besonders fiir die
Beziehungen der untersuchten Krankheits- und Konstitutionsbilder
zu anderen mehr oder weniger verwandten Diathesen (Status thymico-
lymphaticus, exsudative Diathese, Rachitis, Neuropathie) mufiten die
Angaben tiiber die Gesundheitsverhiltnisse der Eltern und friithere
Krankheiten der Untersuchten wichtig sein. Ferner beriicksichtigten
wir die frithere Erndhrung des Kindes, die Art der koérperlichen und
geistigen Entwicklung und des Wachstums, die allgemeinen hygienischen
Verhiltnisse. Alle Infektionskrankheiten, besonders solche, die zu
Driisenschwellung fiihren konnten, namentlich alle Hinweise auf Tuber-
kulose und Lues, wurden in das ausfiihrliche Schema eingetragen.
Besonders interessierte uns von vornherein, ob diese Kinder in jiingeren
Jahren den typischen Milchschorf, das Kardinalsymptom der exsu-
dativen Diathese beim Siugling, oder ob sie skrofulise Ekzeme gehabt
hatten. Wie die vorher ausgearbeiteten anamnestischen Fragen im
einzelnen lauteten, ist aus der Zusammenstellung der Resultate (S. 154)
ersichtlich, die sich in der Form eng an unser Untersuchungsschema
anschliefit.

Dieselben Hauptgesichtspunkte waren bei der Aufnahme des Status
mafigebend. Auch hier hauptsichlich die Feststellung der Vermehrung
bzw. VergroBerung von Driisen und adenoidem Gewebe, néichstdem
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die eingehende Untersuchung auf alle iibrigen Symptome, welche zum
Lymphatismus und zur exsudativen Diathese in néhere oder entferntere
Beziehung gebracht worden sind. Dazu kamen dann die Untersuchungen,
die etwa andere Diathesen aufdecken konnten, die wichtigsten Mes-
sungen, die Untersuchungen, durch die nach Méglichkeit Tuberkulose
und Skrofulose abgetrennt werden sollte, und schlieBlich die Blutunter-
suchung nach der Fragestellung, die wir uns gestellt hatten, d.h. Zahl
und Art der Leukocyten. Selbstverstindlich wurde neben diesen wich-
tigsten. uns besonders interessierenden Momenten auch der sonstige
Befund genau erhoben, nur diejenigen Kinder, welche dem Bild ent-
sprachen, dessen klinische Untersuchung wir uns vorgenommen hatten,
bilden das Material dieser Arbeit. So wurden z. B. einige Kinder, welche
geringen Milchschorf aufwiesen oder frither solchen hatten, nicht mit
verwertet. Die Kenntnis dieser Kinder und ihre Zugehorigkeit zur
exsudativen Diathese ist ja gesichert.

Im folgenden sollen nun die Beziehungen zu anderen Krankheiten
auf Grund unserer Feststellungen einzeln besprochen werden. Am
néchsten liegt es natiirlich, bei Driisenschwellungen an Tuberkulose
bzw. Skrofulose zu denken. In der Tat entsprach das Bild der unter-
suchten Kinder ziemlich dem, was frilher und von manchen Arzten
noch jetzt als erethische Form der Skrofulose bezeichnet wird. Die
Kinder waren in der Mehrzahl zart und gracil gebaut, Muskulatur
und Fettpolster schlecht ausgebildet, die Haut diinn, die Hautgefife
durchscheinend, das Haar oft diinn. Die Affektionen der torpiden
Skrofulose fehlten. DaB es sich aber iiberhaupt nicht um Skrofulose
im modernen Sinne oder Tuberkulose handelte, bewies das Fehlen
aller Symptome von Bronchialdriisen-, Lungen-, Haut- oder Knochen-
tuberkulose und vor allem die negative Cutanreaktion. Dazu kommt
noch, dafBl Tuberkulose in der Familie bei diesen Kindern keinesfalls
haufig vorgekommen war.

Es lag ja im Plane unserer Untersuchungen, gerade iiber solche
Kinder mit Driisenschwellungen Untersuchungen anzustellen, die nicht
tuberkulos waren. Die von uns beschriebenen Krankheitsbilder erwiesen
sich ‘bei dieser Auswahl nicht etwa als selten. Es kam kaum vor,
daBl Kinder, die klinisch diesem XKrankheitsbilde entsprachen, bei
niherer Untersuchung und durch die Cutanreaktion nachtriglich
als tuberkulds ausgeschaltet werden mufiten. Vielmehr waren unter
dem poliklinischen Material in Berlin solche Driisenkinder viel hdu-
figer, als sichere Tuberkulosen oder echte Skrofulosen im
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modernen engeren Sinne. Jeder, der ein groBes Material zu sehen Ge-
legenheit hatte, wird bald zu der gleichen Auffassung gekommen sein,
daB der groBte Teil von solchen Driisenkindern nicht tuberkulos ist,
wenn auch zweifellos die Héufigkeit echter Skrofulose in verschiedenen
Gegenden verschieden ist. Durch unsere Untersuchungen erfihrt die
relative Seltenheit echter Skrcfulose gegeniiber den Driisenkindern eine
Bestitigung.

Eine andere Frage ist natiirlich, ob solche Félle mit dem Stadium
einer latenten Tuberkulose etwas zu tun haben, d. h. mit einer klinisch
und selbst durch die Cutanreaktion noch nicht oder nicht mehr nach-
weisbaren tuberkulésen Infektion. Eine solche Moglichkeit wird nament-
lich derjenige nicht leugnen wollen, der, wie Bartel, die lymphatische
Konstitution zu einem grofien Teile nicht als Ursache, sondern als Folge
zahlreicher geringer, bzw. sehr langsam eindringender Infektionen
ansieht. Scheint doch auch nach den neuesten bakteriologischen Blut-
untersuchungen der Tuberkelbacillus in noch viel grofierem Mafe sich
bei klinisch gesunden Personen zu finden, als man bisher geahnt hat.
Fiir diese Anschauung wiirden auch die neuen Untersuchungen und
Hypothesen von Liebermeister sprechen, der &hnlich, wie vor ihm
Behring u. a., ein besonders langes Primérstadium der Tuberkulose
annimmt, in dem wahrscheinlich nur solche nicht verkdste und mit
den bisherigen Methoden nicht als tuberkulés erkannte Driisenschwel-
lungen bestehen. Ein solcher Zusammenhang unserer Fille mit der
Tuberkulose ist also durchaus diskutabel. Andererseits spricht doch
auch sehr vieles dagegen. Vor allem der Umstand, dafl bei den unter-
suchten und zahlreichen gleichartigen Fiallen die tuberkulose Belastung
fehlt oder doch gar nicht zu vergleichen ist mit der Belastung, wie wir
sie bei sicherer Tuberkulose oder Skrofulose finden.

Noch ein anderer, wichtiger direkter Zusammenhang mit Tuber-
kulose kénnte bestehen. Man kénnte sagen : diese Kinder sind es gerade,
die zur Tuberkulose disponiert sind. Sollen doch lymphatische
Kinder iiberhaupt zu Infektionen und besonders zu Tuberkulose dis-
poniert sein. Hier wiirden besonders die Untersuchungen und An-
schauungen von Paltauf, Escherich, Moro und Bartel anzufiihren
sein. Wir haben deshalb nicht nur auf tuberkulése Symptome, sondern
auf die Stigmata des sog. tuberkulosen Habitus geachtet und in der
Tat einiges feststellen koénnen, was hiufig teils mit tuberkuléser Er-
krankung, teils mit tuberkuléser Disposition bzw. der mit dieser in
nahe Beziehung gebrachten hypoplastischen Konstitution in Zu-
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sammenhang gebracht wird. Manche Symptome der hypoplastischen
Konstitution kénnen nur anatomisch festgestellt werden. Soweit die
klinische Untersuchung in Betracht kommt, ist bei unseren Fillen
von sog. Anzeichen tuberkuldser Disposition zu finden: die Korper-
linge, der zarte, gracile Bau, die dinne Haut, das diinne Haar,
die durchscheinenden Venen, ofters die glanzenden Augen und
die langen Wimpern, und vor allem eben die Driisenschwellung
und Hyperplasie des adenviden Gewebes. Ein ausgesprochener Thorax
phthisicus wurde allerdings niemals gesehen. Die Frage des tuber-
kulosen Habitus und der anatomischen Grundlage der tuberkuldsen
Disposition ist aber noch recht unklar. Wir werden daher auf diese
Beziehungen an dieser Stelle nicht néher eingehen.

Wir koénnen also, was die Tuberkulose betrifft, zusammenfassen,
dafl die Mehrzahl der sog. Driisenkinder mit einer wirklichen tuber-
kuldsen Erkrankung nichts zu tun hat, auch nicht mit einer inaktiven,
nur durch die Cutanreaktion nachweisbaren Tuberkulose, dafl es aber
unentschieden bleiben muf}, ob sie zu dem sog. latenten Stadium der
Tuberkelbacilleninvasion Beziehungen haben. Keinesfalls ist die Mehr-
zahl dieser Driisenkinder skrofulés in modernem Sinne.

Unter den Beziehungen zu anderen Krankheiten, auf die wir noch
besonders geachtet haben, ist weiter zu besprechen die zur Rachitis.
Bei dieser findet man ja meist ausgedehnte Lymphdriisenschwellung.
Die floride Rachitis kommt aber fiir unsere Falle nicht in Betracht,
da es sich fast nur um Kinder handelte, die schon dem Alter nach iiber
dies Stadium hinaus waren. Alte rachitische Verdnderungen fanden
sich natiirlich héufig, aber nicht hiufiger, als dem Durchschnitt des
poliklinischen Materials entsprechen diirfte. Ob Beziehungen der Rachi-
tis zur lymphatischen Konstitution bestehen, ist unseres Wissens nicht
ausdriicklich untersucht worden, wenn auch in neuester Zeit interessante
Beziehungen der Rachitis zur lymphocytaren Veranderung des Knochen-
marks beschrieben wurden (Aschenheim und Benjamin)?).

Auch dieAnimie und die sog. Anaemia infantum pseudoleukaemica
mufBite in diesem Zusammenhang von uns beriicksichtigt werden, da
sie ja enge Beziehungen zu den blutbildenden Organen und wenigstens
auch indirekte zum adenoiden Gewebe hat. AuBlerdem wies uns schon
die blasse Hautfarbe der Kinder darauf hin, auf etwaige Beziehungen
zu Anédmien zu achten.

Die Kinder waren fast alle blaf oder hatten sogar eine grauweifle

1) D. Arch. f. kl. M. 97, 529. 1909.
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Hautfarbe. Aber nur einmal war die Haut wirklich wachsfarben. Die
alteren Kinder zeigten zum groflen Teil das typische Bild der blassen
Grofstadtschulkinder. Nur ein Kind bot eine Oligochromémie, bei
den anderen lag dagegen nur das bekannte klinische Bild einer blassen
Hautfarbe ohne An&mie und ohne wesentliche Hamoglobinverarmung
vor. Es sind das dieselben Krankheitsbilder, die zuletzt Erich Miiller
nach allen Richtungen néher studiert hat. Die Milz war zweimal etwas
vergroBert fithlbar, was natiirlich nicht Komplikation mit einer Blut-
krankheit zu bedeuten braucht, sondern wahrscheinlich nur eine Be-
teiligung der Milz an der Schwellung des iibrigen adenoiden Gewebes
darstellt.

Was die eigentlichen Infektionskrankheiten betrifft, so kann
nicht von einer besonderen Hiufung bei unseren Fillen gesprochen
werden; auBer den Masern wurde nur zweimal Scharlach, dreimal
Keuchhusten, einmal Erysipel, einmal Pneumonie (wiederholt) iiber-
standen. Bartell) hat durch seine statistisch-anatomischen Unter-
suchungen die hohe Empfindlichkeit der ,,Lymphatiker und in noch
hoherem MaBle der ,,Hypoplastiker“ fiir akute Infektionskrankheiten
in der frihen Kindheit mit Ausnahme des Sauglingsalters, die den
dlteren Klinikern schon bekannt war, bestétigt. Diese Feststellung
griindet sich auf den anatomischen Nachweis der Konstitutionsanomalie
und die Hiufigkeit der akuten Infektionskrankheiten als Todesur-
sache. Auf die Hiufigkeit der akuten Infektionskrankheiten wéhrend
des Lebens kann also hieraus direkt kein Schlufl gezogen werden, sondern
nur auf die Prognose. Die ungiinstige Prognose, die akute Infektions-
krankheiten geben, wenn sie lymphatische Individuen befallen, ist
ja bekannt. Uber die Gefahrdung unserer Drisenkinder bei
akuten Infektionen konnen wir nichts aussagen. Wir besitzen aber
immerhin sehr genau erhobene Anamnesen iiber die Haufigkeit der
akuten Infektionen bei ihnen, und danach scheint bei unseren ,,Driisen-
kindern keine besonders auffallende Empfanglichkeit fiir die An-
steckung mit akuten Infektionskrankheiten zu bestehen. Empfing-
lichkeit und Lebensgefihrdung kénnen sich iibrigens ganz wohl ver-
schieden verhalten.

Als buchstiblich nichstliegende Erkrankung sind nun noch zu
besprechen die lokalen Erkrankungen der den Driisen entsprechen-
den Regionen, also hauptsichlich die Katarrhe und eitrigen Infektionen
der Schleimhéute bzw. der duBeren Haut. Haben diese Erkrankungen
)l 8. 62 und 70.
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auch praktisch nicht die groBe Bedeutung wie z. B. die Tuberkulose,
so muBl vom anatomischen Standpunkt zweifellos an sie in allererster
Linie gedacht werden. Sie sind zwar meistens geringfiigig, aber sie er-
setzen das in ihrer Wirkung auf die Driisen durch ihre auflerordentliche
Haufigkeit, besonders im Kindesalter.

Am stirksten betroffen sind nun bei den Driisenkindern die Driisen,
in deren Zuflulgebiet die Schleimhdute der Nase, des
Mundes, Rachens und der Ohren liegen. Sie sind héufiger und
starker geschwollen als z. B. die Achsel- und Inguinaldriisen (iber die
Mesentrialdriisen konnen wir nichts weiter aussagen, als daf jedenfalls
klinisch keine starken Schwellungen vorliegen). Dieser Umstand weist
darauf hin, daf fiir diese Driisenschwellungen lokale Prozesse wahr-
scheinlich ebenso als Ursache in Betracht kommen wie solche, die im
ganzen Organismus sich geltend machen. Bei einer rein konstitutionellen
oder hématogenen Ursache wéare eher zu erwarten, dafl alle Lymph-
driisen des Kérpers vergroflert wiren, wie man das auch z. B. bei einer
Anomalie der inneren Sekretion findet, z. B. bei dem Status thymico-
lymphaticus, der bei Morbus Addison und Morbus Basedow nebenher
besteht, oder wie das bei der Rachitis und Lues der Fall ist. Priift man
die Falle einzeln, so findet man in der Tat eine Haufung von Ka-
tarrhen der Schleimhidute (siebenmal wurden Bronchialka-
tarrhe, einmal Pneumonie als hiufig bezeichnet, Schnupfen, Pharyn-
gitis diirften wohl stets damit verbunden gewesen sein), dagegen sind
Affektionen der duleren Haut selten. Diese Schleimhautaffektionen
sind es also wohl, die die besondere Bevorzugung der Driisen des Halses
und des Schlundringes erkliren. Mit Ekzemen und anderen Erschei-
nungen exsudativer Diathese auf der dufleren Haut héngen sie nach
unseren Untersuchungen nicht direkt zusammen. Wir untersuchten
Kinder, die keine solchen Erscheinungen hatten.

AuBer der Verteilung der Driisenschwellungen nach Stirke und Zahl,
der zweifellosen Bevorzugung der Hals- und Nackendriisen spricht
also die anamnestisch festzustellende Haufung von Katarrhen der
Nase, des Rachens usw. vollends dafiir, daB hier ein direkter Zusammen-
hang besteht, und zwar derart, daB die Katarrhe zu einem erheb-
lichen Teil die Ursache fiir die Driisenschwellungen sind.

Fraglich bleibt nun noch, ob auBerdem eine umgekehrte ursichliche
Verkniipfung von Driisenanomalie und Katarrhen im Spiele ist und ob
eine erhohte Krankheitsbereitschaft der Driisen den Infektionserregern
gegeniiber vorliegt, ob also eine wirkliche lymphatische Diathese
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auch bei unseren Fillen anzunehmen ist, bzw. ob eine solche bei den so
héaufig sich findenden Kindern mit Halsdriisen die Regel ist, oder nur in
einem kleinen Teil der Fille sich nachweisen 1a8t. Diese praktisch und
besonders therapeutisch nicht unwichtige Frage war der eigentliche
Ausgangspunkt unserer Untersuchungen. Wir sagten uns, daf3 bei einer
konstitutionell bedingten lymphatischen Hyperplasie auler den durch
lokale Léasionen ausgelosten mehr regiondren Driisenschwellungen
auch noch andere derartige Verinderungen sich finden miilten, die
als Kennzeichen eines Lymphatismus besonders von den Anatomen
sichergestellt wurden. Oder daB sich vielleicht auch koordinierte,
andere Symptome einer weiter zu fassenden, allgemeinen Konstitutions-
anomalie, z. B. Symptome der hypoplastischen Konstitution, oder viel-
leicht funktionelle Abweichungen finden wiirden und schlieBlich Er-
scheinungen, die sich, weil sie familidr und vererbt auftreten, als kon-
stitutionell erweisen und die in Beziehung zu einer Diathese stehen
konnten.

Zuniichst ist zu bemerken, daB auch bei dem allgemein als konsti-
tutionell aufgefaBten Status thymico-lymphaticus (Paltauf)
die oft besonders michtige Entwicklung der Halslymphdriisen betont
wird (Kolisko)?). Sie wird aber auch bei diesem gleichfalls so erklart,
daf} sie mit eine Folge der haufigen Schédigungen vom Rachen aus
sei. Ahnliches gilt von dem verwandten Lymphatismus. Nach Heub-
ner kommt ein Teil des Syndroms des Lymphatismus wohl durch die
heftige Reaktion der Lymphdriisen auf jegliche kleine Infektion zu-
stande?). Damit setzt Heubner bereits eine abnorme Krankheits-
bereitschaft der Driisen, also eine Diathese, voraus, zu der dann als
weitere Ursache der Schwellung die Infektionen hinzutreten. Heubner
identifiziert den von ihm Lymphatismus genannten Zustand mit
der exsudativen Diathese Czernys. Auf diese Zustinde gehen wir
unten noch néher ein.

Auch bei unseren Fillen diirfte dieses Plus an Hyperplasie, das die
Halsdriisen gegeniiber den anderen zeigen, kaum durch eine den ganzen
Korper treffende Veranlagung oder Schédigung allein erklirt werden
konnen. Dagegen ist der besonders hohe Grad und die grofe Zahl
der Driisenschwellungen iiberhaupt durch die Schidigungen der Schleim-
héute allein auch nicht erklirt. Die Schwellungen der iibrigen Driisen
und all die anderen Symptome einer abnormen Korperbeschaffenheit

1) Cit nach Bartel, Status thymico-lympbaticus. Deuticke, 1912 S. 61.

2) Heubner, Lehrbuch II. Bd. S. 36. 1911.

Heubner-Festschrift. 10
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fordern noch andere Erkliarungen. Nach Heubner ist der Lymphatis-
mus auch nur zum Teil Folge lokaler gehdufter Infektionen. Er ist
nach Heubuner selbstdndig, durch eine abnorme Neigung zur Hyper-
plasie lymphatischen Gewebes gekennzeichnet.

Nach den anatomischen Untersuchungen scheint noch am ehesten
eine starke Schwellung des adenoiden Rachenringes fir einen konsti-
tutionell bedingten Status lymphaticus bzw. thymico-lymphaticus,
eine allgemeine adenoide Hyperplasie zu sprechen. Unter den von
Bartel als ,Lymphatiker zusammengestellten anatomisch fest-
gestellten Fillen von Status lymphaticus waren im 1.—10. Lebensjahr
839, aus den Verinderungen an Tonsillen und Zungengrund klinisch
kenntlich. Damit ist freilich nicht gesagt, da nicht auch regionir be-
dingte Hyperplasien des Rachenringes vorkommen.

Besonders hervorgehoben wird noch von mehreren Autoren, zuletzt
wohl besonders von NeuBer, Hart und Schridde die diagnostische
Bedeutung der vergréBerten Zungengrundfollikel. Wir haben
oft eine grofle Zunge und auch zweimal ausdriicklich vergroferte Zungen-
grundfollikel notiert. Allerdings haben wir nicht, wie das Neufler ver-
langt, mit dem Spiegel untersucht und bei der Palpation den dem
Zungengrunde benachbarten Teil des Pharynx besonders abgetastet.
VergroBerte Follikel des Rachens haben wir fiinfmal gesehen. Es ist
moglich, daf} bei noch intensiverer Untersuchung sich noch mehr Fille
mit Zungengrundhyperplasie gefunden hitten. Die Gaumentonsillen
waren meistens sehr vergréBert, z. T. sehr stark hypertrophisch, und
adenoide Vegetationen waren gleichfalls in den meisten Fallen vorhanden
(oder waren frilher entfernt worden). Inwieweit die Tonsillenhyper-
trophie eine Folge von duBeren Schidigungen, lokalen Infektionen usw.
ist, wie oft sie konstitutionell bedingt ist, ist nun freilich ebensowenig
ausdriicklich untersucht worden, wie die ausschlaggebenden Ursachen
der Lymphdriiseischwellungen am Hals. Auch iiber die adenoiden
Wucherungen sind die Ansichten geteilt. Czerny?') halt sie nicht fiir
angeboren. Er unterscheidet zwischen der eigentlichen Hypertrophie
und einer entziindlich-katarrhalischen Schwellung. Aber jedenfalls
wiirde bei einzelnen unserer Félle das nach Klinikern und Anatomen
beim Status lymphaticus hé#ufigste und fiir ihn charakteristischste
Symptom, die Zungengrundfollikelhyperplasie, nicht fehlen.

Andere Symptome von adenoider Hyperplasie sind klinisch nicht

1) Erdély Jahrb. f. K. ¥3, 611. 1911 und Czerny, Mon. f. K, 10, 162,
1912,
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so oft zu finden. Wir haben nur einmal eine leichte Thymushyper-
trophie vermutungsweise festgestellt, Milzschwellung ganz leichten
Grades fand sich ebenfalls nur selten (eben vergroBert fithlbar einmal
bei.einem 8jahrigen Kinde, einmal bei einem besonders blassen, aufler-
dem rachitischen Kinde von 1%/, Jahren).

Zusammenfassend konnen wir also sagen, dafl, wenn man lediglich das
adenoide System in Betracht zieht, nur die gewohnliche Gaumen-
tonsillenhypertrophie und die adenoiden Vegetationen bei den Driisen-
kindern sich meistens fanden, wihrend Zungengrundtonsillenhyper-
plasie, Thymushypertrophie, Milzschwellung nur in der Minderzahl
der Fille nachzuweisen waren. Das wiirde also bedeuten, daB auf Grund
der klinischen Befunde am adenoiden System die meisten Kinder mit
Halsdriisenschwellungen nicht notwendigzum eigentlichen Status
lymphaticus bzw. thymico-lymphaticus, so wie ernamentlich von
den Anatomen jetzt definiert wird, zu rechnen sind, da blofe Gaumen-
tonsillenhypertrophie und Driisenschwellungen allein nicht notwendig
einen Status thymico-lymphaticus beweisen. Ein Teil dieser Fille,
namentlich solche mit Zungengrundfollikelhypertrophie, Milzschwel-
lung, ev. Thymushypertrophie hat aber wohl einen Status lymphaticus
im.Sinne der pathologischen Anatomen. Die Notwendigkeit, eine grofe
Reihe von Fillen mit Lymphdriissenhyperplasie aus dem relativ seltenen
eigentlichen konstitutionellen Status thymico-lymphaticus auszuschei-
den, wird von vielen Autoren betont, z. B. von Wiesell).

Noch besonders zu erortern bleibt nun, inwieweit man den Heub-
nerschen Begriff des Lymphatism us bzw.der Czernyschen exsuda-
tiven Diathese, die beide ja. mit dem: Status thymico-lymphaticus
nicht direkt zu identifizieren sind, zur Erkldrung der so haufigen Driisen-
schwellung bei Kindern heranziehen muB8, insbesondere ob wir bei der
Mehrzahl der so zahlreichen Driisenkinder meist Lymphatismus bzw.
exsudative Diathese diagnostizieren diirfen und dementsprechend
therapeutisch auch die Behandlung der Diathese, die Beeinflussung
der Konstitution in den Vordergrund zu stellen haben.

Czerny und Heubner messen sowohl dem konstitutionellen wie
dem irritativ infektiosen Faktor bei der Entstehung der exsudativen
Prozesse der genannten Diathese eine Mitwirkung zu. Zweifellos wird
es Fille geben, wo der eine, und solche, wo der andere mehr beteiligt
ist. So kann ein Ekzem oder eine Halsdriisenschwellung bei ausge-
sprachener Diathese schon durch ganz.geringfiigige mechanische oder

1) Lubarsch-Ostertag Ergebnisse der pathol. Anatomie 1911. p. 768.
10*
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toxisch-infektiése Einwirkung entstehen, andererseits auch ohne ex-
sudative, lymphatische Diathese durch eine entsprechend stirkere
exogene Schidigung. _

Wie verhalten sich nun in dieser Beziehung unsere Driisenkinder ?
Ist iiberhaupt meistens ein Lymphatismus, eine exsudative Diathese
vorhanden? Und lassen sich in der Mehrzahl der Fille bestimmte
Symptome derselben auler den a priori diagnostisch nicht geniigend
sicheren Schwellungea der Halsdriisen und Tonsillen finden? Wir lenk-
ten aus diesen Griinden unser Augenmerk besonders auf alles das, was
iiberhaupt auf eine konstitutionelle Anomalie deutete.

Von nicht zum adenoiden System geh¢rigen Erscheinungen ist be-
achtenswert, was sich an der Haut darbot. Diese war héufiger diinn
und schlaff, oft blaB. Sehr oft waren die Venen durchscheinend. Das
sind ganz geldufige, langst bekannte Befunde, bei den mit Driisenschwel-
lungen behafteten Kindern, namentlich der GroBstadt. Wir heben sie
hervor, weil dieselben Symptome neben vielen anderen auch haufig
als Anzeichen der hypoplastischen Konstitution, von anderen auch als
Stigmata einer latenten Tuberkulose oder tuberkulésen Disposition
gedeutet worden sind, und alle drei ja verwandte oder ursichliche
Beziehungen zum Status thymico-lymphaticus, zur exsudativen Dia-
these und zum Lymphatismus haben. In demselben Sinne ist auch
das oft auffallend diinne Haar, die oft besonders langen Wimpern,
Venektasien am Thorax bemerkenswert. Doch diese Beziehungen
sind nicht so sichere, und die Befunde bei unseren Kindern nicht so
sehr héufig, da man daraus allein unbedingt auf eine konstitutionelle
Grundlage der Driisenschwellungen bei den Driisenkindern schlieBen
miite. Die Anomalien fallen aber immerhin mit ins Gewicht.

Wir haben auch Kérpermessungen bei unseren Kindern vor-
genommen. Es sind schon von Benecke Anomaylien des Wachstums
beschrieben worden, die in Beziehung zu einer hypoplastischen Kon-
stitution zu bringen sind. Er sprach von Hyperplasien und Hypo-
plasien. Speziell die Hypoplasie des Gefisystems wird, auch von
Virchow, Frintzel, Quincke u. a. mit einer allgemeinen Hypo-
plasie in Zusammenhang gebracht, die sich mehr oder weniger auch in
einer allgemeinen funktionellen Minderwertigkeit ausdriicken sollte.
Sie soll nach Frintzel und Quincke sowohl bei schwichlichem
wie bei kriftigem Korperbau vorkommen. Mit dem Lymphatismus
bzw. Status thymico-lymphaticus wird sie von Paltauf, Bartel,
Wiesel u. a. in Beziehung gebracht.
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Auch der infantilistische Habitus kommt wegen seiner Beziehungen
zur hypoplastischen Konstitution hier vielleicht in Betracht. Er kommt
sowohl bei kleinem Koérper wie bei Riesen vor (Lorrain, Brisseaud).
Wir haben auf diese Verhéltnisse geachtet.

Was zunédchst die Korperlinge betrifft, so waren unsere Kinder
fast alle lainger, als ihrem Alter nach zu erwarten war. Wir legten,
da wir keine MaBe Berliner Kinder aus demselben Milieu zur Verfiigung
hatten, die Durchschnittszahlen, die Heubner nach Untersuchungen
von Bowditch, Axel-Key, Schmid-Monnard in seinem Lehr-
buch berechnet hat, zugrunde. Nur 3 Kinder hatten eine normale
Korperlinge, alle anderen waren 1—12 cm ldnger, die meisten
waren mehr als 5cm linger. Im Gegensatz hierzu war das Gewicht
fast in allen Fallen unternormal, nur in 3 Fallen war esnormal, nur einmal
wenig iibernormal. Hieraus kann zum mindesten bewiesen werden,
was sich zum Teil schon dem Auge aufdringte, daf} die meisten Kinder
lange, magere Individuen waren. An der Magerkeit nahm nicht nur
das Fettpolster, sondern auch die Muskulatur teil, die meist schlecht
und schlaff war. Auch der Knochenbau war meist zart. Lordose
fand sich nicht oder doch nicht in auffallendem Mafle. Einen infanti-
listischen Habitus, von dem ja nur im bedingten Sinne bei diesen
Kindern gesprochen werden kann, haben wir nicht beobachtet.

Was das Herz betrifft, so konnten wir keine mangelhafte Entwick-
lung, auch kein Tropfenherz feststellen, ebenso nur einmal eine Hyper-
trophie, wie sie bei angeborener Verengerung der Kérperarterien
zuweilen vorkommt. Diese Verengerung ist mit Sicherheit am Leben-
den allerdings schwer zu diagnostizieren. Wir fanden bei einem 111/, jah-
rigen Kinde eine méBige, aber sichere Hypertrophie; das Kind hatte
eine Pulsbeschleunigung und diinne GefaBwénde an allen Extremi-
téten.

DaB die Blasse, die fast alle Kinder aufwiesen, etwa mit einer Ge-
fiBhypoplasie zu erkliren wire, glauben wir nicht. Diese so haufige
Blésse wird wohl mit Recht allgemein mit einer ungeniigenden Durch-
blutung der Haut erklért, die aber nur funktionell bedingt ist. Sie ist
das Kennzeichen der meisten Kinder mit sog. Schulanimie, die keine
Animie ist, ist meist gut reparabel und {iberhaupt so héufig auch bei
Kindern ohne weitere Konstitutionsanomalien, daf sie wohl nur aus-
nahmsweise auf eine angeborene Gefaf3verengerung bezogen werden
darf. Immerhin ist auch die mangelhafte funktionelle Durchblutung
ein Zeichen mehr, das fiir eine hypoplastische Konstitution im Sinne
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einer , biologischen funktionellen ‘Minderwertigkeit {(Bartel) heran-
gezogen werden kénnte. Wird doch auch bei lymphatischen Kindern
von Salle!) (Untersuchungen an Kindern aus dem gleichen Milieu
und von gleichem Alter wie unsere) ein relativ niedriger Blutdruck
gefunden, der mit einer Hypoplasie des chromaffinen Systems, wie sie
sich bei Lymphatismus findet (Wiesel), in Beziehung gesetzt werden
kann.

Es war noch darauf zu achten, ob die Kinder in ihrer Antecedenz
Anzeichen ‘von Driisenschwellungen, Lymphatismus oder anderen
konstitutionellen Krankheiten hatten. In dieser Beziehung liel sich
sehr wenig feststellen, was fir die konstitutionelle Natur auf Grund
einer Vererbung verwertet werden koénnte. Insbesondere fand sich
bei den Eltern dieser Kinder kein Hinweis auf Ekzem, Gicht, Stein-
diathese, Asthma. Darin liegt also ein Gegensatz zu den Kindern mit
Milchschorf, bei denen sich entschieden ofter, wenn auch, wie Czerny
betont, durchaus nicht immer, ein solcher Zusammenhang feststel-
len 1403t.

Was schlieflich den oft betonten Zusammenhang der exsudativ-
lymphatischen Diathese mit der Neuropathie betrifft, so war da-
fiir doch ein deutlicher Anhalt auch bei unseren Driisénkindern vor-
handen. Aus den Angaben {iber die friihere Entwicklung und nament-
lich aus den Klagen zur Zeit der Untersuchung waren doch entschieden
mehr nervése Symptome zu erheben als das dem Durchschnitt ent-
sprach. Von vielen dieser oft als nervos gedeuteten Symptome bleibt
allerdings diskutabel, ob sie nicht auch lokal bedingt sein konnten,
z. B. die Appetitlosigkeit, der schlechte Schlaf, die Neigung zu Er-
brechen.

Schlieilich haben wir auch noch versucht, durch die Untersuchung
des Blutes einen Beitrag zu liefern zu der Frage der Zugehérig-
keit der Driisenkinder zum Konstitutionsbild der Lymphatiker. Es
lagen bereits Blutuntersuchuhgen vor, die aber nur ausgesprochene
Fille von Status thymico-lymphaticus oder von GefiShypoplasie
betrafen.  Schon 1886 hat Ehrlich eine Lymphocytose bei einem sol-
chen Falle beschrieben). Bekannt ist die Lymphocytose bei Morbus
Basedow), die von Kocher mit der lymphatischen Konstitution in
Verbindung gebracht wurde, auch bei Erkrankungen der Schilddriise,
Hypophyse und Nebenniere findet sie sich und wird auch hier auf den

1) Jahrb. . K. 13, 273.
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Status lymphaticus bezogen!). Beim selbstédndigen Status lymphaticus
hat besonders Borchardt die Lymphocytose, daneben hiufig eine
Leukopenie festgestellt. Er untersuchte 10 jiingere Individuen, die
aber meist tiber 15 Jahre alt waren. Sie hatten meistens ausgesprochenere
Symptome eines Status lymphaticus, oft auch einer hypoplastischen
oder infantilen Konstitution (pastéser Habitus, Milz- bzw. Thymus-
schwellung, Infantilismus der Genitalien). Eine Leukocytose bei ade-
noiden Vegetationen wurde von Lichtwitz und Sabrazés gefunden

Bei exsudativen Kindern (meist Sduglingen) lagen die Untersuchun-
gen von Rosenstern, Helmholtz und Aschenheim vor, die teils
eine Eosinophilie fanden, teils vermiiten. Czerny glaubt auch nicht
an die Bedeutung der Eosinophilie als Symptom der exsudativen
Diathese. Untersuchungen an dlteren Kindern mit Lymphatismus
(Heubner) sind unseres Wissens nicht angestellt. Solche Kinder
jenseits des Sauglingsalters mit Neigung zu Driisenschwellungen, Ade-
noiden, Katarrhen, bei denen Milztumor, Hyperplasie der Thymus und
der Zungengrundtonsille aber meist fehlte, und die keinen Milch schorf
als Siugling gehabt hatten, haben wir nun untersucht. Es interessierte
uns nicht nur die Lymphocytose wegen ihrer Bedeutung fiir die Auf-
fassung des Zustandes als konstitutionell, sondern auch das Verhalten
der Eosinophilen wegen der gerade zur Zeit unserer Untersuchungen von
Rosenstern und Helmholtz verfochtenen Anschauung, daf3 die
Eosinophilie ein gleichwertiges Symptom der exsudativen Diathese
sei. Die Untersuchungen wurden bei allen unseren Fillen vorgenommen,
und zwar wurde das Blutbild meist sowohl in dein gefirbten Priparat
wie in der Zahlkammer (Biirker) und stets in mehreren Zihlungen
untersucht. Es wurde in niichternem Zustande, zur selben Tageszeit
(6fters auch zu verschiedener Zeit wiederholt) gezihlt. Die Resultate
finden sich in der Tabelle, auf der in den Kolonnen a unsere Werte,
bei b Vergleichszahlen nach Carstanjen?), in der Kolonne ¢ Ver-
gleichszahlen nach Gundobin3) verzeichnet sind, und zwar jedesmal
die fiir das betreffende Alter geltenden Durchschnittszahlen.

Die Tabelle zeigt, daB die Leukocytenzahl anndhernd normal ist,
dagegen in den meisten Fillen (10) eine Vermehrung der Lympho-
cyten deutlich ist, und zwar sowohl im Vergleich mit den Carstanjen-
schen wie mit den Gundobinschen Zahlen, besonders deutlich den

1) Borchardt D. A. f. kl. Med. 106, 182. 1912, Litt.
2) Jahrb. f. Kinderheilk. 52. 1900.
3) Die Besonderheiten des Kindesalters. Berlin 1912.
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ersteren gegeniiber. Eine Eosinophilie wurde dagegen nur in 2 Fillen
gefunden.

Zusammenfassend koénnen wir also sagen, daB sich bei den meisten
,,Driisenkindern‘‘ auBler den Verinderungen am adenoiden System
noch eine ganze Reihe von anderen korperlichen und funktionellen
Anomalien finden, die zusammen auf eine konstitutionelle Besonder-
heit deuten, und dafB es sich dabei um die Verdnderungen handelt,
die mehr oder weniger mit der hypoplastischen Konstitution, dem
Status lymphaticus und dem Lymphatismus, bzw. der exsudativen
Diathese zusammenfallen. Dadurch wird auch zu der Frage, die wir
uns oben stellten, ob das konstitutionelle oder das exogene Moment
bei den Driisenkindern vorwiegt, etwas beigetragen. Wir diirfen ver-
muten, daB dort, wo sich Symptome der geschilderten Konstitutions-
anomalie finden, auch im adenoiden System sich konstitutionelle
Anomalien geltend machen werden, daf also eine lymphatische, ex-
sudative Konstitution auch bei der Entstehung der von uns untersuchten
Driisenschwellungen wesentlich beteiligt ist und nicht blof das exogene
Moment und nicht nur (aus duBeren Ursachen) gehdufte und intensive
lokale Infektionen.

Noch ein anderes Moment, eine funktionelle und zundchst noch nicht
erklirte Eigenschaft der Driisenkinder kann fiir die konstitutionelle
Natur ev. herangezogen werden, d. i. die groBe Aafilligkeit den Infek-
tionen und Irritationen der oberen Luftwege gegeniiber, die wir auch
bei unseren Fillen gefunden und oben erldutert haben. Selbst wenn
man, wie das Heubner, Bartel u. a. und auch wir tun, hier einen
Circulus vitiosus annimmt, selbst wenn man die zunehmende Empfind-
lichkeit und Reaktion der Schleimh#iute teilweise durch die vorher-
gegangenen Infektionen und Traumen, durch eine funktionell mangel-
hafte Restitution der gesetzten Schiidigung erkliren will, bleibt noch
eine Liicke in der Erklirung. Denn zweifellos sind andere Kinder ebenso-
oft den gleichen Schiiden ausgesetzt, ohne <o oft zu erkranken, ohne
mit sekunddren Driisenschwellungen, adenoiden Vegetationen usw.
zu reagieren. Die Anfilligkeit der oberen Luftwege ist also nicht blof
die Folge von zufillig gehiuften Infektionen, sondern zugleich der
Ausdruck einer Krankheitsbereitschaft, einer Diathese, vornehmlich
des adenoiden Systems, die vermutlich schon vor den ersten Infektionen
bestand, allerdings aber durch die hinzutretenden Infektionen wiederum
gesteigert wird.

Es wird bei der Erklirung von solchen Krankheitsbildern Ahnliches
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gelten wie bei der von Infektions- und Immunitétsvorgéngen: nicht Dis-
position oder Virulenz, sondern Disposition und Virulenz sind mafigebend
(Finkler). Die Notwendigkeit dieser Ideenverbindung von Kon-
stitutionsanomalie und Immunitétsvorgingen betont auch Bartel,
obwohl er selbst mit am meisten dazu beigetragen hat, einen groBen
Teil der anatomischen, scheinbar angeborenen Anomalien des Lymph-
systems durch postfétale Noxen (Infektionen mit Alteration der Ge-
webe ohne spezielles Krankheitsprodukt, Latenz von Infektionskeimen
in scheinbar unversehrtem Gewebe usw.) zu erkliren. Es ist das auch
die Auffassung von Heubner, der den Lymphatismus nur zum Teil
als Folge lokaler gehdufter Infektionen ansieht und .die Mehrzahl
der Driisenkinder zum Lymphatismus rechnet.

Wir hoffen, durch unsere Beobachtungen an den bis ietzt weniger
berticksichtigten #lteren Kindern etwas zum tatséchlichen Beweis
dieser Auffassung beigebracht und durch die Blutuntersuchung und die
Hervorhebung einiger anderer Symptome auch die Diagnose und
Beurteilung dieser héufigen Fille etwas erleichtert zu haben.

‘Ubersicht der Untersuchungshefunde (auBer den Bluthefunden).

Alter (inJahren). 13/, 31/, 4Y/,, 4%/,, 5,7, T/, 8, 9Y/5, 101/, 10/, 115, 111/,

Geschlecht. 6 Knaben, 7 Midchen.

Wichtigste bisherige Klagen!) (welche meistenteils die Kranken zum Arzt
fiihrten). Schwiche 2%, Schwindel oder Ubelsein 3%, Blisse 2x, Appetit-
losigkeit 2%, hiufiges Fieber 2, Halsschmerzen 1, Husten 6X, héufige
Halsentziindung 1 X, haufiges Nasenbluten 2x, Schlafen mit offenem Munde
und Schnarchen 6 x, Kopfschmerzen 1x.

Hiufig waren die Erscheinungen von seiten der Nase und des Rachens
die ersten. Fast stets bestanden die Beschwerden seit vielen Jahren; bei
den jiingeren Kindern mindestens seit !/, Jahr.

Familienanamnese. (Es wurde auch nach allen hier in Betracht kommenden,

" aber nicht besonders aufgefiihrten Krankheiten bei den ZEltern und Ge-
schwistern gefragt.)

Hinweise auf typische, excudative Diathese in der Familie oder auf
sogenannten Arthritismus fand sich in keinem einzigen Falle. Kinder mit
typischem Milchschorf in der Anamnese waren aber nicht in die untersuchten
Fille anfgenommen worden (nur 1 X hatte die Mutter adenoide Vegetationen).
Auch Beziehungen zum Vorkommen von Gicht, Steindiathese, wurden nicht
notiert.

Tuberkulose in der Familie: 1x ein Bruder, 2x eine GroBmutter an
Tbe. 1X ein Bruder, 1 X ein Onkel, 1X der Vater wahrscheinlich an Tbe.
erkrankt.

1) Klagen z Zt. der Untersuchung siehe S. 156.
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Geburt. 1x Frithgeburt VIII, 1X schwere, 1 X Zangengeburt.

Ernahrung in den ersten Lebensjahren. 8 Kinder waren reine Flaschen-
kinder, 5 Kinder waren Brustkinder (2, 6, 8, 11, 12 Monate). 1 Kind erhielt
Kuhmilch erst mit einem Jahre, 1 mit 10 Monaten.

Beikost wurde gegeben mit 8,8,9, 9, 9—12, 10 Monaten, 6 X erst mit einem
Jahr, 1 X mit 1!/, Jahren. Fleisch 4 X mit einem Jahr, 2x mit ca. 11/,, 4
im zweiten Jahre. 11 Milch oder mehr wurde gegeben 1x bis zu einem Jahr,
1x bis 11/,, 3 X bis 2, 5% bis zu 3 oder 4 Jahren. Mehrere Kinder erhielten
jahrelang 5/, oder 1/,1 Milch.

Spitere Ernahrung. Uber die spitere Ernahrung (reich an EiweiB ?) kénnen
genaue und zuverldssige Angaben bei dem poliklinischen Material nicht ge-
macht werden. Notiert wurde gemischte Kost 8, davon 1X nur mittags,
1X nur wenig, 1X mit noch 3/, 1 Milch, 2 X wenig Gemiise, 2X viel Fleisch
und Eier bzw. viel Eier und Milch.

Aufenthalt in frischer Luft. War nur 2 gering, sonst reichlich.

Friithere kérperliche Entwickelung. Allgemeine: 1x miBig, 2 zuriick-
geblieben, 1 sehr schlecht.

Knochen: 1x frithere Rachitis, 3 x friither zart.

Muskulatur: 4 miBig oder schlecht.

Haut: 1x Intertrigo, 1X Furunkulose oder Impetigo, 2X schon friither
bla, 1 schlaff (Pastos?).

Laufen: 4 verspitet.

Leibesumfang: 3% in frilheren Jahren dick.

Fritherer Ernshrungszustand: 5X magere, 5X normale, 2X dicke Kinder,
1X bis zum zweiten Jahre dick, dann eher mager.

Widerstandsféhigkeit: 6 als schwichlich bezeichnete (nach Angabe der Eltern),
4 kriiftige, 3 mittelkriftige Kinder, 4 Kinder waren schlechte Esser, 3 starke,
die tibrigen normal.

Temperament: 8 lebhaft, 2x phlegmatisch, die iibrigen normal.

Schlaf: 4 wunruhig, 1X infolge der Adenoiden), sonst gut.

Bisherige geistige Entwickelung. Schule in 3 Fillen schlecht vertragen.
Intelligenz (nach Angabe der Eltern): meist gut oder sehr gut, nur 1 X maéfig,
2 X mittel.

Sprache: 13X erst spit begonnen, 1 X spéter wieder verschlechtert.

Frihere Krankheiten des untersuchten Kindes. Tuberkulose, Skrofulosc,
Knocheneiterungen: nur 1x wurde angegeben, daf ein 11'/,jahriger Knabe
etwas an der Lunge gehabt habe, was aber ausgeheilt sei.
Driisenschwellungen (soweit schon frither von den Angehorigen beobachtet):
6%, meistens am Hals und meistens schon seit einigen Jahren, in den {ibrigen
Fillen hatten die Angehérigen die Driisenschwellung nicht beachtet.
Driisenoperationen: 0x.

Bronchialkatarrh: 7x hiufig, 1 X selten, in den iibrigen Fillen nicht be-
sonders aufgefallen, 1X seit einer Lungenentziindung.
Asthma: 0.

Ekzeme und andere Hautaffektionen: 1 Bldschen und Krusten am Kopf, an
den Augen und Intertrigo (nur im ersten Monat). 1X mit 11 Monaten ,,Aus-
schlag®, nach der Beschreibung Furunkulose -oder Impetigo.
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Otorrhée: 2X vor Jahren, geheilt, beidemal bei dlteren Kindern.
Conjunctivitis: 2X, 1 X noch bestehend, bei dlteren Kindern.

Gaumen- und Rachenmandelaffektionen (soweit von den Eltern beobachtet):
im ganzen 7X, 1 X Gaumen-Mandelexstirpation, 2 x Adenoide, 1x ,,Nasen-
polypen‘ entfernt. Mehrmals war iiber frilheren Zustand der Mandeln nichts
Sicheres zu erfahren.

Darmkatarrhe: 1 X im ersten Jahr, 1x ab und zu.

Obstipation: 1x.

,,Blutarmut*“: 7Xx schon frither, davon 5X ,,schon immer®, 1X seit der
Schule.

Lues: 0Xx.

Rachitis: 5x, davon 3 als gering bezeichnet, 1 X nur im ersten Jahr.
Rheumatismus: 0X.

Gicht: 0X.

Herzkrankheiten: 0X .

Spasmophilie: 1X Laryngospasmus im 10. Monat.

Nierenkrankheiten: 0.

Masern: 11x.

Scharlach: 2X.

Keuchhusten: 3.

Erysipel: 1x.

Pneumonie: 1X wiederholt.

Jetzige Klagen (d. h. zur Zeit der Untersuchung, zum Teil erst auf ausdriick-
liches Befragen angegeben). Schwiche: 4, Appetitlosigkeit: 7X (2X wech-
selnder Appetit), Schlaf: 5X unruhig, 2X sehr unruhig, Kopfschmerzen:
1%, Schwindel oder Ubelsein: 3, Erbrechen: 4%, 1X haufig, Ohnmacht,
Herzklopfen: 0x, Schlingbeschwerden: wurden nicht beobachtet.

Status.

Korperlinge und Gewicht.

Alter (in Jahren): 13/,, 3%/, 4%/, 4%, 5, 7, 734 8, 9Y/,,
Lénge (in cm): 80, 126, 103, 105, 110, 112, 118, 123 127,
Gewicht (in kg): 10,17, 16,3, 18,15, 15,8, 16,8, 18,65, 20,6, 24,15, 24,3,
Alter (in Jahren): 10Y/,, 103/,, 11Y/, 11/,

Lange (in cm): 135, 132, 134, 142

Gewicht (in kg): 26,4, 26,9, 26,45, 31,1.

Korperliche Entwickelung. Knochensystem: 8 X unter mittelmiaBig ent-
wickelt bzw. schwach, zart, gracil; 3x mittel, 2 gut entwickelt.
Muskulatur: 10X schlecht oder schlaff oder sehr schlaff, 2 X mittel, 1 X gut.
Fettpolster: 4 X gering, 2X sehr gering oder diirftig, 5x mittel, 2X gut
oder iibernormal.

Haltung und Gang: meist ohne Besonderheiten.

Gesichtsausdruck: 6 adenoider Typus, 1 X nervoses Mienenspiel.
Stimmung und Intelligenz: stimmt im allgemeinen mit den Angaben
der Eltern iiberein. 3 X schien die Intelligenz etwas zuriickgeblieben. Die
Stimmung mehrmals wechselnd.
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Haut: meistens diinn (8x), normal 3%, dick 2x. Meistens von durch-
scheinendem Aussehen (16x), ofter schlaff (7<), mehr trocken als feucht
aussehend. Die Farbe meistens blaB (5 ) oder grauweifl (4X), 1X etwas
livide. Nur 1Xx gebriaunt, 1x fast wachsweil. Zuweilen waren trotz der
blassen Hautfarbe die Wangen gerétet. Jedenfalls war die Gesichtsfarbe
weniger oft blaB als die ibrige Haut. Auffallender Pigmentreichtum der
Haut nur in einem Falle.

Einige Male fiihlten sich Nase, Héinde oder FiiBe meistens kalt an.
HautgefaBe: Auffallend durchscheinende Venen 83X, Dermographie 3Xx.
Narben: 2x am Mund oder Kinn (von Ekzemen herriihrend ?), 4 X Narben
von Acne oder Furunkel.

Frische Efflorescenzen: nur 2X geringe Acne.

Kopfform: 3—4 x wahrscheinlich rachitische Schédelform.

Haar: 6fters auffallend diinn (5X).

Gesichtsform: ohne iiberwiegende Besonderheiten.

Schleimh#éute: meistens blaB (9x), auch an den Conjunctiven.

Lippen: meistens bla8, Oberlippe nur 1x etwas dicker.

Zahnfleisch: gleichfalls blaB, 1 X etwas entziindet.

Zihne: 1x besondere Caries, 1 X geriffelt, 1< gezackt.
Rachenschleimhaut: nur selten blaB, 5x chronischer follikulirer Katarrh.
Mundstellung: 7x offen, 2X angeblich nur nachts.

Zunge: 5x mehr oder weniger belegt. 3 x deutlich geschwollene Zungen-
grundfollikel. 3 X groBe Zunge.

Gaumentonsillen: nur 2x klein, aber sichtbar, 1X mittelgroBl, 10X
hypertrophisch, zum Teil sehr stark. Nur 1 x belegt (leichter grauer Schleier),
1x stark zerkliftet.

Adenoide Vegetationen: 8x deutlich vorhanden, mehrmals stark, 1 X
vor 3 Jahren entfernt.

Nase: Atmung 7 frei, 6x nicht frei, zum Teil besonders nachts.
Nasenform: o6fters verbreitert (5X ).

Polypen: nicht vorhanden.

Nasenschleimhaut: 5x blaB, 1X entziindet.

Augen: Conjunctiven, meistens blaB (7 X ). Skrofulose oder auf solche ver-
dichtige Erscheinungen fehlten (nur 1 x geringes Lidekzem), mehrmals ,,glén-
zende* Augen. 83X haloniert, 6 x lange Wimpern.

Ohr: 3x Schwellung der Driisen hinter dem Ohr, 1X Zeichen alter Otitis,
1x schlechte Funktion.

Lymphdriisen: meistens zahlreich, selten einzeln geschwollen. Am h#ufig-
sten waren die Hals- und Leistendriisen geschwollen. Néchstdem die Kiefer-
winkel- und Achseldriisen (je 5x), dann die Claviculardriisen (4Xx), die
Nackendriisen (3Xx), die Cubitaldriisen (1X).

GroBe der geschwollenen Lymphdriisen: Nur selten unter ErbsengroB,
am groBten die Kieferwinkel- und Halsdriisen, die 7X iiber Kirschgro8 waren
(zum Teil WallnuBgro8), wiederholt waren die Driisen perlschnurartig ange-
ordnet, 1—2 X% fanden sich Driisenpakete. Die Driisen waren stets gut ver-
schieblich, nur 1x fand sich eine harte und schmerzhafte wallnuBgrofe
Halsdriise. Sonst waren die Driisen stets weich und nicht druckempfindlich.
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Von den Halsdriisen ‘waren in etwa der Hilfte der Fille sowohl die oberen
wie die unteren geschwollen, oft auch die hinteren Halsdriisen.
Schilddriise: 2Xx palpabel.

Thymus: 1X fand sich eine geringe Schallabschwichung iiber dem oberen
Brustbein bei dem jiingsten 13/, Jahre alten Kinde.

Wirbelsidule: Lordose 6x, meistens gering, 1 X mit Kyphose der Brust-
wirbelsdule verbunden.

Thorax: 2Xx flach, 2X rachitisch, 1 X auffallend lang, 3Xx schmal, nur
bei dem kyphotischen Kinde kurz und breit.

Emphysem: In keinem Falle.

Habitus phthis: In keinem Falle, 1x auffallend hohe Schultern.
Auffallende Behaarung zwischen den Schulterblattern: 1X.
Venektasien am Thorax: 4.

Pectus carinatum: 3 X.

Elastizitit des Thorax: 2 X gering, sonst gut.

Rachitische Rippenverdnderungen (Einbiegungen): 1x. Resen-
kranz: 2x, 1X angedeutet.

Atembewegungen: 3 nicht geniigend ausgiebig.

Lungen: Spitzen ohne Befund. Bronchialdriisen nicht nachweisbar. 2Xx
tracheitische, 1x trockene bronchitische Gerdusche.

Husten: 4x. Auswurf: 2x tracheal und Pharynschleim.

Herz: Spitzenstof 1 X im IV.und VI. C.R. verbreitert und deutlich sichtbar,
sonst normal. Tone: eher laut als leise, nicht erheblich von der Norm ab-
weichend. Herzaktion: 1X etwas unregelmaBig, 2x in der Frequenz
etwas wechselnd und leicht erregbar. Gerdusche: fehlen.

Puls: eher etwas erhoht gegen die Norm. 1x auffallend niedrig, 1X bei
dem Kinde mit HerzspitzenstoBverbreiterung erhoht.

Bei der Funktionspriifung zeigte sich mit Ausnahme von einem Falle keine
auffallend verzogerte Erholung nach kérperlicher Anstrengung. Bei diesem
Falle war auch der Blutdruck verringert. Sichere "Anzeichen fiir Tropfen-
herz und abnorm kleines Herz wurden nicht erhoben, doch wurden keine
Rontgenaufnahmen gemacht.

BlutgefiBe: ohne hiufige auffallende Verinderungen, keine Zeichen fiir Aorten-
verdnderungen, 1 X wurden enge und diinnwandige Arterien notiert.
Abdomen: 3x dick, 1 X Resistenz in der Ileococalgegend, 3 X Obstipation.
Leber: 1x einfingerbreit unter dem Rippenbogen fiihlbar.

Milz: 2x etwas vergroflert fiihlbar.

Urin: immer eiweilfrei.

Nervensystem: ohne auffallende Besonderheiten.

Extremititen: meistens schlecht entwickelte, schlaffe Muskulatur. Zu-
weilen zarte Gelenke oder rachitisch verdickte Gelenke.

Pirquet: immer negativ.

Blut: Siehe bes. Tabelle.



Ein Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der Thymus-
Hypertrophie.

Von
Dr. Boissonnas (Genf).
Mit 1 Tafel.

Es wird wohl allgemein zugegeben, dafl bei Kindern mit Thymus-
hypertrophie Erstickungsanfille vorkommen kénnen, die manchmal
leicht sind, manchmal so schwer, dal sie den plotzlichen Tod des Be-
treffenden hervorrufen. Uber das Vorkommen solcher Erkrankungen
diirfte kein Zweifel bestehen, mag auch die Erklirung des Zustandes
noch strittig sein.

Sehr haufig wird die sichere Diagnose erst an der Leiche gestellt,
da in vielen Fillen kein Symptom die Moglichkeit gibt, auch nur einen
Verdacht auszusprechen. Das Kind scheint vollkommen gesund, und
der erste Erstickungsanfall bewirkt einen plétzlichen und schnellen Tod.

Bei anderen Kindern ist der Anfall nicht tédlich. Die Anamnese und
die Untersuchung des Kranken erméglichen die Diagnose und geben
Zeit fiir eine geeignete Behandlung. Hierher gehoren die 3 folgenden
Fille. Bei keinem davon fanden sich Symptome von Syphilis; die Er-
stickungsanfille waren niemals durch eine Infektionserkrankung hervor-
gerufen. In einem 4. Fall wurde die Diagnose der Thymushypertrophie
bei einem heredosyphilitischen Kinde erst bei der Sektion gestellt.

Es handelte sich um einen Knaben von 6 Monaten, dessen Mutter und &ltere
Schwester anscheinend gesund waren. Dies Kind hatte mit 15 Tagen einen papu-
l6sen Ausschlag um den After von Kupferfarbe, der nach Kiirze von selbst ver-
schwand. Es starb an einer grippalen Bronchopneumonie innerhalb 24 Stunden
ohne Symptome von Asthma thymicum.

Bei der Sektion fand sich eine groBe Thymus, eine Bronchopneumonie und
eine sehr groBe harte Leber. Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung
bestitigte die Diagnose der Syphilis.

Nun zu den drei iibrigen Fillen von Thymushypertrophie.

1. Am 27. V. 1910 untersuchte ich zum ersten Male ein 2 Monate altes Mad-
chen, bei dem vorher von einem Laryngologen die vollkommene Gesundheit der
oberen Luftwege, besonders auch der Epiglottis festgestellt war. Anamnese farb-
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los. Die Eltern gesund und kriftig, Landleute, Vater 34, Mutter 32 Jahre. Das
Kind ist das erste, ist mit Zwiemilchernihrung aufgezogen, normal entwickelt
und bis zum Beginn des jetzigen Zustandes niemals krank gewesen.

Ungefiahr vor 3 Wochen bemerkten die Eltern wihrend der Nacht eine ge-
rauschvolle Atmung, die allméhlich stérker wurde. Seit etwa 10 Tagen nimmt das
Kind weniger Nahrung und bricht manchmal; wihrend der letzten 3 Tage wird die
Atmung immer schwieriger und lauter und das Erbrechen hiufiger. Status:
Normal entwickeltes Kind von auBerordentlicher Blisse mit Cyanose der Lippen.
Puls 140; kriftig; Temperatur 37,2. Gewicht 4750 g. Die oberflichlichen Driisen
iiberschreiten nirgends die GrofBe eines Reiskorns.

Das Kind zeigt eine ausgesprochene Dyspnoe, einen rein inspiratorischen
Stridor bei lautloser und unbehinderter Exspiration. Zeitweilig, besonders beim
Schreien, kommt es zu rauhem Husten, der etwas an den bei Pseudocroup erinnert.
Bei der Einatmung bestehen Einziehungen im Jugulum und Epigastrium, bei der
Ausatmung fiillt sich die Jugulargrube an, und man bemerkt hier eine leichte Her-
vorwolbung. Der aufgelegte Finger fiihlt hier einen deutlichen StoB, hervorgerufen
durch ein weiches, rundliches Organ, das bei der Einatmung wieder in den Thorax
zuriicksinkt. Der Stridor wird geringer, wenn das Kind aufgesetzt und der Kopf
ein wenig nach vorn gesenkt wird.

Obere Luftwege und Rachen normal, Stimme kraftig, keine Heiserkeit;
Thorax gut entwickelt, gew6lbt; Lunge und Herz normal. Auf dem oberen Teile
des Brustbeins findet sich bei der Perkussion eine Démpfung, die beiderseits den
Knochenrand iiberschreitet, sie hat die Form eines Viereckes, dessen groBte Seite
dem oberen Rande des Sternums parallel geht und ungefihr 31/, cm miBt; die
untere Seite entspricht dem oberen Rand der 2. Rippe und geht in die Herzddmpfung
iber, sie hat eine Linge von etwa 21/, cm.

Im iibrigen nichts Bemerkenswertes.

Diagnose: Thymushypertrophie mit Kompression der Luftrshre; Uber-
weisung an die Klinik des Herrn Prof. Kummer. Bei der sofort vorgenommenen
Rontgendurchleuchtung sieht man auf dem Schirm einen Schatten, welcher unge-
fahr der beschriebenen Dimpfung entspricht. Bei der Ankunft in der Klinik waren
Atemnot, Stridor und Cyanose so stark, daB man die sofortige Operation erwog,
indessen milderten sich die Erscheinungen, so daB der Eingriff auf den nichsten
Tag verschoben wurde. Es wurde die vollkommene Thymektomie gemacht, die
keine Schwierigkeiten bot. Das herausgenommene Organ wog 20 g, der linke Lappen
war 10 cm, derrechte 6 cm lang, die groBte Breite mafl 4 cm; die groBte Dicke 12
bis 15 mm. Oberer Rand abgerundet. Nach Extraktion des Organs wird die
Atmung sofort lautlos, aber es findet sich eine sehr weiche und in der Hohe des
Manubrium sterni abgeflachte Luftréhre.

Der Verlauf nach der Operation war leider nicht so einfach wie gewdhnlich. Die
weiche Luftréhre wurde durch ein kleines Glasdrain verletzt, wodurch am 29. 1. V.
eine Wiedererdffnung der Wunde erforderlich wurde. Eine Bronchitis kompli-
zierte auBerdem die Lage und verursachte solche Anfille von Atemnot, daff am
2. V. tracheotomiert werden mufBte. Indessen besserte sich der Zustand, so daB
am 6. V. die Kaniile entfernt werden konnte, und einige Tage hindurch jede Ge-
fahr behoben schien. Leider rezidivierte die Bronchitis und mit ihr die Atemnot;
das Kind starb am 15. V., also 18 Tage nach der Operation an Bronchopneumonie.
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Der inspiratorische Stridor war in allerdings sehr abgeschwichtem Mafle am
Tage nach der Operation wieder erschienen, schwichte sich wihrend der Zeit der
Besserung ab, aber verschwand niemals ganz, auBler, wenn das Kind sehr ruhig
war.

Im Frithling 1911 sah ich die jilngere Schwester des Kindes, sie war vollkommen
gesund, und die GréBe der Thymus war normal.

2. Georges D., geboren am 27. I. 1912. Eltern gesund; ein dlterer Bruder mit
2 Wochen an Peritonitis verstorben. Keine Aborte; zweites ausgetragenes Kind,
normale Entbindung; Erndhrung durch die Mutter.

Seit dem ersten Lebenstage hat das Kind Erstickungsanfille mit Cyanose des
Gesichts und der Extremititen; sie kommen fast jeden Tag vor und dauern einige
Minuten. An manchen Tagen wiederholen sie sich 6fters; zwischendurch ist das
Kind munter und scheinbar ganz gesund. Am 4. IIL., als ich das Kind zuerst sah,
waren keine Erscheinungen von Atemnot vorhanden, aber es fiel eine tonende
Atmung auf. Der Status war der folgende: Kind mittlerer Entwicklung ohne Ekzem
und Driisenschwellungen, ohne Fieber; Atmung ruhig, ex- und inspiratorischer
Stridor augenblicklich schwach, in der Riickenlage stéirker; keine Einziehung;
Thorax gut entwickelt, deutliche Thymusddmpfung, die das Sternum nach rechts
und links iiberschreitet; obere Luft- und Speisewege normal; Hydrocele vaginalis,
sonst nichts Besonderes.

Diagnose: Thymushypertrophie. Nach einem starken Anfall von Atemnot
wurde das Kind einige Tage spiter in der chirurgischen Klinik des Herrn Prof.
Kummer operiert. Es fand sich eine groe Thymus, welche teilweise reseziert
wurde. Am 1. V. ist die Atmung normal, die Wunde verheilt; von Zeit zu Zeit
kommen noch leichte und kurze Anfille von Atemnot, die keineswegs mit den
friiheren verglichen werden konnen. Nahrungsaufnahme geht nach Angabe der
Mutter besser vor sich. Am 31. Oktober 1912 (Gewicht 9235 g, Linge 69 cm) wird
angegeben, dafl noch 3—4 Monate nach der Operation zuweilen leichte Zustande
von Atemnot, oft mit Erbrechen aufgetreten sind, aber seitdem ist alles in Ordnung.
Das Kind selbst hat sich gut entwickelt und ist bis auf geringe Zeichen von Rachitis
und Anzeichen von adeneiden Vegetationen gesund.

3. Auguste T., geboren am 12. II. 1912, Zwillingskind. Zwillingsschwester
ganz gesund. Mutter hat mehrfach Lungenentziindung gehabt, ist jetzt gesund.
Zweites Kind, ausgetragen. Bei Geburt 2750 g; bis zum 23.IIL. an der Brust,
seitdem Flasche. Seit der 2. Lebenswoche wird von der Wirterin der Krippe, wo
sich das Kind aufhilt, bemerkt, daB die Atmung des Kindes zuweilen tonend
und der Kopf h#ufig stark nach hinten gezogen ist. In der Woche vom 6. bis
13.1IV. hat das Kind einen kurzen Anfall von Atemmot, der von der Umgebung
auf Verschlucken bezogen wurde. Vom 13. IV. bis 3. V. wiederholte sich dieses
dreimal und die Anfélle waren linger; seitdem nimmt das Kind schlecht Nahrung,
hilt den Kopf stark nach hinten gebeugt und hat ofter Anfille von Cyanose des
Gesichts und der Glieder. Die Atmung ist miihsam, ténend, von Einziehungen be-
gleitet und es besteht in- und exspiratorischer Stridor. Hyperextension des Kopfes.
Bei Versuch, den Kopf nach vorn zu beugen, vermehrt sich die Atemnot; kein
Fieber; iibriger Befund ohne Besonderheiten. Bei der Riickenlage ist die Sternal-
dampfung vergroBert. Wenn man aber das Kind iiber sich hilt mit dem Gesicht
nach unten, findet sich eine vergroBerte Démpfung, die den Sternalrand nach links

Heubner-Festschrift. 11
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11/,—2 cm, nach rechts 1/,—3/, cm iiberschreitet und nach unten in die Herz-
dampfung ibergeht.

Das Kind wird der Kinderklinik (Prof. ’Espine) iiberwiesen, wo es bis zum
24. VL. bleibt. Wihrend dieser Zeit keine Anfille von Atemnot. Der Stridor ist
vom 2. oder 3. Tag des Aufenthaltes an verschwunden.

Rontgenbild (Tafel 1) bestétigt die Annahme einer Thymushypertrophie. Gegen
Ende des Juni beginnen die Atemnotsanfille wieder; zuerst kurz und selten, spiter
haufiger und von Stridor begleitet, der zwischen den Anfillen verschwindet. Die
Cyanose ist zuerst intermittierend, spiter wird sie konstant, der Appetit verschwin-
det. Am 26. VL heftiger Erstickungsanfall, dem das Kind beinahe erlegen wire.
Am 29. VL. zum ersten Male Rontgenbehandlung. Dosis: 2 H. Einheiten. Vom
29. VL bis 10. VIIL 4 gleiche Sitzungen. Wihrend dieser Zeit hiufige, aber weniger
heftige Anfille. Am 18. VIII. Verschwinden der Cyanose. Grofie Blisse. Von
da an verschwinden die Anfille und das Kind nimmt zu und kriftigt sich. Die
Neigung, den Kopf hinteniiber zu halten, verschwindet allm#hlich. Vom 10. VIIL.
bis 4. IX. noch 3 Réntgenbestrahlungen. Biszum 27. XI. 1912 keine Erscheinungen
mehr, vollkommenes Wohlbefinden. Gewicht 6750 g, Thymusdimpfung nicht
vergroflert.

Als Symptome der Thymushypertrophie werden die folgenden
angefiihrt:
~ Bei den latenten Formen findet sich eine leichte Cyanose des Gesichts
und der Glieder, die bald konstant ist, bald nur zeitweise auftritt.
d’Oelsnitz erwihnt ein leichtes Odem der Glieder und in einem Fall
einen doppelseitigen, die Anfille begleitenden Exophthalmus, ferner
eine Spannung der Fontanelle. Vielfach erwéhnt wird die Erweiterung
der oberflichlichen Venen.

Zuriickbeugung des Kopfes kann bei Kindern mit Thymushyper-
trophie Atemnot und selbst Erstickungsanfélle hervorrufen, wahrend
im Sitzen bei leicht vorgebeugtem Kopf und Rumpf die Kranken sich
am besten fithlen. Indessen haben Weill, Pehu, Jackson Fille be-
‘obachtet, in welchen wagerechte Lage mit starker Riickwértsbeugung
des Kopfes, wie in meinem dritten Falle, beibehalten wurde. In den aus-
gesprochenen Fillen ist die Cyanose stirker, die Atmung ténend mit in-
und exspiratorischem Stridor, der von Einziehungen und Erstickungs-
anfillen begleitet ist. Abwechselnd damit kommt eine besondere Form
der Einziehung vor, die von Barbier beschrieben ist:

Bei jeder Einatmung werden die Bauchorgane durch das Zwerch-
fell vorwirts gedringt und der untere Raum des Thorax wird leer, wih-
rend der transversale Durchmesser sich verkleinert und das Sternum
nach vorn gedringt wird. Die Einziehungen und alle iibrigen Symptome
werden starker bei horizontaler Lage und Riickwértsbeugung des Kopfes,
sie verringern sich bei leichter Vorwirtsbeugung des Kopfes beim Sitzen.



Tafel 1.

Boi 5 i
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Verschiedentlich wird ein rauher Husten, d&hnlich wie bei Pseudo-Croup
erwihnt (vgl. Fall 1), d’Oelsnitz glaubt sogar, dal man eine Hyper-
trophie der Thymus vermuten darf, wenn der Pseudo-Croup sich sehr
oft wiederholt und starke Atemnot macht. Wenn dieser Husten durch
die Thymushypertrophie bedingt ist, bleibt die Stimme vollkommen klar.

Rehn hat als erster das Erscheinen einer Vorwélbung im Jugulum
wihrend der Ausatmung beschrieben, die bei Beginn der Inspiration
einer Vertiefung Platz macht. Dieses Phinomen darf nicht mit dem
gewohnlichen der Wélbung und Abplattung dieser Gegend verwechselt
werden, das man bei allen Zustinden von Atemnot beobachtet. Es ist
erforderlich, daB3 bei der Ausatmung eine wirkliche Vortreibung ent-
steht.

Verschiedene Autoren haben wiahrend der Exspiration im Jugulum
das Anschlagen eines Organs gefiihlt, das bei der Inspiration wieder
verschwindet. Bei der Operation zeigte sich, daf es sich um die Thymus
handelte (vgl. Fall 1).

Die Perkussion der Thymus muf3 beim Kinde sehr leicht ausgefiihrt
werden, um gute Resultate zu bekommen. Man erhilt meistens eine
Démpfung auf dem Manubrium von dreieckiger Form, die bei normalen
Kindern von der Herzdimpfung abgegrenzt werden kann. Basch und
Rehn haben ein besonderes Perkussionsinstrument fiir die Abgrenzung
der Thymusddmpfung angegeben. Sie auskultieren den Perkussions-
stoB mit einem auf das Sternum aufgesetzten Phonendoskop. Ein
dhnliches Resultat erreichen sie, wenn sie die Haut in der Thymusgegend
mit einem harten Pinsel streichen.

Die auf diese Art erhaltenen Resultate sind laut Vergleich im Sek-
tionsbefunde sehr exakt. Bei Kindern mit Thymushypertrophie findet
sich eine VergréBerung der Dampfung, die meistens nach der einen
Seite grofier ist wie nach der anderen und sich mit der Herzdampfung
vereint.

Nach Jakobi perkutiert man am besten, indem der Korper des
Kranken vorgeneigt wird, noch besser, indem man das Kind horizon-
tal mit dem Gesicht nach unten iiber sich halten lafit. Er hat beobachtet,
daB die Thymusddmpfung in der Riickenlage vollkommen verschwinden
kann (vgl. Fall 3).

Nach Boggs erstreckt sich die Thymusdampfung bei Hypertrophie
nach links iiber die zwei, seltener iiber die drei ersten Intercostalraume;
nach rechts iiber den ersten und zuweilen iiber den zweiten Intercostal-
raum. Die Thymusddmpfung soll links deutlicher als rechts sein und

11*
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sich hoher und oberflachlicher vorfinden als die Dampfung durch Bron-
chialdriisen. Ebenso wie die Aneurysmen und die Geschwiilste sind
diese auBlerdem durch Verwachsung fixiert und geben deshalb eine
unverschiebliche Ddmpfung, wihrend die Thymusdédmpfung verschieb-
lich ist.

Bei der Diagnose geht Boggs folgendermaflen vor: Wahrend der
Kranke sitzt und das Kinn der Brust gendhert ist, bestimmt man die
Dampfungsgrenze so genau wie moglich. Dann wird der Kopf zuriick-
gebeugt und aufs neue perkutiert. Gehort die Dadmpfung der Thymus
an, so verschiebt sie sich um ein oder zwei Intercostalraume. Boggs
erklart diese Verschiebung anatomisch durch die Existenz von Auf-
héngebéndern, die von der Thymus zum Unterlappen der Schilddriise
ziehen, die ihrerseits wiederum am Zungenbein und am Unterkiefer
befestigt ist. Tatsdchlich ist die Thymus ein sehr bewegliches Organ.
Ich kann bestitigen, dafl sie sich wihrend der Ausatmung nach oben
verschieben und wihrend der Einatmung in den Thorax zuriickgleiten
kann. Andererseits gibt es Félle, bei denen das Organ stédndig oberhalb
der oberen Apertur des Thorax angetroffen wird.

So hat d’Oelsnitz einmal bei einer oberen Tracheotomie eine dicke
Thymus durchschneiden miissen und bei der Sektion festgestellt, daf
das stark hypertrophische Organ die Trachea bis zum Kehlkopf umgab.
Es wére also wohl moglich, dafl bei der Hintenitberbeugung des Kopfes
die Thymus manchmal nicht in die Thoraxenge hinein, sondern nach
oben hinaus aus ihr herausgezogen wird. Dies wiirde Félle wie unseren
dritten und die von Weill und Pehu usw. verstindlich machen.

Die Radioskopie und die Radiographie geben in zweifelhaften Fillen
die grofite Sicherheit. Der Thymusschatten ragt nach beiden Seiten
iiber das Sternum hinaus; seine Grenzen sind deutlich; nach unten geht
er in den Herzschatten iiber. Die Bronchialdriisen geben einen Schatten
von weniger scharfen Umrissen und unregelméBigeren Umrandungen,
von wechselnder Intensitdt. In den Fillen mit schwerer Atemnot und
drohender Asphyxie kann man natiirlich das Rontgenbild nicht erst
heranziehen, hier mufl sofort zur Operation geschritten werden.

Eine Verwechselung der Thymushypertrophie ist mit folgenden Er-
krankungen moglich:

Von angeborenen Erkrankungen kommen in Frage der Stridor
‘vestibularis und die angeborene Verengerung der Luftréhre.

Bei dem ersten ermoglicht zuweilendie Laryngoskopie die Feststellung
der eigenartigen Form der Epiglottis. Ist dies unmaglich, so kann man
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versuchsweise das Kind intubieren. Beim Stridor vestibularis ver-
schwindet das Gerédusch, wihrend es beim Stridor thymicus nicht be-
einfluit wird.

Die angeborene Verengerung der Luftrohre geht ebenfalls mit Stri-
dor, Cyanose und Einziehungen einher. Hier kann die Radioskopie
gute Dienste leisten.

Geschwiilste in der Nahe.der Trachea konnen durch Kompression
ahnliche Symptome hervorrufen wie die Thymushypertrophie. Dies
geschah z. B. bei einem Fall von Angiom (Terrienund Bodolec). Auch
Mediastinalabscesse haben Veranlassung zu diagnostischen Irrtiimern
gegeben. Bell hat einen Fall beschrieben, bei dem eine Mediastinal-
dampfung im Verlaufe einer Lungenentziindung entstand gleichzeitig
mit inspiratorischem Stridor. Nach einigen Wochen erschien eine An-
schwellung unter den Schultern, die eroffnet wurde und reichlich Eiter
mit Pneumokokken entleerte. Sofort verschwand der Stridor und die
Démpfung, das Kind genas.

Hotz hat einen dhnlichen Fall beschrieben, wo ein kalter Abscef3, der
von den Wirbeln ausging, durch Kompression der Trachea zu allen Sym-
ptomen einer Thymushypertrophie fiihrte. In solchen Fillen ist die
Diagnose sehr schwer zu stellen, wenn man nicht zur Radiographie
greift. Die Bronchialdriisenschwellung ist héufiger als die erwahnten
Zustande, sie wird aber selten zu Verwechselungen Anlafl geben, selbst
wenn sie mit Tracheostenose und Stridor einhergeht. Dieser Stridor
ist rein exspiratorisch (Variot); die Perkussion und die Auskultation
der Wirbelsdule nach d’Espine und' schlieB8lich die Radiographie er-
moéglichen mit Sicherheit die Diagnose.

Die Behandlung der Thymushypertrophie ist verschieden je nach
der Schwere des Zustandes. Nach d’Oelsnitz sind 3 Formen zu unter-
scheiden: Formen mit dauernden Beschwerden, Formen mit intermittie-
renden Beschwerden, latente Formen und Formes frustes. Von diesen
bediirfen die beiden ersten keiner nochmaligen Schilderung; die latenten
Formen kénnen vollkommen unerkannt verlaufen und plétzlich einen
todlichen Ausgang nehmen; die Formes frustes verraten sich nur durch
ganz leichte Erscheinungen, wie etwa geringe Cyanose und Spannung
der Fontanelle. Diese beiden Varietdten werden meistens nur durch
Zufall erkannt, gelegentlich der Untersuchung aus anderen Griinden;
zwischen den drei Gruppen bestehen natiirlich Uberginge.

Wenn die Symptome schwer sind und eine Asphyxie droht, muf
natiirlich schleunigst operiert werden. Die partielle Thymektomie bie-
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tet keine Schwierigkeiten und ist ohne Gefahr!). Indessen reicht sie
nicht in allen Fillen aus. d’Oelsnitz, Pral und Boisseau berichten
iiber ein Kind, bei dem die. Beschwerden nach der teilweisen Resektion
der Thymus wiederkehrten. Nach der Resektion des Sternums fand
sich zwischen den Schliisselbeinen ein fibroser Strang, der die Aus-
dehnung der darunterliegenden Organe verhinderte. Nach seiner Durch-
trennung verschwanden die Beschwerden. In anderen Fillen kann die
Trachealstenose noch einige Zeit nach der Entfernung der Thymus
bestehen bleiben, besonders wenn die Trachealringe noch weich sind
(vgl. Fall 1). In solchen Fillen wird der Stridor nicht sofort verschwin-
den, aber dennoch werden sich die Erscheinungen bessern und es all-
mahlich zu Heilung kommen.

Die Tracheotomie mull vermieden werden, da sie die Beschwerden
nicht behebt und wenn man spéter die Thymus exstirpieren muf, so ist
die Asepsis nicht durchzufiihren. Die Intubation mit einem langen
Tubus gibt eine augenblickliche Erleichterung, aber nach Entfernung
des Tubus kommen die Beschwerden wieder.

Bei den intermittierenden Formen und den Formes frustes kann man
an die Behandlung mit Rontgenstrahlen denken. Friedlinder (1907),
M yers (1908) haben sie erfolgreich angewandt, neuerdings auch d’Oels-
nitz, Weill, Ribadeau - Dumasund andere. Auch in meinem dritten
Fall war sie erfolgreich. Indessen haben Regand und Crémiens im
Tierversuch beobachtet, daB bei ungeniigender Dosierung eine Re-
generation des Organs stattfinden kann. Man muf} also das erlangte Re-
sultat von Zeit zu Zeit radioskopisch kontrollieren. AuBlerdem bedingt
die Moglichkeit von Verschlimmerungen, daBl die Radiotherapie nur
bei gut iiberwachten Kranken durchgefiihrt werden kann, wo man alles
bereit hat, um im Notfall chirurgisch einzugreifen.

In den Fillen auf syphilitischer Basis mufl man die spezifische Be-
handlung anwenden, von der z. B. Marfan KErfolge sah. Marfan
empfiehlt auch die sonst gegen lymphatische Hyperplasien wirksamen
MaBnahmen — Solbider, Arsen usw.

Kann man die Kranken nicht dauernd iiberwachen, so ist die
Operation ratsam, die allein vor Riickfillen und schweren, vielleicht
todlichen Attacken schiitzen kann.

1) Technik vgl. bei Veau u. Olivier, cf. Bibliographie.



Ein Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der Thymus-Hypertrophie. 167

Literaturverzeichnis.

Barbier, Contribution & I'étude pathologique de I’hypertrophie du thymus. —
Archives de méd. des enfants, 12, Novembre 1909, p. 801.

Basch u. Rohn, Zum physikalischen Nachweise der Thymus. Deutsche med.
Wochenschr. 1911. S. 1843.

Boggs, Thomas R., Percussion signs of persistent or enlarged thymus. The

Archives of internal medicine 8, p. 659. 1911. (Ref. Arch. of pediatrics 1912,
p- 396).

Bell, Archives of pediatrics 26, p. 702.

Hotz, Zitiert von Marfan.

Jackson, Zitiert von Blackader et Mucklesten. Archives of pediatries, Junio 1909,
26, p. 401.

Jacobi, Archives of pediatrics 26, p. 623. 1909.

Huismann, Berl. klin. Wochenschr. 45, 1908.

Marfan, Cornage congénital chronique. Hypertrophic du thymus. Syphilis
héréditaire. — Revue mensuelle des maladies de I’enfance février 23, p. 49. 1905.

— Nouvelle forme de rétrécissement de la traché par hypertrophie du thymus. —
Journal de méd. interne 10, p. 95. 1909.

— Rapport sur la pathologie du thymus. — Comptes rendus de I'association fran-
caise de pédiatrie 1910, p. 31. Steinheil, Paris.

d’Oelsnitz, Les signes cliniques de ’hypertrophie du thymus. — Presse médicale
29, 1910.

— L’hypertrophie du thymus et 'adénopathie trachéo-bronchique dans la premiére
enfance. Diagnostic clinique et radiologique. — Bulletins de la Société de
pédiatrie de Paris, Juni 1911.

— L’hypertrophie du thymus. Son réle en pathologie infantile. — Journal méd.
frangais 15. Mars 1912.

— et Simon, Société de pédiatrie. Jan. 1902.

— Prat et Boisseau, Société de pédiatrie Marz 1910.

Regaudet Crémien, Involutiondu thymus sous I'influence de la radiothérapie. —
Lyon médical 1912. 18, p. 5.

Rehn, Die Thymusstenose und der Thymustod. — Archiv fiir klinische Chirurgie
80, S. 468. 1906.

Weill et Pehu, Deux cas d’hypertrophie du thymus traités avec succés par la
radiothérapie. — Lyon méd. 117, p. 1448. 1911.

Fligge, Uber die Bedeutung der Thymusdriise fiir die Erklirung plotzlicher
Todesfille. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin 1%, II. F. 1899.

Friedlander, Status lymphaticus and enlargement of the thymus with report
of a case etc. Archives of pediatrics 24, p. 490. 1907.

Myers, Congenital laryngeal stridor apparently due to an enlarged thymus gland.
Archives of pediatrics 25, p. 607. 1908.

Veauet Olivier, Chirurgie du thymus. Archives de médecine des enfants.
12. Novembre 1909, p. 815.

Veau, Rapport sur la chirurgie du thymus. Comptes rendus de I’Association
frangaise de pédiatrie 1910, p. 77. Steinheil, Paris.



Zur Frage der fortgesetzten Intubation bei der Behandlung
der diphtherischen Kehlkopfstenose.

Von

Sanitédtsrat Dr. Briickner,
leitendem Arzt der inneren Abteilung der Kinderheilanstalt in Dresden.

Nachdem von Bokay im Jahre 1908 eine gro8e Monographie iiber
die Intubation hatte erscheinen lassen, ist, abgesehen von der wert-
vollen Studie Thosts iiber die Behandlung der Narbenstenosen, keine
Arbeit iiber den Gegenstand erschienen, in welcher prinzipielle Fragen
zur Erorterung kommen. Man konnte somit meinen, die Lehre von
der Intubation sei mit der Arbeit von Békays zum AbschluBl gekom-
men. Und doch ist dem nicht so.

Es liegt mir fern, die ganze Lehre von der Intubation zu bespre-
chen. Nur einige praktisch wichtige Punkte méchte ich kurz erértern.

Im allgemeinen hat die Intubation mehr und mehr an Gebiet ge-
wonnen. Fir die gegenteilige Behauptung von Thost, da8 sie im Hin-
blick auf die Intubationsschaden ,,Terrain, was sie erobert hatte, schon
wieder verloren hat*, ist mir, in Deutschland wenigstens, ein Beispiel
nicht bekannt.

Uber die Indikationen der Intubation sowie iiber die Prophylaxe
der Intubationsschéiden, insbesondere des Tubendecubitus gehen die
Ansichten nicht allzusehr auseinander. Fiir die Verhiitung des Decu-
bitus werden tibereinstimmend drei Momente betont: 1. Gutes Instru-
mentarium. 2. Vorsichtige Auswahl der Falle. 3. Gute Ubung des
Operateurs. Den ersten beiden Forderungen kann verhiltnisméBig
leicht entsprochen werden, nicht allenthalben der dritten. Am ehesten
wird ihr Geniige geleistet an den grofen Universitatskliniken, wo fast
immer ein langjdhriger Assistent fiir den Notfall zur Verfiigung steht.
Anders in den kleineren Krankenhiiusern, wie bei uns, wo namentlich
nach Einfiihrung des sogenannten praktischen Jahres die durchschnitt-
liche Dienstzeit erheblich geringer und damit der Assistentenwechsel auch
den Stationen ein unerquicklich hiufiger geworden ist. Hier miissen oft
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junge Mediziner zum Intubieren zugelassen werden nach einer voraus-
gegangenen theoretischen Belehrung und einigen Versuchen am Phan-
tom oder an der Leiche, gewill nicht zum Vorteil der Patienten. Eine
bessere Ausbildung der jungen Mediziner auf der Universitit kann da
Wandel schaffen, die nach meiner Erfahrung die Intubation zum recht
groBien Teil eben gerade den Namen nach kennen. Die obligatorische Ein-
fihrung von Intubationskursen nach dem Vorgange von Trumpp,
deren Einflufl ich an mehreren Assistenten sehr wohltidtig empfunden
habe, wire dazu am besten geeignet.

In den lehrmé&Bigen Darstellungen der Intubation werden die Ver-
héltnisse in der Regel so geschildert, dafl das Einfilhrungstrauma bei
gutem Instrumentarium und guter Technik fast vermeidbar sei und,
sofern man von den falschen Wegen absieht, eine gute Prognose gebe.
Auf den ursichlichen Zusammenhang zwischen Einfithrungstraumen
auch nur méBigen Grades und dem Tubendecubitus wird nicht geniigend
Ricksicht genommen. Aber die Verletzungen der entziindlich ver-
dnderten Schleimhaut, wie sie dem Ungeiibteren leicht passieren, unter-
halten einen lingeren Schwellungszustand der Schleimhaut. Davon
kann man sich bei Kindern mit erschwerter Extubation und fehlendem
Decubitus durch den Spiegel iiberzeugen. KEs wird somit durch die
Schleimhautverletzung die Dauer der Tubenlage verlingert und, wie
ich meine, der Entstehung eines Decubitus Vorschub geleistet. Ich
weifl wohl, daBl man vielfach eine Beziehung zwischen Dauer der Tuben-
lage und Decubitus nicht anerkennt. Gewi3 kann sich ein solcher be-
reits nach kurzer Intubationsdauer bilden. Denn seine Entstehung ist
ja nicht lediglich von der Dauer der Tubenlage abhingig, sondern
noch von anderen Umstinden, vom Charakter der Grundkrankheit,
von der Beschaffenheit des Kreislaufs und der Konstitution. Aber
daBl der Decubitus ceteris paribus bei lingerer Tubenlage nicht héu-
figer ist, als bei kiirzerer, erscheint mir einwandfrei nicht bewiesen.
Ich glaube es auch nicht. Es wire ja sonst gar nicht zu begreifen, daB
alle Autoren bestrebt sind, die Dauer der Intubation nach Moglichkeit
abzukiirzen.

Uber das einzuschlagende Verfahren bei drohendem oder eingetre-
tenem Decubitus gehen die Ansichten der Autoren diametral ausein-
ander. Die Vertreter der sogenannten doctrine classique, wie Heubner,
iiben bekanntlich die friihzeitige Tracheotomie, die anderen, voran
von Békay, die fortgesetzte Intubation. Jede Partei suchte den Nach-
teilen ihrer Methode zu begegnen, die erstere durch frithzeitige metho-
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dische Intubation nach der sekundiren Tracheotomie, die letztere durch
Verwendung der O’Dwyer- Békayschen Alaungelatineheiltuben.
Beide Parteien konnen fiir ihr Verhalten gute Griinde ins Feld fithren,
vor allem giinstige Resultate. von Bokay hat die seinigen in seiner
Monographie mitgeteilt, Heubner hat eine groBere Kasuistik in einer
wenig beachteten Dissertation von Eghiaian mitteilen lassen. Die
Illusion, daB die souverdne Technik der Amerikaner fir die Erfolge
der fortgesetzten Intubation in ihrer Heimat ausschlaggebend sei, daf3
man dort die gefiirchtete Folge der Decubitus, die Narbenstenose
nicht kenne, hat Roger durch eine mit dankenswerter Offenheit mit-
geteilte Kasuistik grindlich zerstort.

Aber zugegeben, dafl in grofien Kliniken, mit giinstigen Assistenten-
verhiltnissen, die fortgesetzte Intubation alles leisten kann, was man
billigerweise von ihr erwarten darf, so fragt es sich doch, ob diese Er-
fahrung auch fiir kleinere Spitéler, die in dieser Beziehung unter weniger
gunstigen Verhdltnissen arbeiten miissen, Geltung hat, oder ob diese
lieber die doctrine classique iiben oder zur prinzipiellen Tracheotomie
zurtickkehren sollen. Die in unserer Anstalt gesammelten Erfahrungen
gestatten uns, einen Beitrag zur Beantwortung dieser Frage zu liefern.

Uber die ersten mit der Intubation in der Dresdner Kinderheil-
anstalt gewonnenen Resultate aus der Zeit vom Juli 1897 bis zum No-
vember 1900 hat N6Bke berichtet. Die Ergebnisse waren giinstige.
NoBke hatte unter 462 Diphtherien 284 = 61,79, Stenosen, von denen
171 = 609, operiert werden mufiten. Bei 94 primédr Tracheoto-
mierten betrug die Mortalitat 349, bei 25 sekundér Tracheotomierten
409, und bei 52 lediglich Intubierten nur 9,69%,. Die Gesamtsterblich-
keit der Operierten stellte sich demnach auf 27,5 %. NoBke
lieB der primiren Tracheotomie einen weiten Spielraum. Kinder mit
schwerer Allgemeinerkrankung oder mit Komplikationen (ausgebreitete
Bronchitis, Pneumonie) hielt er nicht fiir die Intubation geeignet. Er
suchte ferner bei den Intubierten den Tubus nur moglichst kurze Zeit
liegen zu lassen (24 Stunden hintereinander) und bevorzugte bei er-
schwerter Extubation die sehr frithzeitige sekundéire Tracheotomie.
Uber die Hiufigkeit des Decubitus macht er keine Angaben. Narben-
stenosen hatte er nicht zu beklagen. Ein eigenes Urteil habe ich mir
iiber die Schwere seines Materials nicht verschaffen konnen, da klinische
Krankengeschichten erst seit dem Jahre 1905 vorliegen. Der Charakter
der Diphtherie war in der Berichtzeit in Dresden kein sehr schwerer.
Es starben 1897—1900 im Durchschnitt 22,5 von 100 000 Einwohnern
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an Diphtherie gegen 28 in den Jahren 1905—1910. Es muB} jedoch hier-
zu bemerkt werden, daf hieraus nicht ohne weiteres ein SchluBB auf
die Qualitdt des Krankenhausmaterials gezogen werden darf. Dieses
rekrutiert sich z. T. aus mehr oder minder weit entfernten Vororten
mit zeitweise auftretenden ortlichen schweren Epidemien. Die Sterb-
lichkeit betrug im Krankenhause wihrend der Berichtzeit 15,79, gegen
17,4%, in den Jahren 1905—1911, auf welche ich dann zuriickkommen
werde. NoB ke mulite 609, seiner mit Stenose behafteten Kinder ope-
rieren, wahrend in der Zeit von 1905—1911 63,8% intubiert oder trache-
otomiert werden muBten. Man wird daher wohl annehmen diirfen,
daB N 6B kes Material etwas leichter war als das spéter zu besprechende.

Uber die Jahre 1901—1904 kann ich nichts Ausfithrlicheres berich-
ten, da aus dieser Zeit, abgesehen von einer Mortalititsstatistik, Auf-
zeichnungen nicht vorliegen.

Meine Mitteilungen beziehen sich auf die Zeit vom 1.I.1905 bis
zum 1.V.1912. Sie umfassen das Material meines frithverstorbenen
Vorgingers Fritz Férster'(l. 1. 1905 bis 1. V. 1907) sowie mein eigenes
(1. V.1907 bis 1. V. 1912). Da aus der ganzen Berichtzeit regelrechte
klinische Krankengeschichten vorhanden sind, kann ich auch tiber das
nicht selbst Erlebte Rechenschaft geben.

Forster war ein Anhénger der prinzipiellen und fortgesetzten Intu-
bation. Ich habe im grofen und ganzen bis zum 1. V. 1912 nach seinem
Vorgange weiter arbeiten lassen, von der Intubation also nur ausge-
schlossen Kinder mit hochgradiger Pharynxstenose, ausgebreiteter
Lungenerkrankung bei gleichzeitiger hochgradiger Kreislaufschwiche,
sowie solche mit Diphtheria gravissima. Die sekundire Tracheotomie
wurde ausgefithrt, wenn die Stenose durch die Intubation nicht behoben
wurde, zuweilen auch wegen erschwerter Expektoration bei liegender
Tube. Bei verzogerter Extubation wurde zur sekundiren Tracheotomie
erst dann geschritten, wenn hiufiges Aushusten die Fortsetzung der
Intubation unmoglich machte. Unter der Einwirkung von Serum und
Dampf wurde versucht, moglichst ohne Eingriff auszukommen. Die
Serumgaben wahlte Forster anfanglich niedrig, spiter, wie ich, hoher.
Ich gab zunéchst 4000, bei ausbleibender Besserung am néchsten oder
zweitnichsten Tage nochmals 2000—4000 IE. »

Im ganzen wurden in der Berichtszeit 1267 Kinder mit Diphtherie
behandelt, 399 von Férster, 868 von mir. Von der ersten Quote
starben 15,5%,, von der zweiten 18,29,. Die hohere Sterblichkeit meiner
Kranken wurde im wesentlichen verursacht durch eine duflerst schwere
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Epidemie im Industriedistrikte des sogenannten Plauenschen Grundes
wahrend des Sommers und Herbstes 1907. Von 97 vom 1.V.1907
bis zum 31. XII. 1907 eingelieferten Kranken starben 34 = 359%, 409,
der Verstorbenen gingen innerhalb der ersten 3 Tage der Kranken-
hausaufnahme zugrunde. 81,5%, aller Kinder mit Kehlkopfdiphtherie
muflten operiert werden. Solche schreckliche Zeiten haben wir bisher
nicht wieder erlebt.

Von den gesamten 1267 Kranken hatten 509 = 409, eine Stenose.
323 = 6389, der stenotischcn Kinder muBten operiert werden. Von
ihnen starben 94 = 29,19, und zwar von 242 nur Intubierten 40=16,5%,
von 62 Intubierten und sekundir Tracheotomierten 41 = 669, und
von 19 primir Tracheotomierten 11 = 57,8%,. Decubitus bekamen
41 = 139, aller intubiert gewesener Kinder, Narbenstenosen 12 = 3,99,.
Forster hatte unter seinen Intubierten 17,99, Decubitus und 6,79,
Narbenstenose, ich 11,89, bzw. 3,6%,. Von den 12 Kindern mit postin-
tubatorischen narbigen Verengerungen des Kehlkopfs waren 11 sekun-
dér tracheotomiert; 1 war nur intubiert gewesen. Decubitus wurde
angenommen, wenn nach 5mal 24 Stunden nicht extubiert werden
konnte. Sicher erwiesen war der Decubitus an der Leiche 8mal, am
Lebenden 23mal. Bei den Kindern mit Decubitus, welche durch fort-
gesetzte Intubation geheilt werden konnten, lag die Tube

10 mal bis 180 Stunden,

5, ,, 12 x 24 Stunden,
3., ., 15x24 '
1, ., 21x24 )
1, ,, 25x24 )
1, ,, 34x2 '

Sogenannter Maserncroup nétigte 6 mal zur Intubation. Von den 6 be-
fallenen Kindern bekamen 2 Decubitus, der 1 mal an der Leiche fest-
gestellt wurde, ein anderes Mal zu einer schweren narbigen Stenose
fithrte.

Von den Kindern Foérsters mit Narbenstenose wurde 1 geheilt;
1 starb und 3 muBliten ungeheilt entlassen werden. Von meinen hier
in Betracht kommenden Kindern wurden 3 geheilt, 2 mufiten unge-
heilt entlassen werden und 2 sind noch in Behandlung.

Vergleiche ich nun die Resultate NoBkes mit denjenigen von
Forster und.mir, so hatte ersterer eine um 1%/,9, niedrigere Opera-
tionsmortalitdt als wir. Das kann in der Art des Materials begriindet
sein, Die Mortalitét der lediglich Intubierten ist bei N6Bke erheb-
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lich niedriger, als bei uns. Das erklirt sich aus der verinderten Indi-
kationsstellung. Awuffillig ist jedoch die geringe Zahl der Decubitus-
fille in den N 6B keschen Féllen. Der Autor macht zwar keine ziffern-
miBige Angaben. Aus seinen ganzen Ausfithrungen geht jedoch her-
vor, dafl er dem Decubitus nur selten und in milder Form begegnete.
Die Haufigkeit unserer Decubitusfille erreicht mit 139, nicht ganz
die Zahl von Békays (16%,). Vollstindig fehlen bei N6Bke die
Narbenstenosen, welche wir in groBler Zahl zu beklagen hatten.
Unsere Zahlen werden nur von denjenigen von Grosz und Galatti
erreicht beziehentlich iibertroffen.

Wenn ich auch in Betracht ziehe, daf3 N 68 ke Kinder mit schwerem
Allgemeinzustand nicht so héufig intubierte wie wir, unser Material
ferner um etwas schwerer war, so hat sich doch am Verfahren, abgesehen
von der Stellung zur sekundiren Tracheotomie, nicht viel geéndert.
Denn N6B ke arbeitete unter dhnlichen Assistentenverhiltnissen und im
wesentlichen mit den gleichen Tuben wie wir, nimlich mit O’Dwyer-
schen Originaltuben. Ebonittuben von Ermold-New York haben
wir erst seit diesem Sommer in Gebrauch, nachdem sich solche, auch
Empfehlung von autoritativer Seite andersher bezogen, als schlecht
gearbeitet erwiesen und im Winter 1911 manchen Schaden mit anrich-
teten. Alaun-Gelatineheiltuben nach O’Dwyer- Békay haben wir
seit 1910 in Gebrauch. Sie haben uns zweifellos gute Dienste ge-
leistet, die lange fortgesetzte Intubation mit giinstigem Ausgang in
einer ganzen Reihe von Fillen ermoglicht, gleichwohl die Entwicklung
einer Narbenstenose nicht vollig verhiiten konnen.

Die fortgesetzte Intubation hat sich demnach fiir ein Krankenhaus
wie das unsrige nicht bewihrt. Gleichwohl haben wir deshalb keine
Ursache, auf das ganze Intubationsverfahren zu verzichten. Ich ge-
denke mich in Zukunft wieder bei erschwerter Extubation mehr der
frithzeitigen sekundéren Tracheotomie zuzuwenden, ohne mich im Ver-
trauen auf die offensichtliche giinstige Wirkung der Heiltuben an ein
ganz bestimmtes Schema zu binden. Wenn uns auch die fortgesetzte
Intubation in einer ganzen Reihe von Fillen zum Ziele fithrte, so wiegt
dies nicht im entferntesten die unségliche Miihe und Sorge, die Un-
annehmlichkeiten und erheblichen Kosten auf, welche uns durch die
Narbenstrikturen verursacht wurden.



Untersuchungen iiber die Reaktion auf humanes und bovines
Tuberkulin in der Kindheit.

Von
Cesare Cattaneo (Parma).

Das Problem faBt verschiedene, noch strittige Punkte in sich.
Ein solcher von dulerster Bedeutung ist die Entscheidung, ob Menschen-
und Rindertuberkelbacillus identisch oder identischer Herkunft sind,
oder unter sich verschieden oder verschiedenen Ursprungs, oder ob es
sich um Abkémmlinge eines Stammes handelt, mit der Moglichkeit des
Vorkommens von Ubergangsformen. Andere Punkte von klinischem
und hygienischem Interesse, namentlich fiir die Pathologie des Kindes-
alters, betreffen die Frage, ob die Rinderbacillen, mogen sie identisch
sein oder nicht, in gleicher Weise die Fahigkeit besitzen, beim
Menschen Tuberkulose zu erzeugen und ob zutreffenden Falles die
krankhaften Verdnderungen klinisch und pathologisch-anatomisch mit
den durch den humanen Typus gesetzten iibereinstimmen oder von
ihnen unterschieden sind. Und schlieflich fragt es sich, ob prophylak-
tische Maflnahmen gegen die Infektion mit Rinderbacillen eine Ver-
minderung der Tuberkulosefrequenz erhoffen lassen.

Es ist unméglich, hier auf das ganze bereits vorliegende Material
einzugehen. Ich verweise in dieser Hinsicht auf das jiingste Sammel-
referat von Allaria (Rassegna di Pediatria 1911) und beschréinke mich
auf einige Andeutungen mit besonderer Beriicksichtigung derjenigen
Arbeiten, die anf meine Mitteilung Bezug haben.

Die von Pertz und Smith gegenilber Rob. Koch vertretene
dualistische Auffassung wurde von Koch im Jahre 1901 angenommen.
Von da ab datiert die groBe Zahl von Arbeiten iiber diese Frage. Nach
Koch und seinen Anhéingern unterscheiden sich beide Typen morpho-
logisch, kulturell und durch ihre Virulenz.

Was die morphologischen Unterschiede anlangt, so werden sie im
allgemeinen anerkannt, von einigen (Rabinowitsch) abgelehnt, von
anderen (Arloing, Fibinger und Jensen, Parodi usw.) unter Hin-
weis auf Ubergangsformen bedingt zugelassen. Dasselbe gilt fiir die
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Kultur. Eine sichere Unterscheidung im Einzelfalle ist mit diesen
Kriterien allein wohl kaum durchzufithren. Auch die biologischen
Untersuchungen (Précipitation, Agglutination, Immunisierung, opso-
nischer Index, Anaphylaxiereaktion, Meiostagminreaktion, Verhalten
gegeniiber den verschiedenen Tuberkulinen, Ausfall der Cutireaktion)
haben zu widersprechenden Ergebnissen gefiihrt, indem ein Teil der
Forscher zur Annahme der Dualitat, der andere zur Annahme der
Identitat gelangte.

Die englische Kommission erschlo 1911 aus ihren 10 Jahre lang
fortgefiihrten Erhebungen, daB ein Typus humanus und ein Typus
bovinus existiert, die Variationen einer und derselben Spezies dar-
stellen. Woohead und Malm dagegen traten auf dem Kongrefi in
Rom fiir das Vorkommen indermedidrer Formen ein.

Beziiglich der Virulenz wurde die Behauptung, da der humane
Typus bei Kilbern keine Tuberkulose hervorrufen kénne und umgekehrt,
von Kassel, Weber und Heuss widerlegt, die bei Kilbern nach Ein-
impfung menschlicher Bacillen Tuberkulose entstehen sahen und zwar
nicht nur lokalisierte, sondern wenigstens in einigen Fillen allgemeine
Tuberkulose. Auch Kutscher,Sky,de Jong, Eber, Klebs, Wolff,
Fibinger, Schottelius, Arloing, Weber und Titze u. a. konnten
Rinder mit menschlicher Tuberkulose infizieren. Weber und Titze
fanden sogar bei dem Kalbe einer mit dem Typus humanus infizierten
Kuh, das drei Monate alt starb, menschliche Bacillen in einer ver-
kalkten Mesenterialdriise. Allerdings waren die Verinderungen beim
Rinde nicht immer allgemein und in einigen Versuchen gelang die In-
fektion erst nach Virulenzsteigerung durch Tierpassagen; in den Ver-
suchen Fibingers und Jensens stammten die Bacillen von einer
priméren Darmtuberkulose eines kleinen Kindes und waren moglicher-
weise boviner Herkunft. Die verschiedenen Ergebnisse finden iibrigens
auch durch die Untersuchungen von Behring und Rémer iiber die
Bedingungen fiir die Empfinglichkeit gegen den Tuberkelbacillus ihre
Erklirung (Empfanglichkeitsgrad, individuelle Verhaltnisse, Virulenz).

Die zweite Behauptung, daB der Bacillus der Rindertuberkulose
nicht imstande sei, die Tuberkulose beim Menschen hervorzurufen,
darf fiir die Lungentuberkulose (Hohlfeld) — wenigstens fir das
primére Stadium — als zutreffend gelten, nicht aber fiir andere Formen
der Tuberkulose, wie Darm-, Driisen- und Knochentuberkulose, be-
sonders bei Kindern. DaB durch Milch von tuberkulésen Rindern
die Tuberkulose auf den Menschen iibertragen werden kann, wird
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jetzt allgemein zugegeben. Leitete doch Behring sogar, wie bekannt,
die ganze Atiologie der menschlichen Tuberkulose ab von einer Infek-
tion des Verdauungsapparates durch Milch in den ersten Lebensmonaten.
Temura gab mit seinen gelungenen Versuchen der Immunisierung
von Sauglingen durch Milch von Kiihen, die mit tuberkulésem Virus
immunisiert waren, die Gegenprobe fiir die Beziehungen zwischen
der Milch tuberkultser Kiihe und der infantilen Tuberkulose. Wéahrend
aber die ,,Unicisten* behaupten, daf diese Infektion durch Milch von
tuberkulésen Rindern in nichts von der durch menschliche Ansteckung
hervorgerufenen Tuberkulose abweicht, behaupten die ,,Dualisten*, daf3
der Bacillus der Rindertuberkulose nur sehr selten imstande ist, tuber-
kulose Ansteckung beim Menschen hervorzurufen, daf3 gegebenenfalls die
Erkrankungen weder schwer noch tédlich sind und in ihren Symptomen
einen besonderen Charakter annehmen, d. h. sich in den Driisen, im
Abdomen und an der Peripherie oder in den Knochen lokalisieren
und somit klinisch unter den Begriff der Skrofulose fallen. Als Begriin-
dung dieser Ansicht sind hauptsichlich epidemiologische Argumente
und Untersuchungen iiber die primére Abdominaltuberkulose im Kindes-
alter angefiihrt worden. Ich erinnere an die sehr zahlreichen Unter-
suchungen iiber die Héufigkeit der Rindertuberkulose und iiber das
Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Milch sowie an die Forschungen
von Biedert, Ganghofner, Dornbluth, v. Stark in Deutsch-
land, von Overland in Norwegen, von Raw in England, von Mon-
sarrat in Frankreich, von Tedeschi und Lorenzi, Jalta, Fioren-
tini in Italien. Sie wollen eine Beziehung zwischen der Erkrankung
der Rinder an Tuberkulose in verschiedenen Gegenden und der Morbi-
ditét und Mortalitit der Bewohner derselben Gegenden an Tuberkulose
aufstellen. Overland und Monsarrat, sowie die anderen, geben
iibereinstimmend die Tatsache zu, daf} der vermehrten Rindertuberkulose
keine vermehrte, sondern sogar eine verringerte Tuberkulosemorbiditét
bei den Bewohnern entspricht. Tedeschi und Lorenzo haben auch
festgestellt, daB da, wo starke Rindertuberkulose herrschte (30 bis
409,), auch bei den Einwohnern sehr hidufig Formen von Knochen-
und Driisentuberkulose und Kinderskrofulose vorkamen: der Bacillus
.der Rindertuberkulose wiirde nach ihnen gerade beim Menschen milde,
lokalische Formen annehmen. Zu denselben Folgerungen gelangt Raw.

Uber die Hiufigkeit der primiren Abdominaltuberkulose bei Kindern
(Darm- und Driisentuberkulose) lauten die Angaben sehr verschieden.
Lamini hat in meiner Klinik bei zahlreichen Autopsien nicht einen
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einzigen Fall festgestellt. Albrecht gibt einen Prozentsatz von 0,669,
Scorz nicht ganz 19, Medin 1%,, Ganghofner 29, Mourad 3,29,
Rothe und Bovaird 3%, Nebelthau 49,, wihrend Harbitz und
Wasarow die Zahl von 12%, Lubarsch von 229, und Heller nicht
weniger als 37,89, angeben. In jedem Falle haben diese Zahlen fiir die
Frage der mehr oder weniger leichten Infektion des Menschen durch
den Bacillus der Rindertuberkulose einen beschrinkten Wert; einer-
seits weil jetzt erwiesen ist, daB die Tuberkelbacillen, die durch die
Nahrung in den Organismus gelangen, nicht nur durch die Einge-
weide hineindringen, und andererseits weil nicht unbedingt gesagt ist,
daB die primdre Abdominaltuberkulose immer durch Kuhmilch und
daher durch die Rindertuberkulose verursacht sein mul. Carpenter
z. B. berichtet von zwei Fillen von primérer Abdominaltuberkulose
bei Brustkindern. Die Frage wire gelost durch Fille, in denen die
Bacillen isoliert waren aus den Driisen — meist den mesenterialen,
manchmal den cervicalen, seltener den Knochenherden und am selten-
sten dem Sputum (Fille von Beitzke, Duval, Fife und Ravenel,
Hoelzinger, De Jong, Ligniéres, Mohler und Wachheim,
Rabinowitsch, De Schweinitz, Dorset und Schroeder, Smith,
Parodi, Raw, Sher, die von der englischen und deutschen Kom-
mission fiir das Studium der Tuberkulose gesammelten Fille, die von
Stirimann, Goerter, Sprussek, Oehlecker, Fibiger und
Jennsen, Damman, Mussemeyer, Rothe, Hoffky, im ganzen
etwa 60), wenn sie nicht allen Zweifeln iiber die Moglichkeit, mit Sicher-
heit den Bacillus der menschlichen Tuberkulose von der Rindertuher-
kulose zu unterscheiden, unterworfen wéiren.

Die Konigl. englische Kommission stellte schliefilich fest, daB in
909, der Todesfille an Abdominaltuberkulose bei Kindern sich nur
die Bacillen der Rindertuberkulose finden und daB in dem grofiten
Teil der Fille von Halsdriisentuberkulose bei Kindern und jungen Leuten
die Infektion dem Bacillus der Rindertuberkulose zuzuschreiben ist.

SchlieBlich ist noch ein Faktor in Betracht zu ziehen: die Moglich-
keit der Umwandlung des Tuberkelbacillus von einem Typus in den
anderen, je nachdem er die Umgebung wechselt. Vor allem studierte
man die Verinderungen des Bacillus der menschlichen Tuberkulose nach
Ubertragung auf Rinder oder andere Tiere. DaB eine Umwandlung
stattfinden kénne, wurde behauptet von Jong, Hamilton, Joung.
Damman und Mussemeyer, M6hler, Karlinski, Nocard, Sorgo
und Suess. Auch die Méachlichkeit der Umwandlung des Bacillus der
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Rindertuberkulose, bei Ubertragung auf den Menschen, wird vertreten
von Damman, Rabinowitsch, Gérter, Baumgarten; dagegen
geleugnet von Weber, Grazia, Kossel, Kaute, Kitze, Oehlecker,
Kautstrunk, Weidanz. Wenn eine Verwandlung, sei sie auch lang-
sam und allmdhlich, in dem neuen Wirtsorganismus stattfindet, so
hitten bei Fehlen des Bacillus der Rindertuberkulose in den Abdo-
minaldriisen, in den Knochen usw. von schon grofieren Kindern oder
bei Vorkommen des Bacillus der menschlichen Tuberkulose die Uni-
cisten noch weniger Recht, skeptisch zu sein gegeniiber der Moglich-
keit der Infektion durch Rindertuberkulose in der Kindheit, die schon
in einer lange zuriickliegenden Zeit stattgefunden haben kann. Dadurch
lieBe sich auch, wie schon Rabinowitsch und Vivaldi annehmen,
die Reaktion auf humaner Tuberkulin bei der Skrofulose erkliren. Und
wenn sie die Verwandlung nicht zugeben, so schliefit das Vorkommen
des Bacillus der menschlichen Tuberkulose nicht aus, daB auf eine
erste Infektion durch Rindertuberkulose spater eine solche durch
menschliche Tuberkulose gefolgt ist, die jetzt vorherrscht. Da die
Untersuchungen von Weber und Titze gezeigt haben, daB bei den
Rindern die menschliche Infektion nur fiir kurze Zeit eine relative
Immunitét gegen eine spéatere Infektion hervorruft, so kénnen wir uns
ahnliches beim Kinde vorstellen, selbst wenn man nicht so weit gehen
will, zu denken, daf die erste Infektion durch den heterogenen Tuberkel-
bacillus den jungen Organismus nicht direkt schédigt, sondern jhn fiir
den homogenen Tuberkelbacillus nur aufnahmefihiger macht.
Angesichts der groBen Schwierigkeiten eines direkten Beweises dieser
Grundfrage (Nachweis der Natur des Bacillus) zur Beleuchtung dieser
fundamentalen und anderer schon erwihnter Fragen, wire es meiner
Ansicht nach von Nutzen, die Untersuchungen durch die gleichzeitig
mit Menschen- und Rindertuberkulin ausgefiihrte Cutireaktion zu er-
weitern, Untersuchungen, die um so mehr gerechtfertigt sind, als schon
Kraus durch Experimente ihren Wert bewiesen und gezeigt hat, dal
die mit Tuberkelbacillen verschiedenen Ursprungs infizierten Tiere
prompt auf die Tuberkelbacillen derselben Ordnung und nicht oder
sehr wenig auf die Tuberkelbacillen anderer Herkunft reagieven.
Detre unterscheidet bei seinen vergleichenden Cutireaktionen
erstens bei den Filtraten von Tuberkelbacillenkulturen diejenigen, die
auf menschliche Filtrate reagieren (das sind 18 von 20 Erwachsenen),
und diejenigen, die auf das Rinderfiltrat reagieren (2 von 20). Weiter-
hin behauptet dieser Autor, daBl die Verschiedenheit der cutanen Reak-
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tion von der Verschiedenheit des Infektionserregers herriithrt. Man muf3
Fille von menschlieher Infektion, Fille von Rinderinfektion und solche
von gemischter Infektion annehmen; man muf denken, daB diese ge-
mischten Félle in der Kindheit als Falle von Infektion mit Rinder-
tuberkulose durch die Nahrung begannen und spiter dnorch die Infek-
tion mit menschlicher Tuberkulose kompliziert wurden. Das Resultat
der Detreschen Statistik ist, dall die Rinderreaktion am haufigsten
ist bei den Fiallen von chirurgischer Tuberkulose.

Nach Detre haben Heim und John mit derselben Methode (in
fast allen Féllen handelte es sich um Kinder) folgende Resultate er-
halten: Reaktion nur auf menschliches Tuberkulin 20 Fille; Uber-
wiegen der menschlichen iiber die Rinderreaktion 2 Félle; menschliche
und Rinderreaktion von gleicher Stdirke 14 Fille; stirkere Rinder-
reaktion als menschliche Reaktion 35 Fille.

Vivaldi hat bei 51 Kindern folgendes beobachtet: Bei 14 waren
die beiden Reaktionen von gleicher Stirke; bei 11 war die Cutireak-
tion auf menschliches Tuberkulin viel deutlicher als die auf Rinder-
tuberkulin. Bei 7 fand nur eine Reaktion auf menschliches Tuber-
kulin, bei 2 nur auf Rindertuberkulin statt. Im allgemeinen reagieren
allein oder stérker auf menschliches als auf Rindertuberkulin die Per-
sonen mit erheblichen Erkrankungen der Atmungsorgane und der
Knochen; nur auf Rindertuberkulose reagierten die Kinder ohne orga-
nische Erkrankungen, aber von lymphatischer Konstitution. Dagegen
haben Meisels und Progulski bei 47 gleichzeitig mit menschlichem
und Rindertuberkulin ausgefiihrten Cutireaktionen bei den Tuberkulésen
immer iibereinstimmende Reaktionen erhalten, so daB sie daraus
folgern, dafl der Typus des Menschenbacillus und der Typus des Rinder-
bacillus in bezug auf die biologischen Eigenschaften, die bei den cutanen
Reaktionen in Frage kommen, identisch sind.

Wiahrend der Periode, in der ich meine Untersuchungen ausfiihrte,
ist (im Juni 1912) eine Notiz von Maggiore verdffentlicht worden,
in der an denselben Individuen die Reaktion auf menschliches, Rinder-,
Vogel-, Reptilien- und Fischtuberkulin und auf das Tuberkulin eines
pseudotuberkulosen Stammes von Frau Rabinowitsch untersucht
wurde.

Wenn man nur die Reaktion auf menschliches und Rindertuberkulin
in Betracht zieht, so erhielt er in 38 Fillen, in denen die Cutireaktion
positiv. war, 3mal Reaktionen nur auf menschliches Tuberkulin (in
zwei Fallen wird die Reaktion auf Rindertuberkulin als zweifelhaft an-
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gegeben); 5mal stirkere Reaktion auf menschliches als auf Rinder-
tuberkulin; 27 mal Reaktion von gleicher Stirke, 3 mal stirkere Reak-
tion auf bovines als auf Menschentuberkulin; niemals Reaktion nur
auf Rindertuberkulin. Er schlieBt daraus, daB kein Unterschied in
der Wirkung der Tuberkuline besteht bei inneren und chirurgischen
Formen (9 von 38 Fillen), daf3 die Tuberkuloseinfektion beim Menschen,
gleichgiiltig welches ihr Ursprung sei, stets identisch ist, und daB der
Pluralismus des Tuberkelbacillus, der noch von einigen angenommen
wird, nichts ist als die Frucht einer theoretischen Spitzfindigkeit.

Meine Untersuchungen hatten einerseits zum Teil bei einer mog-
lichst grofen Zahl von Kindern, die tuberkuloseverdéchtig oder schon
an allgemeiner, an Lungen-, Abdominal-, Driisen- oder Knochen-
tuberkulose erkrankt waren, die Reaktion auf menschliches und
Rindertuberkulin zu erproben; andererseits wollte ich dieselben Reak-
tionen bei Kindern im ersten Lebenshalbjahr priifen, die kiinstlich
oder mit Muttermiléch erndhrt waren und keine Anzeichen von Tube-
rkulose aufwiesen. Ich wahlte solche, die nur auf Rindertuberkulin
reagierten und verfolgte sie wihrend der ersten drei Lebensjahre, in-
dem ich die Untersuchung der beiden Reaktionen in regelmiBigen
Zwischenrdumen von einem halben Jahr wiederholte, um festzustellen,
ob, wann und unter welchen Lebensbedingungen, in welcher Umgebung
usw. sich die Reaktion auf menschliches Tuberkulin mit derjenigen
auf Rindertuberkulin vereinigt, iiber sie vorherrscht und sie verdringt.
Dieser zweite, erst seit kurzer Zeit begonnene Teil der Untersuchungen
ist mit grofien Schwierigkeiten verkniipft. Man muf8 eine sehr grofle
Anzahl von Fillen einstellen, um daraus die zur Dauerbeobachtung
geeigneten wahlen zu konnen, und unter den geeigneten werden mit
der Zeit viele vorzeitig aus der Beobachtung ausscheiden. Uber diesen
Teil wird bei spiterer Gelegenheit berichtet werden.

Die Resultate des ersten Teiles fiihre ich auf einer Tabelle vor. Die
Tuberkuline wurden geliefert vom Serotherapeutischen Institut in
Mailand. Die Fille von 1 bis 45 beziehen sich auf rein oder vorwiegend
innere Formen; die Fille von 46 an auf rein oder vorwiegend chirur-
gische. Die Fille mit negativer Reaktion (80) sind weggelassen, ebenso
die Daten iiber Erblichkeit, Ansteckung in der Familie, die Ernihrung
im ersten Lebensjahre.
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N_I'T Name Vorname [ Alter Diagnose T TH TB

1| Casali, Alceste 7 | Tubercolosis pulmonum | +4 -+ +

2 | Rossi, Cornelia 7 | Bronchopneumonie ++ -
3 | Ballini, Sandro 5 | Enteritis chronica +4 4+ +++
4 | Terrati, Serapion 6 | Tubercolosis pulmonum | + —

5 | Ambrosini, Piero 3 | Catarrhus bronchialis + —
6 | Gualugi, Olga 12 |Pleuritis adhaesiva + —

7| Bonold, Giuseppe 2 | Bronchopneumonie +++ + 4+
8 ! Monerti, Giuseppe 7 | Enteritis chronica +++ +++
9| Bossi, Attilio 6 |Typhus levis - ++
10 | Perniera, Luigi 4 |Tubercolosis pulmonum ++ +
11 | Otdoni, Angelo 8 ! Bronchitis - +
12 w‘ Pognarie, Bruno 4 iBronchitis + + -+
13 De Grado, Italo 21, | Bronchiektasie +++ +
14 ‘ Parolini, Ciarla 7 ' Catarrh. bronchialis +++ ‘ ++ 4+
15 | Filippozzi, Ignazio 7 | Enteritis chronica +++ +
16 | Garterella, Carolina 5/, | Meningitis tuberculosa + —
17 | Corabini, Angela 4 |Tuberculosisabdominalis | +++ +++
18 - Baribieri, Perina 3 | Tuberculosis pulmonum | +-++ +++
19 Ferri, Arario 6 | Anaemia gravis - ++
ZO;Romanoni, Teresa 5 | Bronchitis .t +
21 | Rattazzi, Teresa 2 | Pleuropneumonie ; + —
22 | Faniotto, Serafino i 4 | Catarrh.bronch.chronicus | +-++ +++
23 | Tareri, Maria [ 4 | Tubercolosisabdominalis!| ++ ++
24 | Riboni, Cesare ‘] 4 | Nephritis ++ +++
25 | Massialetti, Giacomo 4'/* | Pleuritis sicca + +
926 | Poreri, Antonio 7 | Catarrh. intestinalis ++ +-4
27 | Bricio, Alfredo 7 | Pleuritis serosa +++ | +++
28 | De Capitani, Attilio 21/, | Bronchopneumonie ++ ++
29 | Baroni, Alessandro 2!/, | Enteritis chronica + -
30 : Romanieri, Anita 31/, | Bronchopneumonie [ +
31| Manzo, Adolfo 2 . | Bronchopneumonie P+t +++
32 | Poliiani, Osvaldo 3 | Perthissis L+ +
33 | Meschia, Pietro 5 Bronchitis + —
34 | Calcagni, Caterina 6 |Pleuritis serosa + | +
35 | Romanieri, Armando ' 1%, | Tuberculosis genera- - +
36 | Ghezzi, Luciano ! 6%/, | Bronchitis [lisata - | +
37 | Ferrari, Giulio 6/, | Bronchitis ++ | +
38 | Trecelni, Edvardo 4 | Bronch Adenopathiatub.| ++ | ++4
39| Bianchi, Piero 3 |Tub. glandular abdomi-| — |  +
40’Ratti, Giuseppe 7 | Pleuritis adhaesiva [nal + ! +
41 | Mangiacavalli, O. — | Catarrh. bronchialis - % +
42 | Silva, Angelo — | Pleuritis purulenta + ‘ +
43 | Aldrighetti, Walter 2 | Pleuropneumonie — +
44 | Pomiera, Angelo 3/, | Tumor cerebri | Tt +++
45 | Bossi, Luigi "7 | Bronchitis o+ + b+
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Zusammenfassung.

Bei 45 Kindern mit inneren Erkrankungen erhielt ich:

Reaktion nur auf menschliches Tuberkulin 7 mal (15,5%,).

Starkere Reaktion anf menschliches als auf Rindertuberkulin 6 mal
(13,3%,).

Reaktion von gleicher Starke 14mal (31,19,).

Stéirkere Reaktion auf Rindertuberkulin als auf menschliches 9mal
(6,6%).

Reaktion nur auf Rindertuberkulin 7mal (15,5%,).

Bei 17 Kindern mit chirurgischen Erkrankungen erhielt ich:

Reaktion nur auf menschliches Tuberkulin: kein Fall (0%,).

Starkere Reaktion auf menschliches Tuberkulin als auf Rinder-
tuberkulin: kein Fall (0%).

Reaktion von gleicher Stidrke 6mal (35,39).

Stéirkere Reaktion auf Rindertuberkulin als auf Menschentuberkulin
3mal (17,9%).

Reaktion nur auf Rindertuberkulin 8 mal (479%,).

Die Resultate bediirfen nicht vieler Kommentare. Ohne vorldufig
daraus Schliisse in unicistischem oder dualistischem Sinne ziehen zu
wollen, ist es doch eine Tatsache, daB bei den chirurgischen For-
men (Knochen-, Darm-, Driisen-) bei Tuberkul6sen die Vorherrschaft
der Rinderreaktion unleugbar ist. Diese Vorherrschaft wird meiner
Ansicht nach noch viel augenscheinlicher sein, wenn die kiinftigen
Untersuchungen unter AusschluB derjenigen chirurgischen Formen ge-
macht werden, bei denen auch nur der geringste Verdacht von Lungen-
erkrankung vorliegt. Wenn z. B. Nr. 55, wo ein Katarrh der linken
Lungenspitze vorhanden war, ausgeschlossen wiirde, so wiirde sich
der Prozentsatz der Reaktionen von gleicher Stdrke noch vermindern,
und der Prozentsatz der Reaktionen auf Rindertuberkulin bei chirur-
gischen Formen wiirde sich vergréBern.

Bei dem gegenwirtigen Stand der Dinge ist es nicht gestattet auf
Grund des Ausfalles der biologischen Reaktionen die Moglichkeit zu
leugnen, daB der Bacillus der Rindertuberkulose beim Kinde vorzugs-
weise in lokaler und abgeschwiichter Form sich duBert, vielmehr sprechen
die Erfahrungen fiir eine solche Moglichkeit.
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Die pharmakologische Priifung des vegetativen Nervensystems
im Kindesalter.

Von

Stabsarzt Dr. Eekert,
Privatdozent, Assistent der Universitits-Kinderklinik der kgl. Charité.

In ihrer klinischen Studie iber Vagotonie geben Eppinger und
HeB der Meinung Ausdruck, dal der von Czerny fir das Kind an-
genommene Begriff der exsudativen Diathese vielleicht noch am néch-
sten der von ihnen aufgestellten Konstitutionsanomalie der Vagotonie
kommt. Die eigentliche Ursache der Vagotonie suchen sie in Stérungen
der inneren Sekretion.

Es ist den Autoren ferner keine Frage, dafl das autonome Nerven-
system bei seiner innigen Beziehung zu den Driisen mit innerer Sekretion
in erster Linie zum Pankreas und zur Schilddriise, auch in den Mechanis-
mus des Stoffwechsels beherrschend eingreift.

Diese Sitze enthalten eine Reihe von Fragen, deren Beantwortung
fiir den Kinderarzt bedeutsam ist. Die nachfolgenden Studien, die eine
pharmakologische Priifung des vegetativen Nervensystems in An-
lehung an die von Eppinger und HeB befolgte Methode zum Gegen-
stand haben, entspringen der eigenen Initiative Heubners.

Technik.

Von den Fasern des vegetativen Nervensystems bilden diejenigen
cine anatomische Einheit, die aus dem mittleren Teil des Brustmarkes
und dem oberen Lumbalmark stammen und vereint den Grenzstrang
des Sympathicus bilden. Die hierhergehorigen Nerven werden kurz
als sympathische bezeichnet.

Die zweite anatomische Einheit entnimmt ihre Fasern dem Gehirn,
der Medulla, dem Sakralmark. Nach dem Ursprunge unterscheidet
man hier einen kranialen, bulbiren (N. vagus), sakralen Ast (N. pelvicus).
Die Gesamtheit dieser Fasern stellt das autonome System dar.

Die nervése Versorgung der vegetativen Organe geschieht durch
beide Systeme. Eine Ausnahme machen Schweilldriisen, Haarmuskeln,
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GefdBmuskeln der Eingeweide, die dem anatomischen Befunde nach
nur durch sympathische Faserh versorgt werden.

Der normale Ablauf aller visceralen Organfunktionen setzt nach
Eppinger und Hef3 ein geregeltes Ineinandergreifen autonomer und
sympathischer Impulse voraus. Ein Zuviel oder Zuwenig mufl sich
in motorischer oder sekretorischer Hemmung oder Erregung an den
Erfolgsorganen duBern. Dieses Plus oder Minus betrachten sie als Aus-
druck einer ,,Tonussteigerung‘ oder ,,Herabsetzung‘‘, und sie nehmen
die Moglichkeit des Bestehens eines derartigen Zustandes an, ohne daf3
er geradezu als Krankheit imponiert.

Fir die Feststellung des Tonus im vegetativen Nervensystem
kénnen bestimmte Pharmaka benutzt werden.

Im Adrenalin besitzen wir ein Mittel, das elektiv die sympathischen
Nerven reizt, ein sie lihmendes, sicher wirkendes Medikament fehlt
uns noch. Atropin ,,macht vielfach Effekte unwirksam, die durch auto-
nome Reize erzeugt wurden‘‘. Durch Pilocarpin kénnen Effekte wie
nach Reizung autonomer Nerven beobachtet werden.

Die Technik der Untersuchung wurde in der gleichen Weise fort-
gesetzt, wie sie bereits bei den von Viereck in der péadiatrischen Sektion
des Vereins fir Innere Medizin vom 22. I. 1912 gegebenen Fillen an-
gewandt wurde.?)

Zur Prifung wurden alle 3 Mittel, das Atropin, Pilocarpin und das
Adrenalin herangezogen. Bei den Kindern von 1—3 Jahren wurde
1/, mg, bei den élteren Kindern 1 mg injiziert. Nach allen Injektionen
wurden bei viertelstindigen Pausen Pulszihlungen vorgenommen, es wurde
die Pupille und ihre Reaktion kontrolliert, weiterhin das Verhalten
der Haut, ob sie sich warm anfiihlte, feucht wurde, ob Schweill auftrat
oder Rotungen. Es ist hierbei wichtig zu wissen, da8 Pilocarpin nur
wenig auf den Puls einwirkt. Bei'der Adrenalininjektion wurde auBBer-
dem in halbstiindigen Intervallen die Messung des Blutdrucks mit
dem Recklinghausenschen Tonometer an der Arteria brachialis
vorgenommen und Maximal- und Minimaldruck sowie ihre Differenz,
die Blutdruckamplitude, notiert. Bei den kleineren Kindern muBte diese
Messung aus duleren Griinden aufgegeben werden, da die Resultate bei
der Unruhe der Patienten schwankende und unsichere waren. Fiir die
Adrenalinprifung kam schlieBlich die Beobachtung der Kohlehydrat-
toleranz in Betracht. Bei den Kindern von 1—3 Jdahren wurden zu
diesem Zwecke am Tage vorher 10 g Milchzucker, bei den ilteren Kindern

1) Vgl, Deutsche Med. Wochenschr. 1912, S. 481.
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50 g Kochzucker verabfolgt und sodann mit dem Urin die Nylanderprobe
angestellt. Fand sich Zucker, so wurde am 2. Tage eine geringere Menge
gegeben, bis eine Zuckerausscheidung eben nicht mehr stattfand. Zwei
Stunden vor der Adrenalininjektion wurde dann diese keine Glykosurie
mehr erzeugende Zuckermenge gegeben, und darauf erneut der Urin mittels
Nylander untersucht. Die gefundenen Zahlen wurden in einer Kurve
vereinigt. Bei einigen Féllen konnte auch das Aschnersche Phéinomen
gepriift werden. Bei Druck auf beide Bulbi tritt gegebenenfalls eine
Pulsverlangsamung ein, vonder wir uns stets durch ein Sphygmogramm
einwandfrei iiberzeugten. Eppinger und Hef (S.29) betrachten das
Aschnersche Phinomen ebenfalls als ein Symptom der Vagotonie.

Ich stelle meinen Ausfilhrungen zunichst 3 Beobachtungen voran
an Kindern, die in ihrer Entwicklung aufs schwerste geschéidigt sind
und bei denen wir, die Richtigkeit der E p pinger-HeBschen Anschau-
ungen vorausgesetzt, einen deutlichen Ausschlag von vornherein erwarten
dirfen. Fall 1 und 2 wurden von mir in der Charité-Gesellschaft vom
4. VII. 1912 kurz demonstriert.)

Fall 1. Helene L., geboren 14. VIII. 1900, 91/, Jahr, intestinaler Infantilis-
mus (Herter), schwere Verdauungsinsuffizienz (Heubner).

Anamnese: Vater war lungenkrank, Mutter nervenkrank. 2 Geschwister
(Zwillinge), jetzt 4 Jahre alt, sind gesund. Die 6konomischen Verhéltnisse sind
duBerst diirftig. Die Geburt erfolgte zur rechten Zeit, Kind bekam 1 Jahr die
Brust, von da an gemischte Kost und entwickelte sich zunichst recht gut. Mit
3 Jahren litt es an einem schweren, 9 Monate dauernden Keuchhusten, seitdem
blieb das Kind in der kérperlichen Entwicklung zuriick. Mit 8 Jahren verlernte
Helene allmihlich das Laufen, die FiiBe wurden ihr-schwer, schmerzten sie beim
Gehen. Gleichzeitig hiermit traten Durchfille auf. Der Appetit wurde schlecht,
allmahlich wurde der Leib vorgetrieben, das Gehen immer schlechter. Das Kind
magerte zusehends ab und wurde mit 91/, Jahren am 1.IV. 1910 in die Klinik
aufgenommen.

Befund: Temperatur, Puls, Atmung waren normal, das Korpergewicht
betrug 15,500 kg, die Linge 103 cm. Ein #uBerst abgemagertes, schwichliches,
blasses Kind, in seiner Gesamtentwicklung stark zuriickgeblieben, so dal es hoch-
stens den Eindruck eines 3—4jihrigen Kindes macht. Das Sensorium ist frei,
die geistige Entwicklung 148t nichts zu wiinschen iibrig. Die Haut ist welk, trocken
und im allgemeinen leicht briunlich pigmentiert. Das Haupthaar ist spérlich,
trocken, die einzelnen Haare diinn und weich. Die Lidspalten sind weit, Lidschlag
sehr selten. Driisenschwellungen nicht vorhanden. Lungen und Herz ohne be-
sonderen Befund. Der Leib ist schlaff, in seiner oberen Partie eingesunken, vom
Nabel an nach abwiirts vorgetrieben. Starke Diastase der Musc. recti. Leber und
Milz nicht palpabel.

1) Berl. Klin. Wochenschr. 1912. Nr. 34.



188 Eckert:

Knochensystem: Am Thorax, der Wirbelséule, den langen Rohrenknochen
enorm starke Zeichen der Rachitis.

Wihrend der Beobachtung auf der Klinik zeigen die Stiihle des Kindes die
Charakteristika der Gihrungsdyspepsie, sie sind au8erordentlich voluminés, dick-
breiig, schaumig, sauerriechend.

Im Verlauf der Beobachtung fillt die Pirquetsche Cutanimpfung wie die
Wassermannsche Reaktion mehrfach negativ aus. In der Behandlung werden
alle erdenklichen didtetischen und medikamentosen Mittel angewandt, zunéichst
ohne besonderen Erfolg. Die Géahrungsdyspepsie weicht nur ganz voriibergehend.
Trotz auffallend guten Appetits magert das Kind weiter ab.

Am 21. VIL 1910 wiegt Helene nur noch 13,900 kg.

Mehrfach wiederholte Untersuchungen des Stuhles auf Fermente im Juli
bis September 1910 ergeben nur eine Spur Trypsin, keine Lipase, keine Diastase,
mithin eine starke Herabsetzung der Sekretion des Pankreas, kein Erepsin, keine
Maltase, also auch eine Achylie bzw. Hypochylie des Darmes.

Die Untersuchungsergebnisse vom September 1910 und Januar 1911 zeigen
ein Ansteigen der Fermente vor allem des Pepsins, und damit korrespondierend
eine Besserung des Allgemeinzustandes. Das Kind, das bei der Aufnahme nur
unter Schmerzen einige Schritte gehen konnte, beginnt jetzt auf Stiihle zu steigen.

Am 25.1. 1911 wiegt Helene 16,800 kg. Das Wachstum bleibt allerdings
dauernd zuriick, am 14. II. 1911 miBt sie immer noch nur 103,5 cm.

Schon im Frithjahr 1911 setzt unter erneuten Diarrhoen wieder eine Ver-
schlimmerung ein. Das Kind verlernt das Gehen, die Schmerzen in den schwer
rachitischen Knochen nehmen zu. Nach voriibergehenden Besserungen stiirzt
z. B. unter dem EinfluB einer Angina das Gewicht um 500 g ab. Das Kind ver-
hilt sich nach dieser Richtung wie ein schwer erndhrungsgestorter Siugling. Die
rachitischen Erscheinungen verschlimmern sich allm#hlich bedeutend. Die Wirbel-
sdule kriimmt sich stirker. Kind kann weder lange sitzen noch gehen. Da das
durch die Pankreasinsuffizienz indizierte Pankreon sowohl wie Pankreatin ver-
sagten, wurde am

12. VI. 1912 zwecks Anregung des gesamten Stoffwechsels eine Kur mit
Thyreoidin eingeleitet. Kind bekam erst tiglich, dann jeden 2. Tag je !/, Tablette
= 0,05 Schilddriisensubstanz. Kurz auf den Beginn dieser Kur, 18.—22. VIIL,
folgte die pharmakologische Priifung. Sie fiel demnach in die Zeit des allerschwer-
sten Darniederliegens der Verdauungsfunktion.

Ihr Ergebnis ist folgendes:

Fall 1.

Atropin 1,0 mg, Puls steigt von 92 auf 152, die Pupillen sind weit, das
Gesicht stark gerdtet. Fiir die tabellarische Ubersicht bezeichne ich dies als
Atropin 4.

Pilocarpin 1,0 mg, Puls leicht unregelméiBig 108—88, Haut trocken, Pilo-
carpin —-.

Adrenalin 1,0 mg mit 30,0 g KXochzucker, Nylander 4.

Der maximale Blutdruck hebt sich kaum (130—150 mm, Recklinghausen),
Adrenalin 4.

Das Sphygmogramm ergibt bei Druck auf beide Bulbi Aschner negativ,

Pulsus irregularis respiratorius.
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Seit der Thyreoidinmedikation — ob post oder propter bleibt dahingestellt —
bessert sich das Befinden zusehends. Die Stiihle kommen in Ordnung. XKind
lernt wieder laufen und wird am 7. VIIL. 12 geheilt entlassen.

Bei der Wiedervorstellung im Januar 1913 ist sie wohl, spielt mit den andern
Kindern ohne Beschwerden. Im Rontgenbild keine frische Rachitis mehr, nur
noch Knochenatrophie.

Fall 2. Ilse E., geboren am 17. II. 1908, aufgenommen am 14. IT. 1911,
3 Jahre alt; noch jetzt in Beobachtung.

Diagnose: Intestinaler Infantilismus (Herter), schwere Ernihrungsinsuffi-
zienz (Heubner).

Anamnese: Vater des Kindes gesund, Mutter sehr nervés. Keine Lungen-
oder Nervenkrankheiten in der Familie. Das erste Kind der Eltern lebt und ist
gesund, sodann wurden Zwillinge geboren, die beide an Lungenentziindung
bzw. Lebensschwiche starben. Die nidchste Geburt waren wieder Zwillinge, davon
das eine Kind tot geboren, das zweite unser Patient.

Das Kind war ausgetragen, wurde spontan geboren, hatte ein Anfangsgewicht
von 2/, kg.

Entwicklung: 8 Tage Brust, dabei hdufiges Erbrechen, dann 3—4 Monate lang
1/, Milch mit Haferschleim und etwas Zucker, wobei das Kind wenig zunahm.
Allmshlich ging man zu Halbmilch iiber, mit 11/, Jahren bekam das Kind Voll-
milch, und zwar rohe Ziegenmilch. Sehr bald wurde auch zur Vollmilch etwas
(Gemiise und Fleisch zugegeben. Erste Zshne mit 11/, Jahr, Laufen und Stehen
bei der Aufnahme mit 3 Jahren noch nicht mdéglich, Kind spricht nur Mama,
Papa. Mit 1 Jahr ist es mit Erfolg geimpft worden.

Frithere Krankheiten: Die Entwicklung im 1. Lebensjahr war eine lang-
same, wurde hier und da durch Durchfille mit Erbrechen gestort, war aber im
allgemeinen doch zufriedenstellend. 1909 hatte das Kind Masern, im Februar 1910
Windpocken. September bis Dezember 1910 waren voriibergehend Fiifle, Hénde
und Gesicht geschwollen, der Leib etwas aufgetrieben.

Jetzige Erkrankung: Ihr Beginn fillt in den Mirz 1909, als das Kind
13 Monate alt war. Sie setzte ein mit der Impfung. Das Kind wurde ohne er-
kennbare Ursache blafl und matt und nahm nicht mehr zu, doch kamen auch jetzt
zwischendurch Perioden der Besserung. Seit Mérz 1909 war der Stuhl auffallend
voluminés. Die Mutter meint, der Kot sei reichlicher gewesen als die Nahrungs-,
aufnahme. Der Stuhl war fest, trocken, man konnte ihn aus der Windel schiitteln,
dabei war er sduerlich stinkend. Auf diese festen Stiihle folgten dann zeitweise
Durchfille, wohl auch Erbrechen. Am Urin fiel gelegentlich ein Geruch nach
Salmiak auf. Seitens der Respirationsorgane fand sich nur im Februar 1911
voriibergehend ein leichter Husten. Seitens des Nervensystems stellte sich im
Frithjahr 1909 ein Stimmritzenkrampf ein, und seit Anfang 1910 klagte das Kind
zeitweise iiber Kopfschmerzen. Im Dezember 1910 soll es einmal fiir kurze Zeit
bewuBitlos gewesen sein. Seit Dezember 1909 wurden bei dem Kind profuse
SchweiBausbriiche beobachtet. Seitens der Motilitat fiel auf, daf sich seit dem
Friihjahr 1909 das Kind kaum bewegte. Das Wachstum des Kindes blieb anschei-
nend vollkommen stehen. Der Haarwuchs war im Gegensatz zu der gesamten
iibrigen Familie suBerst spirlich.

Befund: Bei der Aufnahme am 14. IL. 1911 hat das Kind ein Gewicht von



190 Eckert:

7,050 kg, eine Korperlinge von 73 cm. Temperatur, Puls, Atmung sind in Ord-
nung. Das Kind ist auBerordentlich diirftig und jaimmerlich entwickelt, Fettpolster
fehlt fast ganz, die Haut umgibt schlotternd die Knochen und die spirlich ent-
wickelte Muskulatur: Der Gesichtsausdruck des Kindes ist gealtert. Die Haut
ist feucht, zu SchweiBlen neigend, im allgemeinen blaB, besonders das Gesicht,
die Ohren wachsbleich, keine Pigmentationen, Driisenschwellungen sind nicht
vorhanden. Das Sensorium ist frei, das Kind aber verdrieBlich, matt und duBerst
angstlich. Der Umfang des Schidels betrigt 48 cm, des Thorax 43,5 cm, des
Abdomens 48 cm. Das Kopfhaar ist sehr spirlich, strohig, trocken. Lidspalten
der Augen eng, hiufiger Lidschlag. Herz und Lungen in Ordnung. Der Leib ist
weich, aber vorgetrieben, Milz und Leber sind nicht palpabel. Es wird ein fester,
trockner Kalkseifenstuhl entleert. Der Urin ist tritbe, im Bodensatz ein wenig
Eiter. Albumen schwach positiv, Saccharum negativ.

Die langen Réhrenknochen duBerst zart, schlank gebaut, die Diaphysen nicht
gekriimmt, die Gelenkenden verdickt, sehr geringe Kypho-Skoliose der Lenden-
wirbelsiule, auch geringe Zeichen der Rachitis am Thorax. Das Kind kann sitzen,
kann zwar nicht stehen, stemmt sich aber leidlich mit den Beinen auf. Es fillt
die groBe Schlaffheit der Muskulatur auf.

In einem nunmehr 2jihrigen Aufenthalt in der Klinik, der nur einmal fiir
kurze Zeit unterbrochen wurde, wurden im wesentlichen die folgenden klinischen
Beobachtungen erhoben. Die Pirquetsche Cutanimpfung sowohl wie die Stich-
reaktion mit Tuberkulin fallen mehrfach negativ aus, ebenso die Wassermann-
sche Reaktion mit dem Blutserum der Eltern und des Kindes.

Die Therapie sucht zunéchst didtetisch und medikamentos gegen die zugrunde
liegende Verdauungsstorung vorzugehen.

Der Erfolg ist ein wechselnder, auf Perioden guter Stiihle und hiermit parallel
gehender Besserung des Allgemeinbefindens, folgen Zeiten mit Durchfillen, bei
denen die Stiihle volumings, schaumig, sauer riechend sind. Jedesmal sind diese
Durchfille von rapidem, manchmal geradezu katastrophalem Gewichtsabsturz
und allgemeiner Verschlechterung des Befindens begleitet. Der Appetit des Kindes
ist dabei stets aulerordentlich stark.

Am 4. Juli 1911 betrigt das Gewicht nur noch 6,170 kg, die Muskulatur ist
hypertonisch. Pfotchenstellung der Hinde, Equino-varus-Stellung der Fiile,
stark erhohte galvanische Erregbarkeit, positives Chvosteksches, Erbsches
Phiénomen haben sich als Zeichen einer schweren Tetanie eingestellt.

Da alle Versuche einer disitetischen und medikament6sen Behandlung immer
nur voriibergehende Erfolge bringen, so wird schlieflich analog zu Fall 1 am
1. IV. 1912 eine Organtherapie eingeleitet. Zum Zwecke der Anregung des gesam-
ten Stoffwechsels erhilt das Kind jeden 2. Tag 0,05 Schilddriisensubstanz. Das
Befinden hebt sich, ob post oder propter moge auch hier dahingestellt bleiben.

Kind stellt sich bald auf, versucht sogar die Beine vorwirts zu setzen. Be-
sonders wird die Stimmung besser und gleichm#B8iger. Es spielt und scherzt mit
andern Kindern. Eigentiimlich ist es, daB das nunmehr 5 Jahre alte Kind immer
noch kaum iiber mehr Worte als Papa, Mama, ja, nein verfiigt, dabei aber alles
versteht, der Unterhaltung mit offenkundigem Verstindnis folgt, durch Hand-

bewegungen und Mimik zu scherzen sucht, in seiner Intelligenz also durchaus
nicht gelitten hat.
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Das Korpergewicht steigt langsam an, das Lingenwachstum ebenfalls. Kind
miBt jetzt 8 cm. Wenn so auch jetzt eine deutliche dauernde Vorwirtsentwick-
lung des Kindes zu beobachten ist, so wird sie doch gelegentlich durch ganz geringe
Infektionen wie Bronchitis, Angina immer wieder unterbrochen und es-erfolgen
dann wie im Fall 1 plétzliche, oft enorme. Gewichtsstiirze, wie wir sie sonst bei
schwer ernshrungsgestorten Siuglingen zu sehen gewohnt sind. Dauernd bleibt die
Temperatur des Kindes flatternd und éufBerst labil, sie schwankt am Tage zwischen
37 und 37,9°. Die Neigung zu profusen Schweiflen bleibt bestehen. Das Haupt-
haar, das diinn und trocken war, zeigt jetzt eine natiirliche Fettigkeit und Elastizi-
tit. Die Muskulatur sowohl wie die Haut des Kindes haben einen bei weitem
besseren Turgor als frither. Gehversuche sind freilich noch nicht vorwirts ge-
kommen. Im Rontgenbild zeigen sich keine eigentlichen Erscheinungen von
florider Rachitis, nur starke Atrophie der Knochen. Die Corticalis ist papierdiinn,
die Knochenbélkchen sind spirlich und schmal. Anamnese, Verlauf, Symptome
lassen auch hier wie im Fall1 die Diagnose einer Herter - Heubnerschen
schwersten Erndhrungsinsuffizienz gerechtfertigt erscheinen.

Die Priifung des vegetatiyen Nervensystems ergibt folgendes:

1. Versuch vom 18.—20. VIIL. 1912 in der Zeit beginnender Reparation unter
Thyreoidin.

Atropin 1,0 mg, Puls 120—180, Pupillen weit, starke Rotung des Ge-
sichts, Atropin + -+ .

Pilocarpin 1,0 mg, Puls 120—90, Korper trocken, Pilocarpin .

Adrenalin 1,0 mg mit 30 g Kochzucker, Blutdruck maximal, 110—145 mm,
Nylander -+, Adrenalin + .

Sphygmogramm ergibt bei Druck auf beide Bulbi Aschner negativ. Eine
Pulsverlangsamung oder ein Aussetzen wird nicht beobachtet, dagegen eine deut-
liche Abflachung der einzelnen Ausschlige.

2. Versuch vom 18.—21. 1. 1913. Zeit fortgeschrittener Besserung.

Atropin 1,0 mg, Puls 120—180. Pupillen sehr weit, starke Rotung des
Gesichts und Korpers, Atropin + -+ +.

Pilocarpin 1,0 mg, Puls 12098, Pilocarpin .

Adrenalin 1,0 mg mit 50 g Zucker. Puls schwankt zwischen 112—152,
Blutdruck 118—122, Nylander 4, Adrenalin .

Der Ausfall des 2. Versuches zeigt insofern eine fiir den Ablauf des Stoff-
wechsels sicher bedeutsame Anderung, als es gelingt, statt 30 g jetzt 50 g Koch-
zucker ohne Glycosurie zu geben und der Anstieg des Blutdruckes ein geringerer ist.

Ich stelle die einzelnen Daten beider Fille, soweit sie fiir das vorliegende
Thema in Betracht kommen, hier noch einmal zusammen.

Anamnestisch findet sich bei Fall 1 Abstammung von gesundheit-
lich nicht vollwertigen Eltern, eine Zwillingsgeburt ging voraus. Im
Fall 2 ging ebenfalls eine Zwillingsgeburt voraus. Ilse selbst ist Zwilling,
3 von diesen Kindern starben oder wurden totgeboren. Es ist naheliegend,
hier den Begriff der Erschopfungs-(Exhaustion)Kinder heranzuziehen,
den englische Autoren zunichst auf SproBlinge zu alter Eltern an-
gewandt haben, um ihre funktionelle Minderwertigkeit zu kennzeichnen.
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Beide Kinder 1 und 2 gedeihen im Sauglingsalter gut, die Erkran-
kung setzt erst im 3. bzw. 2. Lebensjahre ein, beide Male im Anschluf3
an eine Infektion, Keuchhusten bzw. Impfung. Bei beiden sehen wir
trotz regen Appetits, bei gutem Intellekt eine Hemmung, ja einen Still-
stand der korperlichen Entwicklung in unmittelbarer Abhingigkeit
von einer sich als Gérungsdyspepsie kennzeichnenden Verdauungs-
storung. Bei beiden wird jede neue Darmerkrankung von geradezu
katastrophalen Gewichtsabstiirzen begleitet, wie wir sie sonst bei den
schwersten Ernihrungsstorungen im Siuglingsalter erleben.

Im Fall I finden wir ferner eine hochgradige Rachitis, die im Fall 2
fast vollig fehlt, wihrend hier voriibergehend die Tetanie, dauernd die
von Eppinger und HelB als Zeichen eines erhohten Vagustonus
angesprochenen profusen Schweile im Vordergrunde stehen. Der
Schwellenwert fiir denzur Rachitis bzw. Tetanie fithrenden Reiz (S. Lang-
stein in der Kassowitz-Festschrift) ist demnach bei beiden verschie-
den hoch. Wir sehen ferner im Fall 1 in der braunen Hautpigmen-
tierung, dem seltenen Lidschlag der Augen Symptome, die von Ep-
pinger und HeB fiir den vagotonischen Komplex in Anspruch ge-
nommen werden und die wieder im Fall 2 fehlen.

Das vagotonische Aschnersche Phinomen fehlt bei beiden. Ob-
wohl demnach bei beiden Kindern Symptome der Vagotonie klinisch
nachweisbar sind, ergibt die pharmakologische Priifung erhohten Tonus
im Sympathicusgebiet.

Sehr gut stimmt das Ergebnis der pharmakologischen Priifung
“mit der durch die Untersuchung der Darmfermente festgestellten Tat-
sache einer funktionellen Insuffizienz des Pankreas tiberein, da vermutet
wird, daB hier autonome Reize, das noch hypothetische ,, Autonomin®,
gebildet werden.

Die Feststellung einer Abweichung im Tonus des vegetativen Nerven-
systems bietet schlieBlich einen weiteren Anhalt fiir die Richtigkeit
der Heubnerschen Auffassung, daB die Ursache des intestinalen
Infantilismus nicht in der Persistenz der dem Siuglingsalter eigenen,
grampositiven Bakterienflora des Darms, der ,blauen Bacillose®,
sondern tiefer in den Vorgéingen des intermedifiren Stoffwechsels zu
suchen ist.

Anschliefend an diese beiden dem Symptomenkomplex der Herter-
Heubnerschen schweren Ernihiungsstorung ohne weiteres anzu-
reihenden Fille gebe ich einen dritten, der in seinem klinischen Bilde
wesentliche Ahnlichkeit mit den beiden eben genannten aufweist.
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Fall 3. Marie M., 6 Jahre alt, stammt aus einer kinderreichen Familie mit
auffilliger Polyletalitéit. Von 11 Geschwistern leben nur 5 und sind gesund, 6 sind
tot. Die Ursache ihres Todes kann die Mutter nicht angeben, alle aber starben
in dem 1. Lebensjahr. Marie ist das vorletzte Kind. Tuberkulose und Geistes-
krankheiten sind angeblich in der Familie nicht vorgekommen. Das Kind ist
ausgetragen, sbekam wie alle anderen Geschwister bis zum 13. Monat die Brust
und dann gemischte Kost und Kuhmilch. Dabei entwickelte sich das Kind gut,
hatte aber im Laufe des 2. Lebensjahres eine schwere Rachitis durchzumachen.
Mit 5 Jahren erkrankte es an einer Blennorhée, ebenfalls mit 5 Jahren im Februar
1911 stellte sich ein hartnickiges Ekzem am ganzen Kérper ein. Seit September 1911
magert das Kind ab ohne ersichtlichen Grund, abgesehen davon, dafl die Er-
nihrung bei den diirftigen Gkonomischen Verhéltnissen stets eine mafBige war.
Appetit und Stuhlgang blieben dabei in Ordnung. Die Stimmung des Kindes war
eine leidlich gute, jede Vorwirtsentwicklung aber fehlte.

Aufgenommen am 21. XT. 1912.

Befund: Temperatur leicht gesteigert, 38,2°, Puls 128, Gewicht 9000 g,
Korperlinge 79,5 cm. Das Kind ist auBerordentlich diirftig entwickelt, zeigt ein
mangelhaftes Fettpolster. Die Muskulatur ist atrophisch, mit seinen 6 Jahren
macht das Kind den Eindruck eines 4jihrigen. Die rachitischen Verinderungen an
den langen Rohrenknochen sowohl wie am Thorax sind auBergewohnlich starke.
An der Haut des gesamten Korpers ein trocknes, hier und da Borken bildendes
Ekzem. Die Behaarung des Kopfes ist eine schwache, die einzelnen Haare diinn.
Herz in Ordnung. Uber den Lungen rechts unten eine umschriecbene, von einer
pleuritischen Schwarte herriihrende Démpfung. Die 10. Rippe fluktuierend. Milz
und Leber nicht fiihlbar. Die Tuberkulinreaktion nach Pirquet, sowohl wie
die Kochsche Subcutanreaktion mehrfach negativ. Wihrend der Beobachtung
ist die Temperatur des Kindes dauernd eine flatternde und bewegt sich, abge-
sehen von einer interkurrierenden Bronchitis, zwischen 36 und 38°. Appetit und
Stuhl bleiben dauernd in Ordnung, das Gewicht steigt unter geeigneter Pflege
an bis auf 10,400 kg am 15.1.13.

Eine dem Zuriickbleiben in der Entwicklung zugrunde liegende Verdauungs-
stérung wie in Fall 1 und 2 liegt hier nicht vor.

Die Untersuchung ergibt folgendes:

Atropin 1,0 mg, Puls 96—156, Atropin —-.

Pilocarpin 1,0 mg, Puls 120—128, Pilocarpin —.

Adrenalin 1,0 mg mit 50 g Zucker, maximaler Blutdruck 126—150, Nylan-
der —, Adrenalin —.

Ich vereinige das Resultat der Félle 1—3 in einer Tabelle:

Tabelle I.

FI‘::l Alter Diagnose 1 Atropirl: hjrﬁglgz;rpl)iﬁifrn:dremlin Aschner
1 12.J. ‘ Intestin. +++ l — + —(Puls. irreg.
‘ Infantil. respirat.)
2a 4.J. do. 4+ + ++ —
2b 5.J. do. +4+ ? +
Mangelhafte | ‘

3 | 6.3.|Bntwicklmg|  + | - | -
Heubner-Festschrift. 13
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Ein Blick auf diese Tabelle lehrt, da die beiden Fille 1 und 2
mit Herter-Heubnerscher Ernahrungsstorung in bezug auf den
Tonus ibres vegetativen Nervensystems zueinander gehéren und von
Fall 3 abweichen. Im Fall 3, der im Gegensatz zu Fall 1 und 2 keine
Zeichen einer Darmstorung darbietet, vor allem keine Insuffizienz des
Pankreas, fehlt das Uberwiegen des Sympathicustonus. Es liegt nahe,
die pharmakologische Priiffung des vegetativen Nervensystems als Hilfs-
mittel fir die klinische Abgrenzung derartiger Entwicklungshemmungen
zu benutzen. Wieweit wir so, wie Heubner hofft, zu therapeutisch
verwertbaren Ergebnissen kommen werden, das 146t sich noch nicht
iibersehen. Die Wirkung der von uns angewandten Thyreoidinmedi-
kation bei Herter-Heubmnerscher Erndhrungsstorung, so auffallend
gie in den Fillen 1 und 2 war, bedarf der Nachprifung.

Die nunmehr folgende Reihe von Beobachtungen dient zunachst
der Priifung der in den Eppinger-HeBschen Ausfithrungen gestellten
Frage nach der Identitit der Vagotonie und der exsudativen Diathese
bzw. des Lymphatismus. Abgesehen von 2 Fillen, Nr. 15 und 16,
schien es <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>