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Vorwort. 
Dieses Buch wendet sich an aIle A.rzte, welche mit Kindern zu tun 

haben, sei es in Klinik, Sprechstunde oder sozialer Fursorge. Mit einer 
ausfiihrlichenBerucksichtigung des Neugeborenen hofft es, auch dem 
Geburtshelfer zu dienen. Dnd schlieBlich will es auch dem theoretischen 
Biologen die Kenntnis der Besonderheiten des Kindes auf seinen ver
schiedenenEntwicklungsstufen vermitteln, welche dieser immer we
niger entbehren kann. 

Morphologie und Anatomie des Kindes sind in dem seinem AbschluB 
nahen Handbuch der Anatomie des Kindes (herausgegeben von PETER, 
WETZEL, HEIDERICH) denkbar ausfuhrlich dargestellt. Hier wird auf 
Morphologisches und Anatomisches nur so weit eingegangen, als dieses 
physiologisches oder klinisches Interesse hat, also besonders in den 
beiden ersten Kapiteln. In erster Linie sind die Funktionen des kind
lichen Organismus dargestellt, wobei die Kenntnis der allgemeinen 
Physiologie und der Verhaltnisse beim Erwachsenen im allgemeinen als 
bekannt vorausgesetzt ist. Die Auswahl des Stoffes ist aus den Bedurf
nissen des Klinikers heraus erfolgt. 

Das Buch verfolgt drei Ziele. Angesichts einer besonders in den 
letzten 10 Jahren immer mehr angewachsenen Literatur sollen die in 
zahlreichen zusammenfassenden Arbeiten uber die verschiedenen Teil
gebiete und in zahllosen Einzelarbeiten verstreuten biologischen Daten 
uber das normale Kind alIer Entwicklungsstufen gesammelt und in 
einem Buche vereinigt zum Nachschlagen dargeboten werden. Zweitens 
bringt das Buch eine knappe, aber kritische Darstellung der biologischen 
Zusammenhange, wobei die Lucken unseres Wissens keineswegs ver
schwiegen werden; es hofft damit auch der weiteren Forschung zu 
dienen. Dnd schlieBlich ist am Ende jedes Abschnittes so viel Litera
tur (unter Bevorzugung zusammenfassender Abhandlungen und neuerer 
Arbeiten) nachgewiesen, daB von ihr aus jede weitere Orientierung 
moglich ist. 

Fur den zweiten Band hat Verfasser zwei Mitarbeiter gewonnen, 
Herrn E. THoMAs-Duisburg fur die Kapitel "Drogenitalsystem" und 
"Inkretorgane", Herrn A. PEIPER-Berlin fur das Kapitel "Nervensystem 
(inkl. Sinnesorgane)". Damit sind diese Abschnitte den sachkundigsten 
Bearbeitern anvertraut, andererseits ist erreicht, daB der Schluf3band 
noch im Jahre 1933 erscheinen wird. 

Marburg, im Juni 1932. 
J. BROCK. 
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Erstes Kapitel. 

Wachstum: Korpergewicht und Korperlange. 
Proportionen. Habitus. 

Die im folgenden zu beschreibende Entwicklung von Gewicht, Lange 
und Proportionen des Kindes umgreift die Vorgange, welche man im 
allgemeinen als Wachstum zu bezeichnen pflegt. Dieses zerfallt in einen 
fetalen und postfetalen Abschnitt. Wir wollen uns zunachst mit ersterem 
beschaftigen, wobei im wesentlichen nur die Verhaltnisse von Lange 
und Gewicht beriicksichtigt werden sollen, wahrend auf die Proportions
verhaltnisse des Fetus, soweit sie studiert sind, bei Schilderung der Pro
portionsentwicklung nach der Geburt im Zusammenhang naher ein
gegangen wird. 

A. Fetale Entwicklung. Neugeborener (einschlief.Uich der 
untermaLUgen Friichte). 

Begum der fetalen Entwicklung. Fiir Festsetzung derselben ist es 
wichtig, folgendes auseinanderzuhalten. Man unterscheidet 

1. Ovulation = Austritt eines reifen Eies aus dem Follikel. Nach 
modernen Anschauungen (E. FRANKEL, R. SCHRODER u. a.) erfolgt der 
Follikelsprung in der Mitte zwischen zwei Menstruationen, also vor der 
pramenstruellen Phase; 

2. Impriignation = Befruchtung dieses Eies durch ein Spermatozoon; 
3. Implantation (Nidation) = Einnistung des befruchteten . Eies in 

die (pragravide) Uterusschleimhaut. 
Die fetale Entwicklung beginnt streng genommen mit der Impragna

tion, die Schwangerschaft mit der Nidation. Da diese Termine aber 
schwer feststellbar sind, halt man sich praktisch an die Kohabitation, 
welche Konzeption, d. h. zur Befruchtung fiihrende Aufnahme von 
Sperma in das weibliche Genitale, bewirkte. Konzeption kann nun aller
dings zu jedem Zeitpunkte des Menstruationscyclus erfolgen, da nach 
erfolgter Kohabitation Sperma wahrscheinlich ziemlich lange in der 
Tube befruchtungsfahig bleibt. Weitaus am haufigsten erfolgt sie jedoch 
bei Kohabitation in der Mitte des Intermenstruums. Man rechnet des
halb praktisch die Schwangerschaft von diesem Durchschnittstermin an: 
Schwangerschaftsdauer post conceptionem = durchschnittlich 270 Tage 
(noch iiblicher ist einfach die Rechnung vom ersten Tage der letzten 

Brock, Biologische Daten I. 1 



2 Fetale Entwicklung. Neugeborener. 

Regel an: Schwangerschaftsdauer post menstruationem = durchschnitt
lich 280 Tage = 10 Mondmonate). Die wahre Schwang~rschaftsdauer 
(post impraegnationem) ist bedeutend kiirzer, denn die Ovulation ·be
ginnt ja erst 14 Tage nach Beginn· der letzten Regel. Wenn also auch 
die Impragnation der Ovulation wahrscheinlich sehr rasch, in Stunden 
bis wenigen Tagen, folgt, so kann man mit ZANGEMEISTER doch an
nehmen, daB die Schwangerschaftsdauer post impraegnationem etwa 
265 Tage betragt. Das befruchtende Sperma befindet sich also im Mo
ment der Impragnation durchschnittlich schon seit etwa 5 Tagen im 
weiblichen Genitalkanal! Bis zur Nidation diirfte etwa noch eine, weitere 
Woche vergehen, welche das befruchtete Ei zu seinem Transport durch 
die Tube in den Uterus braucht. Schwangerschaftsdauer post nidationem 
also etwa 258 Tage. Naheres uber diese noch der Diskussion unterliegen
den Verhaltnisse siehe bei NURNBERGER. 

Wachstumsintensitat. Diese wird gemessen am prozentualen Zuc 

wachs in der Zeiteinheit. Sie ist in der Fetalperiode anfangs enorm und 
sinkt im Laufe der Graviditat bestandig. Aus praktischen Grunden· 
wird sie im Zusammenhang mit der Wachstumsintensitat nach der Ge
burt beim postfetalen Wachstum abgehandelt. 

I. Entwicklung der reifen Friichte. 

Wachstum von Lange und Gewicht des Fetus und des sen Be
ziehungen zur Schwangerschaftsdauer. Durchschnittlich erreicht der 
menschliche Fetus in 280 Tagen p. m. eine Lange von 50 cm und ein 
Gewicht von 3200 g. Und untersucht man die Schwangerschaftsdauer 
kleinerer und groBerer Neugeborener, so findet man, daB diese durch
schnittlich (also den Mittelwerten nach) tatsachlich weniger bzw. mehr 
als ~80 Tage betragt, wie folgende Tabelle nach ZANGEMEISTER zeigt. 

Liinge des 
Neugeborenen 

em 

46 
47 
48 
49 
50 
51 

Tabelle 1. 

Durchschnittllche 
Schwangerschaftsdauer 

p.m. 

262,3 
267,5 
273,1 
278,0 
278,5 
282,5 

Lange des 
Neugeborenen 

em 

52 
53 
54 
55 
56 
57 

Durchschnittliche 
Schwangerschaftsdauer 

p.m. 

281,3 
285,3 
287,0 
288,7 
286,0 
290,5 

Wie man sieht, sind die Unterschiede in der durchschnittlichen 
Schwangerschaftsdauer aber viel geringer, als es den Langenunterschieden 
der Neugeborenen entsprechen wurde. Man muB deshalb annehmen, 
daB kleinere Fruchte durchschnittlich langsamer, groBere durchschnitt
lich schneller gewachsen sind. Diese Unterschiede sind im Durchschnitt 



.....
. * 

,
~
 

c: m
 

fO
 

~o
 

i(
J 10
 

10
 0 

C?
'/ ~
 ~
 

lii
n

ffe
 

~
 ~
~
 ~
 

h 
~
 ~
 ~
 

/,
 ~
 ~
 ~
 t:7

 

~
 ~
 ~
 

~
 ~
 

-
~
 ~
 V

 

j,
 ~
 W

 

-;
I W

 

~
 ~
 

I 
I 

ff
 

N
 
~
 

Y 
W

 
M

 
M

 
K

 
I 

g 
1

lI
 

/<
fo

m
/-/

1o
t/o

le 
0.

 

SO
O,

 
g ¥O

O,
 

!O
OO

 

20
0U

 

lU
UO

 o 
I 

ff
 

N
 

U
 

Y
 

H
 

N
 

§ 
K

 
I 

f
f
 

R
 

/1
om

/-H
on

lT
le

 
b 

A
b

b
. 

la
 u

n
d

 b
. 

}'
et

al
e 

E
nt

w
ic

kl
un

g 
u

n
d

 S
ch

w
an

ge
rs

ch
af

ts
da

ue
r 

(p
os

t 
m

en
st

ru
at

io
ne

m
) 

n
ac

h
 Z

A
N

G
EM

EI
ST

ER
 s

ow
ie

 R
U

B
ES

R
A

. 
D

ie
 

st
ar

k
 

au
sg

ez
og

en
en

 K
u

rv
en

 
in

 d
er

 M
it

te
 b

ez
ei

ch
ne

n 
di

e 
N

or
m

al
w

er
te

 (
ar

it
hm

et
is

ch
es

 M
it

te
l)

, 
di

e 
fe

in
ge

ze
ic

hn
et

en
 K

u
rv

en
 d

ie
 V

ar
ia

n
te

n
. 

D
ie

 Z
ah

le
n 

in
 

-
de

n 
F

el
d

er
n

 1
-

V
In

 g
eb

en
 a

n
, 

w
ie

 o
ft

 d
ie

 b
et

r.
 V

ar
ia

nt
e 

u
n

te
r 

10
00

 S
ch

w
an

ge
rs

ch
af

te
n 

vo
rk

om
m

t.
 

J ~ 01 ~ ~
 

d
: ~ c.J
J 



4 Fetale Entwicklung. Neugeborener. 

natiirlich nicht groB. Tatsachlich ist jedoch die Variabilitat der Wachs
tumsgeschwindigkeit eine au Berordentlich groBe, wie aus den Diagrammen 
in Abb.l, nach ZANGEMEISTER u. RUBEsKA gezeichnet, hervorgeht. 
Die stark ausgezogenen Kurven in der Mitte bezeichnen in beiden Figuren 
das durchschnittliche Verhalten von Langen- und Gewichtswachstum 
des Fetus. Die Felder darunter und dariiber zeigen die tatsachlich vor
kommenden Variationen, deren Haufigkeit, auf 1000 Geburten berechnet, 
mit den entsprechenden Zahlen eingetragen ist. Wie man sieht, konnen 
schon nach 255 Tagen Friichte mit normalen MaBen geboren werden, 
andererseits nach der normalen Schwangerschaftszeit solche, welche be
deutend untermaBig sind (44 cm und 1800 g!). Es ist deshalb klar, daB 
eine exakte Altersbestimmung von Feten ebenso unmoglich ist wie -
beim Fehlen genauer anamnestischer Angaben - eine genaue Beurteilung 
der Schwangerschaftsdauer aus Lange und Gewicht des Neugeborenen. 
Dariiber, daB die vom Biirgerlichen Gesetzbuch fiir das Deutsche Reich 
fiir ein lebensfahiges Kind gezogenen Grenzen - nach § 1717 desselben 
gilt als Empfangniszeit die Zeit vom 181. bis 302. Tage von der Geburt 
des Kindes riickwarts gerechnet - nach oben zu eng sind, besteht, 
besonders auf Grund der Urlaubskonzeptionen des Weltkrieges, all
gemeine Ubereinstimmung. 

Haufigkeit der vorkommenden Geburtslangen und -gewichte bei 
Ausschlull der unreifen Kinder « 48 cm). 

Tabelle 2. 8848 reife N euge borene (nach WEHEFRITZ). 

K6rperHinge Haufigkeit K6rperlange I Haufigkeit 

em % em % 

48 3,7 55 1,9 
49 13,6 56 0,26 
50 31,3 57 0,19 
51 20,1 58 0,04 
52 16,7 59 0,03 
53 8,0 60 0,00012 
54 3,5 

Tabelle 3. 2813 reife Neugeborene (von 48 em Lange und dariiber) 
naeh ZANGEMEISTER. 

K6rpergewieht Haufigkeit K6rpergewicht Haufigkeit 
g % g % 

<2250 0,47 3500-3749 16,9 
2250-2499 1,8 3750-3999 8,0 
2500-2749 6,8 4000-4249 3,60 
2750-2999 15,8 4250-4499 1,17 
3000-3249 23,6 4500-4749 0,43 
3250-3499 21,3 4750-4999 0,06 
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Verhaltnis von Lange zu Gewicht bei reifen Neugeborenen. 
Diesbezuglich errechnete WEHEFRITZ auf Grund variationsstatisti

scher Untersuchungen folgende Werte. 

Ta belle 4 (nach WEHEFRITZ). 

Unterer ! Oberer 
I 

Unterer I Oberer 
KorperJange I Korperliinge .---

Grenzwert des normalen I Grenzwert des normalen 
em Korpergewiehts em I K orpergewiehts 

48 2683 I 3073 53 
I 

3454 I 3921 
49 2765 3181 54 3636 I 4160 
50 2972 

i 
3438 55 3848 I 4426 

51 3112 I 3572 56-59 4181 4665 
52 3298 I 3776 

Die Korperfulleindices (nach ROHRER sowie KAUP), welche den ver
schiedenen GeburtsHingen durchschnittlich zukommen, sind in den 
Tabellen 13 und 14 (S. 9 u. 11) wiedergegeben. 

Koeffizienten, welche Geburtsgewicht und .Hinge des Neugeborenen 
beeinflussen. 

1. Zahl der vorausgegangenen Geburten. 1m Durchschnitt werden 
die Kinder mit jeder Geburt Iiinger und besonders schwerer, wie folgende 
Tabelle nach v. GUTFELD zeigt: 

Tabelle 5. 

Geburtennummer em g 

I . 49,74 3223,4 
II 50,10 3375,2 
III-IV 50,16 3405,9 
V-VIII. 50,16 3443,9 
IX-XX. 50,55 3546,3 

2. Geschlecht. 1m Durchschnitt sind Knaben etwas schwerer und 
Hinger als Madchen. Vergleiche z. B. folgende Zusammenstellung nach 
v. GUTFELD: 

Geburtennummer 

I . 
II. 
III-IV 

Tabelle 6. 

em 

cr I ~ 

49,99 49,56 
50,32 49,85 
50,37 49,92 

g 

I cr I' 

3274,4 3165,5 
3436,6 3300,6 
3458,5 3343,4 

Demgegenuber ist bemerkens\vert, daB nach ZANGEMEISTER die 
Schwangerschaftsdauer beim Madchen durchschnittlich etwas langer 
ist als bei Knaben: bei 2300 reifen Neugeborenen von 48-52 em Lange 
betrug sie fur die Knaben durchschnittlich 278,5, fUr die Madchen 
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280,5 Tage. Dies wiirde also fUr eine schnellere Entwicklung der Knabfn 
sprechen. 

3. Individuelle Korperbeschaffenheit (Wuchs) und 4. Rassenzugehorig
keit der Eltern. Beide Punkte werden zweckmiiJ3ig gemeinsam be
sprochen. Beziiglich des elterlichen Wuchses liegen, wohl aus auBeren 
Griinden, im wesentlichen nur Untersuchungen iiber den miitterlichen 
EinfluB vor, wie z. B. solche v. GUTFELDS. Dieser Autor teilte sein 
Material in 2 Gruppen: 

Tabelle 7. 

Durehsehnittslilnge 
der Mutter 

N eugehorenenmaJ.le 

I 
II 

em 

154,2 
164,7 

em 

49,89 
50,23 

g 

3281,9 
3372,5 

Wie man sieht, sind die Unterschiede bei den Neugeborenen lange nicht 
so gro/3 wie bei den M iittern. Bei den Miittern der Gruppe II betragen 
sowohl Lange als auch Gewicht 6,8 % mehr als bei denen der Gruppe I, 
ihre Neugeborenen dagegen sind nur 2,7% schwerer und gar nur 0,7% 
langer! 

Ahnlich verhiilt es sich bei Rassen verschiedener Korpergro/3e, wie 
folgende Tabelle von MARTIN (nach verschiedenen Autoren) zeigt. 

Tabelle8. Durchschnitt
liche Lange mannlicher 
Neuge borenerverschie-

dener Rassen. 

Japaner . 
Russen . 
Englander 
Franzosen 
Deutsche. 
Siidrussische Juden 
Norweger .... 

49,3 
49,5 
49,6 
49,9 
50,2 
50,8 
50,87 

Tabelle 9. Durchschnitt-
liches Neugeborenen
gewicht bei verschie

denen Rassen. 

Japaner . 
Russen . 
Franzosen 
Deutsche. 
Norweger 

g 

3013 
3050 
3125 
3318 
3484 

Dieses Material mag hinsichtlich der Ein
wirkung anderer als rassemaBiger Faktoren 
nicht absolut vergleichbar sein, es geht jeden
falls aus dieser Zusammenstellung hervor, 
daB die spateren Wuchsunterschiede der 
Rassen in der Korperliinge der Neugeborenen 
nur in sehr geringem MaBe, teilweise sogar 
gar nicht zum Ausdruck kommen. Auch hier 
sind jedoch die Gewichtsunterschiede an
scheinend wieder groBer, wie aus neben
stehender, von DIETRICH (nach verschie
denen Autoren) zusammengestellter Tabelle 
hervorgeht. 

Es ware sehr verdienstvoll, wenn etwa 
von der Hygienesektion des Volkerbundes 
eine moderne Zusammenstellung der Durch
schnittsmaBe (Lange und Gewicht) der Neu
ge borenen in den verschiedenen Landern 
veranlaBt wiirde unter Vergleich mit den 
DurchschnittsmaBen der erwachsenen Be
volkerung (natiirlich jeweils innerhalb gleicher 
volkischer und sozialer Gruppen). 
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5. ·Erniihrung der Mutter wiihrend der Graviditiit. tTher den EinfluB 
von Unterernahrung und Hunger auf die Fruchtentwicklung liegen die 
ausgedehnten Erfahrungen des Weltkrieges 1914-18 mit seiner Blockade 
der "Mittelmachte" vor. Es hat sich gezeigt, daB die quantitative und 
qualitative Unterernahrung der Miitter Lange und Gewicht der Friichte 
nicht in nennenswerter Weise beeinfiuBt hat (daB also der Fetus, wenn 
man so will, sich wie ein Parasit verhalt). Eine maBige Abnahme von 
Gewicht und Lange konstatieren - infolge besonders ungiinstiger Er
nahrungsverhaltnisse 1 - allerdings osterreichische und ungarische 
Autoren. In einer sehr sorgfaltigen Studie kommen PELLER und BASS 
zu . folgenden Ergebnissen: 

Tabelle 10. 
Wie man sieht, sind Gewicht und Lange 

in der letzten Kriegs- und ersten Nach
kriegszeit hier doch etwas reduziert, und 

Erstge borene von ledigen 
Niehthaussehwangeren 

(Durehsehnittswerte ). 

zwar ungefahr in gleichem MaBe. Eine 
noch starkere biologische Beeinflussung der 
Fruchtentwicklung durch den Hunger zeigt g.. 
sich, wenn man bei Friedens- und Kriegs- em. 

11912/1311917/1911920/22 

3343\3235 \ 319,5 
49,2 48,7 48,3 

kindern die Schwangerschaftsdauer bei gleichen KorpermaBen, bzw. 
Lange und Gewicht bei gleicher Schwangerschaftsdauer vergleicht. 
Nach PELLER und BASS dauerte die Schwangerschaft bei den Kriegs
kindern durchschnittlich 2-6 Tage, (nach ZANGEMEISTER 3-4 Tage) 
langer als bei den Vorkriegskindern gleicher Geburtslange. Und um
gekehrt waren bei gleicher Schwangerschaftsdauer die Kriegskinder 
0,9-3,1 cm kiirzer und 285 g leichter als die Vorkriegskinder. Es 
spricht dies in dem Sinne, dafJ bei hochgradiger Untererniihrung der 
Mutter die fetale Entwicklung verlangsamt ist, was durch eine etwasliingere 
Schwangerschaftsdauer nur zum Teil ausgeglichen wird. 

Kurz erwahnt seien noch eigentiimliche iahreszeitliche Schwankungen 
des durchschnittlichen Geburlsgewichts. Differenzen von etwa 250 g 
zwischen einem Maximum im Hochsommer und einem Minimum am 
Jahresausgang. Diese wurden nur in den Hungerjahren 1919--,-21 be
obachtet, und werden von H. ABELS auf Schwankungen des damals an 
und fiir sich schon sehr niedrigen Vitamin A-Gehalts der Nahrung 
zuriickgefiihrt. 

6. Soziale Verhiiltnisse der Mutter. DaB bei gehobener sozialer Lage 
der Eltern Geburtsgewicht und die iibrigen MaBe des Kindes durch
schnittlich hoher sind als in den armeren Bevolkerungsschichten, wird 
von allen Untersuchern iibereinstimmend gefunden. DaB dieses die 
Folge verschiedener Ernahrung ist, ist nach dem im vorigen Abschnitt 
Ausgefiihrten nicht sehr wahrscheinlich. Dagegen sprechen Unter
suchungen dafiir, daB korperliche tTheranstrengung wahrend der Schwan
gerschaft auf der einen Seite, korperliche und seelische Schonung auf 
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der anderen Seite hierbei eine Rolle spielen. Vergleiche z. B. folgende 
Tabelle nach PELLER, deren Zahlen fiir sich seIber sprechen: 

Tabelle II. 
NeugeborenenmaBe und Verhalten wahrend der Schwangerschaft. 

em g 

Kliniksgeburten: , 
i 

Unverheiratete Nichthausschwangere 49,9 49,3 3216 I 3108 
Verheiratete Schwangere. 50,5 49,7 3307 3141 
Unverheiratete Hausschwangere 50,4 I 49,9 3343 I 3234 

Durchschnitt . 50,1 49,5 I 3255 

I 
3145 

Sanatoriumsgeburten: 51,2 50,65 I 3377 3237 

Auch BERNSON fand bei Landarbeiterinnen die kindlichen MaBe 
urn so giinstiger, je leichter die Arbeit war, und ebenso fand MARTI
NOTTI bei kiirzerer oder langerer korperlicher Ruhe vor der Entbindung 
eine entsprechende Erhohung der Kindesgewichte. Auch hier ist wieder 
die Beziehung zur Schwangerschaftsdauer von Interesse. Bei angestreng
ter korperlicher Tatigkeit ist sie nach ZANGEMEISTER durchschnittlich 
urn 3-4 Tage verkiirzt, wie iibrigens auch im Durchschnitt bei Unehe
lichen. Schwangerschaftsdauer 278,2 Tage, gegeniiber 282,4 Tagen bei 
Ehelichen. (Der Unterschied zwischen diesen beiden Kategorien von 
Kindern wird nicht getrennt besprochen, weil er durchschnittlich wohl 
in dem verschiedener sozialer Klasse der Mutter aufgeht.) Da nun der 
Fetus im letzten Monat taglich durchschnittlich 0,14 cm wachst, so 
wiirde ein Unterschied in der Schwangerschaftsdauer von 4 Tagen tat
sachlich die durchschnittlichen Langenunterschiede zwischen den 3 Kate
gorien von Klinikskindern der Tabelle von PELLER erklaren. PELLER 
und BASS fanden jedoch die Unterschiede in den MaBen der Neugeborenen 
auch dann, wenn sie diese nach gleicher Schwangerschaftsdauer ordneten: 

Tabelle 12. Neuge borenenmaBe bei gleicher Schwangerschaftsdauer. 

2 
2 
2 
2 

Sehwangsehafts' 
dauer in Tagen 

60-269. 
70-279. 
80-289. 
90-299. 

Ledige Miitter 

a) Niehthaussehwangere I b) Hausschwangere 

I I em i g em g 

I 
3028 49,3 

I 
3115 49,1 

I 49,5 3167 49,9 3258 
50,1 3268 I 50,7 3347 
50,6 3326 51,5 3548 

Man mUfJ also annehmen, dafJ die Umnoglichkeit korperlicher Schonung 
wiihrend der Graviditiit die IV achstumsgeschwindigkeit des Fetus in etwas 
beeintriichtigt. Es werden unter diesen Umstanden relativ mehr kleine 
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undkleinste und weniger mittelgroBe und groBe Fruchte geboren, was die 
Durchschnittszahlen in der angegebenen Weise beeinfluBt. 

Ein Liingenunterschied zwischen den Kindern aus proletarischen und 
sozial gehobenen Schichten bleibt aber auch dann bestehen, wenn die Mutter 
der ersteren sich wiihrend der Graviditiit schonen k6nnen. Dies zeigt der 
Vorsprung, den die Sanatoriumskinder auch vor den gunstig gestellten 
Klinikskindern aufweisen und welcher gegenuber deren Durchschnitt 
1,20-1,35 cm betragt. Es liegt nahe, hierbei an die Tatsache zu 
denken, auf welche bei Besprechung der postfetalen Entwicklung naher 
eingegangen werden wird, daB in allen Kulturlandern die Kinder der 
sozial gehobenen Stande schon vom Kleinkindesalter an die der armeren 
BevOlkerungsklassen im Durchschnitt nicht unbetrachtlich uberragen. 
Es muB sich hierbei entweder um die Einwirkung peristatischer, exogener 
Faktoren oder um vererbte, endogene Konstitutionsunterschiede handeln. 
Zur Entscheidung dieser hochinteressanten Frage ware es naturlich sehr 
wichtig, wenn die schon beim Neugeborenen beobachteten Unterschiede 
mit Sicherheit in der einen oder anderen Richtung erklarbar waren. 
Dies ist leider nicht moglich. Eine viel zitierte Arbeit von GOLDFELD 
uber die Beziehungen zwischen Neugeborenenlange und Beruf des 
Vaters fUhrt, wie eine genaue Durchsicht seiner Tabellen lehrt, nicht 
weiter, da die bearbeiteten Zahlen viel zu klein und die Werte ganz regel
los sind, so daB sie weder fUr noch gegen den Zusammenhang zwischen 
vaterlicher Begabung und Geburtslange der Kinder verwertet werden 
konnen. Dagegen m6chten wir in diesem Zusammenhange noch eine 
Feststellung anfuhren, welche PELLER u. BASS an ihrem Material machten 
und deren Nachprufung erwunscht ist, da sie fur einen tiefergreifenden 
biologischen Unterschied zwischen den Kindern der sozial gehobenen 
und denen der armeren Bevolkerungsklassen sprechen wurde: 

Tabelle 13. ROHRERScher Index der Korperfulle bei Neugeborenen. 
I 

Normalgewichtige Neugeborene i Erstgeborene der jahrgange 1912/13 
K urperHinge der betr. Korperlangen (berech- ' (naeh PELLER und BASS) 

net naeh den Zahlen von 
I Sanatoriumskinder em WEHEFRITZ) Klinikskinder 

47--47,5 . 2,63 1,99 
48--48,5. 2,62 2,63 2,09 
49--49,5. 2,53 2,60 2,45 
50-50,5. 2,56 2,59 2,53 
51-51,5. 2,51 2,54 2,53 
52-52,5. 2,53 2,53 2,51 
53-53,5. 2,48 2,49 2,43 
54-54,4. 2,48 2,49 2,35 

PELLER und BASS schlie Ben aus diesen Zahlen (und die von mir 
danebengesetztAu von WEHFRITZ wurden, da sie ja auch Kliniksmaterial 
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betreffen, ihre SchluBfolgerungen von dieser Richtung her stutzen), daB 
die unter dem Langendurchschnitt liegenden Klinikskinder - da das 
Fettpolster ja erst gegen Ende der Graviditat angelegt wiirde -aus
weislich ihres Korperfulleindex doch schon reif seien, daB dagegen die 
Sanatoriumskinder erst bei einer Lange von 50 em und daruber als voll 
ausgetragen gelten konnten. 

II. Die untermaBigen Neugeborenen. 

Allgemeines. Die untermaBigen Neugeborenen mussen wegen ihrer 
Raufigkeit, und weil die Grenzen zwischen "normal" und "untermaBig" 
flieBende und in ihrer Festsetzung konventionelle sind, hier auch be
sprochen werden. Nach dem auf S.4 ausgefuhrten bedarf es keines 
weiteren Beweises dafur, daB die Bezeichnung Fruhgeburt (Partus prae
maturus), jedenfalls in ihrem ursprunglichen Wortsinne, am besten auf
zugeben ware, denn es gibt - an der normalen Schwangerschaftsdauer 
gemessen - sicher ausgetragene Kinder, welche unreif sind, und zu fruh 
geborene, welche jede Unreife vermissen lassen. Da die Bezeichnung 
"Friihgeburt" aber aus dem klinischen Sprachschatz kaum mehr aus
zumerzen sein wird, mag man sie hier gelten lassen in dem Sinne: in An
sehung ihres Entwicklungsgrades zu fruh Geborene, was ja nichts anderes 
als "Unreife" bedeutet. 

Unreife ist ein morphologischer Begriff, Lebensschwache (Debilitas 
vitae congenita) dagegen ein klinisch-funktioneller, mit dem wir uns hier 
nicht zu beschaftigen haben. Es sei nur darauf hingewiesen, daB funk
tionell vollwertige unreife Kinder vorkommen, ebenso wie anatomisch 
reife Kinder klinisch sich als angeboren lebensschwach erweisen konnen 
(Geburtstrauma I). 

Reifezeichen. Zur Charakterisierung eines Neugeborenenals unreif 
dient das Fehlen der sogen. Reifezeichen. In der Literatur findet 
man u. a. folgende aufgefuhrt: Korperlange mindestens 48 cm, Korper
gewicht mindestens 2500 g, Proportionen: Schulterumfang groBer als 
Kopfumfang (FRANK), relative Kopfhohe 25 (STRATZ), relativer Brust
umfang 65-70 (v. JASCHKE). Subcutanes Fettpolster prall, Raut glatt 
gespannt (nicht runzelig), hellrot (nicht hochrot I), Comedonen- und 
Milienbildung auf die Nase beschrankt. Kopfhaare wenigstens 2 cm 
lang, nur noch Reste von Lanugobehaarung an Schultern, Oberarmen 
und oberem Riicken. Nagel decken oder iiberragen die Fingerkuppen. 
Die groBen Labien verdecken die kleinen. Roden im Skrotum. Nasen
und Ohrknorpel hart. Diese und andere Reifezeichen sollten in erster 
Linie ja zur Altersbestimmung der Frucht dienen, an welcher ein erheb
liches forensisches Interesse besteht. Einer solchen steht aber, wie wir 
oben sahen, die groBe Variationsbreite entgegen, welche die Entwick-
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lungsgeschwindigkeit der Frucht zeigt. Aber wenn man die Frage der 
Schwangerschaftsdauer einmal ganz beiseite laBt, so hatten die ver
schiedenen Reifezeichen doch ein hohes biologisches Interesse. Es erhebt 
sich besonders die Frage nach ihren Beziehungen zu Lange und Gewicht 
der Frucht: ob z. B. Fruehte unterhalb 48 em und 2500 g immer son
stige Zeichen der Unreife darbieten und solche oberhalb dieser Grenzen 
sie v~rmissen lassen? Dies ist bestimmt nicht der Fall. Es wird vielmehr 
von allen Autoren auf das sehwankende Verhalten vieler sog. Reife
zeichen hingewiesen. Um so erwunschter ware es, durch systematische 
Untersuchungen uber das korperliehe Verhalten der untermaBigen 
Kinder exaktere Grundlagen fur die Feststellung einer Unreife im Einzel
falle zu schaffen, und damit eine groBere Sieherheit in der Unterseheidung 
zwischen (bloB) untermaBig und unreif zu bieten. Diese Untersuchungen 
muBten sich auf eine groBere Anzahl exakt feststellbarer Zeiehen der 
Reife bzw. Unreife erstrecken unter Heranziehung des Rontgenver
fahrens (zur Feststellung der Knochenkernentwieklung) und Anwendung 
genauer anthropometrischer MeBverfahren, wie sie SCHREIBER fUr den 
Neugeborenen ausgearbeitet hat. Die verschiedenen Haufigkeits
beziehungen waren einer variationsstatistischen Analyse zu unterwerfen. 
Besonders wichtig ware naturlich die Auswertung des Langengewiehts
quotienten. 

Durchschnittliche Beziehungen zwischen Lange und Gewicht bei 
unreifen und reifen Neugeborenen. Sie gehen aus folgender Tabelle 
hervor: 

Lange Gewicht 1 
em g 1-

38 1148 
! 

39 1325 
40 1400 
41 1570 
42 1593 
43 1678 
44 1833 
45 1927 
46 2250 
47 2500 
48 2750 
49 2900 
50 3lO0 
51 3300 
52 3500 
53 3750 
54 4000 
55 4250 

Tabelle 14. 

ROHRER scher I ._K~u~scher_1 
Korperfiille-Index 

2,09 0,795 

I 2,22 0,87l 
2,18 0,875 
2,28 0,933 
2,15 0,903 
2,11 0,907 
2,15 0,946 
2,11 0,952 
2,31 1,06 
2,40 1,15 
2,48 1,19 
2,46 1,20 
2,48 1,24 
2,48 1,26 
2,48 1,29 
2,52 1,33 
2,54 1,37 
2,54 1,40 

Langengewichts
verhaltnisun
reifer Kinder 
nach Durch

schnittszahlen 
von 

YLPPO 

Langengewichts
verhaltnis 

r~ifer Kinder 
nach PIRQUET

KORNFELD 
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Xtiologie der "Friihgeburt". Hieriiber gibt folgende Tabelle AufschluB: 

Tabelle 15. A ti010gie der "Friihge burt" nach YLPPO. 

% 

Allgemeinerkrankungen der Mutter (Lues allein 3,9 %) 12,2 
Lokale Krankheiten oder Anomalien der Geburtswege 4,5 
Trauma . . . . . . . . . . . 4,5 
Habituelle familiare Friihgeburt 0,6 
Mehrlingsschwangerschaft . . . 20,9 
Unbekannte Ursachen. . . . . 55,2 

Von den Ursachen der UntermaBigkeit gehen wir hier nur auf die 
Mehrlingsschwangerschaft naher ein. Ihre Haufigkeit berechnet sich 
nach der HELLINschen Formel annahernd folgendermaBen: 

Zwillinge kommen einmal YO. r a.uf 80 ) 
Drillinge " " 802 = 6400 G b t 
Vierlinge ., ., 803 = 512000 e ur en. 
Fiinflinge 804 = 49960000 

usw. 

Eine Disposition fiir Mehrlingsschwangerschaften ist bis zu einem 
gewissen Grade erblich, iibrigens auch durch den Vater! Handelt es 
sich um zweieiige Zwillinge, so kann vorliegen 1. Ovulatio biovarialis, 
2. Ovulatio uniovarialis, 3. Ovulatio unifollicularis (mehreiiger Follikel); 
letzteres am haufigsten. Sind die Kinder verschiedenen Geschlechtes, so 
sind sie immer zweieiig. Bei gleichem Geschlecht entscheidet das Ver
halten der Nachgeburtsteile. Ob beim Menschen die beiden (derselben 
Ovulationsperiode entstammenden) Zwillingseier durch Sperma be· 
fruchtet werden konnen, welches von verschiedenen Kohabitationen 
und unter Umstanden auch von verschiedenen Mannern herriihrt (Uber
schwangerung, Superfecundatio), ist noch nicht entschieden. Die Mog
lichkeit ist zuzugeben. Ebenso unbewiesen wie unwahrscheinlich ist da
gegen eine Uberfruchtung (Superfoetatio): Befruchtung eines Eies aus 
einer spateren Ovulationsperiode bei schon in Gang befindlicher Gravidi
tat. Eineiige Zwillinge, die also immer gleichen Geschlechtes sind, ent
stehen durch doppelte Embryonalanlage auf einfacher Keimanlage oder 
durch Spaltung der urspriinglich einheitlichen Embryonalanlage. 

Haufigkeit. Die Haufigkeit der "Friihgeburt" erreicht nach ver
schiedenen Statistiken annahernd 10 % der Lebendgeburten! Sie ver
teilt sich etwa folgendermaBen: Gewicht < 1000 g 0,7%, 1000-1500 g 
1,1 %, 1500-2000 g 2,1 %, 2000-2500 g 5,8%. 

Mortalitat. Natiirlich ist die Lebenserwartung der niederen Gewichts
klassen eine geringe, wie folgende Tabelle nach YLPPO zeigt. Dieselbe 
kann natiirlich nur einen gewissen Anhaltspunkt liefern, da die M ortalitat 
der "Friihgeburten" bei der Schwierigkeit ihrer Aufzucht weitgehend 
durch auBere und damit variable Faktoren bestimmt wird. 



Die untermaBigen Neugeborenen. 

Tabelle 16. Mortali tii t der Friihge burten nach YLPPO. 

Gewicht 

g 

Bis zu: 
- -~- ---;-----,---------,-----

5 Tagen 
% 

1 Monat 
% 

6 Monaten 
% 

1 Jahr 
% 

600-1000 72,9 83,8 89,0 94,4 
1001-1500 I 31,1 48,1 60,6 65,1 
1501-2000 II 10,8 23,3 34,5 44,9 
2001-2500 4,8 14,9 23,1 I 33,5 
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Wachstumseigentiimlichkeiten. Auf die Wachstumseigentiimlich
keiten der "Friihgeburten" solI des Zusammenhanges wegen gleich hier 
eingegangen werden. Da die Wachstumsintensitat im Laufe der Ent
wicklung standig sinkt, so ist es ganz natiirlich, daB die Friihgeburten 
im Gegensatze zu den "ausgetragenen" Kindern anfangs ein erh6htes 
Wachtumspotential aufweisen, worauf besonders PFAUNDLER hingewiesen 
hat. Die praktische klinische Erfahrung zeigt ja immer wieder, daB 
"Friihgeburten" ihr Geburtsgewicht im ersten Lebensjahr nicht nur 
verdreifachen wie normal Geborene, sondern oft mehr als vervierfachen. 
Ein biologischer Vergleich zwischen beiden Kategorien ist aber nur 
moglich, wenn man fiir beide dieselbe Basis, namlich das Konzeptions
alter, zugrunde legt. Friihgeburten von 1600 g, durchschnittlich Acht
monatskinder, haben mit 1 Jahr also ein Konzeptionsalter von etwa 
191/ 2 Kalendermonaten. Ausgetragene Kinder wiegen zu diesem Zeit
punkt - der bei ihnen einem Geburtsalter von annahernd 101 / 2 Monaten 
entspricht - etwa 9,3 kg, Achtmonatskinder im allgemeinen aber nicht 
mehr als 6500-7500 g. Es beweist dies, daB andererseits durch die 
vorzeitige AusstofJung in der Regel doch auch die Wachstumsintensitiit 
als solche eine Zeitlang beeintriichtigt ist. YLPPO hat an einem groBen 
Material das weitere Wachstum friihgeborener Kinder bis zum Schul
alter verfolgt. Er fand bei den Kindern mit einem Geburtsgewicht 
unter 1500 g die Schadigung des Langenwachstums im allgemeinen erst 
mit etwa 6 Jahren ausgeglichen, bei einem Geburtsgewicht iiber 2000 g 
etwa mit 3-4 Jahren (sogar unter Zugrundelegung des Konzeptions
alters, was ja aber mit zunehmendem Lebensalter gegeniiber der gewohn
lichen Rechnung immer weniger eine Rolle spielt). Das Massenwachs
tum zeigt im groBen und ganzen ein gleichsinniges Verhalten wie das 
Langenwachstum. Diese Feststellungen sind durch spatere Nachunter
suchungen am gleichen Material von MARIA COMBERG - wenn man statt 
der FRIEDENTHALSchen die zutreffenderen PIRQuETschen Alterslangen
werte einsetzt - erneut bestatigt worden. 

DaB Friihgeburten in der ersten Lebenszeit einen relativ groBen 
Kopf zu haben pflegen, ist bekannt. Es stimmt damit iiberein, daB 
nach YLPPO bei den Friihgeburten die Werte fUr den Kopfumfang -
im Gegensatz zu den Korperlangenwerten - kaum hinter denen aus-
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getragener Kinder von gleichem Konzeptionsalter zuriickzubleiben 
pflegen. Der Megacephalu8 der Friihgeburten wird nach YLPPOS Unter
suchungen dadurch bedingt, da13 ihr Gehirnwachstum sich ungestort 
konzeptionsaltergema13 vollzieht, so da13 ihr Gehirn im Verhaltnis zur 
Korpermasse noch gro13er ist, als es schon normalerweise beim Saugling 
der Fall ist. Allerdings kann es dabei zu einer Disproportion zwischen 
Schadel- und Hirnwachstum kommen: VergroBerung und Vorwolbung 
der (anfangs kleinen) Stirnfontanelle, Sprengung von Nahten und Kopf
venenstauung, wobei die Obduktion in solchen Fallen aber nie Hydro
cephalus, sondern nur ein groBes Gehirn zeigt. RosENsTERN schlieBt 
aus diesem Verhalten und einigen anderen Friihgeburtenstigmen, daB 
den Friihgeburten, wenigstens in der ersten Lebenszeit, die Fahigkeit 
zu einem harmonischen Wachstum nicht in demselben MaBe zukame 
wie den reifen Kindern (wobei er an das Zusammenspiel der Inkretdriisen 
denkt). Auch mit Rachitis hat der Megacephalus der Friihgeburten 
nichts zu tun. Dagegen ist es durchaus wahrscheinlich, daB die Hem
mung des Langenwachstums teilweise auf Rachitis beruht, an der ohne 
besondere MaBnahmen Friihgeburten ja stets mehr oder weniger schwer 
erkranken. Urn so wichtiger erscheinen neue Untersuchungen iiber das 
Wachstum unter sorgfaltiger moderner Rachitisprophylaxe aufgezogener 
Friihgeburten! 
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B. Postfetales Wachstum. 
Die Wachstumsvorgange haben sowohl ein theoretisches als auch 

ein praktisches Interesse. Vom theoretischen Standpunkt aus interessiert 
in erster Linie die Dynamik des Vorganges seIber, dessen GesetzmaBig
keiten es zu erkennen gilt. Der Kinderarzt dagegen hat mehr Interesse 
an den einzelnen Wachstumsstadien, hat er es doch taglich mit solchen 
zu tun, und kann er krankhafte Abweichungen nur beurteilen, wenn 
er weill, was in dem betre££enden Altersabschnitt normal ist. Zunachst 
beschaftigen wir uns mit der Dynamik des menschlichen Wachstums, 
wobei Zusammenhangs wegen auch das fetale Wachstum !nit beriick
sichtigt wird. 

I. Dynamik des menschlichen Wachstums. 
Waehstumskoeffizient. Fiir die Dynamik des Wachstums handelt 

es sich um die Wachstumsintensitiit. Diese kommt zum Ausdruck in dem 
sog. relativen Wachstum oder Wachstumskoeftizienten, welcher angibt, 
um wieviel Korperma{Je und -liinge in gleichen Zeitabschnitten der Ent
wicklung prozentual zunehmen. Dieser Wachstumskoeffizient ist zu Be
ginn der embryonl;!len Entwicklung enorm hoch, sinkt im Laufe der 
fetalen Entwicklung betrachtlich, und bei der Geburt des Menschen ist 
die Wachstumsintensitat nur noch sehr gering. Es ist ja aber auch die 
Wachstumsleistung bei der Geburt des Menschen zum wesentlichen 
getan. Denn FRIEDENTHAL berechnet - unter der vereinfachenden 
Annahme, daB jede Zellteilung zu einer Gewichtsverdoppelung fiihrt, 
sowie daB auch der erwachsene Mensch nur aus Zellen bestiinde -, daB 
die vierzehntausendmillionenfache Gewichtsvermehrung yom mensch
lichen Ei bis zum Gewicht des Erwachsenen 34 Zellgenerationen be
ansprucht: von diesen liegen aber nur rund 51/ 2 nach der Geburt! Beides 
hangt mit der Tragweite des Menschen zusammen. Sie ist bei Sauge
tieren im allgemeinen ihrer GroBe proportional, beim Menschen im Ver
gleich zu. seiner KorpergroBe jedoch unverhaltnismaBig lang. Oder 



16 Postfetales Wachstum. 

anders ausgedriickt: der Mensch hat bei seiner Geburt schon ein relativ 
hohes Konzeptionsalter. Dnd wachstumsbiologisch kommt es in erster 
Linie auf dieses an, wahrend die Geburt als solche keinen Einschnitt 
bedeutet. 

Die Wachstumsintensitat beschreibt in ihrem stetigen AbfaH eine 
Parabel. Deren graphische DarsteHung in einem iiblichen MaBstabe 
ist jedoch praktisch kaum moglich. In der folgenden Tabelle 17 ist des-

Tabelle 17. Wachstumsintensitat des Menschen von der Befruchtung 
bis zu vollendeter Reife. (Prozentuales Wachstum oder Wachstums

koeffizien P.) 

Erreiehtes Lebens· 
Korper· Vermehrung urn 

Korper:ewieht I Verrnehrung urn 
Hinge - -----------

1 
alter em em I 0/0 g 0/0 

~ ron"Ptio. 0,02 - - 0,000004 
44,9991 

-
.~ I. Quartal 10 9,98 49900 45 999999000 
~ II. " 38 28 280 2250 2205 490 
~ III. " 50 12 30 3300 1050 40 

Geburt 

1. Quartal 60 10 20 5300 2000 60 
2. 

" 66 6 10 7200 1900 40 
3. 

" 71 i 5 8 8800 1600 20 
4. 

" 75 1 4 5 10000 i 1200 15 

1. Lebensjahr 75 25 50 10000 6600 200 
2. 

" 84 9 12 12800 2800 28 
3. 

" 
91 7 8 

15~ 1 
3000 23 

4. 
" 98 

ll"I' il· 
17000 1200 

IiI· 5. " 104 18700 1580 1700 
6. 

" 
109 20200 1500 

7. 
" 

116 22100 1900 
8. 

" 
121 

~14'1' !L3/4 

24700 1 2600 

121 9. 
" 126 27200 2600 2500 10 lOll 

10. 
" 130 30200 3000 11 " 

11. 
" 135 4J 32500 2300 8 

12. 
" 

139 

+;. i)'·J· 
37r~ r~ 

15

1 

13. 
" 

148 42000 4500 12 
14. 

" 
153 51700 5200 9000 2! 121/2 

15. 
" 

165 12 53900 1900 
16. 

" 167 2 59500 5600 10 
17. 

" 169 I I I 62300 I 2800 5 
18. 

" 
170 I 

1 
I 62900 I 600 I 

19. 
" 170 - - 64500 11600 3 

20. 
" 170 - I - 6500 500 I 

1 Es ist jeweils angegeben, um wieviel Prozent sich Lange bzw. Gewicht gegen
uber dem vorigen Alterszeitpunkt (der anfangs I Quartal, spater immer I Jahr 
zuruckliegt) vermehrt haben. Fur die Zahlen uber die fetale Entwicklung sind 
Angaben von FRIEDENTHAL benutzt. Der postfetalen Entwicklung sind einige 
sehr ahnliche (Geschwister-) Individualkurven mannlichen Geschlechtes von 
GUTTMANN (I) zugrunde gelegt. 
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halb der prozentuale Zuwachs von der Befruchtung bis zur Reife tabel
larisch dargestellt. Wenn wir oben sagten, daB das Wachstumspotential 
im Laufe der Entwicklung standig abnimmt, so ist dies iibrigens nur mit 
einer Einschrankung richtig. Die Tabelle 17 zeigt uns namlich ein 
Wesensmerkmal des menschlichen Wachstums, welches dieses von der 
Entwicklung aller iibrigen Saugetiere (inkl. der Anthropoiden) unter
scheidet: das ist der Pubertat88chu/3 des Wachstums. Wahrend dieses 
bei allen iibrigen Saugern ohne Unterbrechung allmahlich bis zum Null
punkt absinkt, kommt es beim Menschen zur Zeit der Puberlat noch 
einmal zu einer gesetzmaBigen Steigerung der Wachstumsintensitat. 
Nicht nur der absolute, sondern auch der prozentuale Zuwachs erfahrt 
einen nicht unerheblichen Auftrieb, und dann erst kommt das Wachs
tum mehr oder weniger rasch zum Stillstand. Dieser EinfluB der sexuel
len Reifung auf das Wachstum ist von allergroBter Bedeutung. Er be
stimmt letzten Endes ebenso die Unterschiede im Wachstum der beiden 
Geschlechter, wie er weitgehend die verschiedenen Wuchsformen der 
Rassen bedingt (s. unten). 

Wachstumsperioden. Man hat dariiber hinaus das Wachstum des 
Menschen 11,och in verschiedene Perioden zerlegen wollen, indem man 
Langen- und Massenwachstum gesondert betrachtete und zueinander in 
Beziehung setzte. Solche Perioden lassen sich weniger aus Durchschnitts
werten von Massenuntersuchungen aufstellen als aus Individualkurven: 
weil sie eben nicht gesetzmaBig sind und die verschiedenen Individual
verlaufe sich im Durchschnittswert ausgleichen. Am bekanntesten ist 
die Einteilung von STRATZ mit folgenden Perioden: Erste Fiille 1. bis 
4. Jahr, erste Streckung 5.-7. Jahr, zweite Fiille 8.-10. Jahr, zweite 
Streckung 11.-15. Jahr, dritte Fiille (oder Reifung) 15.-20. Jahr. 
Unsere Tabelle 17, welche aus einander recht ahnlichen (Geschwister-) 
Individualkurven von GUTTMANN kombinierl ist, ist zufallig ein recht 
gutes Beispiel fiir die drei ersten STRATzschen Perioden. In den ersten 
3 Jahren iiberwiegt deutlich das Massenwachstum iiber das Langen
wachstum (erste Fiille) , vom 4.-7. Jahr ist der Gewichtszuwachs mit 
rund 1,5 kg jahrlicher Zunahme im Verhiiltnis zur GroBenzunahme 
(61" em jahrlich) dann recht gering: erste Streckung. In den folgenden 
Jahren ist das Verhaltnis umgekehrt. Der Langenzuwachs ist auf 
durchschnittlich 43" em jahrlich gesunken, wahrend das Gewicht einen 
Jahreszuwachs von 2,6 kg aufweist (zweite Fiille, vom 8.-11. Jahre). 
Dann kommt der PubertatsschuB des Langenwachstums. Halt nun, wie 
haufig, das Massenwachstum nicht gleichen Schritt, so bewirkt dieser 
Auftrieb des Langenwachstums die zweite Streckung, und erst hinterher 
wird durch Aufholen des Massenwachstums die dritte Fiille erreicht. In 
unserem Beispiel kommen letztere beiden Perioden nicht zum Ausdruck, 
da in der Puberlat Langen- und Massenwachstum eine gleichsinnige 

Brock, Bioiogische Daten I. 2 
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erhebliche Steigerung erfahren. In vielen Fallen heben sich dagegen -
anders wie in unserem Beispiel - erste Streckung und zweite Fiille 
nicht voneinander abo Es handelt sich eben bei den STRATzschen 
Perioden um nicht ganz seltene Spielformen der Entwicklung, aber 
keinesfalls um biologische GesetzmaBigkeiten. 

Geschlechtsunterschiede. Bisher wurden GesetzmaBigkeiten des 
Wachstums besprochen, wie sie fiir beide Geschlechter in gleicher Weise 
typisch sind. In ihrem Rahmen bestehen nun aber wieder gesetz
maBige Unterschiede im Wachstum von Knaben und Madchen. Bei 
Berechnung von Durchschnittswerten aus groBen Zahlen liegen von 
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Abb. 2, Wachstumskurve beider Geschlechter von der Geburt bis zur Reife (nach STUTZ). 

Anfang an die Werte fur Lange und Gewicht bei den Madchen ein 
wenig niedriger als bei den Knaben. Durchschnittlich im II. Lebensjahre 
beginnt sich aber der fruhere Eintritt der Pubertat bei den Madchen 
bemerkbar zu machen. Der PubertatsschuB des Wachstums bewirkt, 
daB sie den Knaben nun fur einige Jahre vorauseilen, so daB sie vom 
11.-15. bzw. 16. Lebensjahr groBer und schwerer sind als die Knaben. 
Dann hat sich der Pubertatsantrieb bei den Madchen erschopft, wahrend 
er jetzt bei den Knaben vall wirksam ist. Die Wachstumskurven der 
beiden Geschlechter schneiden sich wieder, und die mannliche uberhoht 
die weibliche nun um ein bedeutendes, so daB der Jungling nach er
reichter Reife durchschnittlich 10 cm groBer und 10 kg schwerer ist 
als das Madchen. In Abb. 2 ist dieser verschiedene Wachstumsablauf 
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beider Geschlechter in Anlehnung an STRATZ kurvenmiiBig dargestellt. 
Yom theoretischen Standpunkte aus muB jedoch darauf hingewiesen 
werden, daB, wenn man den jeweiligen Entwicklungsgrad in Prozenten 
der definitiven Masse ausdriickt, die Madchen stets den Knaben im Wachs
tum vorauseilen (SCHLESINGER). Das gilt ebenso fiir Korpergewicht 
wie fiir Korperlange. So betragt beispielsweise das durchschnittliche 
Geburtsgewicht bei den Madchen - 3100 g - 5,2 % des definitiven 
Gewichts, das der Knaben mit 3300 g nur 4,7 %. Knaben erreichen durch
schnittlich mit 2 Jahren 50% ihrer definitiven Lange, die Madchen haben 
zu diesem Zeitpunkt schon 52,5% derselben erreicht usw. Die Frage, 
ob dies nur eine rechnerische oder vielmehr eine tiefere biologische Be
deutung hat, soll hier nicht erortert werden. 

II. Besonderheiten der Gewichtsentwicklung im ersten Lebensjahre. 
Die initiale Gewichtsabnahme. Nach der Geburt kommt es so regel

maBig zu einer Senkung des Geburtsgewichtes, daB man von der physio
logischen (initialen) Gewichtsabnahme zu sprechen pflegt. Folgendes 
ist fiir sie charakteristisch: 1. Sie erfolgt im Verhaltnis zum Geburts
gewicht und pflegt 7 - 8 % desselben auszumachen. Daraus folgt, daB 
leichte Kinder weniger, schwere Kinder mehr an Gewicht abnehmen. 
Fiir die Geburtsgewichtsklasse 21/ 2-3 kg, 3-31 / 2 kg und 31 / 2-4 kg 
ergeben sich danach initiale Abnahmen von etwa 190, 240 und 300 g. 
2. Das Gewicht pflegt wahrend der ersten 3-5 Tage abzunehmen, 
verharrt dann haufig einige Tage auf dem tiefsten Punkte und nimmt 
dann weniger schnell zu, als es abgenommen hat. Nach 10-14 Tagen 
solI das Geburtsgewicht erreicht sein. Ausnahmen von dem unter 1. 
und 2. geschilderten Verhalten kommen in beiden Richtungen vor. 
Die Gewichtsabnahme kann also weniger, aber auch mehr betragen, 
sie kann rascher, aber auch langsamer wieder ausgeglichen werden. 
Die klinischen Erfahrungen sprechen dafiir, daB dies verschiedene 
Verhalten weitgehend von der Menge der in den ersten Lebenstagen 
getrunkenen Nahrung bzw. Fliissigkeit abhangt, wie denn iiberhaupt 
die physiologische Gewichtsabnahme auf einem MiBverhaltnis zwischen 
Fliissigkeitsaufnahme und Fliissigkeitsabgabe durch Atmung, Per
spiratio, Nieren und Darm (Meconium) in den ersten Lebenstagen be
ruht, bedingt durch das erst allmahliche Ingangkommen der miitter
lichen Brust. Es gelingt namlich unter Umstanden durch reichliches 
Angebot von Colostrum, Milch, Zucker16sung oder Tee in den ersten 
Lebenstagen die initiale Gewichtsabnahme nahezu oder sogar ganz zu 
vermeiden. Die klinische Erfahrung spricht allerdings dafiir, daB ein 
solches forciertes Vorgehen fiir das Kind kaum giinstig ist, ebensowenig 
wie umgekehrt ein zu langes Zuwarten, wenn bei unzureichenden Milch
mengen der Mutter zu starke Gewichtsabnahmen mit der Gefahr starkerer 

2* 



20 Postfetales Wachstum. 

Exsiccose drohen. Naheres liber die physiologische Gewichtsabnahme, 
insbesondere einen ausfiihrlichen Literaturnachweis, findet man bei 
CZERNy-KELLER, 2. Auf!., I, S. 199.1 

Weiterer Gewichtsverlauf. Die weitere Gewichtszunahme des Saug
lings erfolgt in folgender Weise: 

Alter 
Gewichtszunabnle in dem betr. Quartal (g): 

tllglich I wochentlich monatlich 

I. Quartal. 28 

I 

195 850 
II. Quartal . 20 140 600 

III. Quartal . 15 105 450 
IV. Quartal . 12 85 360 

Dies sind natiirlich nur Durchschnittszahlen. 1m allgemeinen wird 
da8 Geburt8gewicht in den er8ten 51/ 2 Monaten verdoppelt, bi8 zum Ende 
de8 er8ten Lebensjahres verdreifacht. Danach wlirde die absolute Ge
wichtszunahme im Laufe des ersten Lebensjahres nur yom Geburts
gewicht abhangen. Die klinische Erfahrung scheint aber dafiir zu 
sprechen, daB dies nicht uneingeschrankt gilt, daB vielmehr im Laufe 
des ersten Lebensjahres ein gewisser Ausgleich stattfindet, so daB sich 
die Kinder am Ende desselben in ihrem Gewicht verhaltnismaBig weniger 
voneinander unterscheiden als zur Zeit der Geburt. Systematische neue 
Untersuchungen liber diese interessante Frage erscheinen erwiinscht. 

Die Wachstumseigentlimlichkeiten der Frlihgeburten sind des Zu
sammenhangs wegen schon in dem Abschnitt liber den Neugeborenen 
abgehandelt (S. 13). 

III. Korpergewicht und .lange und ihre gegenseitigen Beziehungen. 
Indices. Wie eingangs erwahnt wurde, ist fiir die praktisch-arztliche 

Beurteilung von Kindem die Festsetzung von Normen in bezug auf 
GroBe und Gewicht der verschiedenen Altersklassen von groBer Wichtig
keit. Am meisten hat immer das Korpergewicht als Gradmesser des 
Emahrungszustandes arztliche Beachtung gefunden. Dieser kommt 
bei Betrachtung eines Individuums in dem zum Ausdruck, was man 
als Korperflille bezeichnet. Diese ist nun aber, wie jeder Laie weiB, 
in den verschiedenen Lebensabschnitten verschieden. Es erwuchs so die 
Aufgabe, die normale Flille fiir jedes Lebensalter festzulegen, um so 
eine Norm des Ernahrungszustandes flir aIle Altersklassen zu haben. 
DaB, was man als Korperfulle bezeichnet, wird ja irgendwie durch da8 
Verhiiltni8 von Korperliinge zur Korperma88e be8timmt. Es ist nun viel 
Scharfsinn darauf verwendet worden, auf Grund der jeweiligen Werte 
flir Korperlange und -gewicht, die KorperflilIe nach einer Formel zu 
berechnen, .um sie so in einer einzigen Indexzahl ausdrlicken zu konnen. 
Nennt man das Gewicht P (Pondus), die Lange L, so sind u. a. folgende 
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Formeln bisher aufgestellt : f, is, (:;; = ) L~i. (diese ersten drei Formeln 

schon von QUETELET aufgestellt, in neuerer Zeit besonders die zweite 

von KAUP propagiert), is ·100 (ROHRER) oder die dieser analoge, schon 

friiher von LIVI aufgestellte Formell 00 . Vi ' endlich der BORNHARDTsche 

I d Gewicht - Brustumfang X KorpergroBe A' h . h . ndt· 
n ex: 240 . r~t metMc e~nwa re~ 

in dem Sinne, daB nur GroBen gleicher Dimension in Beziehung mit
einander gesetzt werden, sind nur die Indices von ROHRER und LlVI. 
Aber gerade sie haben sich als auBerstande erwiesen, einen MaBstab zur 
"objektiven" Beurteilung von Korperbeschaffenheit und Ernahrungs
zustand zu bieten, und die "subjektive Schatzung dieser Qualitaten 
irgendwie zu ersetzen". Dies wies PFAUNDLER schon vor dem Krieg 
fiir den LIVI-Index nach, und die Massenuntersuchungen anlaBlich der 
durch die Quaker organisierten Speisungen deutscher und osterreichi
scher Schulkinder nach Beendigung des Weltkrieges zeigten dann das
selbe fiir die ROHRERSche Formel, deren Werte fiir die verschiedenen 
Altersklassen Tabelle 18 bringt. 

Tabelle 18. Ubersicht iiber die durchschnittlichen ROHRER-Werte 
wahrend des Wachstums (Knaben nach PmQUET-KoRNFELD). 

Alter 

I Index Alter Index 
in dahren in dahren 

Neugeborener 2,48 11 1,19 
1/2 2,53 12 1,18 

I 2,37 13 1,17 
2 2,34 14 1,16 
3 1,84 15 1,18 
4 1,60 16 1,20 
5 1,55 17 1,21 
6 1,36 18 1,23 
7 1,31 19 1,23 
8 1,27 20 1,24 
9 1,23 

10 1,22 

Die Indexwerte lagen bei einem so hohen Prozentsatz der Unter
suchten hoher oder niedriger als nach der arztlichen Wiirdigung des Er
nahrungszustandes erwartet werden muBte, daB die Indexmethode bei den 
Schularzten ziemlich allgemein Ablehnung fand. Dieser Mangel an Kon
gruenz ist darin begriindet, daB der ROHRERSche Index, wie besonders 
PFAUNDLER gezeigt hat, ein reiner Staturindex ist. Seinem bis zum 6. J ahr 
steilen, dann bis zum 12. Jahre flacheren AbfaH, dem dann ein langsamer 
Wiederanstieg folgt, entsprechen folgende Staturveranderungen: die 
sein Volumen bestimmenden relativen Breitendimensionen des Brust-
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korbes nehmen in den ersten Jahren erheblich, spater nur noch etwas ab, 
erreichen etwa ums 12. Jahr den tiefsten Punkt und nehmen dann lang
sam wieder zu. AuBerdem vollzieht sich anfangs rasch, spater lang
samer eine Entwicklung in dem Sinne, daB der Anteil des Kopfes an 
der Korperhohe immer mehr abnimmt, der Anteil der Beine immer mehr 
zunimmt. Der Kopf besitzt aber im Verhaltnis zu seiner Hohe eine 
relativ groBe Masse, bei den Beinen ist es naturgemaB umgekehrt. 
Abweichungen von den Sollwerten des Index treten daher sofort ein, 
wenn die Statur nicht dem Alter entspricht. Das ist aber bei Kindern, 
welche groBer oder kleiner sind als ihr Altersdurchschnitt, geradezu die 
RegeL Man muB dann den Index auf das Alter beziehen, welches der 
Istlange normalerweise entsprechen wiirde. Um vergleichbare Werte 
zu erhalten, ist es deshalb richtiger, den ROHRERschen Index iiberhaupt 
allgemein auf die Korperlange zu beziehen statt aufs Alter, wie yom 
Autor urspriinglich angegeben. Aber auch dann werden Unstimmig
keiten nicht vermieden: wenn namlich der im Langenwachstum Zuriick
gebliebene in den Breitendimensionen entwickelter, also gedrungener 
ist als ein norm ales Kind dieser KorpergroBe oder umgekehrt: wenn ein 
im Langenwachstum vorangeeiltes Kind disproportioniert aufgeschossen 
ist, also eine geringere Breitenentwicklung hat als Kinder, welche diese 
Lange erst in einem spateren Alter erreichen. 1m ersteren FaIle wird 
auch bei einem ungeniigenden Fettpolster der Index normal, im letzteren 
trotz eines ausreichenden Ernahrungszustandes zu niedrig sein. SCHLE
SINGER glaubt mit anderen Autoren, daB diese Unstimmigkeiten bei 
Anwendung des ROHRER-Index darauf zuriickzufiihren seien, daB bei 
diesem die Lange infolge ihrer Potenzierung mit dem Exponenten 3 
gegeniiber dem Gewicht iibermaBig zum Ausdruck kommt. Und in 
der Tat scheint die Formel von KAUPl, bei welcher die Lange nur in 
die 2. Potenz erhoben ist, auch starkeren Abweichungen yom Langensoll 
besser gerecht zu werden, denn der KAup-Index bleibt auch bei hoch
gradigen Langenvarianten alterskonstant. Vgl. die Tabelle von FURST, 
S. 32. Er ware, wenn man sich der Indexmethode zur Abschatzung des 
Ernahrungszustandes iiberhaupt bedienen will, deshalb wohl inerster Linie 
zu empfehlen. In neuerer Zeit hat allerdings der BORNHARDTsche 
Index, gerade auch in seiner Anwendung im Kindesalter, in GUTTMANN (2) 
einen eifrigen Verfechter gefunden. Es sei auf die im Literaturverzeichnis 
angefiihrten Arbeiten dieses Autors verwiesen. In der Nachkriegszeit 

hatte noch der Index ~~e (= Pelidisi) von PIRQUET vielfache 

1 Fur die theoretische Ableitung seines" Querschnittlangenindex" - PI L2 ent
spricht ja dem ins Quadrat erhobenen Werte Q/L - sei auf die Originalarbeiten 
des Verfassers verwiesen, deren kritische Wurdigung nicht Aufgabe dieses Buches 
sein kann. 
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Verwendung gefunden. Er kann, wie die Sitzhohe als GrundmaB tiber
haupt, theoretisch nur wenig befriedigen und hat auch bei der prak
tischen Anwendung nicht gehalten, was man sich von ihm versprach. 
1m Gegensatz zu den bisher besprochenen Indices ist er wahrend der 
ganzen Entwicklung ziemlich konstant (95-105). AuBer den erwahnten 
gibt es bekanntlich noch eine groBe Reihe weiterer Indices. Uber einige 
findet man eine Kritik bei RUTH. 

Tabellenmethode. Die wenig befriedigenden praktischen Ergebnisse 
der Indexmethode haben auch in der schularztlichen Praxis wieder dem 
Verfahren den Vorrang gegeben, das in arztlicher Sprechstunde und 
Klinik wohl nie verlassen worden war, namlich: an Rand von Tabellen 
das Gewichtssoll des zu untersuchenden Kindes festzustellen und Ab
weichungen vom SolI, sei es in absoluten Zahlen, sei es in Prozenten des 
Sollwertes, sei es graphisch zu registrieren. Die weitaus groBte Ver
breitung hat die 1913 von PIRQUET auf Grund der Normalwerte von 
CAMERER aufgestellte Tabelle gefunden, bei der der Tatsache Rechnung 
getragen ist, daB sich das Gewicht in erster Linie nach der Korperlange, 
erst in zweiter Linie nach dem Alter richtet. Beim Gebrauch dieser 
Tabelle bestimmt man also erst die Istlange des Kindes und liest dann 
das zugehorige Gewichtssoll abo (Dane ben steht dann das Alter, in 
welchem die betreffende Korperlange dur'chschnittlich erreicht wird.) 
Die Langen-Sollgewichte der CAMERER-PIRQuET-Tabelle erwiesen sich 
allerdings meistenorts als zu hoch. Nachdem deshalb PIRQUET seIber 
schon 1922 eine Revision der Tabelle vorgenommen hatte, ist sie dann 
1922 von seinem SchUler KORNFELD auf Grund der wichtigsten neueren 
Messungsarbeiten umgearbeitet worden und ist hier in dieser Form 
auf S. 24 u. 25 abgedruckt. 

DaB nun also gegen friiher weniger Kinder als untergewichtig 
erscheinen, ist vom kinderarztlichen Standpunkte nur zu begriiBen: 
erstens erleichtert es die Situation gegeniiber den Eltern, die sich so 
haufig unbegriindete Sorgen wegen angeblich ungeniigender Nahrungs
aufnahme ihrer Kinder machen, und zweitens kommt der Arzt seIber 
nun seltener in die Versuchung, ein objektives Symptom iiberzubewerten, 
anstatt sich in das funktionelle Verhalten seiner Patienten zu vertiefen. 
Uber die fUr tatsachliche Untergewichtigkeit von Kindern in Frage 
kommenden Koeffizienten lese man im iibrigen nach bei PFAUNDLER, 
Z. Kinderheilk. 29, 232ff (1921). 

Recht empfehlenswert ist fUr den praktischen Gebrauch das "nomo
graphische" Verfahren von DRESCHER. Wie bei der PIRQuET-Tabelle, 
sind in drei senkrecht nebeneinander stehenden Skalen Alter, Lange und 
Gewicht derart vorgedruckt, daB die einander entsprechenden Durch
schnittswerte in gleicher Rohe stehen. Wenn man nun die bei einem 
Kinde tatsachlich gefundenen Werte (Alter, Lange, Gewichtl mitein-
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Tabelle 19. PmQUETS Tabelle fiber die Beziehungen von Alter, La.nge und 
Gewicht bei Kindern, korrigiert und erga.nzt nach neueren anthropo
metrischen Un terschungen von W. KORNFELD [Z. KinderheiIk. 48, 188 (1929)]. 

Knaben Korper· Madehen Knaben Korper- Madehen 

Gewieht Alter Hinge Alter Gewieht Gewieht Alter Hinge Alter Gewieht 
kg J. M. em J. 1M. kg kg J. M. em J. M. kg 

2,8 - - 48 - - 2,8 14,5 

I 
3 - 93 3 2 13,8 

2,9 - - 49 - - 2,9 14,7 3 1 94 3 4 14,0 
3,1 - - 50 - - 3,1 14,9 3 3 95 3 5 14,3 
3,3 - - 51 - - 3,3 15,1 3 5 96 3 7 14,6 
3,5 - - 5:! - - 3,5 15,4 3 7 91' 3 8 14,8 
3,75 - 1 53 - 1 3,75 15,6 3 9 98 3 10 15,1 
4,0 - 1 54 - 1 4,0 15,8 3 11 99 4 - 15,4 
4,25 - 1 55 - 2 4,25 16,0 4 - 100 4 2 15,6 
4,5 - 2 56 - 2 4,5 16,2 4 2 101 4 4 15,9 
4,75 - 2 51' - 2 4,75 16,5 4 4 10:! 4 6 16,2 
5,0 - 2 58 - 3 5,0 16,7 4 6 103 4 8 16,5 
5,25 - 3 59 - 3 5,25 17,0 4 8 104 4 10 16,8 
5,5 - 3 60 - 3 5,5 17,2 4 10 105 5 - 17,0 
5,75 - 3 61 - 4 5,75 17,5 5 - 106 5 3 17,3 
6,0 - 4 6:! - 4 6,0 17,7 5 2 101' 5 5 17,6 
6,3 - 4 63 - 5 6,25 18,0 5 4 108 5 7 17,9 
6,6 - 5 64 -- 5 6,5 18,2 5 7 109 5 9 18,2 
6,9 - 5 65 - 6 6,8 18,5 5 9 HO 5 11 18,5 
7,3 - 6 66 ,- 6 7,1 18,8 5 11 HI 6 1 18,8 
,7,6 - 6 61' i- 7 7,4 19,1 6 I ll:! 6 4 19,1 
7,9 - 7 68 - 7 7,7 19,4 6 3 1I3 6 5 19,4 
8,2 - 7 69 - 8 8,0 19,8 6 5 1I4 6 7 19,8 
8,5 - 8 1'0 - 9 8,6 20,1 6 7 H5 6 10 20,1 
8,8 - 9 1'l - 10 8,7 20,5 6 9 1I6 7 - 20,5 
9,2 - 10 1':! - 11 8,9 21,0 7 - 1I1' 7 2 21,0 
9,5 - 11 1'3 I - 9,2 21,4 7 2 1I8 7 5 21,4 
9,8 1 - 1'4 I 1 9,5 21,8 7 5 1I9 7 7 21,8 

10,1 1 I 1'5 1 2 9,8 22,2 7 7 I:!O 7 10 22,2 
10,4 I 2 1'6 I 3 10,0 22,6 7 9 I:!I 8 - 22,6 
10,6 1 3 1'1' 1 4 10,3 23,0 8 - I:!:! 8 2 23,0 
10,9 1 4 1'8 1 5 10,5 23,4 8 2 1:!3 8 5 23,5 
11,1 1 5 1'9 1 6 10,8 23,9 8 5 1:!4 8 7 24,0 
11,3 1 6 80 I 7 11,0 24,4 8 7 1:!5 8 9 24,5 
11,6 1 7 81 I 8 11,2 24,8 8 9 1:!6 9 - 25,0 
11,8 1 8 8:! 1 9 11,4 25,3 9 - 1:!1' 9 2 25,5 
12,1 1 9 83 1 10 11,6 25,8 9 3 1~8 9 5 26,1 
12,3 1 10 84 2 - 11,8 26,3 9 6 1~9 9 7 26,6 
12,5 2 - 85 2 1 12,0 26,8 9 9 130 9 10 27,1 
12,7 2 1 86 2 3 12,3 27,4 9 11 131 10 - 27,7 
13,0 2 3 81' 2 4 12,5 28,0 10 1 13~ 10 3 28,2 
13,3 2 4 88 2 6 12,7 28,5 10 4 133 10 5 28,7 
13,5 2 6 89 2 7 12,9 29,0 10 7 134 10 8 2!),3 
13,7 2 7 90 2 9 13,1 

I 
29,6 10 10 135 10 11 29,9 

14,0 2 9 91 2 11 13,3 30,1 III 1 136 11 1 30,5 
14,2 2 10 9~ 3 - 13,3 30,7 11 4 131' 11 4 31,1 
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Tabelle 19 (Fortsetzung). 

Enaben Korper- MMchen Knaben Karper- Madchen 

Gewicht Alter llinge Alter Gewicht Gewlcht Alter llinge Alter Gewicht 

kg d. M. em d. M. kg kg d. I M. em d. M. kg 

31,3 11 7 138 11 6 31,8 44,3 15 - 155 15 10 47,5 
31,9 11 10 139 11 9 32,4 45,3 15 2 156 16 5 49,3 
32,5 12 1 140 11 11 33,0 46,3 15 4 151 17 - 51,0 
33,1 12 4 141 12 1 33,7 47,4 15 6 158 19 - 52,0 
33,7 12 7 142 12 3 34,4 48,4 15 9 159 
34,3 12 9 143 12 5 35,1 49,5 16 - 160 
35,0 13 - 144 12 8 35,8 50,5 16 3 161 
35,7 13 3 145 12 10 36,5 51,6 16 6 162 
36,4 13 5 146 13 - 37,1 52,7 16 9 163 
37,0 13 8 14" 13 3 38,1 53,8 17 - 164 
37,9 13 10 148 13 5 39,1 55,0 17 4 165 
38,7 14 - 149 13 7 40,1 56,2 17 8 166 
39,5 14 2 150 13 10 41,1 57,5 18 - 161 
40,4 14 4 151 14 1 42,3 58,6 18 6 168 
41,3 14 6 152 14 6 43,4 60,0 20 - 169 
42,3 14 8 153 151- 45,6 - - - no 
43,3 14 10 154 151 4 46,0 

ander verbindet, so ist aus der Art des Abweichens der gezogenen Linie 
von der Geraden mit einem Blick zu ersehen, was fur eine Entwicklungs
variante vorliegtl. 

Es wurde oben gesagt, daB das Gewicht erst in zweiter Linie vom Alter 
bestimmt wiirde. Dieses ubt namlich nur bei erheblicheren Langen
varianten seinen EinfluB aus. Bei diesen kommt das sog. W oODsche 
Gesetz zur Geltung: daB Kinder gleicher Lange um so schwerer sind, je 
alter sie sind. Es hangt dies mit der oben schon erwahnten Tatsache 
zusammen, daB das Skelet im allgemeinen bei den in der Lange zuruck
gebliebenen Kindem eine starkere, bei den im Langenwachstum voraus
geeilten eine geringere Breitenentwicklung zeigt als bei den Kindem, 
welche die betreffende Korperlange zum normalen Alterszeitpunkt 
erreichen. Hier reicht nun unter Umstanden die PIRQuETsche Tabelle 
mit ihren Durchschnittswerten nicht aus, und es treten sog. Korrelations
tabellen in ihr Recht, von denen nachstehend die von WOODBURY und 
BALDWIN abgedruckt sind. Studiert man in ihnen, wie groBe Unter
schiede sich im Gewichtssoll ergeben, wenn man auBer der Korperliinge 
auch das Lebensalter berucksichtigt, so zeigt sich allerdings, daB diese 
nur zu Beginn und gegen Ende der Entwicklung so groB sind, daB die 

1 Der Vorschlag MICHELS SONS, die verschiedenen Merkmale nach Art der 
DRESCHERschen Tabelle so nebeneinander zu ordnen, daB die Varianten, welche 
1/20 , 10 usw. entsprechen, jeweils in gleicher Hohe stehen, ist in der Wachs
tumsperiode kaum anwendbar, wenn man nicht fur jedes Alter ein besonderes 
Schema aufstellen will. 
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Tabelle 20. Korrelationstabelle tiber GroBe, Gewicht und Alter von 
MaBeinheiten 

a) Knaben. 

GroBe 1 ,Monate i~Jahre I GroBe Jahre 

em 1 <111-212-313-414-5,5-616-919--1211-2: 2-313-4 em 1-2 2-3 3-4 i 4-5 5-6 

5035381--11_1- - -1- _1-, 'i I _ ' 

51 3,6 3,91 - - i - : - - - - - -
52 3,84,114,4 -[-1- - -
53 4,0 4,2i4,4 - -1-. - -
54414445-1-1-;- - - - -, 'I' I , 

55 4,34,6:.14,74,91- ,- i - - - - -
56 4,4 4,8,4,9 5,0 - 1- 1

1
- - I - - -

57 4,64,9]5,2 5,315.41- - - - - -
58 4,75,115,4 5,5 j5,61- - - - - -
59 - 5,315,65,715,81-1- - - - -
60 - 5,4 i5,8 5,91 6,01 6,2! - - - - -
61 - 5,616,0 6,216,316,3~ 6,4: - - - -
62 - 5,8 6,1 6,4

1
6,6

1
6,61 6,81 - ,- - -

63 - 5,9 6,2 6,5
1

,6,7 16,8: 7,1 7,5 - - -
64 - - 6,3 6,7 6,9: 7,1 7,3 7,6 i - - -

65 - - 6,46,917,1!7,3 7,4 7,8' 8,0 - -
66 - - 6,5 7,1 7,3]7,6 7,6 7,9 8,1 - -
67 - - - 7,217,417,8 7,9 8,1 8,3 - -
68 - - - 7,3 7,6! 7,9 8,1 8,2 8,4 - -
69 - -' - -'. - ! 8,1 8,4 8,4 8,6 - -
70 - - - _1_-

1
'8,3: 8,.'; 8,6 8,7 - -

71 - - - -1- 8,4 8,61 8,8 8,9 - -
72 - - - -1-18,6 8,819,0 9,1 -1-
73 - - - -11- - 9,01 9,3 9,3 9,5

1

-

74 - - - - - - 9,31 9,5 9,6 9,8 -
75 - - - -1- -, 9,51 9,6 9,8 10,0. -

~~ = = = -:-=il~:~!I~:~ ~g:~~g:!I= 
78 - - - - ,- - 10,3110,3 10,4 10,6 -
79 - - - - -- 10,5110,5 10,6 10,9 -
80 - - - - - - 1O,7j 10,7 10,8 11,0 -
81 - - - - - - 11,0 11,0 11,0 11,31-
82 - - - - - - 11,2 ll,2 11,3 11,5 -
83 - - - - - - - - 11,511,8112,0 
84 - - - - - - - - Ill,7 12,1112,2 

85 12,0 12,2 12,411 - 1
1

-

86 12,1 12,3 12,5 - -
87 12,3 12,5 12,71- , -
88 12,6 12,7 12,9113,21 -
89 12,9 12,9 13,1 13,41 -
90 13,0 13,2 13,2 13,51 -
91 13,2 13,4 13,4 13,61 -
92 13,4 13,5 13,5 13,81 -
93 13,6 13,9 13,9 13,91-
94 13,8 14,1 14,1 14,2 -
95 - 14,3 14,3 14,5114,8 
96 - 14,6 14,6 14,7 115,0 
97 - 14,8 14,9 14,9115,2 
98 - 15,0 15,2 15,2115,3 
99 - 15,2 15,4 15,4115,4 

100 - 15,4 15,8 15,8 15,8 
101 - 115,8 16,01,16,°116,0 
102 - 16,0 16,3116,3 16,3 
103 - 16,2 16,5116,5116,5 
104 - 16,5 16,81

1
16,8 116,8 

105 - - 17,1 17,1 17,4 
106 - - 17,4 17,4 17,6 
107 - - 17,7 117,7 17,8 
108 - - 17,91117,9 18,0 
109 - - 18,2. 18,2

1

' 18,2 
110 - - - II 18,4 18,4 
111 - 1 - -,18,6 18,6 
112 - 1- -1 18,91 19,0 
113 - - - 119,2119,4 
114 - - - i 19,61 19,7 
115 - - - 119,9120,1 
116 - - - 120,2 20,5 
117 - - - - 120,8 
ll8 - - - - 121,1 
119 - - -, - 21,4 

Altersbeziehung nicht vernachlassigt werden darf. Namlieh bis zu einer 
K6rpergr6Be, welehe normalerweise etwa mit dem ersten Halbjahr 
erreieht wird (68 em) und dann wieder in den GroBenklassen von (140-) 
145 em aufwarts im weibliehen Gesehlecht, von (143- )155 em aufwarts 
beim mannliehen Gesehleeht. Diese Standh6hen werden vom Madehen 
durehsehnittlieh mit 12 bzw. 13 Jahren, vom Knaben mit 13 bzw. 15 Jah
ren erreieht, entspreehen also im Durehsehnitt dem Einsetzen der Puber
tatswaehstumsperiode. Hier gegen Ende der Entwieklung bedingen 
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Kindern un ter 6 J ahren nach R. M. WOODBURY (vom Verfasser in deu tsche 
umgerechnetl). 

b) Miidchen. 

GroBe 1 Monate ! Jahre . GroBe I . Jahre 

em 1<1]1=2'12-33-4 4-515--6' 6-919-12'11=;-r2=-3~=4- em -l=;---;=; ;-=:4 4-5 5-6 

1 . !!: I ' 1 

50 3,5 3,7 3,8 - ,- ,- , - ' 84' 11,3 11,4 11,8 i. - 1-
51 3,63,9 3,9 - 1- -, - - 85 ,11,5 11,7 11,9' - -
52 3,8 4,04,1 - ',- ,- 86 i 11,7 11,9 12,0'1 -1-
53 3,9 4,2 4,3 - ,- i - - 87 12,0 12,1 12,2 13,0 -
54 4,0' 4,3 4,5 - i - - - : - 88 12,3 12,3 12,4 i

I13,1 
55 4,1 4,5 4,7 4,8 4,8 - - 89 12,5 12,5 12,7 13,1 
56 4,2 4,6 4,9 5,0 5,0 - 1

1
_ , - 90 12,8 12,8 13,Oj 13,2 

57 -! 4,8 5,1 5,3 5,3,5,7 - I - 91 13,1 13,1 13,1113,3 

59 - 5,2 5,4 5,7 5,8 6,11 6,21 - 93 13,5 13,4 13,7 13,7 
58 -15,05,35,55,5[5,91 6,11- . 92 13,4 13,4 13,4113,4 

60 5,3 5,6 5,8 6,0 6,21 6,31' - , 94 13,5 13,4 13,9 13,9 -
61 5,4 5,7 6,0 6,2 6,4 6,4 6,4 95 . 13,7 14,0

1

,14,1 -
62- 5,9 6,1 6,36,61 6,71 6,7' 1- 96 14,2 14,3 14,3 14,3 
63 6,16,3

1

6,5
1

6,71'.6,9' 6,9 97 14,414,5114,514,6 
64 - 6,5 6,8 6,9 7,1 7,3 98 14,7 14,7,14,7 14,9 
65 - ,6,716,917,11 7,3: 7,5 99 14,9 15,0115,015,0 
66 - 6,8 7,0! 7,2 7,4 ' 7,7 8,1, 100 ,- 15,2 15,2115,2 15,3 
67 - - 7,2,7,5 7,6 i 7,9. 8,2 101 ! - 15,4 15,5115,5 15,5 
68 .7,417,8 7,9 8,0 8,3 102' - 15,5 15,7,15,7 15,8 
69 7,517,91 8,1: 8,3 8,5 103 16,0: 16,0 16,0 
70 8,3 8,5 8,7, - 104 16,3 16,3 16,3 
71 I 8,5: 8,7 8,7 - 105 i 16,5 16,6 16,6 
72 - 1- 8,7' 8,8 8,8i - 106 i - 16,9 17,0 17,0 
73 -!- 8,8, 8,9 8,9' - 107 ' '17,0 17,3 17,3 
74 8,9; 9,1' 9,1' - 108 ' - '17,3 17,5117,5 
75 -, - 9,2' 9,3' 9,3; - 109 ' ,17,5 17,7 17,7 
76 -: - 9,4', 9,5 9,7110,0 110 - 18,0'118,0 
77 9,7; 9,8 9,910,2 111 ,- 18,3,18,3 
78 9,9110,0 10,1,10,4 112 18,6118,6 
79 10,1 i 10,1 10,3 10,5 113 18,9,18,9 

I 80 10,3110,3.10,6110,7 114 19,1! 19,1 
81 10,5 i 10,5 . 10,8, 10,8 11,5 111156 19,4119,4 
82 I ' 10,9',10,9 11,6 1 = ' 
83 1- 11,1 111,2 11,7 117 i -

namlich die individuellen Varianten der KorpergroBe - Hochwuchs 
und Kleinwuchs - besonders groBe Gewichtsdifferenzen. Kann es 
sich doch bei gleicher KorpergroBe im ersteren Fane urn einen hoch-

1 Statures and Weights of Children under six Years of Age. By ROBERT MORSE 
WOODBURY. Childrens Bureau U. S. Department of Labor, Pub. 87. Wash. 1921. 
Untersucht wurden 167024 Kinder unter arztlicher Aufsicht (AnschluB ernsterer 
pathologischer Falle). Nacktgewichte. Die bei Umrechnung aus dem englischen 
MaB ausfallenden Zwischenwerte wurden vom Verfasser graphisch interpoliert. 
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a) Knaben. Tabelle 21. Korrelationstabelle liber GroBe, Gewicht 

GroBe Jabre 

em 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

97 15,0 

I 
- - - -

I 
- - - -

98 15,1 - - - - - - - -
99 15,3 - - - - I - - I - -

100 15,5 - - - - - - - -
101 15,7 - - - - - - - -
102 15,9 - - - - - - - -
103 16,1 - - - - - - - -
104 16,6 - - - - - - - -
105 16,8 16,8 - - - - - - -
106 17,0 17,0 - - - - - - -
107 17,2 17,2 17,2 - - - - - -
108 17,5 17,6 17,4 - - - - - -
109 17,8 17,9 17,7 - - - - - -
110 18,3 18,4 18,2 - - - - - -
III 18,9 18,9 18,8 - - - - - -
ll2 19,4 19,4 19,4 - - - - - -
ll3 19,7 19,7 19,7 - - - - - -
ll4 20,0 20,0 20,0 - - - - - -
ll5 20,4 20,4 20,4 20,3 - - - - -
ll6 20,7 20,8 20,7 20,6 - - - - -
ll7 21,1 21,2 21,1 21,2 - - - - -
ll8 21,5 21,5 21,4 21,4 - - - - -
ll9 21,9 21,9 21,8 21,7 - - - - -
120 22,3 22,4 22,2 22,2 22,2 - - _. -
121 22,5 22,8 22,7 22,7 22,7 - - - -
122 22,9 23,2 23,1 23,2 23,2 - - - -

123 23,4 23,5 23,6 23,6 23,5 - - - -
124 23,9 23,8 24,1 24,0 23,8 - - - -
125 24,3 24,3 24,5 24,4 24,2 24,4 - - -
126 24,6 24,9 24,9 24,9 24,8 24,9 - -- -
127 25,0 25,3 25,3 25,3 25,4 25,4 25,4 - -
128 - 25,9 25,9 25,7 25,9 25,9 25,9 - -
129 - 26,4 26,5 26,2 26,4 26,4 26,4 - -
130 - 26,9 27,0 26,7 26,8 27,0 26,9 - -
131 -- 27,2 27,4 27,3 27,3 27,5 27,3 - -
132 - 27,5 27,9 27,8 27,8 28,0 27,7 - -
133 - 28,0 28,4 28,4 28,3 28,5 28,3 28,5 -
134 - 28,5 28,9 28,9 28,8 28,9 29,0 29,3 -
135 - - 29,4 29,4 29,3 29,4 29,6 29,9 -
136 - - 30,0 29,9 29,7 29,8 30,3 30,3 -
137 - - 30,6 30,4 30,2 30,2 30,9 30,7 -
138 - - 30,9 30,8 30,9 30,8 31,3 31,2 31,7 
139 - - 31,2 31,1 31,5 31,5 I 31,9 31,8 32,0 
140 - - 31,6 31,6 32,2 32,2 

I 

32,4 32,4 32,5 
141 - - 32,1 32,3 32,9 32,8 32,9 33,2 33,1 
142 - - 32,6 33,1 33,7 33,5 33,4 I 34,0 33,7 

1 Anthrop. Anz. 2, 164 (1925). Arithmetische Mittelwerte der Untersuchung 
von 74000 Knaben und 55000 Madchen aus 11 der besten Schulen der Vereinigten 
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(kg) und Alter von Sehulkindern von B. T. BALDWINl • 

GroBe I 
Jahre 

em 9 10 I 11 I 12 I 13 
\ 

14 15 
\ 

143 33,6 34,1 34,2 34,1 34,7 34,5 35,3 
144 34,1 34,4 35,0 34,7 35,2 35,5 35,8 
145 34,6 34,9 35,7 35,4 35,8 36,3 36,3 
146 35,3 35,7 36,2 36,2 36,5 36,9 37,0 
147 36,0 36,5 36,7 36,9 37,1 37,4 37,7 
148 - 37,0 37,2 37,6 37,8 38,0 38,2 
149 - 37,5 37,8 38,2 38,4 38,6 38,7 
150 - 38,1 38,5 39,0 39,1 39,3 39,3 
151 - 38,7 39,2 39,5 39,7 40,0 40,3 
152 - 39,4 39,9 40,0 40,3 40,7 41,3 
153 - - 40,5 40,6 41,1 41,6 42,1 
154 - - 41,0 41,4 41,9 42,5 42,8 
155 - - 41,5 42,1 42,7 43,4 43,5 
156 - - 42,3 42,9 43,4 44,0 44,2 
157 - - 43,2 43,8 44,1 44,7 44,9 
158 - - 44,0 44,6 44,9 45,5 45,8 
159 - - 44,9 45,4 45,8 46,4 46,9 
160 - - 45,8 46,2 46,7 47,4 48,0 
161 - - - 47,4 47,3 48,1 48,8 
162 - - - 48,7 48,0 48,8 49,6 
163 - - - 49,4 48,8 49,6 50,5 
164 - - - 49,6 49,9 50,5 51,4 
165 - - - 49,7 50,9 51,4 52,3 
166 - - - - 51,4 52,1 53,2 
167 - - - - 51,8 52,9 54,0 
168 - - - - 52,3 53,7 54,8 
169 - - - - 53,1 54,7 55,7 
170 - - - - 53,9 55,6 56,5 
171 - - - - - 56,7 57,3 
172 - - - - - 57,8 58,0 
173 - - - - - 58,7 58,7 
174 - - - - - 59,2 59,6 
175 - - - - - 59,7 60,4 
176 - - - - - 60,5 61,2 
177 - - - - - 61,4 62,0 
178 - - - - - 62,4 62,8 
179 - - - - - 63,3 63,9 
180 - - - - - 64,2 65,1 
181 - - - - - - 65,8 
182 - - - - - - 66,3 
183 - - - - - - 66,9 
184 - - - - - - 67,5 
185 - - - - - - 68,2 
186 - - - - - - 68,8 
187 - - - - - - 69,3 
188 - - - - - - 69,8 

16 17 

- -

- -
- -
- -
- -
- -
- -
39,2 -
40,3 -
41,5 -

42,6 -
43,7 -
44,8 46,3 
45,5 47,2 
46,3 48,1 
47,3 49,2 
48,6 50,3 
49,8 51,5 
50,2 52,0 
50,6 52,5 
51,2 53,2 
52,1 54,1 
53,1 55,1 
54,1 56,1 
55,1 57,0 
56,1 57,8 

57,1 I 58,5 
58,1 59,1 
58,8 59,9 
58,5 I 60,9 
60,2 61,8 
61,1 62,7 
61,9 63,5 
62,5 64,0 
62,9 64,3 
63,4 64,7 
64,5 65,4 
65,7 66,1 
66,4 66,7 
67,0 67,3 
67,6 68,0 
68,6 69,1 
69,5 70,3 
70,3 71,3 
71,0 72,3 
71,7 73,3 

a) Knaben. 

18 

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

51,3 
52,6 
53,9 
52,4 
54,9 
55,5 
56,3 
57,1 
57,9 
58,7 
59,4 
60,0 
60,5 
61,2 
62,0 
62,8 
63,8 
64,7 
65,3 
65,7 
66,1 
66,6 
67,1 
67,7 
68,3 

·69,0 
70,1 
71,3 
72,2 
73,1 
73,9 

19 

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
--

55,4 
54,9 
56,4 
57, o 
57,7 
58, 
59, 
60, 
61, 
61, 
61, 
62, 
63, 
64, 

3 
3 
3 
o 
4 
7 
5 
4 
2 

65,1 
65, 
66, 
67, 
67, 
68, 
68, 
69, 
70, 
71, 
71, 
72, 
73, 
73, 
74, 

9 
5 
2 
8 
4 
8 
6 
4 
2 
8 
5 
2 
8 
4 

Staaten (95% davon geborene Amerikaner). KorpergroBe auf 1 em genau be
stimmt. Naektgewieht in kg. Alter: 7 Jahr = 7 J. ± 6 Monate. 
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b) Madchen Tabelle 21 

Grol.le Jahre 

em 6 I 7 8 I 9 I 10 I" 11 I 12 I 13 14 

100 15,3 - - - - - - I - -
101 15,7 - - - - - - - -
102 16,0 16,0 - - - - - - -
103 16,1 16,1 - - - - - - -
104 16,3 16,3 - - - - - - -
105 16,6 16,6 - - - - - - -
106 16,8 16,8 - - - - - - -
107 17,1 17,1 - - - - - - -
108 17,6 17,5 - - - - - - -
109 18,0 I 17,8 - - - - - - -
110 18,2 18,1 18,2 - - - - - -
III 18,4 18,5 18,4 - - - - - -
112 18,6 18,8 18,6 - - - - - -
113 19,2 19,3 19,1 - - - - - -
114 19,7 19,8 19,7 - - - - - -
115 20,2 20,1 20,2 - - - - - -
116 20,6 20,3 20,8 - - - - - -
117 21,0 20,5 21,3 21,2 21,2 - - - -
118 21,4 21,1 21,5 21,5 21,5 - - - -
119 21,8 21,8 21,8 21,9 21,9 - - - -
120 22,3 22,3 22,2 22,3 22,3 - - - -
121 22,7 22,7 22,7 22,7 22,9 - - - --
122 23,1 23,1 23,1 23,2 23,4 23,4 - - -
123 23,3 23,4 23,5 23,6 23,8 23,7 - - -
124 23,4 23,7 23,8 24,2 24,1 24,0 - - -
125 23,7 24,1 24,3 24,7 24,6 24,7 - - -
126 24,2 24,4 24,8 25,2 25,3 25,8 - - -
127 24,7 24,8 25,4 25,8 26,0 26,9 27,3 - -
128 - 25,2 25,8 26,2 26,4 27,2 27,1 - -
129 - 25,7 26,2 26,6 26,7 27,5 26,9 - -
130 - 26,3 26,7 27,0 27,1 27,9 27,3 - -
131 - 27,1 27,4 27,5 27,7 28,2 28,4 - -
132 - 27,8 28,1 28,0 28,2 28,6 29,5 - -
133 - 28,4 28,5 28,6 28,8 29,1 29,9 - -
134 - 28,9 29,1 29,2 29,5 29,6 30,3 - -
135 - - 29,6 29,8 30,1 30,1 30,7 31,5 -
136 - - 30,0 30,4 30,5 30,7 31,0 31,9 -
137 - - 30,4 31,0 31,0 31,3 31,4 32,2 -
148 - - 30,9 31,6 31,6 31,9 32,0 32,8 -
139 - - 31,4 32,3 32,3 32,5 32,6 32,4 -
140 - - - 32,9 32,9 33,1 33,2 34,1 34,8 

aufgeschossenen Knaben, im anderen Fane urn einen Jiingling mit 
abgeschlossenem Pubertatswachstum und' also entsprechender Breiten
entwicklung handeln, Wie aus der TabelIe von BALDWIN ersichtlich, 
konnen die Unterschiede im Sollgewicht bei gleicher KorpergroBe in 
solchen Fallen lO kg erreichen! 
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(Fortsetzung) . b) M&1chen 

Grolle Jahre 

em 9 I 10 11 I 12 I 13 I 14 I 15 I 16 17 18 

141 33,3 33,6 33,7 34,0 34,9 35,6 - - -
142 33,6 34,4 34,3 34,8 35,8 36,5 - - -

143 34,2 35,1 35,0 35,5 36,3 37,4 - - - -

144 34,9 35,9 35,6 36,0 36,7 38,4 - - - -
145 - 36,6 36,4 36,6 37,2 39,3 41,1 - - -
146 - 36,8 37,3 37,3 38,0 40,3 42,0 - - -

147 - 37,1 38,2 37,9 38,8 41,4 42,8 - - -
148 - 37,6 38,9 38,6 39,5 42,0 43,5 45,1 - -
149 - 38,2 39,5 39,2 40,3 42,5 44,0 45,5 - -
150 - 38,8 40,2 39,9 41,1 43,0 44,6 45,9 46,4 -

151 - 39,5 41,0 40,8 41,9 43,8 45,5 46,8 47,3 -
152 - 40,2 41,8 41,7 42,7 44,6 46,4 47,7 48,1 -

153 - - 42,6 42,7 43,5 45,4 47,1 48,6 48,9 49,9 
154 - - 43,4 43,8 44,2 46,2 47,6 49,4 49,7 50,7 
155 - - 44,2 44,8 45,0 47,0 48,1 50,2 50,4 51,4 
156 - - 44,1 45,5 45,7 47,5 48,9 50,7 50,1 51,7 
157 - - 44,0 46,2 46,5 48,1 49,8 51,1 51,8 52,0 
158 - - - 47,0 47,4 48,7 50,5 51,4 52,2 52,4 
159 - - - 47,9 48,3 49,2 51,0 51,7 52,5 52,7 
160 - - - 48,9 49,2 49,8 51,5 51,9 52,8 53,1 
161 - - - 49,6 49,9 50,7 52,1 52,6 53,3 53,6 
162 - - - 50,3 50,6 51,5 52,7 53,2 53,7 54,0 
163 - - - 51,0 51,4 52,3 53,3 53,8 54,2 54,6 
164 - - - 51,7 52,2 53,2 53,7 54,3 54,8 55,3 
165 - - - 52,4 53,1 54,0 54,2 54,8 54,4 54,9 
166 - - - - 54,0 54,5 54,6 55,7 56,1 56,6 
167 - - - - 54,9 54,9 55,0 56,6 56,9 57,4 
168 - - - - 55,6 55,5 55,7 57,4 57,6 58,2 
169 - - - - 56,2 56,6 56,9 58,2 58,2 59,2 
170 - - - - 56,8 57,6 58,0 58,9 58,9 60,1 
171 - - - - 57,3 58,2 58,8 59,5 59,7 60,7 
172 - - - - 57,8 58,7 59,5 60,0 60,7 61,1 
173 - - - - - 59,1 60,1 60,5 61,4 61,6 
174 - - - - - 59,6 60,5 60,9 61,8 62,3 
175 - - - - - 60,0 60,8 61,2 62,1 62,9 
176 - - - - - 60,2 61,0 61,6 62,5 63,4 
177 - - - - - 60,4 61,2 62,0 62,8 63,7 
178 - - - - - 60,6 61,5 62,4 63,2 64,0 
179 - - - - - 60,9 61,8 62,7 63,5 64,2 
180 - - - - - 61,3 62,2 63,0 63,9 64,4 

GewissermaBen eine Kombination von PIRQUET- und BALDWIN

Tabelle bildet die Liingengewichtstabelle nach dem KAUPschen Korper
proportionsgesetz von FURST, welche nach Messungen an bayrischen 
Schulkindern von 6-17 Jahren aufgestellt ist (Tabelle 22, S.32). Das 
wesentliche besteht darin, daB nicht samtliche Gewichtsbeziehungen 
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Tabelle 22. 

fJeschlec/Jf Geschlechf 
Jahre Jahre 

KUllp-lntlex 

~ 1,651.7111,751,651.6f 1,511,S6 1. 
171615111 1313111008 Jahre 

Miit/chen 6eschlechf 
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zwischen Alter und Standhohe eingetragen sind, sondern unter jeder 
Altersrubrik erstmal in Rohe der zugehorigen Durchschnittslange das 
dieser zukommende Sollgewicht (hier fettgedruckt). Darunter und dar
uber sind noch je 4 Sollgewichte eingetragen in Rohe der Korper
langen, welche 2,5, 5, 7,5 und lO% uber bzw. unter der Durchschnitts
lange dieses Alters liegen. (Letztere Sollgewichte sind nur berechnet 
unter der Annahme, daB der KAup-Index des betr. Alters auch fur diese 
Langenvarianten gilt. Nach brieflicher Mitteilung des Verfassers der 
Tabelle ist dieses aber in 80% der FaIle, welche frei von klinischen Be
sonderheiten sind, der Fall.) Die Zwischenwerte konnen durch Inter
polation leicht berechnet werden. Am Kopf der Tabelle ist schlieBlich 
noch unter den Zahlen fUr das Alter der zugehorige KAup-Index an
gegeben. Die Originaltabelle (zu beziehen durch die Gesundheitswacht 
A.-G., Munchen NW 2, Sophienstr. 5) kann, an der Wand in geeigneter 
Rohe befestigt, gleichzeitig als MeBlatte dienen. 

Auf denselben von KAUP aufgestellten deutschen Mittelwerten wie 
die Tabelle von FURST beruht der "KUK-KOHNLESche Wertigkeitsmesser 
fur die Wachstumsperiode des M enschen". Aus zwei gegeneinander be
weglichen Scheiben bestehend, erlaubt dieser, wenn von den drei in Be
ziehung stehenden GroBen: Alter, Lange und Gewicht zwei gegeben sind, 
den Sollwert des dritten festzustellen und, was besonders praktisch ist, 
etwa gefundene Abweichungen in ihrer Wertigkeit, d. h. in Prozenten 
des Sollwertes abzulesen (erhaltlich bei Lautenschlager G. m. b. R., 
Munchen 2). 

Zu allen mitgeteilten Tabellen usw. ist zu sagen, daB ihr Wert 
immer nur ein beschrankter, weil relativer sein kann, nicht nur, weil 
sie nur Durchschnittswerte geben, sondern weil diese Durchschnitts
werte seIber je nach volkischer Zusammensetzung des Materials, sozialer 
Gruppenzugehorigkeit usw. recht verschiedene sind, worauf im folgenden 
Abschnitt noch naher eingegangen wird. Eine ZusammensteIlung der 
Langengewichtswerte in den verschiedenen Gegenden Deutschlands 
findet man in der yom Deutschen ZentralausschuB fur die Auslandshilfe 
E. V. herausgegebenen Schrift "GroBe und Gewicht der Schulkinder 
und andere Grundlagen fUr die Ernahrungsfursorge. Berlin 1924". Ein 
neuerer Schriftennachweis, der auch das Ausland berucksichtigt, findet 
sich bei PFUHL (1. c. S. 237). 

IV. Koeffizienten, welche das postfetale Wachstum beeinflussen. 
1. Jahreszeit. Wie zum ersten Male MALLING HANSEN in Kopenhagen 

(1883) zeigte, und wie seither von verschiedenen Nachuntersuchern be
statigt wurde, verlauft das Wachstum nicht das ganze Jahr hindurch 
gleichmaBig, sondern es zeigt gewisse gesetzmaBige Schwankungen, wie 
sie aus folgender -obersicht hervorgehen: 

Brock, Biologische Daten I. 3 
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Jahreszeit 

Marz/ApriI-Ende August. . . 
Ende August--November/Dezember 
November/Dezember-Marz/April . 

Wachstum von 

Lange Gewicht 

++ 
+ 
+ 

± 
++ 
+ 

Wir haben also einen ausgesprochenen Auftrieb im Uingenwachstum 
nach Einsetzen des Friihjahrs, wobei das Gewicht oft stillsteht, ja sogar 
abnehmen kann. Erst im Spatherbst und erster Winterhalfte folgt das 
entsprechende Massenwachstum in der Breitendimension, wahrend in 
der zweiten Winterhalfte Lange und Breite ein gleichma13iges mittleres 
Wachstum zeigen. Es ist klar, daB diese Tatsachen fiir den Kinderarzt 
auch ein hohes praktisches Interesse haben, ebenso wie auch MaBnahmen 
der Erholungsfiirsorge nicht ohne ihre Kenntnis beurteilt werden 
kannen. 

2. Ernahrung. Unabhangig von sozialen Katastrophen wie Krieg 
und Hungersnot kommen Hungerzustande stets im Sauglingsalter in 
einem gewissen Prozentsatz zur Beobachtung. Jedem Kinderarzt ist es 
gelaufig, daB, wenn ein solcher Hungerzustand langer dauert und der 
Saugling allmahlich "atrophisch" wird, auch das Langenwachstum 
mehr oder weniger schwer beeintrachtigt wird. Es war daher nicht er
staunlich, daB wahrend des Weltkrieges die Schulkinder bei den Mittel
machten unter dem EinfluB der Hungerblockade von 1917 ab durch
schnittlich einen Jahresriickstand in der Langenentwicklung aufwiesen. 
AltersgemaB waren am meisten die 13jahrigen betroffen, wahrschein
lich durch Hinausschiebung des Pubertatsantriebes. Die Reparation 
setzte 1921/22 beinahe sprunghaft ein, die Durchschnittszahlen lagen 
jetzt 3-5 cm haher als noch im Vorjahre. Das Gewicht folgte dem 
Wiederaufholen der Lange nur zagernd (Naheres bei SCHLESINGER 1. c. 
S.540ff.). Noch graBer waren die von BERGER an jiidischen Kindern 
in Wilna beobachteten Wachstumshemmungen. Langenunterschiede 
zwischen 1912 und 1919 8,6-14,7 cm! So sicher also quantitative und 
qualitative Unterernahrung das menschliche Wachstum hemmen kann, 
so schwierig zu beantworten ist die Frage, ob das Gegenteil, Luxus
konsum oder etwa besonders eiweiBhaltige Ernahrung, das Langen
wachstum abnorm zu fardern vermag. In den folgenden Abschnitten 
wird dies Problem noch beriihrt werden. 

3. Domestikation1 In allen europaischen Landern hat in den letzten 
30-50 Jahren die DurchschnittsgrofJe der Bevolkerung zugenommen, 
nach Statistiken aus Holland, Danemark und Skandinavien um 2,4 bis 
3,7 cm. An Kindern liegen Untersuchungen von RaSSLE und BOENING 
vor. Siekonnten zeigen, daB die Schulkinder in Jena und Leipzig
Gohlis in den letzten 40 Jahren um einen ganzen Jahreszuwachs (4 bis 
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6 em) groBer geworden sind. Die 12jahrigen Jenaer von 1921 hatten 
z. B. eine Korperlange wie die 13jahrigen von 1880 (dabei ein Gewicht 
wie die 121/ 2 jahrigen und einen Brustkorb wie die 113/4 jahrigen). In
dustrialisierung und damit Domestikation haben in dem genannten Zeit
abschnitt nun in Europa maehtig zugenommen. Wenn man das GroBer
werden der europaischen Bevolkerung auf zunehmende Domestikation 
zuriickfiihrt, so ist damit allerdings nur ein Rahmen gesteckt fiir die 
verschiedensten Faktoren, welehe hier wirksam sein konnten. Besonders 
sind wohl drei in Betraeht zu ziehen: eiweiBreiehere Ernahrung (zu
nehmender Fleischverbraueh in allen europaischen Landern wahrend 
der letzten Jahrzehnte I), weniger korperliche Arbeit, mehr geistige Be
tatigung - Faktoren, wie sie in gleieher Weise fiir den folgenden -Ab
schnitt zu erortern sein werden. 

4. Soziale Klasse. Begabung ~ Bei Besprechung der Faktoren, welehe 
Gewieht und Lange des Neugeborenen beeinflussen, ist ausfiihrlieh auf 
die Tatsache eingegangen worden, daB die Kinder der Wohlhabenden 
durehsehnittlieh langer und sehwerer' sind als die der armeren Klassen. 
Wie entwiekeln sieh diese Kinder nun weiter 1 

Dies zeigen wichtige Untersuchungen von ZELLNER an 695 Breslauer 
Kleinkindern aus Klinik und Privatpraxis des Professor ARON (kritische 
Auswahl naeh Krankenjournalen, AusschluB von Fallen mit Rachitis 
oder anderen die Entwieklung moglieherweise hemmenden Krankheiten, 
gleiche volkisehe Zusammensetzung der Gruppen). Gruppe I: Wirklieh 
Wohlhabende. Gruppe III: Arbeiter, Handwerksgehilfen, einfaehste 
kaufmannisehe Angestellte, uneheliche Kinder. 

Tabelle 23. 

Gruppe I iiberragt Gruppe III L1V1 scher Index bei 
Alter Gruppe I kleiner als 

in Jahren in der Lange um im Gewieht um 
em kg bei Gruppe III um 

2-21/2 4,0 1,4 0,4 
21/2-3 3,8 1,0 0,4 

3-31/2 5,9 1,9 0,3 
31/2-4 6,5 1,6 0,8 

4-41/, 8,9 2,9 0,8 
41/2-5 8,5 2,4 0,6 

5-51/2 5,1 1,9 0,6 
51/ 2-6 3,7 1,7 0,1 

Also schon im Kleinkindesalter iiberragen die Kinder der Bemittelten die 
der "Arbeiter" um 1-2 Jahreszuwachse! . 

Mehr Untersuchungen liegen naturgemaB an Schulkindern vor, mit 
dem iibereinstimmenden Resultat, daB in allen Kulturlandern auch in 
diesen Altersklassen die Kinder der W ohlhabenden groBer sind als ihre 
armeren Altersgenossen. Es handelt sieh hier um eine auBerordentlieh 

3* 
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konstante Erseheinung. Der Langenvorsprung der wohlhabenden Kinder 
betragt durehsehnittlieh einen ganzen Jahreszuwaehs. Da die Pubertat 
bei den Wohlhabenden fruher eintritt - erste Menstruation naeh STRATZ 
bei den Landmadehen mit 161/ 3 , in der Stadt bei den Minderbemittelten 
mit 141/ 2, bei den Wohlhabenden mit 123/4 Jahren -, so wird ihr Vor
sprung zur Zeit ihrer Pubertat naturlieh noeh groBer und erreieht naeh 
SCHLESINGER dann bei Knaben Werte von 9-10,5 em. Wenn die Min
derbemittelten dann auch pubertiert sind, kommt es naturlich wieder 
zu einem gewissen Ausgleieh. Es konnte ja uberhaupt so sein, daB die 
Kinder der Wohlhabenden bloB eine praeipitierte Entwieklung aufweisen, 
daB sie ein gleiehes Entwieklungsziel nur fruher erreiehen. In diesem 
Sinne HeBen sieh Feststellungen von AKERLUND verwerten, welche bei 
den wohlhabenden Kindem ihrer groBeren Lange entspreehende Ossi
fikationsfortsehritte rontgenologiseh naehwies. TatsaehHeh ist es aber 
anders! Aueh das Entwieklungsziel - die definitive GroBe - ist bei den 
Wohlhabenden bOher, wie folgende Tabelle zeigt. 

Tabelle 24. 
Korpergrofie (em) von Studierenden und Arbeitern (naeh MARTIN). 

Italien Deutschland 
(LIV!) (MARTIN·BACH) 

Arbeiter. 164,4 164,4 169,8 159,8 165,0 
Studierende 166,9 168,7 172,4 163,9 172,7 

Mehrlange der Studie·1 
renden ...... 2,5 4,3 2,6 4,1 7,7 

Ebenso fand ROTT bei Untersuehung von llOO Turnerinnen die dureh
sehnittliehe GroBe der Fabrikarbeiterinnen zu 156,7, die der Studen
tinnen zu 161,2 em, also bei letzteren aueh ein Plus von 4,5 em. Dies 
sprieht also entsehieden gegen eine bloB zeitliehe Entwieklungsdifferenz 
etwa unter dem EinfluB peristatiseher Faktoren. Damit ist allerdings 
nieht gesagt, daB nieht aueh peristatisehe Faktoren Untersehiede aueh 
in der definitiven GroBe hervorbringen konnten. Das Problem des Gro
J3enunterschiedes zwischen W ohlhabenden und Armen stellt sieh vielmehr 
gerade so dar: verschiedener Phiinotypus unter der Einwirkung perista
tischer Faktoren oder andersartiger Genotypus? Die peristatisehen Ein
flusse, die da in Betraeht kommen, ersehopfend zu definieren, ist natur
Heh unmoglieh. Auf jeden Fall wird es sieh wohl urn die additive Wirkung 
vieler Faktoren handeln. Auf Seiten der Wohlhabenden kommen unter 
anderem in Frage: groBerer EiweiBreiehtum, feinere Zubereitung der 
Nahrung, fruhzeitigere und intensivere geistige Anregung sowie Be
tatigung (PFAUNDLER sprieht von "sehadlichen Folgen psyehiseher 
Diatfehler auf somatischem Gebiete"), weniger korperliehe Arbeit. 
DaB letztere das Langenwaehstum hemmen, also auf die Skeletentwiek-
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lung einwirken solI, erscheint bei kritischer Sichtung der einschlagigen 
Angaben allerdings vorlaufig nur Hypothese, wahrend die Forderung 
der Breitenentwicklung durch Formveranderungen am Skelet und Be
einflussung der Weichteile - also etwa VergroBerung des Brustumfanges, 
Gewichtszunahme usw. - als Folge korperlicher Betatigung sicher
gestellt sind. Vgl. die diesbeziigliche Literatur bei NOEGGERATH. Gegen 
eine bloBe Veranderung im Phanotypus sprechen aber beachtliche 
Griinde. 1. Aus den Untersuchungen an Stadt- und Landkindern in 
Pommern (PEIPER), Konigsberg (PERL u. SOHLAKE), Allenstein (ALLOT), 
Schlesien (ARON u. LUBINSKI) geht hervor, daB sich die Volksschul
kinder in der Stadt und die Dorfkinder in ihrer KorpergroBe gar nicht 
unterscheiden,obgleich doch hier sehr betrachtliche Umweltsunterschiede 
vorliegen. 2. In den Hungerjahren des Krieges bestand die GroBen
differenz zwischen Volksschiilern und hoheren Schiilern fort, obgleich 
letztere haufig sicher eher starker durch die Hungersnot betroffen wur
den als die Arbeiterkinder. 3. Nach amtlicher Statistik rekrutieren sich 
iiberdies zwei Drittel der hoheren SchUler nicht aus der wohlhabenden, 
sondern aus der mittleren Volksschicht, deren Lebenszuschnitt sich von 
dem der Arbeiterklasse oft doch nicht allzu weit entfernt. 4. Der all
gemeine Unterschied zwischen Vorkriegs- und Kriegsernahrung war doch 
auBerordentlich viel groBer als je die durchschnittlichen Ernahrungs
unterschiede zwischen wohlhabend und arm vor dem Kriege. Trotz
dem beeinfluBte er Lange und Gewicht der Neugeborenen jedenfalls 
in Deutschland nicht nennenswert gegeniiber dem nicht unbedeutenden, 
schon lange bekannten Unterschied in den durchschnittlichen Geburts
maBen der wohlhabenden und armen Kinder. Es ist deshalb die Frage, 
ob der durchschnittliche GroBenunterschied zwischen "arm" und "wohl
habend" nicht iiberwiegend genotypischer Natur ist. Zum Beweis hier
fiir konnte eine Berechnung v. VERSOHUERS herangezogen werden. Aus 
dieser geht hervor, daB ein GroBenunterschied zwischen 2 Menschen, 
der 2,07% ihrer mittleren KorpergroBe ausmacht, mit 99,7% Wahrschein
lichkeit, ein GroBenunterschied von 1,38 % ihrer mittleren KorpergroBe 
mit 95,5 %, ein GroBenunterschied von 0,69 % ihrer mittleren KorpergroBe 
noch mit 68,3% Wahrscheinlichkeit durch verschiedene Erbanlage be
dingt ist. Die GroBenunterschiede zwischen Arbeitern und Studierenden 
in Tabelle 24 betragen aber beiden aufgezahltenNationen 0,75, 0,80, 1,29, 
1,32, 2,30% ihrer mittleren KorpergroBen (wobei letzterer Wert fiir 
Deutschland gilt). N atiirlich konnen ja unter U mstanden die verschiedenen 
sozialen Gruppen einer Population eine verschiedene rassische Zusammen
setzung haben und aus dieser die verschiedenen GroBenverhaltnisse 
abzuleiten sein. Aber es ist kaum anzunehmen, daB in der sozial oberen 
Gruppe stets eine Rasse mit groBerem Langenwachstum vermehrt ver
treten ist. So wurden also die Zahlen der Tabelle 24 fur die genotypische 



38 Postfetales Wachstum. 

Grundlage der sich aus ihr ergebenden Liingenunterschiede sprechen. Am 
besten lieBe sich die Frage, wie weit die allenthalben zu beobachten
den durchschnittlichen Korperlangendifferenzen zwischen den sozialen 
Klassen genotypisch und wie weit sie peristasebedingt sind, naturlich 
entscheiden auf Grund eines groBeren Materials eineiiger Zwillinge, 
die ganz fruh getrennt wurden, und von denen der eine Zwilling jeweils 
unter proletarischen, der andere unter wohlhabenden Verhaltnissen 
aufwuchs. Wie mir Herr v. VERSCHUER auf briefliche Anfrage freund
licherweise mitteilte, sind aber erst 3 solcher FaIle bekannt, die aber 
nicht so liegen, daB daraus sichere SchluBfolgerungen gezogen werden 
konnen. Man konnte noch eine andere Beweisfuhrung erwagen. Ganz 
im gro{3en betrachtet, steht hinter dem sozialen U nterschied von wohlhabend 
und arm zweifelsohne der Unterschied gro{3erer und geringerer Intelligenz. 
Wenn irgend etwas, so ist aber diese Erbgut. (Dies haben die Nach
kriegserfahrungen auf dem Gebiete des Schulwesens im Sinne eines 
groBen sozialen Experiments erneut eindeutig bestatigt, vgl. bei HART
NACKE). Man ist deshalb der Frage nachgegangen, ob zwischen Intelli
genz und Wachstumsintensitat eine positive Korrelation besteht. Fur 
Beantwortung dieser Frage haben an sich hohes Interesse Unter
suchungen von RIETZ, welche dieser nach dem Vorgange anderer Autoren 
1906 in Berliner hoheren Schulen an einem sehr groBen Material und mit 
besonderer Sorgfalt durchfuhrte. Da in diesen Schulen mit Oster- und 
Michaeliszotus 2mal jahrlich eingeschult wird, kann der durch ver
schiedenes Einschulungsalter bedingte Fehler nicht aIlzu groB sein. Es 
ergab sich nun, daB die Schuler, welche fUr ihre Klasse zu jung waren 
(da ein "Springen" praktisch nicht vorkommt, also wohl besonders fruh 
eingeschult und trotzdem jedenfalls gut mitgekommen waren), im 
allgemeinen fur ihr Alter um mehrere Zentimeter zu groB waren, wahrend 
umgekehrt die fUr ihre Klasse um 1-3 Jahre zu alten, zum groBen Teil 
also wohl sitzengebliebenen SchUler fur ihr Alter durchschnittlich be
trachtlich zu klein waren. Dies spricht also eindeutig fUr eine positive 
Korrelation zwischen (genotypisch bedingter) Intelligenz und Langen
wachstum, beweist aber deswegen noch nicht, daB nun auch das Langen
wachstum nur genotypisch bedingt ist. Denn es bestande immerhin die 
Moglichkeit, daB die infolge Intelligenz (der Eltern) in wohlhabende Ver
haltnisse Hineingeborenen deshalb peristatisch hoheren Wuchs zeigten, 
die infolge geringer Intelligenz der Eltern in mehr proletarischen Verhalt
nissen aufwachsenden deshalb peristatisch kleiner blieben, daB also mit 
anderen Worten der Schwerpunkt auf den Lebensverhaltnissen lage 
(in welchem FaIle naturlich im Einzelfalle bei Zusammentreffen von 
Intelligenz mit Armut und mangelnder Intelligenz und Wohlhabenheit 
die Wirkung der Lebensverhaltnisse sich durchsetzen muBte). Aus der 
positiven Korrelation zwischen Intelligenz und Liingenwachstum ist also 
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ein schliissiger Beweis fur die genotypische Bedingtheit des durchschnitt
lich hOheren Liingenwachstums der wohlhabenderen Schichten nicht zu 
fuhren. Wir mochten nach dem oben Ausgefiihrten diesen Hoherwuchs 
trotzdem fUr vorwiegend genotypisch bedingt halten (und damit wiirden 
allerdings engere erbbiologische Beziehungen zwischen ihm und der 
Intelligenzentwicklung wahrscheinlich sein). DaB bei der Hoherentwick
lung der Wohlhabenden ihre Breitenentwicklung im Verha,ltnis etwas 
zuriickbleibt, daB umgekehrt die kleineren Armen im Durchschnitt mehr 
zum Breitwuchs neigen, entspricht nur tief verankerten biologischen 
Korrelationen und braucht daher nicht auf eine Schulschadigung 
(RossLE u. BONING) bezogen zu werden. 

Einem naheliegenden Einwand muB iibrigens noch begegnet werden: 
daB die groBe Menge der armen und wohlhabenden Kinder gleich groB 
sei, und daB die Differenz der Durchschnittswerte nur dadurch zustande 
kame, daB den armen mehr kleine Varianten beigemischt waren (die den 
wohlhabenden fast fehlten), den wohlhabenden umgekehrt mehr "auf
geschossene" (die unter den armen wiederum fehlten). Gegen eine 
solche Deutung der Durchschnittszahlen sprechen jedoch ganz die Ver
teilungskurven DlKANSKIS, welche die entsprechenden Links- bzw. 
Rechtsasymmetrien vollstandig vermissen lassen. 

5. Rasse. "Ober die geringen Differenzen zwischen den GeburtsmaBen 
kleiner und hochwiichsiger Rassen wurde oben schon berichtet. Inter
essanterweise zeigt nun auch die weitere Entwicklung lange Zeit hindurch 
keine wesentlichen Unterschiede. So messen z. B. nach WEISSENBERG 
mit 81/ 2 Jahren siidrussische Juden 119,5, Russen 121,5, Englander 
122,5 cm (wahrend die entsprechenden Langen mit 20 Jahren 164,5, 
165 und bis 172. cm betragen). Nach FRIEDENTHAL sind Japaner, 
Europaer und sehr groBe Senegalneger mit 81/ 2 Jahren noch gleich groB. 
Die Differenzierung zwischen den 
Langenwuchsformen erscheint 
erst an die Pubertatsphase des 
Wachstums gebunden, und zwar 
bedeutet friihere Pubertat im 
allgemeinen vorzeitigeren Wachs
tumsabschluB und damit kleine
ren Wuchs. Wahrend ihrer Puber-
tatsphase konnen jedoch Ange-

Alter 
in J"ahren 

10 
13 
15 
17 
19 

Tabelle 25. 

Schweden 
em 

131 
140 
149 
162 
170 

J"uden 
cm 

130 
145 
15'1',4 
162,4 
162,8 

horige kleiner Rassen ihre Altersgenossen hochwiichsiger Rassen 
voriibergehend an GroBe sogar iibertreffen. So sind nach FRIEDENTHAL 
Japaner von 9-141/ 2 Jahren groBer als gleichaltrige Europaer, dafiir ist 
ihr Wachstum mit 161/ 2 Jahren vollig abgeschlossen und sie sind dann 
(Manner) mit 20 Jahren 6% kleiner als Deutsche, bei der Geburt nurO,6%. 
Ein ahnliches Bild gibt vorstehende "Obersicht nach KEY und MAKOVER. 
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DaB die erreichte Endhohe im allgemeinen um so groBer ist, je spater 
die geschlechtliche Reife erfolgt (wie es WEISS ENBERG formuliert hat), 
scheint festzustehen. Es erscheint jedoch unbewiesen, daB dieses, wie 
WEISSENBERG meint, deswegen der Fall ist, wei! das spater einsetzende 
Pubertatswachstum liinger anhalt: Uns scheint, daB dasselbe sich einfach 
durch sein spateres Einsetzen auf ein hoheres Langenniveau addiert! 
Einer sehr beachtenswerten Ausnahme von diesem "WEISSENBERGSchen 
Gesetz" sind wir ubrigens im vorigen Abschnitt begegnet. Die Kinder der 
Wohlhabenden pubertieren fruher als ihre armeren AItersgenossen, er
reichen aber trotzdem eine etwas groBere Endhohe. Wenn man will, 
mag man in dieser Unstimmigkeit eine Stutze fur die Annahme sehen, 
daB der verfruhte Pubertatseintritt hier nur peristasebedingt ist. 

V. Proportionen. 
Der Habitus des Menschen - wenn man ihn von der fetalen Entwick

lungsstufe bis zur Reife verfolgt - ist tiefgreifenden Veriinderungen unter
worfen. Die wichtigste betrifft Kopf und Beine. In Anbeginn riesiger Kopf 
und kurze Beine. Die weitere Entwicklung verliiuft in dem Sinne, da{3 der 
Anteil des Kopfes an der Gesamthohe stiindig abnimmt, der Anteil der 
Beine dagegen immer gro{3er wird, wiihrend die relative Rump/liinge sich 
kaum iindert. Sehr anschaulich wird dies durch die von STRATZ ent
worfenen Figuren zur Darstellung gebracht. Da diese aber, soweit sie 
wenigstens den Fetus betreffen, in mancher Hinsicht mit neueren 
Untersuchungen (A. H. SCHULTZ) nicht im Einklang stehen, furs Er
wachsenenalter zum mindesten nicht dem Durchschnitt, sondern einem 
ausgesuchten und seltenen Typus entsprechen, so ist hier von ihrem Ab
druck abgesehen worden. Das Wichtigste gibt die Dbersichtstabelle 26 
wieder. 

Tabelle 26. Korpergliederung in ell1Igen wichtigen Lebensperioden 
(Teilma13e in Prozenten der Korperlange). 

Fetalmonate I Lebensjahre 
Alter 

VI X (=Neu, 
I I 

III I I geborener) 
6 14 20 

Kopfhohe 33 26 23 161/2 131/ 2 121/2 
Rumpflange 33 33 33 301/2 291/2 301/ 2 
Beinlange 33 361/ 2 39 50 54 53 

1m folgenden wird dann ausfuhrlich auf die Proportionen der ver
schiedenen Korperabschnitte und ihre Altersverschiebungen ein
gegangen. Zuvor sollen jedoch die in den Tabellen wiedergegebenen 
anthropometrischen MaBe fur den weniger Bewanderten kurz definiert 
werden. Ausfiihrliches bei MARTIN, Lehrbuch, 2. Auf I. I, S. 117ff. 
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Kurze Definition der im folgenden behandelten anthropometrischen Malle 
. (in der Reihenfolge ihrer Besprechung)l. 

GrofJte Kop/hOhe: Projektivische Entfernung des Scheitels yom Gnathion 
(Kinnpunkt). Messung mit genau vertikalem St an dem in der Ohr-Augenebene 
orientierten Kopf. 

GrofJter Kop/um/ang: Grollter Umfang, gemessen mit Bandmall vorn iiber die 
Glabella (Erhebung der Stirn zwischen den Augenbrauen), hinten iiber den vor
springendsten Punkt des Hinterkopfes (Opisthokranion). 

GrofJte Kop/liinge: GeradIinige Entfernung der Glabella yom Opisthokranion (T). 
GrofJte Kop/breite: Grollte Breite senkrecht zur Median-Sagittalebene (mit T 

gemessen). Die Hohenlage der Mellpunkte, die in einer Horizontal- und Frontal
ebene liegen miissen, schwankt zwischen Scheitelhockern und hinterer Ohrgegend. 

OhrhOhe deB Kop/eB: Projektivische Entfernung des Tragion (oberen Tragus
punkts) yom Scheitel. Kopf eingestellt in Ohr-Augenebene. St ganz vertikal. 

Maatoidealbreite und Biauricularbreite: Kopfbreite, gemessen wie die grollte 
Kopfbreite, iiber den ausladendsten Punkten der Warzenfortsatze bzw. zwischen 
den Tragia. 

Jochbogenbreite: Geradlinige Entfernung der am meisten ausladenden Punkte 
der Jochbogen (T)_ 

Morphologi8che GesichtBhOhe: Geradlinige Entfernung des Nasion (Nasenwurzel
punktes) yom Gnathion (Kinnpunkt) mit St gemessen; 

Seitliche Sitzrump/lange: Hohe des r. Akromion iiber der Sitzflache bei auf
rechter Sitzhaltung (A). 

SitzhOhe: Vertikale Entfernung des Scheitels von der Sitzflache (A). 
(Vordere) Rump/lange: Hohe der Incisura jugularis (Suprasternale) minus Sym

physenhohe. Wie die beiden vorj.gen, projektivischen Malle, am Stehenden mit A ge
messen. 

Schulterbreite: Geradlinige Entfernung beider Akromien voneinander (T). 
Beckenbreite (Cristalbreite): Geradlinige Entfernung beider Ileocristalia von

einander, mit T oder St gemessen (I: bei aufrechter Korperhaltung am meisten 
vorspringender Punkt der Crista iliaca, am Aullenrande ihrer oberen Kante gelegen). 

Hujtbreite (Trochanterbreite): GeradIinige Entfernung zwischen beiden 
Trochanterien, den am meisten seitlich hervorragenden Punkten der grollen Roll
hUgel (T oder St). 

Bru8tum/ang: Bei ruhiger Atmung bei herabhangenden Armen zu messen. 
Das Bandmall solI hinten direkt unter den SchulterblattwinkeIn, vorn genau ober
halb der Mammillen verlaufen. 

Transversaldurchme&8er: Geradlinige Entfernung der beiden am meisten seitlich 
ausladenden Rippenpunkte in Hohe des Mesosternale (= Schnittpunkt der Me
diane mit den Verbindungslinien der 4. Sternocostalgelenke). T oder St. 

Sagittaldurchme&8er: Geradlinige Entfernung des Mesosternale von der in glei
cher Horizontalebene gelegenen Dornfortsatzspitze der Wirbelsaule bei ruhiger 
Atmung (T). 

Die LiingenmafJe an oberer und unterer Extremitiit konnen geradlinig und pro
jektivisch gemessen werden. Haufig wird am Arm geradlinig (mit St), am Bein 
projektivisch (mit A) gemessen. Fiir die Armmessungen sind die Fixpunkte: 
Akromion, Radiale (bei mit Handflache nach innen hangendem Arm am hOchsten 
gelegener Punkt am Oberrande des Capitulum radii) und Stylion (unterster Punkt 
des Prozesses styloidens radii). 

Handliinge: Geradlinige Entfernung einer die beiden Stylia des betreffenden 
Unterarms verbindenden Geraden bis zur MitteHingerspitze (Daktylion). Messung 

1 T = Tasterzirkel. st = Stangenzirkel. A = Anthropometer. 
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an der Streckseite mit St. Auch die Handbreite wird uber dem Handrucken mit 
St gem essen. 

Um/ang des Ellenbogengelenkes = groBter Umfang der unteren Humerus
epiphyse: bei leicht supiniertem und gebeugtem Unterarm gemessen, indem das 
BandmaB uber die Epikondylenebene gelegt wird. 

Handgelenksum/ang = groBter Umfang des distalen Unterarmendes. 
Beinliinge: Die Kuppe des Femurkopfes ist nicht zu bestimmen. Nimmt man 

die Symphysenhohe als Beinhohe, muB man beim Erwachsenen durchschnittlich 
3,5 cm, zur Trochanterhohe 2,3 cm hinzuzahlen. Naturlich kann man bei ver
gleichenden Untersuchungen auch auf diese Korrekturen verzichten. 

Zur Abgrenzung zwischen Ober- und Unterschenkel dient das Tibiale (der bei 
aufrechter Haltung am hochsten gelegene Punkt des inneren Gelenkrandes des 
Tibiakopfes), zur unteren Begrenzung des Unterschenkels die Spitze des inneren 
Knochels (Sphyrion). 

Kniegelenksumfang: Bei entlastetem Bein verlauft das BandmaB uber die Mitte 
der Patella und die Epikondylen des Oberschenkels. 

Kopf. 
Wir wenden uns zunaehst den Verhaltnissen des Kopfes zu. Fur die 

!ruhen Entwicklungsstu!en ist zweierlei charakteristisch: der ganze Kop! 
ist im Verhiiltnis zum K6rper sehr gro(3, und dann hat dieser gro(3e Kop! 
eine wesentlich andere Kon!iguration als spilter: einem gro(3en Hirnschiidel 
entspricht ein nur erst wenig entwickelter, kleiner Gesichtsschiidel. 

Kopfhohe. 

Tabelle 27 zeigt, wie im Laufe der Entwieklung der Anteil der Kopf
hohe an der gesamten Korperlange dann standig abnimmt. 

Tabelle 27. Relative Kopfhohe (in Prozenten der Korperlange. 1) 

Alter I Relative Kopfhohe 

-;; ~ {III ....... ! 
~ ~ 'i (N~u~ebo;e~eri 

33 
26 
23 
22 
20 
19 
18 
17· 

I Jahr 
2 
3 
4 
5 

Alter 

6-9 Jahre 
1O-1l 
12 
13 
14 
15-17 
20 

: I 

Relative Kopfhohe 

16 
15 
14,5 
14 
13,5 
13 
12,5 

Das beste MaB fur die GroBe des Hirnsehadels ist der Kopfumfang, 
der deshalb ausfuhrlieh studiert ist. V gl. Tabelle 28 u. 29. Interessanter
weise waehst der Hirnsehadel gerade in den ersten Monaten naeh der 
Geburt noeh sehr betraehtlieh (in 3 Monaten Anwaehsen des Umfangs 
von 34 auf 41 em !), dann wird das Waehstum immer geringer und ist 
mit 6 Jahren schon soweit abgesehlossen, daB der Sehadelumfang in 

1 Fur Fetus und Neugeborenen nach FRIEDENTHAL u. A. H. SCHULTZ. Fur 
die weitere Entwicklung nach STRATZ u. OPPENHEIM. 
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den folgenden 14 Jahren bis zur Reife nur noeh urn etwa 10% zunimmt. 
Da Rumpf und Beine kraftig weiterwaehsen, so sinkt der Relativwert 
in diesem Zeitabsehnitt noeh von 45 auf 33. 

Kopfumfang. 

Tabelle 28. Absoluter und relativer Kopfumfang in den verschiedenen 
Le bensaltern1• 

Kopfumfang Kopfumfaug 

Alter I relativ Alter I relativ absolut 
(in abger. Zahlen) 

absolut 
(in abger. Zahlen 

IV) 
12 75 7 Jahr 51,7 45 

VI ,.25 21,5 72 8 52 431/ 2 'ee <il " 
i~ ~ ~ 27,5 } 9 

" 
52,4 41 

31,5 70 10 - -
" Neugeborener 34 68 11 " 

52,5 38 
3 Monate 41 71 12 

" 
- -

6 " 43 65 13 " 
52,8 361/ 2 

9 
" 45 63 14 

" 
53,8 36 

I Jahr 46 61 15 
" 

54,3 35 
2 

" 48 561/ 2 16 
" 

- -
3 

" 49,2 53 17 
" 

54,9 

) 
4 

" 49,5 491/ 2 18 
" 

- ca. 331/ 2 

5 
" 50,2 } 45 

19 
" 

55,5 
6 

" 50,7 20 
" 

56,5 

Tabelle 29. Absolute Werte des Kopfumfanges in den wichtigsten 
Le bensperioden (in a bgerundeten Zahlen). 

Alter 
Kopfumfang 

Alter 
Kopfumfang 

em em 

Neugeborener 34 5 Jahr 50 
1/4 Jahr 41 9 5~ 

1/2 43 14 54 
I 46 20 56 

Gesehleehtsuntersehiede des Kopfumfanges. 

Die weibliehen Kopfumfange liegen vom 3.-11. Jahr urn 0,8 bis 
1,2 em, im 12. Jahr urn 1,6, im 14. Jahr urn 2,2, im 16. Jahr urn 2,6, 
ab 18. Jahr urn 3,0 em niedriger als beim mannliehen Gesehleeht (MAR
TIN). Merkwiirdigerweise liegen beim Madehen von Anfang aber aueh 
die Relativwerte etwas niedriger als beim mannliehen Gesehleeht (Ta
belle 30). Da dieser Relativwert nun im Laufe der Entwieklung standig 
sinkt, so konnte man daraus sehlieBen, daB die Madehen den Knaben 
in der "Entwieklung" standig voraus sind. Es liegt nahe, hier an die 
auf S.19 wiedergegebenen Gedankengange SCHLESINGERS zu denken. 

1 Ausgerechnet nach DAFFNER und PFAUNDLER. 
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Nach AbschluB des Wachstums liegen die Relativwerte beim Weibe 
aber gerade hoher, entsprechend dem Gesetz fUr Kleinwiichsige iiber
haupt (vgl. Tabelle 31). 

Tabelle 30. 

Relativer Kopfumfaug 
Alter Autor 

r1 !j! 

Neugeborener 69,5 68,5 RANKE 
6 Jahr 44,4 43,9 

} SCHWERZ 10 
" 

39,6 39,0 
14 

" 
35,5 34,8 

16 
" 

34,4 34,5 
} QUETELET 17 

" 
33,7 

I 
34,0 

20 
" 

33,5 34,0 

Kleinere Menschen haben namlich im Durchschnitt einen verhalt
nismaBig groBeren Kopf als hohergewachsene. Das zeigt sich schon im 
Kindesalter: 

Tabelle 31. Relativer Kopfumfang bei Miinchener Volksschulkindern 
(nach WURSINGER). 

Alter Leptosome Eurysome 

6 Jahr 43,9 46,3 
7 42,7 45,3 
8 41,3 43,2 
9 40,0 42,5 

10 39,0 40,6 
II u. 12 " 37,9 39,7 

Form des Hirnschadels. 

Es betragt nach MARTIN bei der Geburt die 
GroBte Kopflange. . 
GroBte Kopfbreite. . 
OberhOhe des Kopfes 
Mastoidealbreite. . . 

59% der definitiven GroBe beim Erwachsenen 
58% " 
64% " 
45% " 

" 

Daraus geht hervor, daB der Hirnschadel seine definitive Form bei 
der Geburt noch nicht ganz besitzt. Lange und Breite stehen schon 
in dem endgiiltigen Verhaltnis zueinander. Nur voriibergehend findet 
im ersten Lebensjahr ein starkeres Breitenwachstum statt. Nach Unter
suchungen von RANKE an Hoisteinern betragt namlich der 

Langenbreitenindex. . . . . . . bei der Geburt 
(GroBte Breite in Proz. der Lange) mit I Jahr 

2 
4 
6 

" 15 

.81,8 

.83,9 

.82,5 

.82,6 

.82,3 

.81,6 
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Ferner ist die Schadelkapsel bei der Geburt relativ etwas hoch. 
Aus den Zahlen von SCHWERZ geht hervor, daB hier der Ausgleich mit 
den ubrigen Durchmessern bei Beginn des Schulalters schon annahernd 
erreicht ist. 

Am groBten ist die Differenz gegen spater bei der enchondral ent
stehenden Schadelbasis, die im Verhaltnis zur auf hautiger Grundlage 
entstehenden Schadelkapsel bei der Geburt relativ klein ist. 

Nach HABERER betragt die Biauricularbreite in Prozenten der grofJten 
Schiidelbreite beim 

Neugeborenen 
4-7 Jahre. 
Erwachsenen 

(V gl. oben: Mastoidealbreite.) 

65 
75 
85 

Gesich tsschadel. 

Die fur die fruhen Entwicklungsstufen charakteristische Kleinheit 
des Gesichtsschadels gegenuber dem groBen Hirnschadel kommt zum 
Ausdruck in den beiden Cephalofacialindices, mit denen anthropo
metrisch Schadelkapsel und Gesichtsschadel in Beziehung gesetzt wer
den. Vgl. die Tabellen 32 u. 33. (Leider fehlen hier, wie so haufig, die 
Werte furs Kleinkindesalter.) 

Tabelle 32. Transversaler Cephalofacialindex: Jochbogenbreite in Pro
zen ten der groBten Schadelbreite1• 

Alter I Transversaler 
Cephalofacialindex 

Alter I Transversaler 
Cephalofacialindex 

Neugeborener I 72,1 14-15 Jahr 
1 

84,3 
6-7 Jahr 

I 

80,0 16-17 

I 

85,4 
10-11 81,8 18-19 88,3 
12-13 83,9 >20 89,0 

Tabelle 33. Vertikaler Cephalofacialindex: Morphologische Gesich ts
hohe in Prozenten der Schadel- (Ohr-) Hohe2 • 

Alter 

..!. .s {III I' 

~ § VI 
;;, S X (Neugeborener) 

6-7 Jahre 
9-10 

Vertikaler Cephalo
facialindex 

47 
55,9 
58,3 
86,2 
88,2 

Alter 

10-11 Jahre 
12-13 
13-14 
15-16 
16-17 " 
18-19 

>20 

Vertikaler Cephalo
facialindex 

89,9 
91,6 
94,1 
95,0 
96,6 
99,1 

100,0 

1 Fur den Neugeborenen ausgerechnet nach MARTIN. Sonst nach SCHWERZ. 
2 Fur Fetus und Neugeborenen nach A. H. SCHULTZ. Fur die spateren Jahre 

nach SCHWERZ. 
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Wie man sieht, sind die Verschiebungen beziiglich der Gesichtshohe 
sehr viel groBere als beziiglich der Gesichtsbreite. Der Vertikalindex 
verdoppelt geradezu seinen Wert von der Fetalzeit bis zur Reife! 

Rumpf. 

Rumpflange. 

Was die relative Rumpflange anlangt, so zeigt die seitliche Sitzrump/
lange (Tabelle 34) groBere Altersunterschiede als die vordere Rump/
liinge, was mit der Beckenkonfiguration zusammenhangen muB. Letz
tere (Tabelle 35) ist das empfehlenswertere MaB. Die groBere Relativ
lange des Neugeborenenrumpfes ist danach nur unerheblich, ca. 10% 
hoher gegeniiber den Werten jenseits der Kleinkinderzeit, wo dann nur 
noch unbedeutende Schwankungen vorkommen. DaB die relative Rumpf
lange jenseits der Reife beim weiblichen Geschlecht hoher liegt als beim 
Manne, entspricht wohl nur der Regel fUr Kleinwiichsige iiberhaupt. 

Tabelle 34. Seitliche Sitzrumpflange (Akromialhohe) in Prozenten der 
Korperlange nach WEISSENBERG (Juden). 

Alter it '(. Alter it '(. 

Neugeborener 42,1 42,4 14 Lebensjahre 32,6 33,8 
2 Lebensjahre 36,4 16 32,8 34,1 
4 35,4 17 33,5 35,1 
6 34,4 34,1 19 33,7 35,3 
8 33,9 20 33,8 35,6 

10 33,7 34,1 21-25 " 34,2 35,6 
12 32,5 

Tabelle 35. (Vordere) Rumpflange in Prozenten der Korperlange. 

Alter 

Fetalmonate: 

III 
VI 
x =~ Neugeborener 

Jahre: 

6-7 (bzw. 61/ 2 usw.) 
8-9 

10-11. 
12-13. 
14-15. 
17-18. 
19-20. 

>20. 
Erwachsene Badener 

(nach MARTIN) .. 

FRIEDENTHAL, 
A. H. SCHULTZ 

33 
33 
33 

Autoren 

SCHWERZ (Schaffhauser). 
it ' '(. 

29,6 29,4 
29,4 29,2 
29,1 29,1 
28,4 28,6 
28,8 28,9 
28,9 
29,0 
29,3 

rJ 'i! 
30,3 31,1 

SCHREIBER 

37,6 (rJ u. 'i!) 

MARTIN (Miinchner) 
it '(. 

30,3 30,1 
29,8 29,8 
29,8 29,8 
29,4 29,7 



Proportionen. 47 

Biologisch weniger empfehlenswert ist das MaB der SitzhOhe (Ent
fernung vom Scheitel bis zur Sitzflache). Da dieses aber als Bezugswert 
von PIRQUETS System der Ernahrung eine gewisse historische Bedeutung 
hat, ist in der folgenden Tabelle eine Dbersicht iiber die Sitzhohe nach 
KORNFELD gegeben. (Die Relativwerte sind vom Verfasser berechnet.) 

Tabelle 36. Sitzhohe (nach KORNFELD). 

SitzhOhe SitzhOhe 
Alter absolut I relativ (in % der 

Alter absolut relativ (in % der 
em ' KiirperHinge) em Kiirperlange) 

Neugeborene 50 70 7 Jahre 117 55 
1/2 Jahr 66 65 8 " 

122 54 
1 

" 74 65 9 
" 

127 54 
2 

" 84 62 10 
" 

132 52 
3 " 93 59 11 

" 
136 53 

4 
" 100 57 12 

" 
140 54 

5 
" 103 58 13 

" I 145 53 
6 

" III 56 14 
" 

150 53 

BreitenmaBe. 

Die oberen und unteren BreitenmaBe des Rumpfes - Schulter- und 
Beckenbreite - zeigen beide die Eigentiimlichkeit, daB ihr Relativwert 
nach der Geburt erst deutlich zunimmt; dann jenseits des zweiten Lebens
jahres wieder ganz langsam abnimmt, aber SO, daB die definitiven Werte 
noch iiber den Neugeborenenwerten bleiben. Es besteht also hier ein 
Gegensatz zu den Breitendimensionen des Brustkorbs, deren Relativ
werte wahrend des groBten Teils der Wachstumsperiode stark abfallen 
und trotz eines leichten Anstiegs in der Pubertatszeit beim Erwachsenen 
weit unter den Neugeborenenwerten liegen. 

Tabelle 37. Schulterbreite in Prozenten der Korperlange. 

Alter 

2. Schwangerschaftshalfte 
N euge borener 

2 Jahre 

3 " 
4 
5 

7 " 
9 

9-25 

ca. 22 
21,5 

23,5 
23,0 
22,6 
22,4 
22,1 
21,4 

21,5-21,9 

Autor 

A. H. SOHULTZ 
A. H. SOHULTZ, SOHREIBER, 

WEISSENBERG 

WEISSENBERG 

Damit iibereinstimmend die Werte von MARTIN an Miinchner Kin
dern zwischen 6 und 131 / 2 Jahren. Erwachsenenwerte in Europa nach 
MARTIN: Franzosen 21,2, Norweger 22,3, Badener 23. Abweichung von 
¥ gegeniiber d' nach unten nur minimal! Nach dem Ausgefiihrten 
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miissen sich Schulter- und Brustbreite in ihrem gegenseitigen Verhaltnis 
zueinander bedeutend verschieben. In der Anthropologie ist dieses Ver
haltnis ganzlich vernachlassigt. Wir bringen anschlieBend, obgleich es 
an und fiir sich rich tiger ware, Schulterbreite und Transversaldurc~messer 
des Thorax miteinander in Beziehung zu setzen, die Werte des KRETSCH
MERsch en Brust-Schulter-Index: 

Tabelle 3S. Schulterbreite in Prozenten des Brustumfanges (KRETSCHMER), 
ausgerechnet nach den Zahlen von WEISSENBERG. 

Alter Brust-Schulter- Alter Brust-Schulter-
Index Index 

Neugeborener 33,6 9 Jahre 42,6 
2 Jahre 39,2 11 44,1 
3 39,6 13 44,6 
4 40,0 15 44,0 
5 41,7 lS-20 " 42,S 
7 41,9 21-25 " 42,7 

Vergleicht man die gr6Bten Differenzen, so entsprechen sie dem 
Neugeborenen einerseits, dem 13jahrigen andererseits. Und entsprechend 
den Befunden KRETSCHMERS beim Erwachsenen hat das Kind, wenn es am 
pyknischsten ist, die relativ schmiilsten, wenn es am leptosomsten ist, die 
relativ breitesten Schultern. 

Tabelle 39. 
Becken breite in Prozen ten der K6rpergr6Be nach WEISSENBERG (J uden). 

Alter ~ ~ I Alter ~ I ~ 

Neugeborenes 15,6 - 12 Jahr 16,1 16,4 
2 Jahre 17,6 - 14 

" 
16,2 16,9 

4 
" 

17,1 - 16 " 
16,2 17,6 

6 " 
17,0 - IS " 

16,6 17,7 
S " 16,7 - 20 

" 
16,7 17,9 

10 
" 

16,4 16,4 21-25 " 16,6 IS,2 

Die Tabelle zeigt die Geschlechtsunterschiede, die hinsichtlich der 
Beckenbreite bestehen. Zur Zeit der Pubertat beginnt die weibliche 
relative Beckenbreite erheblich anzusteigen und die mannliche bedeutend 
zu iiberh6hen. DaB diese gesteigerte Breitenentwicklung an die weib
liche Pubertatsphase gebunden ist, sieht man daraus, daB bei den -
im Gegensatz zu den Jiidinnen WEISSENBERGS - spater pubertierten 
Miinchner Volksschiilerinnen von MARTIN noch mit 131/ 2 Jahren die 
Relativwerte sogar etwas niedriger liegen als bei den Knaben (cr 16,2, 
~ 16,0). Andere europaische Erwachsenenwerte: 

Pariser . 
Norweger 
Badener. 

~ I' 
16,9 IS,4 
16,6 17,7 
17,4 IS,5 



Die nebenstehende Ta
belle zeigt das Verhaltnis 
von Schulter- zu Becken
breite ausgedriickt im sog. 
Rumpfbreitenindex, der na
tiirlich im Verlaufe des 
Wachstums ansteigen muB. 

Die folgende Tabelle 
zeigt das Verhalten der 
H uftbreite (Trochanteren
breite) im Verhaltnis zur 
Korperlange. Leider fehlen 
hier die Werte fUr die Saug
lings- und Kleinkinderzeit. 
Interessant ist, daB die 
weibliche relative Hiift
breite die mannliche schon 
mit 81/ 2 Jahren iiberhoht, 
wahrend in der gleichen 
Bevolkerung, wie schon er
wahnt, die weibliche rela
tive Beckenbreite noch mit 
131/ 2 Jahren unter der 
mannlichen liegt. Man mu13 
hier wohl an die Rolle des 
Fettpolsters denken , das 
fUr den Wert der Hiift
breite sicher eine beson
dere Bedeutung hat. 

Die nebenstehende Ta
belle vergleicht wieder die 
Hiiftbreite mit der Schul· 
terbreite im sog. Stamm
breitenindex. 

Die Verhaltnisse der 
K6rpermitte beleuchtet die 
nebenstehende Tabelle. 

Etwas andere Werte fiir 
den Neugeborenen gibt 
SCHREIBER an: Nabelschei
telabstand 52,3, Nabel
sohlenabstand 47,7% der 
Korperlange. Auf jeden 

Brock, Biologische Daten 1. 
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Tabelle 40. Rumpfbreitenindex (Becken
breite in Prozenten der Schulterbreite) 

nach WEISSENBERG (Juden). 

Alter 

K euge borener 
2 Jahre 

6-10 
11-12 

13 
14 
17 
20 

21-25 " 

I 

73,0 
75,0 
76,2 

11 1/,",5-",' 

'I 

77,4 
78,4 
78,8 
81,4 
82,1 
83,6 

Tabelle 41. Hiiftbreite in Prozenten der 
KorpergroBe nach MARTIN (Miinchner). 

Alter in J ahren I ~ I 

6 18,6 

7 18,3 
81/ 12 18,0 
9-111/2 

l 12 
18,0-18,1 13 

131/ 2 

Erwachsene 18,2 
(Deutsche) 

18,2 
18,3 
18,6 
18,7 
18,9 

20,2 

Tabelle 42. Stammbreitenindex (Hiift
breite in Prozenten der Schulterbbreite) 

nach MARTlN (Miinchner). 

Alter in J ahren 

6 
8-11 1/ 2 

131/ 2 

Erwachsene l 
~ I 

84 

'I 

84 
84 
88 
93 

Tabelle 43. Nabelscheitelabstand und 
Nabelsohlenabstand in Prozenten der 

Korperhohe (nach DAFFNER). 

Nabelscheitel· I Nabelsohlen-Alter abstand abstand 

K euge borener 54,5 45,6 
3 Jahre 48,5 51,5 
5 44,0 56,0 
8 43,7 56,3 

10 42,4 57,6 
11 42,3 57,7 
12 40,6 59,4 
14 40,4 59,6 
22 40,1 59,9 

4 
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Fall liegen die VerhiUtnisse so: der Nabel liegt beim Neugeborenen 
unter der Korpermitte, mit etwa 2 Jahren entspricht er genau der
selben, und dann riickt er immer weiter iiber dieselbe hinauf. Ver
ursacht wird dies dadurch, daB die Beine einen immer groBeren Anteil 
der Korperlange ausmachen. Mit 12 Jahren sind etwa die definitiven Ver
haltnisse erreicht und damit die Symphyse Korpermitte geworden. Das 
Verhalten der Symphysenhohe entspricht ganz dem der Trochanterhohe 
(Beinlange), iiber deren Relativwerte wah rend des Wachstums Tabelle 61, 
S.59, unterrichtet. Die Symphysenhohe ist jeweils ein wenig niedriger. 

Brustkorb. 
Die Verhaltnisse des Brustkorbes sind wegen ihrer wachstumsbiologi

schen, konstitutionellen und klinischen Bedeutung besonders gut studiert. 
Man kann an ihm feststellen: Umfang, Sagittal- und Transversaldurch
messer, relative Lange [projektivischer Abstand des oberen Schliisselbein
randes von der tiefsten Stelle des knochernen Thorax am unteren Rande 
der 10. Rippe, ausgedriickt in Prozenten der Rumpflange (BERLINER)] 
sowie den Neigungswinkel der oberen Thoraxapertur (nach HOFBAUER). 

Die Entwicklung des Bru8tkorb8 zeigt, wie erwiihnt, die Eigentiimlichkeit, 
dafJ alle 8eine Breitendimenaionen im Verhaltni8 zur K6rperlange nach der 
Geburt 8tiindig abnehmen, bi8 mit bzw. nach der Pubertat wieder ein miifJiger 
Anatieg der Werte einaetzt. 

Brustumfang. 
Weitaus am meisten studiert ist der Brustumfang. 

Tabelle 44. Brustumfang in Prozenten der KorpergroBe. 

Alter SCAlIDION (Amerikaner) 

Neugeborener 64 
1/2-6 Monate 63 

9 62 
12 61 

Alter in Jahren WEISSENBERG (Wilnaer BROCK u. STE1IMLER 
Juden) (Oberhessen) 

MARTIN (Miinchner 

2 60 59,5 
3 58 54,8 
4 55,7 53,0 
5 53,6 50,5 
6 52,1 49,4 

~ \1 S \1 ~ \1 
7 50,3 50,3 48,1 48,2 50,0 49,0 
9 50,2 48,6 47,4 46,5 48,9 47,8 

II 49,2 47,1 47,7 45,9 48,6 47,2 
13 48,6 48,3 48,1 48,0 48,4 47,4 
14 49,0 48,5 
15 49,3 ' 50,1 
18-20 50,6 1 51,6-52,3 
21-25 50,8 I 52,5 
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Aus Tabelle 44 geht hervor, daB sich die Relativwerte des weiblichen 
Brustumfanges im 8. bis 9. Jahre gegenuber den mannlichen senken, was 
auch etwa dem Verhalten des Tiefen- und Breitendurchmessers zu diesem 
Zeitpunkt entspricht (Tabelle 48 u. 49). Wenn dann in der Pubertat die 
weiblichen Werte die mannlichen uberhohen, ohne daB dieses dann fur die 
erwahnten Durchmesser gilt, so wird man am ehesten an einen EinfluB 
der Mammae zu denken haben. 

Tabelle 45. Variationsverhaltnisse des relativen Brustumfanges (nach 
BROCK und STEMMLER). 

Alter in J ahren I n V M v 

0-1 
I 

57 55,5-67,5 61,7 2,5 4,0 
1-21/2 66 53,5-65,0 59,4 2,0 3,3 

21/2--41/2 81 47,5-60,5 53,7 2,2 4,0 
41/2-71/2 131 44,0-56,5 49,3 1,8 3,7 
71/2-91/2 62 42,0-54,0 47,2 1,8 3,8 
91/2-1P/2 59 42,5-54,5 46,9 1,8 3,4 

111/2-131/2 56 44,0-52,5 47,7 1,7 3,5 

DaB der relative Brustumfang bei Leptosomen unter, bei den Eury
somen uber dem Durchschnitt liegt (vgl. die folgende Tabelle 46), ist 
ja selbstverstandlich, da diese Konstitutionstypen ja u. a. gerade unter 
Berucksichtigung ihres Brustkorbes aufgestellt sind. Bei Langen
varianten, welche nach oben oder unten uber diese beiden Typen hinaus
gehen, mussen Korrelationstafeln (zwischen KorpergroBe, Alter und 
Brustumfang) herangezogen werden. Vgl. die Tabellen nach MARTIN, 
berechnet von BACH: Tabulae biologicae III, sowie die Langen-Brust
umfangstabelle nach FURST (erhaltlich bei Lautenschlager in Munchen). 

Tabelle 46. Brustumfang (in Prozent der KiirperJange) und Konstitu-
tionstypus (WURZINGER). 

Konstitutions- Alter in J ahren 
typus 6 7 8 9 10 11 u. 12 

Leptosome. 48,5 48,1 47,1 47,0 47,2 46,4 
Eurysome. 52,6 51,7 51,6 50,8 50,8 50,2 

Die Exkursionsbreite des Brustumfangs (Differenz des Umfangs bei 
maximaler Exspiration und maximaler Inspiration) betragt nach WUR
ZINGER im Schulalter durchschnittlich 5,3-7,2 cm, das sind 9-11 % 
des Umfangs in mittlerer Atemstellung. Sie ist bei Leptosomen groBer 
als bei Eurysomen. 

Lange des Brustkorbs. 
Die relative Thoraxliinge (BERLINER, s. oben) ist furs Kindesalter 

anscheinend noch nicht systematisch studiert. KLEINSCHMIDT gibt bei 
Kindern von 5-16 Jahren an, daB sie (57-) 59-62 (-67) betruge. 
BRUGSCH gibt fur den Erwachsenen 62,9 (55,2-75) an. 

4* 
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Sagittal- und Transversaldurchmesser. 

Genaueren Einblick in die FormverhliJtnisse des Brustkorbs erlauben 
die Durchmesser und ihr gegenseitiges Verhaltnis. V gl. die folgenden 
Tabellen. 

In fruher Fetalzeit sind sich Breite und Tiefe annahernd gleich! 
1m Laufe der weiteren Entwicklung wachst der Brustkorb mehr in die 
Breite, wahrend die Tiefenausdehnung hinter ihr zuruckbleibt. Infolge
dessen kommt es zu einer zunehmenden Abflachung des anfangs walzen
formigen Brustkorbs. 

Tabelle 47. A bsolu ter Sagittal- und Transversald urchmesser sowie Tho
rakalindex (Breite in Prozent der Tiefe) in der Fetalzeit sowie im ersten 

Le bensjahre. 

Sagittal- .Transversal- I . II 

~~~~ ~.~---.-- Thorakalmdex 
Mondmonate: em Durchmesser (em) I 

Alter Kiirperliinge 

IP/2 5 1,9 2,0 105~} nach 
Vl/4 15 3,8 4,0 105: BRADFORD-

VIII 40 6,75 7,50 III RHODES 

(Nach SCAMMON und RUCKER werden im Augenblick der Geburt 
zuerst die vorn und hinten gelegenen Lungenblaschen in die Atmungs
funktion einbezogen. Weitere Reihenfolge: basale, laterale, apicale, 
paravertebrale. Deshalb betragt unmittelbar post partum der Thorakal
index vorubergehend 94.) 

I 

Kiirperliinge Sagittal- Transversal-
1 Thorakalindex I Alter 

em Dnrehmesser (em) I 

14 Tage 51 9,2 10,2 III 
(Neu-

geborener) 
1 Monat 53 9,5 10,5 III 
2 56 9,6 11,2 ll7 nach 
3 59 9.8 11,7 119 SCAMMON l 
4 62 10,15 12,3 121 
5 65 10,3 12,7 123 
6 66 10,5 13,2 126 
9 71 ll,O 13,8 126 

12 75 11,5 14,8 128 

Die folgenden Tabellen bringen fUr beide Durchmesser die Relativ
werte wahrend der ganzen Wachstumsperiode. Wie ersichtlich, ist der 
weibliche Brustkorb yom 8. bis 9. Jahre ab sowohl relativ flacher als 
schmaler im Verhaltnis zum mannlichen. Der Wiederanstieg der Werte 
beginnt bei beiden Geschlechtern erst jenseits des 15. Lebensjahres, 
wo die Jugendlichen dann mehr "in die Breite wachsen". 

1 Die Werte von SCAMMON sind hier umgerechnet, da er den umgekehrten 
Thorakalindex (Tiefe in Prozent der Breite) benutzt. 
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Tabelle 48. Relativer Sagittaldurchmesser des Brustkorbes (in Pro
zenten der Korperlange). 

Alter 

NeugE;lborener 
1/4 Jahr 
1/2 " 1 

" 

Jahre 

6 
7 
8 
9 

10 
11 } 12 
13 
14 
15 

Erwachsene 
(nachBAOH) 

I I Alter 

il M~ 17,8 2 Jahre 
16,6 3 " 15,9 SOAMMON I 4 

" 15,2 5 
" 

Autoren 
""~- .- ~~ 

WURZINGER i HOESCH-ERNST 

i I 
.----~-

cr cr I 'i' 

11,5 I I 

11,3 
11,1 

11,4 10,9 11,0 
10,7 11,3 10,5 

10,8 10,7 
11,1 10,7 10,0 

10,6 10,0 
10,6 10,4 
10,4 

i 
10,2 

11,5 11,6 

I 
I 

14,3 
I nwh 

I 13,4 
BROOK und I 12,5 I STEMMLER i 11,9 I 

"------ -----

BROCK und STEMMLER 

I cr I 'i' 

I 11,6 I 11,5 
11,4 11,3 
11,0 10,6 
11,3 10,7 
10,7 10,3 
10,5 10,1 
10,5 10,4 
10,6 9,9 

I 
I 

Tabelle 49. Relativer Transversaldurchmesser des Brustkorbes (in 
Prozenten der Korperlange). 

Alter I Alter I 
Neugeborener 

I 
19,6 2 " I 18,9 I nwh 1/4 Jahr 20,0 I ~h 3 " 

17,4 
I BROOK und 1/2 , 20,0 SOAMMON 4 

I 
16,7 " 

i 
" STEMMLER 1 

" 
19,7 5 " 

15,8 

Autoren 
--~---

Jahre WURZINGER 

cr cr 'i' 

6 15,9 15,9 15,8 
7 15,5 15,4 15,6 
8 15,8 15,7 15,2 
9 15,5 16,0 15,2 15,3 15,1 

10 15,2 15,3 14,5 15,4 15,2 
11 

i } 15,4 15,0 14,8 15,1 15,0 
12 15,2 14,6 15,0 15,1 
13 14,7 14,4 15,3 14,7 
14 15,2 14,6 
15 14,6 14,1 

Erwachsene 16,6 16,2 
(nachBAoH) 
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Die Thorakalindices sind weiterhin nicht mehr verzeichnet, weil sie 
zwar infolge der durchschnittlich zunehmenden Abflachung des Brust
korbs ansteigen, aber zu sehr schwanken, um eine wachstumsbiologische 
oder konstitutionsbiologische (WURZINGER) Bedeutung zu haben. Vom 
2. bis 5. Jahr schwanken die Werte von 127 -134 (BROCK und STEMM
LER), vom 6. Jahre ab, wie beim Erwachsenen, etwa von 133-148 
(dieselben, HOESCH-ERNST, WURZINGER). 

Aperturwinkel. 
Die folgende Tabelle bringt das Verhalten des oberen Apertur

winkels des Thorax, welches etwa dem Neigungsgrad der Rippen ent
spricht (bestimmt nach der .Methode von HOFBAUER). 

Tabelle 50. Oberer Aperturwinkel in den ersten 13 Lebensjahren (nach 
BROCK und STEMMLER). 

a) Durchschnittswerte bei beiden Geschlechtern (0). 

Alter I J I ~ 

0-6 Monate I 92,6 
7-12 88,7 

13-18 86,8 
19-24 86,6 
25-30 86,0 
31-36 82,0 
37-42 

" 
79,7 

4 Jahre 80,2 
I 

75,7 
5 77,4 76,7 
6 77,5 75,6 
7 78,7 73,8 
8 76,0 71,6 
9 73,0 73,3 

10 73,2 70,9 
11 73,2 71,6 
12 75,0 71,7 
13 72,9 73,5 

b) Variationsbreite. 

Jahre n V M y 

0-1 57 79-100 91,3 4,7 5,1 
1-21/2 66 76-98 86,7 3,7 4,2 

21/2-41/3 81 70-96 79,5 3,6 4,5 
41/ 2-71/2 131 66-84 76,7 3,4 4,4 
71/2-91/ 2 62 65-84 73,7 3,8 5,1 
91/ 2-111/2 59 61-84 72,0 4,45 6,1 

111/2-131/ 2 56 62-87 73,6 3,8 5,1 

Aus Tabelle 50 ist u. a. folgendes ersichtlich: Man kann im ersten 
Halbjahr, wo der durchschnittliche Aperturwinkel mehr als einen 
Rechten betragt (92,6°), iiberhaupt noch nicht von einem "Neigungs
winkel" reden. In den ersten 4 Jahren nimmt die Rippenneigung dann 
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viel mehr zu als in der dann folgenden Zeit, wo sich der Aperturwinkel 
langsamer verkleinert. Zwischen 10. bis 11. Jahr ist der Tiefpunkt 
erreicht, dann zeigen die Rippen wieder eine leichte Rebung (starkere 
Entwicklung der inspiratorischen Muskulatud). Sehr interessant ist, 
daB die Madchen ausweislich ihres oberen Aperturwinkels nach dem 
4. Lebensjahre durchschnittlich nicht nur einen relativ schmaleren, 
flacheren (und engeren), sondern auch einen mehr gesenkten Brust
korb haben als die Knaben. 

BROCK und STEMMLER untersuchten ferner, inwieweit die relative 
Abflachung (und Verengerung) des Brustkorbs wahrend des Wachs
turns auf die zunehmende Rippensenkung zuriickzufiihren sei. Der 
relative Sagittaldurchme88er verkleinert 8ich jedoch bi8 zum 12 .. Lebens
jahre 6mal mehr al8 durch die gleichzeitige Rippen8enkung erklarbar ware. 
Auch ergaben Korrelationsberechnungen, daB in allen Altersklassen nur 
lose korrelative Beziehungen zwischen Aperturwinkel einerseits, r. 
Sagittaldurchmesser und r. Brustumfang andererseits bestehen. 
Durchschnittlicher Korrelationskoeffizient r im ersten FaIle +0,29, 
im letzteren +0,17. Der Bru8tkorb wird al80 nicht relativ flacher und 
enger, weil und in dem Mape, al8 er 8ich 8enkt, 80ndern e8 be8teht nur den 
Durch8chnitt8werten nach eine gewi88e Parallelitat der Entwicklung in den 
ver8chiedenen Dimensionen. 

Obere Extremitat. 

Langen verhal tnisse. 

Tabelle 51. Armlange in Prozenten der Korperlange. 

Alter Autoren 

Fetalmonate MICHAELIS 

III 35 WEISSENBERG 

VI-IX 41 <3 <f' SCHREIBER 

Neugeborener 41 42,1 42 40,3 
2 Jahre 41,7 
3 41,6 
4 WURZINGER 42 
5 <3 42,4 
6 43,4 42,5 41,8 
7 43,6 42,5 42 
8 43,7 42,6 42,2 
9 43,9 44 42,5 

10 44,1 43,6 42,6 
II } 44,4 

44,1 42,8 
12 44,2 43,1 
13 44,2 43,3 
14 44,7 43,6 
17 

" 45,1 43,6 
20 

" 45,0 43,7 
21-25 " 45,1 44 
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Aus Tabelle 51 geht folgendes hervor: 1. Die relative Armlange 
nimmt nach der Geburt erst ein wenig ab, um vom 4. Jahre an standig 
anzusteigen. Da die relative Rumpflange spater etwas niedriger ist als 
beim Neugeborenen, so ist die vermehrte Armlange im Verhaltnis zum 
Rumpf noch etwas ausgepragter als zur Korperlange. 2. 1m weiblichen 
Geschlecht ist die relative Armlange etwas geringer, jedenfalls vom 
6. Jahre ab (aus friiherer Zeit liegen keine Messungen vor), wahrend 
eine relative Kiirze der Beine bei der Frau erst gegen Ende des Wachs
tums bemerkbar wird. 

Uber das Verhaltnis der einzelnen Abschnitte der oberen Extremitat 
zueinander und zur Korperlange unterrichten die folgenden Tabellen 
52-59. Es geht aus diesen hervor, daB die Wachstumsintensitat der 
Hand am geringsten ist, etwas groBer die des Unterarms, am bedeutend
sten jedoch diejenige des Oberarms, was natiirlich entsprechende Propor
tionsverschiebungen zur Folge hat: Der Neugeborene hat (im Verhaltnis 
zur ganzen Armlange) eine lange Hand und einen kurzen Oberarm, 
der Erwachsene eine kiirzere Hand, dafiir einen langeren Oberarm 
(Tabelle 52). 

Tabelle 52. Die verschiedenen A bschni t te des Armes in Prozenten 
der gesamten ArmIange. 

Alter Oberarm Unterarm Hand Autoren 

Neugeborener I 38,9 31,2 29,9 Ausgerechnet nach den 

I Zahlen von WEISSEN-
I BERG und SCHREIBER 

6 Jahre 40,8 33,7 25,2 

} 
Schaffhauser Knaben 

12 41,9 33,3 24,6 nach 
20 42,4 33,1 24,4 SCHWERZ 

Die Verschiebung des Verhaltnisses von Oberarm zu Unterarm zeigen 
die Tabellen 53 und 54. 

Tabelle 53. Humero-Radial-Index (nach HAMY). (Radius in Prozenten 
des Humerus.) 

Alter Alter 

1I~1II r 88,8 N euge borenes 76,2 
III-IV g 84,1 2 Monate 73,0 

0 
IV-V S 80,4 1/2-2 Jahr 72,5 
V-VII '3 77,7 5-131/2 " 72,3 

VIII-IX ~ 77,3 Erwachsener 72,3 

Aus Tabelle 54 geht ein weiterer interessanter Geschlechtsunter
schied hervor: im weiblichen Geschlecht ist der Unterarm relativ kurz. 
Dieser Unterschied besteht schon zu Beginn des Schulalters und steigert 
sich noch allmahlich im Laufe der Entwicklung. Obgleich die Zahlen 



Proportionen. 57 

Tabelle 54. Oberarm- Unterarm-Index (Brachialindex). (Unterarm in 
Prozenten des Oberarms.) (Nach SCHWERZ.) 

Alter <! 'i' 

6- 7 Jahre 82,6 81,6 
7- 8 81,3 80,0 

10-11 80,5 78,7 
12-13 

" 
79,9 77,9 

14-15 80,4 77,6 
Erwachsene Europaer (nach MARTIN): 

Pariser. 75,4 74,2 
Italiener . 76,3 74,3 
Badener . 78,4 75,9 
Norweger 80,7 76,0 

von SCHWERZ sich nUT auf das Verhaltnis von Unterarm zu Oberarm 
beziehen, darf man wohl annehmen, daB die relative Kiirze des ganzen 
Arms beim weiblichen Geschlecht auf dieser relativen Kiirze des Unter
arms beruht. Beim Erwachsenen bestehen, wie ersichtlich, in dieser 
Hinsicht bedeutende Rassenunterschiede. 

Die folgenden Tabellen bringen eine gesonderte Ubersicht iiber die 
Verhaltnisse der Hand: 

Tabelle 55. Handlange in Prozenten der ganzen Armlange 
(nach WEISSENBERG). 

Alter Alter 

Neugeborener I 30 10 Jahre 25,7 
2 Jahrf 29,4 15 25,4 
4 28,3 18 25,1 
6 27,3 20 24,8 
8 26,5 

Keine wesentlichen Geschlechtsunterschiede. 

Da der ganze Arm im Verhaltnis zur Korperlange standig zunimmt, 
die Handlange im Verhaltnis zur ganzen Armlange dagegen abnimmt, 
zeigt die relative Handlange eine groBere Alterskonstanz: 

Tabelle 56. Relative Handlange in Prozenten der Korperlange (nach 
WEISSENBERG). 

N euge borener 
3 Jahre. 
6 
9 

20 

12,8 
12,0 
11,6 
11,2 
11,2 

Breite und Umfang. 

Aus den in der folgenden Tabelle zusammengestellten Zahlen 
• geht klar hervor, daB beziiglich der Handform (Verhaltnis von Lange 

zu Breite) die Rassenunterschiede ungewohnlich groBe sind (selbst 
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Tabelle 57. Handindex: Gro/lte Breite in Prozenten der gro/lten Lange. 
Alter {III ... 57,8 

} 
Nordamerikanische Feten 

Fetalmonate IV-VIII 53,0 nach 
IX-X. 52,7 A. H. SCHULTZ ! 52,7 N"dam"ibn" I 

Neugeborener 
54,0 Juden . 
58,0 Polen nach LIPIEC 

59,2 Schweizer 

6 Jahre 45 

I 8 44,3 Wiener Kinder nach 
10 43,0 BREZINA und LEBZELTER 
17 43,0 

las"~ 
Massai (Afrika) 

40,6 Chinesen 
Erwachsene verschiedener Rassen . 42,7 Franzosen 

46,5 Islander 
48,1 Badener 

innerhalb von Europa I). Immerhin ist - obgleich durchgehende Beob
achtungsreihen innerhalb der gleichen Bevolkerungsgruppe in der Lite
ratur fehlen - eine Tendenz zur Verschmalerung der Hand im Laufe 
der Entwicklung unverkennbar. fiber die interessante Frage der 
formenden Wirkung der Handfunktion vgl. bei BREZINA und LEBZELTER. 

Wie der Umfang des Brustkorbs, so nehmen auch die verschiedenen 
Armumfiinge, bezogen auf die K6rperliinge, bis zum Pubertiitsalter all
miihlich abo Die Glieder verschmiilern sich also. AuBer den Angaben 
der nachstehenden Tabellen findet sich weiteres diesbeziigliches Material 
bei WURZINGER. 

Tabelle 58. Relativer Handgelenksumfang (in Prozenten der Korper
!iinge) nach KORNFELD und SCHULLER. 

Alter Alter 

N euge borener 15,2 5 Jahr 11,2 

Tabelle 59. 

1/2 Jahr 15,3 6 10,7 
1 15,0 7 10,4 
P/2 " 

14,3 8-9 10,0 
2 13,6 10-11 9,8 
3 12,5 12-14 

" 
9,9 

4 11,8 

Relativer Ellbogenumfang (in Prozenten der Korperlange) 
nach WURZINGER. 

Alter 
6 Jahre. 
7 
8 
9 

10 
11 und 12 

14,8 
14,6 
14,5 
14,2 

} 14,0 
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AuBer den Durchschnittswerten haben auch gerade die Varianten 
der Umfange - soweit man, wie bei den Epiphysen- (Gelenk-) Um
fangen, das Skeletverhalten miBt - konstitutionswissenschaftliches 
Interesse. WURZINGER findet bedeutende diesbezugliche Unterschiede 
zwischen Eurysomen und Leptosomen. KORNFELD und SCHULLER 
legen besonderen Wert auf eventuelle Korrekturen, die Grazilitat bzw. 
Plumpheit des Skelets am Korpergewichtssoll notwendig machen. Es 
ist dies ein Faktor, der auch bei der Gewichtsbeurteilung von Fett
suchtigen nicht vernachlassigt werden darf. 

Spannweite. 
Die Spannweite ist nach MARTIN ein komplexes MaB ohne groBe 

biologische Bedeutung. Da die relative Schulterbreite ziemlich alters
konstant ist, die relative Armlange im Laufe der Entwicklung ansteigt, 
so gilt letzteres auch fur die relative Spannweite: 

Tabelle 60. Relative Spannweite (in Prozenten der KorpergroBe) nach 
WEISS ENBERG. 

Alter 
Neugeborener . 95,7 

2 Jahre. 99,3 
3-4 " 99,5 
5--10" 100 

11 100,6 
12-14" 101,3 

15 " 102,5 
Erwachsener " 103,6 

(Etwa derselbe Wert bei erwachsenen GroBrussen, Norwegern, Franzosen usw.) 

Untere Extremitiit. 

Langen ver hal tnisse. 
Tabelle 61. Relative Beinlange (in Pro zen ten der Korperlange) nach 

WEISSENBERG. (Wilnaer Juden.) 

Alter t ~ Alter t ~ 

Neugeborener 40,3 40,6 12 Jahre 52,5 51,8 
2 Jahre 44,7 44,7 14 52,9 52,1 
3 45,5 45,8 16 52,9 51,5 
4 46,5 47,1 18 52,2 51,2 
6 48,5 48,6 20 52,1 51,0 
8 49,8 50,2 21-25 52,0 51,2 

10 50,7 50,9 

Dber die relative Kurze der Beine auf fruhen Entwickelungsstufen 
und die standige Zunahme der relativen Beinlange im Verlaufe des 
Wachstums wurde schon am Eingang des Kapitels gehandelt. Vgl. die 
Ubersichtstabelle 26, welche auch die fetalen Verhaltnisse berucksich
tigt. Unsere Tabelle zeigt, daB gegen Ende der Wachstumsperiode, von 
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der Pubertat an, die weiblichen Werte durchweg ein wenig unter den 
mannlichen liegen. Es ist dies wohl auch nur eine Folge der weiblichen 
Kleinerwuchsigkeit als solcher, findet doch auch WURZINGER zwischen 
Eurysomen und Leptosomen diesbezugliche Unterschiede von der 
gleichen GroBenordnung. 

Die einzelnen Abschnitte des Beines zeigen wahrend des Wachstums 
bei gewissen Schwankungen ein sehr konstantes Verhalten im Gegensatz 
zu den Verhaltnissen des Armes. Nach A. H. SCHULTZ betragt der 
Oberschenkel-Unterschenkel-Index schon im 6. Fetalmonat etwa 80, 
und derselbe Wert ist auch der Durchschnittswert beim Erwachsenen. 
Deshalb fand SCHWERZ auch bei Schulkindern von 6-14 Jahren das 
Verhaltnis der Beinabschnitte zueinander recht konstant wie 

50 
(Oberschenkel) 

40 
(Unterschenkel) 

10 
(FuBhOhe) 

Die Fuplange nimmt ja - im Gegensatz zur Handlange an der 
oberen Extremitat - an der gemessenen Gesamtlange der unteren 
Extremitat nicht teil. Trotzdem muB sie biologisch naturlich zu ihr 
in Beziehung gesetzt werden. Sie nimmt, ebenso wie die Handlange, 
im Verhaltnis zur ganzen Extremitat allmahlich abo 

Tabelle 62. FuBlange in Prozenten der Beinlange (nach WEISSENBERG). 
Alter 

N euge borener 
2 Jahre 
4 
6 

ab 12 

39,8 
35,5 
34,4 
31,8 
30,6 

Die relative Fupliinge (in Prozenten der Korperlange) ist noch alters
konstanter als die relative Handlange und schwankt zwischen Neu
geborenen- und Erwachsenenalter nur zwischen 15,6 und 16,2 (WEISSEN
BERG). 

Breite und· Umfang. 

Tabelle 63. FuBindex (groBte Breite in Prozenten der groBten Lange). 
Alter 

F I { II-III. . . . 50} Nach Abbildungen 
eta monate IV-V. . . . 43 von 

Neugeborener ....... 41 A. H. SCHULTZ. 

Dieser Neugeborenenwert entspricht etwa schon den Verhaltnissen 
beim Erwachsenen. Denn die anthropologischen Abbildungen zeigen 
auch fur diesen Werte zwischen 40 und 41! Also ein deutlicher Gegen
satz gegenuber den entsprechenden Verhaltnissen bei der Hand. 

Bei den Umfangsmapen der unteren Extremitat ist die Beziehung 
auf die Korperlange unzweckmaBig, da sie die Unterschiede verwischt. 
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Tabelle 64. U mfang des Kniegelenkes in Prozen ten der ganzen Beinlange. 
Alter 

6 Jahre 
7 
8 
9 

10 " 
11 und 12 

42,5 

1 
41,4 
40,4 Nach WURZINGER 

40,2 berechnet. 
40,1 

J 39,2 

v. Habitus. 

1. Korperbautypen. 

Bei Schilderung der Proportionsentwicklung des Kindes im Verlaufe 
des Wachstums haben wir uns im wesentlichen auf die Wiedergabe 
von Durchschnittswerten fur jedes Alter beschranken mussen. Diese 
gelten aber nur fur einen Teil aller Individuen, bei den ubrigen zeigt 
der Habitus - der ja durch das Verhalten der Korperproportionen 
in erster Linie bestimmt wird - mehr oder weniger starke Abweichungen 
entweder im Sinne einer groBeren Breiten- und geringeren Langen
entwicklung oder umgekehrt: im Sinne eines geringeren Breiten- aber 
starkeren Langenwachstums. Diese Typen mit relativer Bevorzugung 
der Breiten- bzw. Langenentwicklung werden in der Literatur u. a. als 
Typ rond bzw. Typ plat (MACAuLIFFE), als leptosom bzw. eurysom 
(WEIDENREICH) bezeichnet, wobei zwischen beiden ein "normaler" 
Mitteltyp ubrig bleibt, der haufig (so von E. SCHLESINGER) als musku
larer geschildert wird. Zur Aufstellung dieser Typen kann man ge
langen, indem man eine groBere Gruppe (gleichaltriger) Individuen des 
gleichen Geschlechts anthropometrisch durchmiBt, und wird dabei 
gleichzeitig auch ihre prozentuale Haufigkeit feststellen konnen, wenn 
man die Haufigkeit der charakteristischen Typenmerkmale (Korper
lange, ROHRERscher Index, proportionaler Brustumfang usw.), entweder 
yom arithmetischen Mittel oder yom haufigsten Wert ausgehend, gra
phisch registriert, wobei man je nachdem symmetrische (binomiale) 
oder asymmetrische Kurven erhalten wird. 1m allgemeinen werden 
aber die Typen von vornherein visuell ausgewahlt und hochstens. 
hinterher einer anthropometrischen Analyse unterworfen. Rein visuell 
sind aufgestellt der respiratorische, cerebra Ie , digestive und muskulare 
Typ SIGAUDS (CHAILLOU und MACAuLIFFE). Enthalten schon diese 
Typen individuelle Zuge, die sich nicht einfach in das Schema schlank 
und breit einzwangen lassen. so gilt das gieichfalls fur die KRETSCHMER
schen Typen der Leptosomen. Pykniker und Athletiker, welche, visuell 
aufgestellt und mit einer Fulle nur der Beschreibung zuganglicher Zuge 
ausgestattet, doch auBerdem durch gewisse anthropometrische Daten 
und Indices charakterisiert sind. 
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N ach KRETSCHMER wurden die fUr seine Typen charakteristischen 
morphologischen, endokrinen und vegetativen Stigmen bei einem 
primar-anthropometrischen Vorgehen nach dem Gesichtspunkt relativ 
bevorzugter Langen- oder Breitenentwicklung ganz ubergangen werden. 
Auch ist sein Athletiker keineswegs eine Mittelform zwischen seinem 
Leptosomen oder Pykniker. "AuBer in der KorperfUlle und wenigen 
damit verwandten MaBen stimmt diese Theorie nirgends ... Der derbe 
Knochenbau des Athletikers ist keineswegs eine Mittelform zwischen 
den beiden zarten Skeletformen der Leptosomen und Pykniker, sein 
straffer Muskel steht nicht in der Mitte zwischen dem weichen des 
Pyknikers und dem schlaffen des Leptosomen ... usw." Anderer
seits ist wieder wenig uber die Haufigkeit der KRETSCHMERschen Typen 
innerhalb einer ganzen Bevolkerung bekannt. UnterGeisteskranken 
lassen sich im allgemeinen 90% (teilweise als Mischformen) rubrizieren, 
und je nach dem Formenkreis der Psychose gehoren zwei Drittel ent
weder dem leptosomen oder pyknischen Typus an. Interessanterweise 
scheint dies ubrigens innerhalb ganz verschiedener Rassen in derselben 
Weise zuzutreffen. Es ist nicht anzunehmen, daB dies in gleicher Weise 
fur das Haufigkeitsverhaltnis solcher Typen innerhalb ganzer Popu
lationen gilt, besonders wenn diese in mehr anthropometrischem Sinne 
als leptosom und eurysom aufgefaBt werden. Denn je nach der Rassen
mischung in einer Population miif3ten verschiedene prozentuale Ver
haltniszahlen, also Links- oder Rechtsasymmetrien der VerteilungE
kurve, zu erwarten sein. (Die erbbiologische Analyse einer solchen 
Kurve ist damit allerdings noch nicht ohne weiteres moglich, wie schon 
daraus hervorgeht, daB ein symmetrischer, binomialer Kurvenverlauf, 
wo also der Mitteltyp die grof3te Haufigkeit aufweist, bei vollstandiger 
Mischung einer eurysomen und leptosomen Rasse genau so auftreten 
kann wie bei einer genotypisch einheitlichen Population.) 

2. Korperbau (Habitus) und Wachstum. 
Aus dem hier kurz AusgefUhrten durfte hervorgehen, daB sich die 

Arbeiten uber Konstitution und Wachstum noch auf einem recht 
schwankenden Boden bewegen. Die Fragen, wie fruh im Verlaufe des 
Wachstums die beim Erwachsenen aufgestellten Habitustypen schon 
nachweisbar sind und inwieweit sie durch den allmahlichen Habitus
wechsel des Kindes beeinfluBt werden, haben aber natiirlich groBes 
Interesse. Als erster hat CORPER die Habitustypen auch beim Kinde 
studiert, nach ihm sind in erster Linie zu nennen LEDERER, SCHLE
SINGER, WURZINGER, SEREBROWSKAJA. LEDERERS Untersuchungen 
betrafen die Konstitutionstypen im Sauglingsalter. Er erganzte hierbei 
die visuelle Analyse, bei welcher besonderer Wert auf die Konfiguration 
des Gesichtsschadels gelegt wurde, nur durch wenige GrundmaBe: 
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Sitzhohe, Ober- und Unterlange, Kopf-, Brust- und Bauchumfang 
sowie Abstand vom vorderen Fontanellenwinkel zum Ophryon. Der 
Autor glaubt die SIGAUDSchen Typen schon im Sauglingsalter in 50% 
der Falle nachweisen zu konnen. Es sei hier nur erwahnt, daB beim 
muskularen Typ schon zur Zeit der Geburt der Brustumfang groBer 
s~in soll als der Kopfumfang, beim cerebralen Typ umgekehrt noch 
mit 1 Jahr der Kopfumfang den Brustumfang iiberwiegen soll. 

Ebenfalls der SIGAUDSchen Einteilung bediente sich CORPER bei 
seinen Untersuchungen an 6000 Schulkindern. AuBer den Feststellungen 
von KorpergroBe und Gewicht wurde bei der Auswahl scheinbar nur 
die visuelle Methode angewandt. Da der Autor die SIGAUDSchen Typen 
noch durch mehrere Sonderformen erganzte, sind seine wertvollen 
Untersuchungen nicht ohne weiteres mit denen anderer Autoren zu ver
gleichen, weswegen ausdriicklich auf die Originalarbeit verwiesen wird. 

WURZINGER hat 510 Knaben von 6-12 Jahren nach dem von 
MARTIN angegebenen Schema unter konstitutionswissenschaftlichen 
Gesichtspunkten durchgemessen. Leider hat die Art der Gruppen
einteilung den Wert seiner Resultate etwas beeintrachtigt. Die Aus
wahl erfolgte zunachst visuell und wurde nach erfolgter Messung nach 
Art des DREscRERschen Verfahrens fUr die wichtigsten Typenmerkmale 
vor endgiiltiger Rubrizierung nachkontrolliert. Dabei wurden nun die 
Muskularen, die in vollig gleichsinniger Weise vom arithmetischen Mittel 
abwichen wie die Eurysomen, nur eben weniger, mit jenen zu einer 
Gruppe vereinigt, so daB die Eurysomen natiirlich viel weniger vom 
Mittel abweichen. 1m Gegensatz zu den Pyknikern KRETSCRMERS 
hatte diese Gruppe iibrigens eine "kraftige Muskulatur" und "derben 
Knochenbau". Nicht angegeben sind die Werte fiir die Mischtypen 
(die nach strengster Priifung ihrer Individualkurve nicht zu einer der 
beiden Kategorien geh6rten, aber natiirlieh zur Berechnung der Mittel
werte mitverwendet wurden). 1m Durehschnitt der untersuchten Alters
klassen erwiesen sich 21 % als leptosom, 37 % als eurysom, 42 % als 
Misehtypen. Die Leptosomen waren in allen Altersklassen 5-8 em 
groBer als die Eurysomen, wobei aber ihr Korpergewicht nieht ent
sprechend erhoht war, so daB ihr RORRERscher Index durchschnittlich 
um 0,20 niedriger lag. Die Proportionsuntersehiede zeigt gut ein Ver
gleich leptosomer und eurysomer Typen von gleicher K6rperlange 
(1. c. S. 55). Durchschnittlich haben die Eurysomen einen etwas langeren 
Rumpf (+1,1 em), etwas langere Arme (+0,7 cm), aber etwas kiirzere 
Beine (-0,7 cm), breitere Schultern und breiteres Becken (+1,1 bzw. 
1,2 cm) sowie einen groBeren Brustumfang (+4,1 cm). Wie man sieht, 
sind die Unterschiede, zum Teil allerdings wohl aus dem genannten 
Grunde, nur fiir den Brustumfang bedeutende, was jedenfalls die fun
damentale Wichtigkeit dieses Konstitutionszeichens beweist (BRUGSCR). 
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Ahnliche Verhaltnisse bei dolycho- und brachymorphen russischen 
Kindern zeigt die Arbeit von SEREBROWSKAJA. 

SCHLESINGERS Untersuchungen an 2900 Knaben sind dadurch be
sonders interessant, daB sie eine groBe Altersspanne, yom 3. bis 18. Le
bensjahr, umfassen, so daB sie einen gewissen Beitrag zur Frage der 
gegenseitigen Beeinflussung von Altershabitus und individueller Kon
stitutionsform liefern. Neben der visuellen Beurteilung bestimmte 
dieser Autor Lange, Gewicht, ROHRERschen Index, relativen Brust
umfang, Druckkraft und Vitalkapazitat. Bei der visuellen Analyse 
unterschied er Leptosome, Eurysome und (als Normalwiichsige) Mus
kulare. Auch bei ihm haben die Eurysomen "kraftige Muskulatur" 
und "kompakte Knochen". Mischtypen wurden, obwohl sie iiber die 
Halfte ausmachten, nicht als solche rubriziert, sondern je nachdem 
einer der 3 Gruppen zugeteilt. Wahrend der untersuchten Altersspanne 
betrug die Differenz zwischen Leptosomen und Eurysomen fUr den 
ROHRERschen Index 0,30-0,25. fUr den relativen Brustumfang 4-5,2. 

Die Haufigkeit der einzelnen Konstitutionstypen war folgende: 
Natiirlich ist es ohne Kennt-

Tabelle 65. Haufigkeit der Konstitu
tionstypen in Prozent (SCHLESINGER). nis der primaren Verteilungstafel 

der Werte schwer, zu ihrer Grup
~~b;:~~~r I Leptosome I )Iitteltyp I Eurysome pierung in die 3 Klassen Stellung 
--3---';1--22----\--2-8--+---5-0-- zu nehmen. Bringt man die ein-

4 23 27 50 zelnen Jahrgange in genetische 
5 27 32 41 Beziehung, so wiirde aus der 
6 43 29 28 vorliegenden Gruppierung z. B. 

10 45 32 23 folgen, daB von den 50% Eury-
13 45 34 21 
15 52 26 22 somendes 3. Lebensjahres bis zum 
17 43 25 32 15. Jahre 28 zum Mitteltyp ge-

worden sind, wahrend die 3jahri
gen Vertreter des Mitteltyps inzwischen aIle Leptosome geworden sind, 
welche jetzt 52 % ausmachen. Wir hatten zu Beginn eine starke Rechts
asymmetrie der Verteilungskurve, welche zwischen 5. und 6. Lebensjahr 
von einer starken Linksasymmetrie abge16st wiirde. Ob eine solche Grup
pierung die biologischen Verhaltnisse schon richtig erfaBt, muB, bevor 
weitere Nachpriifungen stattgefunden haben, wohl offen bleiben. Sieht 
man die (phanotypische) Konstitution in ihrer Habitusformals vorwiegend 
genotypisch determiniert an, wird man den Konstitutionswechsel 
schwer verstandlich finden. Moglicherweise ist er aber durch die visuelle 
Analyse vorgetauscht bzw. es liegt hier ein Problem der Betrachtungs
weise vor. Ich zitiere fUr diese Frage einige Satze KRETSCHMERS (aus 
dem Vorwort zu der unten erwahnten Arbeit von KRASUSKY): "Die 
Kernfrage ist diese: handelt es sich bei dem Wechsel der FiiIle- und 
Streckperioden des kindlichen Korpers um einen echten ,Erscheinungs-
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wechsel', d. h. um ein wechselndes Hochkommen derjenigen biologi
schen Faktoren, die im Erwachsenenalter z. B. die pyknisch-cyclotyme 
oder die leptosom-schizothyme Konstitution bedingen; also grob aus
gedriickt, sind die meisten Kinder zunachst wechselnd mehr pyknisch 
und mehr leptosom, bis sie ihren endgiiltigen Typus nach der Pubertat 
erreichen. Oder ist hinter diesen Schwankungen der kindlichen Wachs
tumstendenz bei den meisten Fallen schon die endgiiltig werdende 
Konstitution verborgen, so daB also ein kindlicher Pykniker auch in 
der Streckungsperiode wesentlich Pykniker bleibt 1" Eine Beant
wortung dieser genetischen Frage diirfte recht schwierig sein. Geht 
man von den vorgefaBten Typen aus, so wird man mehr die erstere 
Moglichkeit bestatigt finden, laBt man aber fiir jedes Alter das aryth
metische Mittel seiner Werte als alterseigne Norm gelten, so wird man 
vielleicht die zweite Alternative giiltig finden, wobei dann natiirlich 
gilt, daB die gleichen Konstitutionstypen in den verschiedenen Lebens
perioden recht verschieden aussehen. 

Zum SchluB sei noch die 1930 erschienene Arbeit von KRASUSKY 
erwahnt. Neben Angaben iiber die prozentuale Haufigkeit von Kon
stitutionstypen (den KRETSCHMERschen) im Kindesalter beschiiftigt sie 
sich vorzugsweise - an einem zum groBen Teil sozial und wohl auch 
anlagemaBig pathologischen Material - mit den Beziehungen zwischen 
Korperbau und Charakter. Wertvoll sind die Zitate schwer zugang
licher neuerer russischer Konstitutionsliteratur. 
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Zweites Kapitel. 

Das Skeletsystem. 
Bekanntlich entwickeln sich fast alle Knochen auf knorpliger Grund

lage, eine Ausnahme machen nur die hautig-praformierten Knochen 
des Schadeldaches und (die meisten) des Gesichtsschadels. Bei den 
knorpelig-praformierten Knochen findet im Verlaufe des Wachstums 
ein standiger Ersatz von Knorpel durch Knochensubstanz statt. Dieser 
Vorgang vollzieht sich zum groBen Teil schon wahrend der fetalen Ent
wickelung, findet seinen AbschluB aber erst kurz vor der Pubertat. 
Am meisten untersucht sind die sog. Rohrenknochen der Extremitaten 
mit Diaphyse und 2 Epiphysen. Die Diaphyse wird verknochert mit 
auf die Welt gebracht, wahrend die Epiphysen erst ganz allmahlich 
von 1 bzw. 2 sich bildenden Knochenkernen aus bis auf die diinne 
Gelenkknorpelschicht in Knochen umgewandelt werden. Der histo
logische Aufbau des Knochens und seine Veranderungen im Verlaufe 
der Entwicklung und die Gestaltanderungen der einzelnen Skelet
abschnitte wahrend des Wachstums konnen nicht im Rahmen dieses 
Buches behandelt werden. Es wird dafiir auf die Abschnitte von WETZEL 
und HASSELWANDER im Handbuch der Anatomie des Kindesalters ver
wiesen (s. Literaturverzeichnis). Soweit die Skeletveranderungen in 
Habitus und Proportionen des Kindes zum Ausdruck kommen, sind 
sie iiberdies in unserem ersten Kapitel ausfiihrlich wiedergegeben 
(S. 40ff.). 1m folgenden wird daher nur auf einige klinisch wichtige 
Fragen der Skeletentwickelung eingegangen. 

I. Biochemisches (Mineraleinlagerung). 
Zunehmende Mineraleinlagerung und Wasserverarmung im Laule 

der Entwicklung. Die wichtigste biochemische Alterveranderung der 
Knochen ist ihre zunehmende Wasserverarmung und entsprechende 
Anreicherung mit Mineralsu bstanzen, wahrend der Gehalt an organischer 
Substanz ziemlich unverandert bleibt. Beim relativ unreif geborenen 
Kleintier sind die Veranderungen besonders groB. So steigt der Mineral
gehalt von Kaninchenknochen von der Geburt bis zur Reife von 15,6 
bis 45 %! Fiir den Menschen liegt ein Vergleich vor zwischen einem 
Fetus im 7. Schwangerschaftsmonat und einem 4jahrigen Kinde (BRA
BACHER): 

Tabelle 66. Ganzes Femur. 

Wasser ...... . 
Fett (Knochenmark) . 
Asche ...... . 

Fetus 

69,1l 
0,38 

13,28 

I 4 jahriges Kind 

45,29 
12,29 
21,59 

5* 
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Rier also eine Zunahme des Mineralgehaltes urn 62% des Ausgangs
wertes. Betrachtet man nicht den Gesamtknochen, sondern die Corti
calis (d'er Diaphyse) allein, so ergeben sich folgende Unterschiede: 

Tabelle 67. Corticalis des Femur. 

Wasser ....... . 
Fett ........ . 
Ubrige organ. Substanz 
Asche ........ . 

Fetus 4 jahriges Kind 

36,60 
0,41 

23,96 
39,03 

25,54 
2,29 

25,02 
47,15 

In der kompakten Knochensubstanz hat also der Mineralgehalt nur 
urn 20 % des Ausgangswertes zugenommen. Diese ist also auch wasser
armer und mineralreicher geworden, aber lange nicht in dem Grade 
wie der Gesamtknochen. DaB bei diesem die Veranderungen der chemi
schen Zusammensetzung groBere sind, beruht auf der erwahnten Um
wandlung seiner morphologischen Struktur, dem fortschreitenden 
Ersatz von wasserreichem (72%) und mineralarmem (2,95%) Knorpel 
durch Knochensubstanz, 

Physiologische Osteoporosen zu Zeiten besonders intensiven Skelet
wachstums. Diese Mineralanreicherung des Skelets beginnt aber 
keineswegs gleich nach der Geburt, sondern es kommt im Laufe 
des 1. bis 2. Lebensjahres zunachst sogar zu einer relativen Kalk
verarmung der Knochen, und erst, nachdem diese Periode vorbei 
ist, erfolgt eine zunehmende Mineraleinlagerung, die urn die Zeit 
der Prapubertat anscheinend noch einmal vorubergehend unter
brochen win!. Die Kenntnis dieser Verhaltnisse geht zuruck auf die 
Untersuchungen FRIEDLEBENS (1860). Dieser fuhrte an Kinderleichen 
verschiedenen Alters Knochenmineralanalysen aus, die spater durch 
SCHABAD (1910) erganzt und bestatigt wurden. Danach konnen 
die Knochen bei Kindern von 1/2-2 Jahren urn 10-15% asche
armer sein als bei Neugeborenen. Und eine Bestatigung hierfur 
erbrachten Mineralanalysen saugender Tiere durch K~ THOMAS, ECKERT, 
WILSON, namlich fur die Zeit der ersten Gewichtsverdoppelung Ab
nahmen des prozentigen Mineralgehaltes von 15-16% gegenuber 
der Geburt. 

SCHWALBE (1877) ist durch anatomische Untersuchung von Rohren· 
knochen zu dem gleichen Resultat gelangt. Nach ihm findet in den 
ersten 2 Jahren nach der Geburt ein ausgedehnter Umbau des Knochens 
statt, indem einmal der "Faserknochen" allmahlich in lamellaren 
Knochen umgewandelt wird, andererseits ein lebhaftes enchQndrales 
Langenwachstum des Knochens stattfindet, wahrend das periostale 
Dickenwachstum nahezu ruht. In dieser Periode kommt es nun nach 
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SCHWALBE zu einer anatomisch nachweisbaren Osteoporose, die dann 
als "physiologische Osteoporose" ins Schrifttum iibergegangen ist. 
Bestatigung des grundlegenden Befundes von SCHWALBE durch WIE
LAND sowie POMMER. 

In neuester Zeit hat STETTNER (3) diese physiologische Osteoporose 
durch Untersuchung der Randrontgenbilder von 1100 gesunden Kindern 
auch rontgenologisch nachgewiesen. Es wurden bei Auswertung der 
Rontgenogramme auBer der Schattendichte besonders die Maschen
weite der Spongiosa, die Machtigkeit der Spongiosabalkchen, Starke 
und Auflockerung der Corticalis und der Umfang des Markraumes 
beachtet. Wenn STETTNER 4 Grade des Knochengefiiges unter
schied und den 3. und 4. als osteoporotisch rubrizierte, so ergaben 
sich folgende Prozentsiitze normaler, nichtosteoporotischer Kinder in 
den verschiedenen Alters- 700 

klassen: 0/0 

Wie einleitend schon 
bemerkt, also ein Tief
stand des Knochenmine
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dies Verhalten nun zu erklaren? Von ARON (1908) wurde die "physio
logische Kalkarmut der Muttermilch" in der Saugetierreihe zur Er
klarung der physiologischen Osteoporose in den Vordergrund gestellt, 
und wenn man die Resorptionswerte beriicksichtigt, so reicht die 
Muttermilch in der Tat keineswegs aus, urn den Mineralbestand des 
schnell wachsenden Skelets nach der Geburt auf seiner Rohe zu halten. 
BROCK berechnete aus den vorliegenden (und gut iibereinstimmenden) 
kurz- und langfristigen Stoffwechselversuchen, daB beim Brustkinde 
wahrend der ersten Gewichtsverdoppelung der Kalkgehalt des Zu
wachses nur halb so groB sein kann wie der urspriingliche, so daB der 
Korper im Alter von 5-6 Monaten nur noch etwa 0,58% Ca enthalten 
kann gegeniiber einem Kalkgehalt von 0,75% beim Neugeborenen. Die 
Osteoporose des natiirlich genahrten Brustkindes ware also ohne weiteres 
als exogen (alimentar) bedingt zu verstehen. Nun findet sich klinisch 
aber eine Schadelweiche, die mit Rachitis nichts zu tun hat (normales 
Verhalten von Randwurzelrontgenogramm und anorganischem Serum-



70 Das Skeletsystem. 

phosphat, Unwirksamkeit antirachitischer MaBnahmen sowohl pro
phylaktisch als therapeutisch) auch bei kiinstlich genahrten Sauglingen. 
Es bleibt allerdings der Einwand, daB diese anfangs wohl natiirlich 
ernahrten Kinder ein groBes Kalkdefizit aufzuholen hatten (besonders 
wenn es sich, wie haufig, urn Friihgeburten mit hohem Wachstums
potential handelt), und daB andererseits auch die kiinstliche Ernahrung 
wegen der viel schlechteren Kalkresorptionsverhaltnisse den Bedarf 
ja nur knapp und zuweilen ungeniigend deckt (vgl. bei BROCK). Gegen 
die bloB alimentare Grundlage der physiologischen Osteoporose spricht 
jedoch der Nachweis STETTNERS, daB der Tiefpunkt des Mineralgehalts 
jedenfalls fUr die R6hrenknochen am Ende des 2. Lebensjahres liegt. 
Denn nach SCHABAD ist der Kalkbedarf wegen des verlangsamten 
Wachstums im 2. Lebensjahre schon urn 150% geringer als im ersten, 
die genossene Vollmilchmenge pflegt aber im 2. Jahre doch noch anzu
steigen, erganzt iiberdies durch auch kalkhaltige Beikost (Gemiise). 
Man mufJ also wohl annehmen, dafJ zu Zeiten einer raschen Massenver
mehrung des Skelets schon aus endogenen Grunden hiiufig nicht nur chemisch, 
80ndern auch strukturell nachweisbare Osteoporosen auftreten. Sicher 
k6nnen diese durch relativen Kalkmangel der Nahrung verschlimmert 
werden. Wieweit sie umgekehrt durch ein reichliches Kalkangebot 
verhindert werden k6nnen, steht noch dahin. Ebenso die Rolle des 
D-Vitamins bzw. des Lichtes. In dieser Hinsicht scheinen sich die 
Osteoporosefalle verschieden zu verhalten. 

II. Knochenkernentwicklung. 
Die Entwicklung des Skeletsystems (Ossifikation) wird beim Kinde in 

erster Linie an dem A uftreten und Wachstum der K nochenkerne studiert, 
da die Synostose zwischen Diaphyse und Epiphysen, welche ja den AbschlufJ 
des Liingenwachstums bedeutet, aufJerhalb der K indheit fiillt und wohl 
iiberhaupt besonderen Gesetzen unterliegt. Aus praktischen Griinden 
am meisten untersucht sind die Handwurzelkerne. Doch weiBt AKER
LUND darauf hin, daB man, wegen vorkommender Disproportionen in 
der Entwicklung, vor Annahme einer krankhaften Abweichung z. B. 
auch das FuBskelet untersuchen solle. Das Auftreten der Kerne folgt 
ferner nicht immer der durchschnittlich iiblichen Zeitordnung, so daB 
man immer das Gesamtbild des Ossifikationsbestandes wiirdigen muB. 
Auch dann ist die Variationsbreite des normalen nach der Literatur 
noch eine recht groBe. Man muB allerdings wohl damit rechnen, daB 
bei den aIteren Untersuchungen leichte Grade von Rachitis nicht 
immer ausgeschlossen worden sind. Allerdings sind diese in unseren 
Breiten wiederum so haufig, daB sie sicher in das Bereich der "statisti
schen Norm" hereingeh6ren. 
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Tabelle 68. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich von Hand
gelenk und Handteller. 

Knochenkern von: 

Hamatum und Capitatum . 
(distale) Radius-Epiphyse . 
Daumen-Epiphyse (proximal) 
Triquetrum. . . . . . . . . 
Lunatum ........ . 
Multangulum minus et maius, Navi-

culare ...... . 
(distale) Ulna.Epiphyse 
Pisiforme ..... . 

I 
LebensaUer in J ahren 

Variationsbreite I Durchschnitt 

1/12-6/12 
3/4-2 

11/2-3 
2-31/2 

21/ 2-51/ 4 

4-7 
51/ 4-8 
81/ 2-13 

Erreichte 
Kernanzahl 

II 
III 
IV 
V 

VI 

IX 
X 

XI 

Nach dieser Tabelle tritt also in der wichtigen Zeit von 1-21/2 Jahren 
kein neuer Kern in der Handwurzel auf. Um so wichtiger erscheint es, 
auch fur den klinischen Gebrauch das Verhalten der Epiphysen von Meta
karpen und Phalangen mit zu berucksichtigen, wie es hier schon fUr die 
diumlich zur Handwurzel gehorige Daumenepiphyse geschehen ist. 
tiber die besonders engen Beziehungen gerade dieser Epiphysenkerne 
zum Langenwachstum (SAWTEL) s. unten. In der folgenden Tabelle 
sind samtliche Epiphysenkerne des Handskelets in dieser Weise mit
berucksichtigt. Zwischen 6. und 10. Lebensjahr, wo keine neuen Kerne 

Tabelle 69. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich des distalen 
Abschnittes der oberen Extremitat, nach der zeitlichen Reihenfolge 
geordnet. (Mittelwiichsige Arbeiterkinder [68 Madchen, 57 KnabenJ = "Normal-

gruppe"). [Nach STETTNER (1).] 

Kerne 

Capitatum und Hamatum. 
(distale) Radius-Epiphyse . 
Grundphalangen } II-V 
(Epiphysen proximal) I . . 
Metakarpen (Epiphysen distal) II-V 
Mittel- und Endphalangen (Epiphysen 

proximal) 
Triquetrum ........ . 
Lunatum ........ . 
Multangulum maius et minus . 
Naviculare. . . . . . 
(distale) Ulna.Epiphyse 
Pisiforme ..... . 

2-4 Mon. 
8-16 Mon. 

18/12-23/12 Jahre 
16/12-29/12 

2-24/12 

23/12-29/12 
23/12-37/12 

3-5 
4-56/ 12 
4-56/ 12 

63/12-99/12 
83/12-103/12 " 

Alter 

2-4 Mon. 
12-20 Mon. 
2-23/ 12 Jahre 

24/ 12-3 
21/12-28/12 

29/ 12-3 
24/12-29/12 

3-5 
53/12-65/12 
58/ 12-7 
63/12-73/12 

106/12-116/12 " 

auftreten, ist der Ossifikationsfortschritt nur aus der Zunahme der 
Kerngrof3en zu ersehen. Vgl. die beiden nachsten Tabellen nach 
MUNK. 
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Die folgende Tabelle berucksichtigt das Auftreten der Knochen
kerne der unteren Extremitiit. 1m allgemeinen wird man sich ja mit 
einem Rontgenogramm von Sprunggelenk und FuBwurzel begnugen 
konnen. 

Tabelle 72. Erstes Auftreten von Knochenkernen der unteren Extremi
tiit. (Zusammengestellt nach auf eigenen Beobachtungen und Daten der Literatur 

beruhenden Angaben von GRALKA.) 

Kerne Alter 

Femur 
distale Epiphyse . . . . . . . . . VIII. Fetalmonat 
proximale Epiphyse (Caput). . . . 10. Monat 
Patella. . . . . . . . . . . . . '15.-6. Jahr 
Tibia und Fibula, distale Epiphysen I-P/2 Jahre 

FufJ 
Talus und Calcaneus . . 
Cuboideum ...... . 
Cuneiforme III (laterale) 

I und II 
Naviculare. . . . . 
Calcaneus-Apophyse . 

vorm VII. Fetalmonat 
· X. Fetalmonat 
· 6. Monat 
.\3.----4. J ahr 
· 4. Jahr 
· 6.-10. Jahr 

Es geht aus dieser Zusammenstellung u. a. hervor, daB der distale 
Epiphysenkern des Femur auch bei Fruhgeburten meist vorhanden ist, 
also zur Feststellung der Reife nicht herangezogen werden kann, worauf 
ja auch YLPPO hinweist. 

Koeffizienten, welche - abgesehen vom Lebensalter - die 
Ossifikation beeinflussen. 

1. Geschlecht. Nach allen Autoren ist bei gleichem Alter - trotz 
der durchschnittlich geringeren Korperliinge! - die Skeletentwicklung 
im weiblichen Geschlecht stets weiter fortgeschritten als im miinnlichen. 
Die fetal angelegten Knochenkerne sind beim Miidchen einige W ochen 
fruher nachweisbar (PRYOR), die postfetalen erscheinen zum groBen 
Teil 1/ 4 - 3/ 4 Jahre fruher (STETTNER u. a.), und die endgultige Synostose 
zwischen Diaphyse und Epiphysen, also das Verschwinden der Epi
physenlinien der Rohrenknochen, erfolgt 3-4 Jahre fruher. 

2. Liinge und Gewicht. Beim normalen Kinde besteht eine weit
gehende Korrelation zwischen den 3 Faktoren: Alter - Liingenent
wicklung - Differenzierung. Die Ossifikation liiuft also gleichzeitig 
dem Lebensalter und der Liingenentwicklung parallel. Wie steht es 
aber bei Kindern, welche hinter der Durchschnittsliinge ihres Alters 
zuruckgeblieben bzw. ihr vorausgeeilt sind? Bei diesen zeigt sich auch 
eine Retardation bzw. ein Vorsprung in der Ossifikation! Denn "unter 
Gleichaltrigen ist die Ossifikation. . . in demselben MaBe mehr fort-
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geschritten als das Individuum an Wuchs groBer ist" (HOLMGREN). 
Andererseits besteht aber zwischen Individuen gleicher Korperlange 
doch ein Ossifikationsunterschied je nach ihrem Lebensalter, indem 
die Ossifikation bei den Alteren mehr vorangeschritten ist als bei den 
Jiingeren. Jedoch ist die Beziehung zwischen Korperlange und Ossifi
kation nach den TabeUen 5 und 6 der Arbeit von STETTNER (1) etwas 
enger als diejenige zwischen Ossifikation und Alterl. In einer spaterlm 
Arbeit hat STETTNER (2) dann an Hand eines inzwischen vergroBerten 
Materials darauf hingewiesen, daB der Ossifikationsvorsprung der Hoch
wiichsigen hauptsachlich zur Zeit der 1. und 2. Streckung (Prapubertat) 
nachzuweisen ist, wahrend der Ossifikationsriickstand der Kleinwiichsi
gen wahrend der ganzen Wachstumsperiode besteht. Wichtig ist ferner, 
daB gegen Ende des Wachstums eine Feststellung des Ossifikations
grades einen wichtigen Behelf zur Vorausbestimmung der endgiiltigen 
KorpergroBe bietet, und zwar in dem Sinne, daB ein um so groBeres 
Langenwachstum noch zu erwarten ist, je weniger fortgeschritten die 
Ossifikation im Verhaltnis zur Korperlange ist. 

Beziehungen der Ossifikation zu den Gewichtsvarianten bestehen 
nach den meisten Autoren nicht, nur AKERLUND kam an einem Material 
von 56 Kindern im Alter von 8-15 Jahren zu der Auffassung, daB die 
Individuen, welche ausweislich des BORNHARDTschen Index besonders 
gut genahrt und breitwiichsig waren, eine fortgeschrittenere Ossifikation 
zeigten als die iibrigen. 

Mit Hilfe exakter Korrelationsberechnungen studierte SAWTEL an 
112 Kindern von 1-8 Jahren die Beziehungen zwischen Wachstum 
und Ossifikation. Sie fand im aUgemeinen gleich hohe Korrelationen, 
ob sie die Ossifikation mit der Korperlange oder mit dem Gewicht in 
Beziehung setzte. Dagegen ergaben ihre Untersuchungen, daB iiber
haupt nur die Ossifikation der Epiphysen (von Radius, Metakarpen 
und Phalangen) enge Beziehungen zum Korperwachstum hatte, so daB 
hier Korrelationskoeffizienten von +0,32 bis 0,51 festgestellt wurden. 
Die bisher so vorzugsweise studierte Ossifikation der Handwurzel erwies 
sich im Verhaltnis dazu als relativ unabhangig vom Gesamtwachstum. 
Es wird notig sein, diese Feststellungen an einem sehr viel groBeren 
Material mit den gleichen Methoden nachzupriifen (denn die von SAWTEL 
errechneten Koeffizienten zeigen immerhin so starke Schwankungen, 
daB der Einwand des zu kleinen Materiales sicher gegeben ist). SoUten 
ihre SchluBfolgerungen allgemeine Giiltigkeit beanspruchen, so wiirde 
man wohl den Epiphysenkernen der Hand erhohte Beachtung schenken 
miissen. Die Ossifikation der Handwurzelknochen als Ausdruck der 

1 Interessant ist, daB nach HOLMGRENS Untersuchungen der Ossifikations
vorsprung der Hochwiichsigen auch gerade ihre Epiphysenfugen fruher schlieBt, 
als es bei den Mittelwiichsigen oder Kleinen derselben Rasse der Fall ist. 
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Entwicklung (Differenzierung) wiirde aber gerade fiir pathologische FaIle 
ihre ungeschmalerte Bedeutung behalten. 

3. Soziale Klasse. STETTNER (1) hat sein rassemaBig einheitliches 
Material (Erlangen und dessen landliche Umgebung) eingeteilt in Arbei
terkinder, GroBbiirgerkinder und Landkinder. Erstere Gruppe als 
Normal- (Mittel-) Gruppe genommen, lag, in Dbereinstimmung mit den 
Erfahrungen aller Autoren, die Lange der GroBbiirgerkinder nicht un
erheblich iiberm Mittel, die der Landkinder etwas darunter. Ihre Ossi
fikation verhielt sich jedoch anders wie bei den Hochwiichsigen und 
Kleinwiichsigen der Arbeiterklasse. Sie entsprach - unbeeinfluBt yom 
Alter - in beiden Fallen nur der Korperlange, war also bei den GroB
biirgerkindern besonders vorangeschritten, bei den Landkindern be
sonders verzogert! Die Wuchsunterschiede dieser Gruppen wurden ja 
im Kapitel Wachstum besprochen (vgl. S.35). So interessant die hier 
aufgezeigten Unterschiede auch in der Skeletentwicklung nun sind, so 
lassen sie sich leider auch nicht zur Entscheidung der Frage verwenden, 
ob diese Typen endogen oder exogen (peristase-) bedingt sind. 

III. Nahte und Fontanellen der Schadelkapse1. 
Von klinischem Interesse ist am Sauglingsschadel besonders das 

Verhalten der Nahte und Fontanellen. So sehr diese jedoch in das 
Bereich der banalen klinischen Beobachtung fallen, so wenig exakte 
Untersuchungen findet man iiber dieses Thema in der Literatur. 

Nahte. Von den Schadelnahten ist fiir den palpierenden Finger 
besonders die Lambdanaht, zwischen Hinterhauptsbein und Scheitel
beinen, in den ersten Lebenswochen noch ofters als Rille fiihlbar, um 
sich dann auch zu schlie Ben. Bei etwas unreifen Kindern sind mitunter 
auch die Pfeilnaht und die iibrigen Nahte offen. Das Zusammenwachsen 
der hautig praformierten Schadelknochen ist ja iibrigens nie ein so 
inniges, wie etwa das von Diaphyse und Epiphysen der Rohrenknochen 
nach Abschlu13 des Wachstums. In den ersten 3-4 Lebensjahren 
unterliegen die Schadelnahtverbindungen unter Umstanden schon dem 
Druck eines progressiven Hydrocephalus. Und selbst beim Erwachsenen 
laBt sich zu Lehrzwecken der Schadel durch starkere Gewalten noch in 
seinen natiirlichen Verbindungen auseinandersprengen. 

Fontanellen. Von den groBeren Knochenliicken, den sog. Fonta
nellen, unterscheidet man bekanntlich vier: 1. Die groBe (vordere) 
Fontanelle zwischen Stirnbeinen und Scheitelbeinen (spater befindet 
sich hier das Bregma, Kreuzungspunkt zwischen Pfeil- und Kranznaht). 
2. Die kleine (hintere) Fontanelle zwischen Scheitelbeinen und Hinter
hauptsbeinen (spater befindet sich hier das Lambda, der hochste Punkt 
der Lambdanaht). 3. und 4. AuBerdem noch die sog. Seitenfontanellen, 
beiderseits zwischen Scheitelbein, Hinterhauptsbein und Schlafenbein 
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gelegen. Hinter- und Seitenfontanellen findet man bei Neugeborenen 
nicht ganz selten noch etwas offen. LAVERGNE glaubt allerdings fest
gestellt zu haben, daB sich die Hinterfontanelle iiberhaupt durch
schnittlich erst zwischen 3. und 4. Monat schlieBt und daB selbst ihr 
Persistieren iiber diesen Zeitpunkt hinaus nicht als pathologisch ge
wertet zu werden braucht. Es steht wohl auBer Zweifel, daB er Fon
tanellen, die man klinisch im allgemeinen schon als geschlossen rechnet, 
noch als offen rubriziert hat, indem er diesbeziiglich allzu hohe An
forderungen stellte. 

DaB infolge Kraniotabes der begrenzenden Knochen, die bei un
reifen Kindem ja schon in den ersten Monaten auf tritt, auch schon 
geschlossene Hinter- und Seitenfontanellen wieder tastbar werden 
konnen, ist ja bekannt. 

Grof3e Fontanelle. Die groBte Beachtung hat natiirlich die groBe 
Fontanelle gefunden, doch liegen selbst iiber diese keine exakten statisti
schen Untersuchungen vor. Die wichtigste Erkenntnis - daB sich die 
groBe Fontanelle beim normalen Kinde von der Geburt an standig ver· 
kleinert - wurde schon von KASSOWITZ (1885) begriindet, welcher die 
auf ELSASSER zuriickgehende Annahme einer langsamen VergroBerung 
in den ersten 9 Monaten als irrig nachwies und auf Rachitis der beob
achteten Kinder zuriickfUhrte. Heutzutage nimmt man in dieser Be
ziehung sogar an, daB schon ein bloBer Stillstand in der Verkleinerung 
der groBen Fontanelle im allgemeinen ein Friihsymptom von Rachitis 
darstellt. Was wissen wir aber dariiber hinaus iiber Form und GroBe 
dieser Fontanelle beim Neugeborenen, iiber Art und Tempo ihrer Ver
kleinerung und iiber den Termin ihres endgiiltigen Verschlusses? Am; 
den wenigen neueren Arbeiten scheint nur das eine hervorzugehen, 
daB die Variabilitat in dieser Hinsicht eine so riesige ist, daB die be
treffenden Autoren auf die iibliche Berechnung von Durchschnitts
(Normal-) Werten, Variationsbreite usw. einfach verzichtet haben. 
Nach RYHINER "findet sich in einer Anzahl von Fallen eine ziemlich 
gleichmaBige Verkleinerung das ganze erste Jahr hindurch. Bei anderen, 
namentlich bei Kindem mit groBerer Fontanelle, geht die hauptsach
lichste Verkleinerung im ersten Quartal vor sich. SchlieBlich tritt in 
der Mehrzahl der FaIle eine rasche Verkleinerung noch einmal gegen 
den Zeitpunkt des vollstandigen Verschlusses hin auf." Seine Schliisse 
fuBen auf Individualbeobachtungen, Messungen der Fontanelle immer 
derselben Kinder von der Geburt bis gegen Ende des 1. Lebensjahres. 
Die von ihm gebrachten Beispiele von NeugeborenenmaBen variieren 
von 1,8 X 2 em bis 3 X 2,6 cm (DiagonalmaBe nach der in der FEER
schen Diagnostik beschriebenen Methode). Doch konnen auch Neu
geborenenfontanellen schon bedeutend kleiner, andererseits wohl auch 
noch groBer sein. Die Fontanelle schlieBt sich normalerweise in den 
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letzten Monaten des 1. Lebensjahres, aber auch ohne Rachitis zuweilen 
spater. Was die Form der groBen Fontanelle anlangt, so fand M. EHR

<> 
LICH in mehr als zwei Drittel ihrer 
FaIle erne der nebenstehenden 
3 Typen. 

Die besonderen Verhaltnisse des 
Abb. 4. Formen der groBen Fontanelle Friihgeburtenschiidels. Hieriiber lie

(nach M. EHRLICH). 
gen wertvolIeBeobachtungenRosEN-

STERNS vor. Er findet den Friihgeburtenschadel bei der Geburt aus
gezeichnet durch Kleinheit der Stirnfontanelle und Enge bzw. SchluB 
der Nahte, weshalb er von Hartschiidel spricht. ROSENSTERN erklart 
dies durch eine Dissoziat.ion zwischen Schadel und Gehirnwachstum. 
Friihgeburten werden nach dieser VorstelIung vor einer Phase be
vorzugten Gehirnwachstums geboren. Dieses holen sie dann ext.ra
uterin nach, und dann kommt es zu einer iiber das physiologische 
MaB hinausgehenden Erweiterung der Stirnfontanelle und Sprengung 
der Nahte, dem sog. Megacephalus der Friihgeburten (vgl. S. 13 u. 14). 

IV. GebiB. 

Entwicklung, . Zahndurchbruch und Zahnwechsel. 
Beziiglich aller entwicklungsgeschichtlichen Einzelheiten muB auf 

die einschlagige Literatur verwiesen werden. Hier sei nur erwahnt, daB 
die Zahnkeime von MilchgebiB und bleibendem GebiB gleichzeitig an
gelegt werden, daB erstere jedoch friiher verknochern, so daB im 7. Fetal
monat schon samtliche Milchzahne in Verknocherung begriffen sind. 
Dieselbe beginnt. an den Spitzen der Kronen und schreitet nur langsam 
zu den Wurzeln vor. Von letzteren ist selbst zur Zeit des Zahndurch
bruchs kaum mehr als das obere Drittel fertig. Von den bleibenden 
Zahnen verknochern die ersten Mahlzahne kurz vor der Geburt, Schneide-, 
Eck- und Backenzahne yom 1. bis 3. Lebensjahr, die zweiten Mahl
zahne im AnschluB daran, wahrend die dritten Mahlzahne (Weisheits
zahne) erst zwischen 8. und 10. Lebensjahr verimochern. 

Zahndurchbruch der Milchzahne. Dieser erfolgt unter Resorption 
des Alveolarfortsatzes und schlieBlich Schwund des bedeckenden Zahn
fleisches, ohne daB es zu einer Verletzung desselben kommt. Zur Frage 
der "Dentitio difficilis" muB man heute wohl folgendermaBen StelIung 
nehmen. Das Ableugnen alIer Zahnungsbeschwerden entsprach ent
weder einem theoretischen Vorurteil (daB naturliche Vorgange ohne 
StOrungen des Wohlbefindens verlaufen miiBten - man denke aber 
nur Z. B. an die Menstruation!) oder stellte eine begreifliche propa
gandistische Dbertreibung dar im Kampfe gegen die unausrottbare 
und "inorderische" Volksgewohnheit, aIle moglichen und selbst die 
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schwersten im Dentitionsalter auftretenden Krankheitserscheinungen 
bei Sauglingen und Kleinkindern als Folgen der Zahnung und damit 
als harmlos anzusehen und infolgedessen auf sich beruhen zu lassen. 
Demgegeniiber ist es zuzugeben, daB viele Kinder in den Tagen des 
Zahndurchbruches verstarkte Salivation zeigen, sich mit den Faustchen 
in den Mund fahren und leicht miBlaunisch und "ungezogen" sind 
(wohl auch blasser aussehen oder etwas vermehrte Dickdarmperistaltik 
zeigen). Das erwahnte Volksvorurteil kann man vielleicht auf die Tat· 
sache zuriickfiihren, daB fieberhafte Erkrankungen nicht selten ein 
auffallend gehauftes Durchbrechen von Zahnen zur Folge haben, so 
daB, wie so haufig, das Verhaltnis von Ursache und Wirkung von Laien 
verwechselt worden ist, wahrend die Beobachtung als solche richtig 
war. Diese Deutung des Zusammenhangs geht schon auf BORN (GER. 
RARDTsches Handbuch der Kinderheilkunde. 1880) zuriick und ist in 
neuerer Zeit besonders von H. ABELS (1,2) beweiskriiftig vertreten worden. 

Zahnwechsel. Dieser findet in der Weise statt, daB durch Druck 
des nach unten wandernden Dauerzahnes knocherne Alveolenwand 
und Wurzel seines Vorgangers resorbiert werden, wodurch dessen Pulpa 
abstirbt. SchlieBlich wird dann der ganze Milchzahn locker. Fallt 
dieser nicht rechtzeitig aus, so tritt der betreffende bleibende Zahn vor 
oder hinter ihm durch, doch riickt er, wenn der temporare Raum· 
mangel behoben, fast immer allmahlich an seinen richtigen Platz. Un· 
giinstiger ist dagegen das Umgekehrte, der vorzeitige Verlust des als 
Platzhalter fungierenden Milchzahnes. Denn die bleibenden Zahne 
brauchen wegen ihrer groBeren Breite ja mehr Platz als die Milchzahne. 
Normalerweise wird ihnen dieser durch das nach Durchbruch des Milch· 
gebisses weitergehende Kieferwachstum im voraus geschaffen. Fallt 
nun ein Milchzahn vorzeitig aus, so kommt es umgekehrt zu einer 
gewissen Riickbildung des betreffenden Alveolarteiles und dauernde 
Stellungs. und BiBanomalien der bleibenden Zalme sind haufig die 
Folge. Deswegen der moderne Grundsatz, kranke Milchzahne moglichst 
nicht zu extrahieren, sondern konservativ zu behamleln. 

Milchgebill. Dies besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneidezahnen 
(Incisivi), 2 Eckzahnen (Canini), 4 Mahlzahnen (Molares), zusammen 
also aus 2 X 10 = 20 Zahnen. Die Zahne erscheinen gewohnlich in 
folgender Reihenfolge: 

1 3 8 6 10 
I I C M M 
I I C M M 
2 4 7 5 9 

Und zwar erscheinen die ersten Zahne zwischen 6. und 8. Monat, 
und bis Ende des 1. Lebensjahres sind alle 8 Schneidezahne durch. 
gebrochen. Yom 12. bis 16. Monat brechen die 4 ersten Backenzahne 
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1) 3. Leben jahr: 
ObCD 

V IV III 11 I I II III IV Y 

V lV III II I I n III IV V 
untell 

Abb.5. 

2) 6.- 7. Lebensjahr: 
obcn 

Y lV III n I I II III IV V 

\ ' IY · HI II I 1 II III IV Y 
unten 

Abb.6. 

3) 7.- . Lebensja,hr: 
obcn 

\" JV III II 1 II III IV Y 

V I\" III II 1 1 II III IV V 
untcn 

Abb.7. 

4) 8.-9. Lebensjahr: 
oben 

V IV 111 2 1 1 2 III IV V 

V IV TTl 2 1 2 III IV V 
unten 

Abb.8. 

6 

6 

6 

6 

6 
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5) 9.- 10. Lebon. jab!': 
obcn 

6 V4JTI2 1 12III4V 6 

a. b/ibtJ [jtJ. b8ia 
H~ Qt QP QQt Q ~~ 

6 V 4III21 1 2 III 4 V 6 
unum 

Abb.9. 

6) 10.- 11. Lebensjahr: 
obcn 

Ij 5 4 III 2 1 1 2 III 4 5 

BbO. btJ DLj, ObB 
gop, OQ OQ"QQg 

6 6 4 IJl 2 1 1 2 lXI 4 5 6 
unten 

Abb.lO. 

7) 1 .-13. Leb nsjabl': 
oben 

76543211234 I'> 67 

CjaOOoan bbDOdBCj 
ggOQQQC) DQQQQgg 

7 6 o4~21 1 23456 .. 
unten 

Abb.11. 

) Friihc ten 1. oder spateres Leben jabr: 
oben 

76543211234,56" 

QG)t:)oot)aO dddboaaa 
~~OQOQUUQQQQ~~ 
8765432112:1456" 

untcn 
Abb. 12. 

Abb. 5-12. Gebi13schemata nach Zahnarzt O. SCHULZE, Marburg/Lahn. 

Brock, Biologische Daten I. 6 
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durch, vom 17. bis 20. Monat die 4 Eckzahne und am Ende des 2. Lebens
jahres die 4 auBeren Backenzahne. Annahernd trifft also die Regel zu, 
dafJ ein Kind zwischen 1/2 und 2 Jahren soviel Zahne haben soll als die 
um 6 verminderte Anzahl seiner Lebensmonate betragt. 

Bleibendes GebiS. Dieses besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneide
zahnen (Incisivi), 2 Eckzahnen (Canini), 4 Backenzahnen (Praemolares) 
und 6 Mahlzahnen (Molares), also aus 2 X 16 = 32 Zahnen. Die Zahne 
erscheinen gewohnlich in folgender Reihenfolge: 

I i ~ ~ 
--I-i-!--~ 

8 10 2 14 
P P M M 
PPM M 
7 9 1 13 

16 
M 
M 
15 

Es ist hiernach ersichtlich, dafJ die M ilchzahne in derselben Reihenfolge 
ausfallen und ersetzt werden als sie gekommen sind. Der Durchbruch der 
bleibenden Zahne erfolgt in folgenden Lebensjahren: 

Lebensjahre I 

6/7 
7-8 
8-9 
9-10 

10-11 
11-13 
17-40 

Zahndurchbruch 

1. Mahlzahne 
mittlere Schneidezahne 
seitIiche Schneidezahne 
vordere Backenzahne 
seitliche Backenzahne 
Eckzahne u. 2. Mahlzahne 
3. Mahlzahne 

Zwischendem6. und13. Lebens
jahre besteht also das GebiB des 
Kindes aus Milch- und Dauer
zahnen ne beneinander. Auf Seite 80 
und 81 sind deshalb einige Figuren 
aus einem "Merkblatt iiber die 
Pflege des Kinderge bisses" von 
dem Zahnarzt O. SCHULZE, Mar
burg a. d. Lahn, abgebildet, welche 

den Dentitionsbestand in den einzelnen Abschnitten dieser Lebenszeit 
iibersichtlich wiedergeben. Die Milchzahne sind gestrichelt und mit 
romischen Ziffern bezeichnet, die Dauerzahne weiB und mit arabischen 
Zahlen versehen: 

Unterschiede zwischen Milch- und Dauergebi.6 und ihren Zlihnen. 
Wahrend in beiden Gebissen der Unterkiefer-Zahnbogen kiirzer ist 

und die Zahne des Unterkiefers deshalb mehr innen stehen als die des 
Oberkiefers - die unteren Frontzahne stehen hinter den oberen, ohne 
sie zu beriihren, umgekehrt ragen die oberen Mahlzahne mit ihren 
buccalen Hockern iiber ihre unteren Antagonisten heraus -, ist die 
Form der Kiefer in beiden Gebissen verschieden. Der Zahnbogen hat 
in beiden Kiefern des Milchgebisses annahernd Halbkreisform, im 
DauergebiB hat der Oberkiefer-Zahnbogen die Form einer halben Elipse, 
der des Unterkiefers die Form einer Parabel. Die SteHung der Milch
zahne ist gleichmaBiger, und es kommen weniger diesbeziigliche Ano
malien vor, was hauptsachlich wohl damit zusammenhangen wird, daB 
die Milchzahne in unbesetztes Gebiet vorriicken, wahrend der Zahn-
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wechsel einen komplizierten Vorgang darstellt. Die Milchzahne haben 
groBere Pulpahohlen und geraumigere Wurzelkanale. Die Milchzahne 
sind kleiner und gedrungener als die Dauerzahne: GroBenverhaltnis 
etwa 5: 8! Ferner ist ihre Farbe mehr blaulich-weiB gegenuber der 
gelblichweiBen der bleibenden Zahne. Uber diese allgemeinen Unter
scheidungsmerkmale hinaus sind fur die einzelnen Zahnarten noch 
folgende Zeichen wichtig: 1. Schneidezahne. Die Schneidezahne des 
Dauergebisses tragen anfangs auf ihrer Schneidekante 3 kleine Hocker, 
welche sich erst allmahlich abschleifen. 1m Oberkiefer sind die inneren, 
im Unterkiefer die auBeren Schneidezahne breiter. 2. Eckzahne. Die 
Dauereckzahne des Unterkiefers haben eine langere Krone als die des 
Oberkiefers (die Wurzeln verhalten sich gerade umgekehrt). 3. Die 
Milchmolaren haben als Molaren 3 Wurzeln und 4-5 Hocker auf ihrer 
Kauflache. Nur die inneren oberen Milchmolaren haben nur 2 Hocker, 
jedoch tragt von diesen der buccale auf seiner Wangenflache einen 
halbkugeligen Vorsprung: Tuberculum molare. Dieses und die Tat
sache, daB seine Kauhocker im 9. Lebensjahre schon weitgehend ab
geschliffen sein werden, unterscheidet auch diesen Milchmolar von den 
hier einruckenden Pramolaren des Dauergebisses, welche ja samtlich 
nur 1 (-2) Wurzeln und 2 Kauhocker haben. 4. Die bleibenden 
Molaren sind - da ohne Vorganger - kaum zu verwechseln. Sie haben 
2-3 Wurzeln und 3-5 Kauhocker. Ihre GroBe nimmt von medial 
nach lateral ab, so daB der erste Molar also am groBten, der Weisheits
zahn am kleinsten ist. 
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Drittes Kapitel. 

Das Blut. 
Genauere Angaben iiber das Knochenmark in den verschiedenen 

Wachstumsperioden finden sich bei WETZEL. Danach befindet sich 
beim Neugeborenen rotes Mark in den Markraumen und Spongiosa
raumen samt.licher Knochen. Yom 6. Monat ab findet eine starkere 

Tabelle 73. (Nach POLLITZER.) Umwandlung in Fettmark statt, 
welche besonders nach dem 4. bis 

Alter I 1m (roten) Knochenmark VerhlHtnis der 
(Tage) I weiJ3en zu den roten Markelementen 6. Jahre rasche Fortschritte macht, 

1 
1 
2 

1,6 
1 
I 
1 

so daB zwischendem 12. bis 15. Jahre 
die endgiiltigen Verhaltnisse wie 
beim Erwachsenen erreicht sind. 
Bei diesem enthalten nur die 
Knochen des Stammes, der Glied-

1 
2 
3 
4 
5 
6 

2,8 
3,5 
3,5 

1 
1 maBengiirtel sowie das proximale 

Ende von Oberarm und Oberschenkel rotes Mark. 1m Verhaltnis zur Ge
samtblutmenge solI das rote Mark jedoch etwa alterskonstant sein. Uber 
die Histologie des roten Markes vgl. auch bei WETZEL. Ein Teil der dies
beziiglichen Angaben ist dadurch iiberholt, daB sich herausgestellt hat, daB 
sich die Zusammensetzung sehr bald nach dem Tode andert. Wichtig er
scheint vorstehende Tabelle 73 (im Hinblick auf die Tabelle 74 auf S. 85). 

A. Das Blut in der N eugeborenenperiode. 
I. Das rote Blutbild. 

Zahl und GroBe der Erythrocyten. Hamoglobinmenge. Der Neu
geborene hat eine - im Vergleich zum Erwachsenen - hoch
normale Erythrocytenzahl. Nachdem diese im Verlaufe des 1. (bis 2.) 
Lebenstages leicht angestiegen ist, sinkt sie nun standig, um mit 14 Tagen 
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die Erwachsenenwerte schon bedeutend zu unterschreiten. Der Hamo
globingehalt des Blutes folgt diesem Verhalten der Erythrocyten, nur 
ist er im Verhaltnis zu deren Zahl anfangs relativ hoch: Der Hamo
globingehalt des einzelnen Erythrocyten ist namlich nach BORNER bei 
der Geburt durchschnittlich 20% haher als beim Erwachsenen, was 
aber nur mit der verschiedenen GraBe der Erythrocyten zusammen
hangt. Fiir die Roten des Neugeborenen sind namlich folgende Ab
weichungen charakteristisch, auf welche zuerst WIECHMANN und 
SCHURMEYER aufmerksam gemacht haben. Einmal zeigen sie eine 
starkere Anisocytose als im spateren Leben: der Unterschied zwischen 
den Durchmessern der gr6Bten und kleinsten Erythrocyten, beim 
Erwachsenen 2,5 fl, betragt in den ersten 3 Lebenswochen durchschnitt
lich 3,8 fl, wobei aber im Einzelfalle noch gr6Bere Differenzen gefunden 
werden (HEISSEN und SCHALLOER). Zweitens iiberwiegen nach der 
Geburt unter den ungleichen Erythrocyten stark die groBen Elemente 
(Makrocyten), so daB nach den genannten Autoren in den ersten 
6 Wochen bei einer durchschnittlichen Schwankungsbreite zwischen 
6,4-10,2 fl iiber zwei Drittel alIer Roten einen Durchmesser zwischen 
8,5-9,75 fl haben, wahrend dieser beim Erwachsenen durchschnittlich 
7,5 fl betragt. Yom 2. Monat an gleichen sich die Verhaltnisse dann 
immer mehr denen des Erwachsenen an. Auch BORNERS Untersuchungen 
zeigen diese Verhaltnisse, nur liegen bei ihm die Durchmesserwerte der 
Roten durchweg absolut h6her als bisher in der Literatur angegeben. 
Da diese aber im BURKERschen Institut auf besonders exakte Weise 
ermittelt wurden, muB man sie wohl jetzt als die maBgebenden be
trachten. 

Tabelle 74. Hamoglo bin und Erythrocyten in der N euge borenenperiode 
(nach BORNER). 

Hamoglobin Erythrocyten 
Erythrocyten- I Hgb.-Gehalt eines 

Lebenstag Durchmesser , Erythrocyten in 
g% Millionen/cmm f' I 

10-" g 

1 21,26 5,35 8,85 40 
2 22,22 5,60 8,48 40 

3-6 19,50 5,23 8,58 38 
7 18,56 4,84 8,71 39 

8-10 18,50 4,82 8,57 38 
11-13 16,22 4,27 8,67 38 

14 15,20 4,23 8,56 36 
Erwachsener 16,25 5,00 8,15 33 
(Student.en) 

Ahnliche Werte fUr die Erythrocytenzahlen wie BORNER geben u. a. 
an LUCAS (Abnahme bis zum 12. Lebenstage von 5,51 ...... 4,53 Millionen) 
und GOLDBLOOM und GOTTLIEB (Abnahme bis zum 11. Lebenstage von 
6,20 ...... 4,25 Millionen). Zwei andere Autoren - WILLIAMSON sowie 
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DRUCKER -, deren sehr wichtige Arbeiten sich allerdings nur mit dem 
Hamoglobin beschaftigen, haben einen etwas geringeren Abfall des
selben in der Neugeborenenperiode gefunden: vgl. Tabelle 81 S. 106. 

Chemische Hamoglobinresistenz. Aus neueren Untersuchungen geht 
iibrigens hervor, daB das Hamoglobin des Fetus und Neugeborenen 
chemisch nicht identisch ist mit demjenigen des alteren Kindes und 
Erwachsenen. In Fortsetzung alterer Studien von KRUGER hat H. BI
SCHOFF festgestellt, daB die Zersetzung des Hamoglobins durch Natron
lauge (Versuchsanordnung: 1 ccm n/4 NaOH zu 5 ccm einer ElutlOsung, 
welche einer 1 proz. Lasung eines Blutes von 100% Hamoglobin ent
spricht) beim Neugeborenen 100 mal, beim unreifen Kinde im 8. Gravi
ditatsmonate sogar beinahe 200mal langsamer vor sich geht als beim 
Erwachsenen, namlich 155 bzw. 330 Minuten gegeniiber 1-2 Minuten 
bei letzterem. Die colorimetrische (BISCHOFF und SCHULTE) bzw. 
spektrophotometrische (HA UROWITZ) Analyse des Zersetzungsvorganges 
spricht dafur, daf3 beim Fetus ein einheitliches resistentes Hamoglobin vor
liegt, nach der Geburt ein Gemisch von resistentem und labilem Hamo
globin, welches beim Neugeborenen schon 20%, mit 2 Monaten etwa 
55%, mit 4 Monaten 90% labiles Hamoglobin enthalt, bis mit Ende des 
1. Lebensjahres das Hamoglobin wieder einheitlich - und zwar labil - ist. 
Die Untersuchungen von HAUROWITZ sprechen dafiir, daB der Unter
schied nicht die prostetische Gruppe (iX-Hamin), sondern die EiweiB
komponente, das Globin, betrifft, wie schon v. KRUGER vermutet hatte 
(Nachpriifung der Resultate BISCHOFFS unter Heranziehung auch von 
pathologischem Material durch WUNDT.) 

Die gro./.le Blutmenge des Neugeborenen und ihr Abbau. Die be
sprochene Abnahme von Erythrocytenzahl und Hamoglobin bezieht 
sich auf die Gehalte der Mengeneinheit. Die tatsachliche Reduktion 
von Erythrocyten und Hamoglobin ist jedoch eine sehr viel graBere, 
da zur selben Zeit eine erhebliche Verringerung der Gesamtblutmenge 
stattfindet, wie aus folgender Tabelle hervorgeht (die Abnahme des 

Tabelle 75. Gesamtblutmenge in der Neu
ge borenenperiode (nach LUCAS und DEARING). 

Lebenstag 

1 
2 

3-4 
5-11 

12-15 

Dnrchschnittliche Ge
samtblntmenge in % 
des Kiirpergewichts 

15,5 
15,3 
13,3 
13,7 
12,9 

Zellvolumen 
(Hamatokritwert) 

% 

60,3 
59,7 
58,6 
54,2 
47,7 

Zellvolumens -Hama
tokritwert -entspricht 
der besprochenen Ab
nahme der Erythro
cytenzahl) : 

Halt man beides 
zusammen, so geht dar
aus hervor, daB in den 
beiden ersten Lebens
wochen 2/5 = 40% des 

Hamoglobins aus dem stramenden Elute verschwindet und abgebaut 
wird. Wie ist nun einerseits die grof3e Blutmenge des Neugeborenen, anderer-
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seits der gewaltige Blutabbau in den ersten W ochen nach der Geburt zu er
kliiren? Die groBe Blutmenge konnte man versucht sein, darauf zuriick. 
zufiihren, daB unter der auspressenden Wirkung des Uterus der Saugling 
vor der Abnabelung noch Blut aus dem fetalen Kreislauf erhalt, das fiir 
ihn allein gewissermaBen gar nicht "berechnet" ist. Es ware wichtig, 
dieser Frage erneut mit modernen Methoden nachzugehen und systema
tisch Blutmengenbestimmungen bei Neugeborenen auszufiihren, die 
sogleich sowie nach der iiblichen Zeit von etwa 5-10 Minuten ab
genabelt sind. Wahrscheinlich ist die hohe relative Blutmenge des 
Neugeborenen aber anders zu erklaren. Durch die wichtigen Unter
suchungen von HASELHORST und STROMBERGER (I) wissen wir, daB die 
diaplacentare Sauerstoffsiittigung des Fetalblutes eine iiufJerst mangelhafte 
ist. Durch GefaBpunktionen 
bei Schnittentbindungen 
am wehenlosen Uterus in 
Lumbalanasthesie haben 
sie die in nebenstehender 
Abbildung wiedergegebe
nen Verhaltnisse nachge
wiesen. 

Danach betragt der 
Sauerstoffgehalt des dem 
Fetus zustr6menden arte

Abb. 13. Schema der Sauerstoffversorgung des Fetus 
(nach HASELHORST und STROMBERGER). 

riellen Nabelvenenblutes kaum mehr als l/S des normalen 02-Gehaltes 
des arteriellen Bluts! Dazu kommt noch, daB nicht das Gesamtblut den 
placentaren Kreislauf passiert, sondern daB dieser nur einen Neben
zweig des fetalen Kreislaufes darstellt. Man konnte ja nun meinen, 
dieses geringe Sauerstoffangebot entsprache nur einem besonders 
niedrigen 02-Bedarfe des Fetus (entsprechend der These, daB die Stoff
wechselintensitat weitgehend durch die Warmeabgabe von der Korper
oberflache aus bestimmt wiirde). Dem steht aber die enorme Aus
niitzung des angebotenen Sauerstoffs durch den Fetus entgegen: Wiihrend 
normalerweise der Sauerstotfgehalt des Blutes auf dem Wege vom linken 
ins rechte Herz (also vom arteriellen zum venosen Anteil des Kreislaufs) 
nur um 1/3 sinkt, entnimmt der Fetus auf dem Wege von arterieller Nabel
vene zu venosen Nabelarterien dem Blute beinahe 4/5 des vorhandenen 
Sauerstoffes! Ein Zeichen, dafJ der Fetus in einem Zustande des relativen 
02-Mangels lebt, wie er im spiiteren Leben nicht wieder vorkommt. 

Welches sind nun die gesetzmaBigen biologischen Folgen chronis chen 
02-Mangels im postfetalen Leben? Tierversuche bzw. Beobachtungen 
von Menschen in groBen Hohen haben als Folgewirkung u. a. folgendes 
ergeben (wir folgen dabei einer neueren Zusammenstellung von ANSEL
MINO und HOFFMANN, auf welche hinsichtlich der Literatur verwiesen 
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sei): Vermehrung der Gesamtblutmenge, HerzvergroBerung, Puls
beschleunigung, erhebliche Steigerung des Minutenvolumens - man 
mochte sagen: trotzdem gleichzeitig zweckmaBigerweise Erythrocyten
zahl und Hiimoglobingehalt in der Mengeneinheit erheblich ansteigen. 
Wie ersichtlich sind fast alle diese Veranderungen auch fur Blut (und 
Kreislauf) des Fetus und Neugeborenen charakteristisch. Und es er
scheint daher am wahrscheinlichsten, daB auch diese Besonderheiten des 
Neugeborenenblutes bezuglich Menge und Zusammensetzung aut den Sauer
stol/hunger des Fetus zuruckzu/uhren sind. 

Was geschieht nun bei p16tzlicher Reakklimatisation im postfetalen 
Leben? Samtliche durch den 02-Mangel bedingten Veranderungen -
insbesondere die von Blutmenge, Hamoglobin und Erythrocytenzahl -
bilden sich in sehr kurzer Zeit zuruck, und gleichzeitig kommt es durch 
den gesteigerten Blutabbau zu einem pleiochromen Subikterus, einer 
Erhohung des Bilirubinspiegels im Blute. Also auch bei der Reakklima
tisation genau dieselben Vorgange wie beim Kinde in der Neugeborenen
periode, und man wird deshalb nicht fehl gehen, wenn man auch Blut
abbau und Ikterus des Neugeborenen als Folgen der "Reakklimatisation" 
auffaBt. 

Entstehung des Icterus neonatorum. Bezuglich des Icterus neona
torum liegen allerdings doch besondere Verhaltnisse vor. Bekannt
lich tritt er bei 75-85% aZZer ausgetragenen Kinder in den ersten 
1-2 Lebenstagen als mehr oder weniger deutlicher Hautikterus auf. 
Dem entsprechen folgende Verhiiltnisse des Bilirubinspiegels im Blute. 
Dieser ist im fetalen Blute seIber schon erhoht (was naturlich mit dem 
postnatalen Blutabbau nichts zu tun hat), und zwar betragt diese Er
hohung im Nabelschnurblut derjenigen Neugeborenen, welche nicht 
ikterisch werden, etwa das 3fache, bei den ubrigen das 5-6fache des 
normalen Erwachsenenwertes (ADDA HIRSCH, YLPPO). Nach der 
Geburt kommt es nun zu einem weiteren steilen Anstieg des Bilirubin
spiegels. Dieser verlauft nach beiden Autoren bei den ikterischen 
Kindem protrahierter: Maximum des Bilirubinwertes nach A. HIRSCH 
bei Nichtikterischen am 2. Tage, bei den Ikterischen am 3. bis 4. Tage, 
nach YLPPO bei ersteren am 2. bis 4. Tage, bei letzteren am 4. bis 5. Tage. 
Wahrend nach A. HIRSCH der Anstieg in beiden Fallen das 5-6fache 
des Ausgangswertes erreichen kann, ist er nach YLPPO uberhaupt erheb
licher und ferner bei den Nichtikterischen geringer als bei den Ikteri
schen, namlich 5-9fach gegenuber durchschnittlich lOfach bei letz
teren. Als klinische "IkterusschwelIe" gibt A. HIRSCH einen Bilirubin
wert an, der das 1O-15fache des normalen Erwachsenenwertes betragt. 
Auf letzteren wurden absichtlich hier die Werte bezogen. Er wird 
allerdings infolge verschiedener Methodik von beiden Autoren recht 
verschieden angegeben (von YLPPO auf 0,06 mg%, von A. HIRSCH -
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Methode HYMANS v. D. BERG - auf 0,003 mg%), die weitgehende 
Ubereinstimmung ihrer Resultate wird hierdurch jedoch nicht beriihrt. 
Als neuere Arbeit zu diesem Thema vgl. GOLD BLOOM und GOTTLIEB. 

Die so viel diskutierte Frage der Xtiologie des Icterus neonatorum 
ist heute leichter zu beantworten als friiher. Annahmen, wie die einer 
Infektion oder Stauung als Grundlage, haben heute wohl mehr histori
sches Interesse. Daran, daB der enorme postnatale Blutabbau einen 
wichtigen Koeffizienten bei dem Zustandekommen des Neugeborenen
ikterus darstellt, ist heute kein Zweifel mehr moglich. DaB beim Icterus 
neonatorum nur die indirekte Diazoreaktion im Blute positiv, die direkte 
negativ oder nur schwach positiv ist, spricht aber nich~ etwa fiir an
hepatogenes Bilirubin in dem Sinne, daB der Blutabbau auBerhalb 
der Leber zustande gekommen sein muB. Er spricht nur gegen "Stau
ungsikterus", steht dagegen in Einklang mit der Vorstellung, daB ein 
pleiochromer Ikterus, also nur eine relative Ausscheidungsinsuffizienz 
gegeniiber den enormen Anforderungen vorliegt. Hier erhebt sich nun 
die Frage, ob diese auf einer funktionellen Unreifheit des Bildungs- und 
Ausscheidungsorganes beruht. Zu ihrer Beantwortung miiBte fest
gestellt werden, ob etwa die Leber des Erwachsenen einem Blutabbau 
von gleichem AusmaB und Tempo in hoherem Grade gewachsen ware, 
so daB bei ihm eine zum Ikterus fiihrende Vermehrung des Blutbilirubins 
ausbliebe. Hieriiber weiB man jedoch nichts. Trotzdem ware es unzu
lassig, eine Rolle der Leber beim Zustandekommen des Icterus neona
torum ganz abzulehnen, wie dies neuerdings ANSELMINO und HOFFMANN 
tun. Sie schlieBen (wie noch zu zeigen sein wird, in anfechtbarer Weise) 
aus Ergebnissen von Resistenzbestimmungen an den Erythrocyten des 
Nabelschnurblutes auf einen gesteigerten Blutumsatz des Fetus und 
erhalten so eine Erklarung fiir den bei der Geburt aufs 3-6fache 
gesteigerten Bilirubingehaltes des kindlichen Blutes. Nun liegen jedoch 
sehr sorgfaltige Untersuchungen YLPPOS iiber den gesamten Bilirubin
stoffwechsel des Neugeborenen vor. Danach ist die Bilirubinsekretion in 
den Darm bis zum 8. bis 9. Schwangerschaftsmonat sehr gering: Gesamt
gehalt im Meconium bei 2 Friihgeburten 4 mg Bilirubin. Bis zum 
lO. Monat steigt sie dann erheblich - durchschnittliche Bilirubinmenge 
im Meconium ausgetragener Neugeborener 33 mg -, aber auch so 
kommt man fiir den letzten Schwangerschaftsmcmat nur auf eine Tages
ausscheidung, deren Wert gegeniiber der Gallenfarbstoffausscheidung 
im spateren Leben (auch wenn man sie auf gleiches Korpergewicht 
umrechnet) sehr gering ist (vgl. ADLER). Dies sprache mit Sicherheit 
sogar fiir einen verringerten Blutumsatz des Fetus, wenn nicht auBer 
der Leber die Placenta als Gallenausscheidungsorgan in Betracht kame, 
s. weiter unten. DaB aber jedenfalls zwischen Blutumsatz und Bilirubin
vermehrung im Blute keine so einfachen Beziehungen bestehen, geht 
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auch aus folgendem hervor: Nach YLPPO ist die gesamte Bilirubin
ausscheidung in den Darm wahrend der ersten 13 Tage nach der Geburt 
bei Nichtikterischen und Ikterischen praktisch gleich, in den ersten 
Lebenstagen bei ersteren sogar hoher! Da die absoluten Bilirubin
mengen im Blute demgegeniiber so gering sind, daB sie vernachlassigt 
werden konnen, so spricht dies dagegen, daB bei den Kindern mit Ikterus 
und ihrer langer anhaltenden und starkeren Steigerung des Blut
Bilirubinspiegels ein starkerer Blutabbau vorliegt als bei den Nicht
ikterischen - etwa entsprechend verschiedenen Ausgangswerten der 
ja stark variierenden Gesamtblutmenge, wie dies ANSELMINO und 
HOFFMANN ohne weiteres annehmen. Vielmehr ist die plausibelste Er
klarung die, daB bei den beiden Kategorien von Neugeborenen die 
N eigung zu fetaler Paracholie (= Absonderung von Galle ins Blut statt in 
die Gallenwege) konstitutionell verschieden stark ausgepragt ist. Auf 
diese Weise wird auch am ehesten verstandlich, warum die gleichen 
Neugeborenen von vornherein eine starkere Erhohung des Blutbilirubin
spiegels und dann in den Tagen des Blutabbaues eine so bedeutende 
Vermehrung des Blutbilirubins aufweisen, daB es zum Ikterus kommt! 
YLPPOS Lehre von der fetalen Paracholie dart also nicht etwa der Erkenntnis 
von der hiimatogenen Bedingtheit des Ikterus neonatorum weichen. V iel
mehr bedeutet erst die Erkenntnis, aa(3 beide Koettizienten - der gewaltige 
Blutabbau in den ersten Lebenstagen und die funktionelle Unreite der 
Leber - zusammenwirken, die endgultige Losung der Frage des Icterus 
neonatorum. 

Was die Rolle der Placenta als Galleausscheidungsorgan betrifft, so 
hat SCHICK auf den hohen Eisengehalt der Placenta hingewiesen und 
versucht, auf veterinarmedizinische pathologisch-anatomische Befunde 
gestiitzt, die Placenta als Ausscheidungsorgan fUr mutterliches Bilirubin 
hinzustellen. Der Nachweis von CZERNA und LIEBMANN, daB, wenn 
man bei der Abnabelung das von der Placenta und vom Neugeborenen 
her stromende Blut getrennt auffangt, letzteres um 25% hohere Bili
rubinwerte aufweist, spricht jedoch fiir die ohnehin wahrscheinlichere 
Annahme, daB in der Placenta umgekehrt fetales Bilirubin aufgenommen 
und abgebaut wird. In demselben Sinne spricht folgendes: Nach SCHICK 
und WAGNER ist die Placenta der unreifen Kinder (Friihgeburten) be
sonders eisenreich, andererseits ist nach YLPPO das Meconium dieser 
Kinder gerade besonders arm an Bilirubin. Die plausibelste Erklarung 
hierfiir ist doch sicher folgende: In den ersten Monaten des Fetallebens 
uberwiegt die - im Sinne der Paracholie uber das fetale Blut gehende -
placentare Ausscheidung des Bilirubins, gegen Ende der Schwangerschaft 
tritt daneben im steigenden Ma(3e die Ausscheidung in Gallenwege und 
Darm, wie sie sehr bald nach der Geburt ja dann zu der alleini. 
gen wird. 
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Was schlieBlich das Moment der Capillardurchliissigkeit betrifft, so 
beweisen Quaddelversuche von ANSELMINO und HOFFMANN nur, daB 
man durch Steigerung derselben bei Subikterus einen lokalen Ikterus 
erzeugen kann, nicht aber, daB die erhohte CapillardurchHissigkeit auf 
friiher Lebensstufe nun tatsachlich einen Koeffizienten beim Zustande
kommen des Icterus neonatorum ausmacht. Dazu miiBte erst bewiesen 
werden, daB bei Neugeborenen und besonders bei Friihgeburten die 
"Ikterusschwelle" des Serumbilirubins niedriger liegt als beim Erwach
senen. DaB Friihgeborene mit ihrer besonders groBen Capillardurchlassig
keit ausnahmslos einen Ikterus bekommen, kann doch ebenso mit einer 
funktionellen Unreife ihrer Leber im Sinne der Paracholie erklart werden. 

Dafiir, daB individuelle Differenzen der Capillardurchlassigkeit fiir 
den Grad des Hautikerus im Einzelfalle eine Rolle spielen, spricht der 
Nachweis von SCHIFF und FARBER, daB kein Parallelismus zwischen 
der Schwere des Icterus neonatorum und der Hohe des Bilirubinspiegels 
im Blute besteht, ein Befund, der iibrigens in einem gewissen Wider
spruch zu den Feststellungen von A. HIRSCH sowie YLPPO steht. 

1m AnschluB an den Icterus neonatorum sollen einige Eigentiim
lichkeiten des Neugeborenenblutes besprochen werden, welche die Bio
logie der Erythrocyten betreffen, welche in so groBer Zahl in den ersten 
Lebenstagen untergehen und die deshalb nicht ohne Beziehung zum 
Neugeborenenikterus sind. 

Unreife Erythrocyten. 1m Neugeborenenblut ist das Vorkommen 
von kernhaltigen Roten (Normoblasten) ein normales und fast regel
maBiges Vorkommnis. Ihre Zahl betragt durchschnittlich etwa 3 auf 
100 WeiBe, also etwa 400 im cmm = etwa 0,08 %0 der Roten. Sie 
verschwinden in 2-3, spatestens in 5-6 Tagen. Welch groBe Varia
bilitat sich hinter diesen Durchschnittswerten verbirgt, zeigt folgende 
Tabelle nach LIPPMANN: 

Tabelle 76. Kernhaltige Erythrocyten in der Neugeburtsperiode auf 
100 Leukocyten (in Klammern absolute Werte in cmm). (Nach LIPPMANN.) 

Lebensalter I Anzahl der unter-
Stunden 8uchten Kinder Minimum 

I 

Maximum I Durchschnitt 

1/2 I 
42 0 37,8 (4800) 3,2 (523) 

6 30 0 24,4 (3703) 2,5 (469) 
12 30 0 17,8 (2883) 1,3 (277) 
18 30 0 9,8 (1274) 0,9 (152) 
24 30 0 8,4 (756) 0,9 (122) 
36 30 0 2,4 (324) 0,3 (39) 
48 30 0 1,6 (152) 0,3 (26) 

5 Tage - I 0 I 0,2 (22) I 0 

Zwischen den Normoblasten und den reifen Erythrocyten stehen 
bekanntlich die zwar kernlosen, aber nicht rein acidophilen, sondern 
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infolge Nochvorhandensein von basisch farbbarer Protoplasma
substanz polychromatischen, bei Giemsafarbung blaBblauen Erythro
cyten. Enthalt ein Blut Normoblasten, so immer in sehr viel h6herer 
Anzahl solche polychromatischen Zellen. Starke "Polychromasie" 
ist deshalb im Neugeborenenblute eine nie fehlende Erscheinung. 
Bei der Methode des dicken Tropfens nach V. SCHILLING erscheinen 
die Reste der polychromatischen Erythrocyten als blaue Schatten 
oder Netzchen. 

Nach SCHILLING bedeutet: 

P (+) 
P+ 
P++ 
P+++ 
P++++ 

vereinzelte Polychrome in manchem Gesichtsfeld 
1-2 " jedem 
3-10 

" viele 
sehr zahlreiche " 

Nach EWALD und WIRZ betragt der Neugeborenenwert P+++ 
bis P++++ (aber <50 im Gesichtsfeld). In der Mehrzahl der FaIle 
erfolgt nach der Geburt jeden Tag ein AbfaH um 1/2 bis +, mit Beginn 
der 2. Lebenswoche sind Erwachsenenwerte erreicht: P( +) - + +. 

Vitalgranulierte Erythrocyten. Genauere Resultate erhalt man bei 
Supravitalfarbung. Die Erythrocyten mit Polychromasie zeigen nam
lich zum Teil bei Supravitalfarbung die sog. Substantia granulofila
mentosa. Durch Supravitalfarbung eines Blutausstriches und Aus
zahlen der "vitalgranulierten" Erythrocyten aber kann man den Pro
zentsatz jugendlicher Erythrocyten eines Blutes am besten quantitativ 
erfassen. Nur kommt es, da es sich bei Darstellung der Vitalgranulie
rung um einen komplizierten Absterbevorgang der roten Blutzellen 
handelt, sehr auf die angewendete Technik an, und nur bei genau 
gleicher Technik erhaltene Resultate sind miteinander vergleichbar, 
weshalb ausnahmsweise an dieser Stelle kurz auf die Technik der Supra
vitalfarbung eingegangen werden soll. 

Am gebrauchlichsten sind 1 proz. Losungen von Brillantkresylblau oder Azur II 
in absolutem Alkohol. Man macht entweder ein frisches Praparat: 1 Tropfen des 
Farbstoffes wird auf einen Objekttrager diinn aufgestrichen getrocknet, dann ein 
frischer Blutstropfen darauf gebracht, nicht allzu groB, so daB er ein nun dariiber 
gelegtes Deckglas nicht ganz ausfiillt. Mit BriIlantkresylblau, das im Laufe von 
Sekunden farbt, sind nach SEYFFART im Laufe von 1-2 Minuten aIle farbbaren 
Zellen gefarbt, deren Zahl sich nun fiir einige Zeit (wahrend der Auszahlung) 
nicht mehr andert. MOLDAWSKY, der das langsamer farbende Azur II benutzt, 
empfiehlt dagegen "fiir genaue Bestimmungen" erst nach 4-6 Stunden zu zahlen. 
AU88trichmethode: Es werden Objekttrager vorratig gehalten, auf denen 1-2 Trop
fen der Farblosung diinn aufgestrichen sind. Auf diesen wird in gewohnlicher 
Weise ein nicht zu diinner Blutausstrich gemacht, dann werden die Objekttrager 
sofort fUr 5-10 Minuten in eine feuchte Kammer gebracht, sodann luftgetrocknet, 
worauf die Zahlung erfolgt. (Es wird auch empfohlen, nun erst zu fixieren und 
mit Giemsa nachzufarben, doch wird nach SEYFFART dadurch die Substantia 
granulofiIamentosa teilweise zerstort.) 



Unreife Erythrocyten. 93 

Fur beide Methoden, und zwar fUr Azur II und Brillantkresylblau, 
werden als Normalwert fUr den Erwachsenen von MOLDAWSKY, 
GLITSCH, SEYFFART u. a. ubereinstimmend 1-2 0/ 00 vitalgranulierte 
Erythrocyten angegeben, und die gleiche Ubereinstimmung besteht 
nach den beschriebenen Methoden fur die Neugeborenenwerte. 

Vitalgranulierte Erythrocytim in der Neuge borenenperiode. 

Autor 

SEYFFART 
(20 ausgetragene 

Neugeborene) 
MALIVA 

(28 Fane) 

I Unmittelbar nach der 
Geburt 

50-100%0 

20-100%0 
(tiber 20 %0 meist 
deutlicher Ikterus) 

N eugeborenenperiode 

3-10%0 am 6. Lebenstage 

Schon in den ersten 2 Lebenstagen 
rascher Abfall, parallel zur Ausbildung 
des Icterus neonatorum: z. B. von 41 
auf 7%0. 

Die feinere Analyse durch Supravitalfarbung zeigt also am Ende 
der Neugeborenenperiode noch einen etwas hoheren Prozentsatz jugend
lieher Erythroeyten (im Verhaltnis zum Erwachsenen) als die Giemsa
farbung des dieken Tropfens. Bei Anamien des Erwaehsenen ist nun 
die Situation haufig so, daB die in vermehrter Anzahl vom Knochen
mark ins stromende Blut abgegebenen jugendliehen Erythrocyten nur 
Ersatz sind fur in erhohtem MaBe dem Untergange verfallene rote 
Blutzellen, unter diesen Umstanden spricht dann die hohe Zahl von 
Vitalgranulierten fur einen abnorm hohen Blutumsatz. MuB aber 
dasselbe fUr die Verhaltnisse des Neugeborenen zutreffen? Nach der 
Geburt kommt es, wie wir sahen, zu einem gewaltigen Blutabbau. 
Es findet jedoeh kein Ersatz statt, und so fehlt ein entsprechender An
stieg der Vitalgranulierten (sie sinken ja im Gegenteil stark ab, worauf 
gleich eingegangen wird). Wenn die vitalgranulierten Erythrocyten nun 
beim Fetus und N eugeborenen so zahlreich sind, liegt da nicht vielleicht 
das Umgekehrte, namlich ein starker Blutaufbau ohne entsprechenden 
Abbau vor, entsprechend dem starken Wachstum des Fetus, mit dem die 
Blutmenge doch Schritt halten muf3 (wobei noch zu beriicksichtigen ist, daf3 
diese ja relativ viel grof3er ist als spilter)? (DaB die erhOhten Bilirubin
werte im fetalen Blut keineswegs eine verstarkte fetale Blutmauserung 
beweisen, wurde ja schon oben bemerkt.) 

Warum verschwinden die unreifen Roten usw. so rasch aus dem Blute? 
Eine Tatsaehe bedarf noch einer besonderen Erklarung: warum die 
J ugendformen der Erythrocyten im stromenden Blute dann so rasch 
absinken, namlieh innerhalb der ersten 2-3 Lebenstage? Reifen sie 
wirklieh so schnell aus, daB dureh Sistieren des Naehschubes (vgl. auch 
die Tabelle 73, S. 84) ihre Zahl in 2 Tagen auf ein Sechstel absinken 
kann (MALHi A)? Eine andere Erklarungsmogliehkeit ware doeh die, 
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daB der BIutabbau der ersten Lebenstage nicht aIle Erythrocyten gleich
maBig, sondern die Jugendformen starker als die alteren betrifft. Bis 
vor kurzem wurde allerdings allgemein, so noch von ANSELMINO und 
HOFFMANN die gegenteilige AImahme gemacht, daB namlich die jugend
lichen Erythrocyten eine hohere Resistenz hatten, doch ist diese Theorie 
durch die Befunde von GOLDBLOOM und GOTTLIEB erschiittert worden. 
Es sei allerdings ausdriicklich bemerkt, daB aus allen Resultaten, welche 
die experimentelle Priifung der osmotischen Resistenz der Erythrocyten 
ergibt, nur mit Vorbehalt auf den Grad der "Abbaureife" unter den 
vitalen Bedingungen geschlossen werden darf. 

Osmotische Resistenz der Erythrocyten. Auf die ausgedehnte und 
widerspruchsvolle Literatur iiber osmotische Erythrocytenresistenz 
im Nabelschnurblut und beim Neugeborenen kann hier nicht naher 
eingegangen werden. Methodisch am einwandfreiesten erscheinen die 
Untersuchungen HORNUNGS, welcher mit der Methode von SIMMEL 
arbeitete: BIutisotonische ThyrodelOsung: NaCl 0,82, KCl 0,02, 
MgCI2 0,02, CaCI2 0,02, NaH2P04 0,01, NaHC03 0,005%. Osmotische 
Konzentration D = -0,56-0,57. Aus der StammlOsung (Konzen
tration = 1 gesetzt) werden mit Aq. dest. Verdiinnungen auf (0,7), 
0,6, 0,5, 0,4 (0,3) hergestellt. Mit Erythrocytenpipetten wird in der 
iiblichen Weise Blut ausgezogen, dabei werden die verschieden konzen
trierten Losungen als Verdiinnungsfliissigkeit verwendet (1: 100). 
Nach 1 Stunde werden in der BURKERschen Zahlkammer die erhalten
gebliebenen Erythrocyten in den verschiedenen Pipetten ausgezahlt. 
Man setzt den mit der blutisotonischen StammlOsung erhaltenen Wert 
in Pipette 1 = 100 und driickt die iibrigen Werte in Prozenten des
selben aus. Mit dieser Methode untersuchte HORNUNG 42 Neugeborene 
(darunter waren 17, welche einen deutlichen Hautikterus bekamen). 

Tabelle 77. Osmotische Erythrocytenresis tenz beim N euge borenen 
(nach HORNUNG mit Methode SIMMEL). 

Nichtikterische Ikterische 
Konzentration 1 Erwachsener Neugeborene 

1- 15. Tag 1- 3. 5. 1. 3. 

0,6 96 96 97 97 98 99 

I 
99 'lp=,=t. satz der 

0,5 70 5~ 87 88 56 89 91 I resistent 
0,4 4 It 19 24 10 22 29 

I bleibend. 

Aus Tabelle 77 geht hervor, was spater auch ANSELMINO und HOFF
MANN mit anderer Methodik fUr das Nabelschnurblut bestatigten, daB 
beim N eugeborenen eine erhohte Resistenzbreite besteht in dem Sinne, 

1 Diese 3 Verdiinnungen der Stammliisung entsprechen etwa 0,52, 0,43 und 
0,34 % NaCl. 
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dafJ die Spanne zwi8chen HiimolY8ebeginn (Minimalre8i8tenz) und Total
hiimolY8e (Maximalre8i8tenz) grofJer i8t al8 beim Erwach8enen. Man kann 
also sowohl von herabgesetzter als von erh6hter Resistenz sprechen! 
Es erhebt sich nun die Frage, wie dies zu deuten ist. ANSELMINO und 
HOFFMANN machen die Annahme, daB die jugendlichen Erythrocyten 
eine erh6hte, die gealterten eine verringerte Resistenz aufweisen, und 
verwenden die Tatsache, daB im Neugeborenenblute sowohl die hypo
als auch die hyperresistenten Erythrocyten im Verhaltnis zum Er
wachsenen vermehrt sind, zur Stiitzung ihrer Theorie einer erh6hten 
kindlichen Blutmauserung schon vor der Geburt. Ganz abgesehen von 
der gemachten Pramisse ware dieser SchluB doch nur zwingend, wenn 
die relativ vermehrten gealterten Erythrocyten zu fruh gealterte waren. 
Dies ist jedoch ganz unbewiesen. Und dann liegen die Verhaltnisse 
anscheinend insofern gerade umgekehrt wie die Autoren annehmen, 
als gerade die jugendlichen Erythrocyten osmotisch weniger resistent 
sind als die alteren. GOLD BLOOM und GOTTLIEB, welche mit fallenden 
Verdiinnungen einer 0,80 proz. NaCl-Losung arbeiteten, fanden nam
lich bei systematisch darauf gerichteten Untersuchungen, daB der 
Prozentsatz von Normoblasten bzw. supravitalfarbbarer Roter in den 
unhamolysierten Sedimenten mit zunehmender Hypotonie der L6sung 
(Rohrchenmethode) rasch absinkt, z. B. bei 0,45proz. NaCl schon auf 
lito des Ausgangswertes - mit anderen Worten, daB die jugendlichen 
Erythrocyten gegeniiber den reifen eine erheblich verringerte osmotische 
Resistenz aufweisen! Nimmt man dieses Ergebnis, dessen Nachpriifung 
natiirlich erwiinscht ist, als bewiesen an, so ware es aber natiirlich un
zulassig, die besonders resistenten Roten ohne weiteres umgekehrt als 
iiberalterte anzusehen. 

Man kann vorlaufig nur die Tatsache registrieren, daB diese hyper
resistenten Erythrocyten im Neugeborenenblute einen h6heren Prozent
satz ausmachen als beim Erwachsenen. DaB sie in den ersten Lebens
tagen dann noch bedeutend zunehmen, die hyporesistenten Elemente 
dagegen abnehmen, sodaB das Resistenzbild dann, wie Tabelle 77 
zeigt, nur noch durch eine ErhOhung der Resistenz gegeniiber dem Er
wachsenen charakterisiert ist, diirfte wohl auf die Ausbildung des 
Ikterus zuriickgehen. Jedenfalls wird beim Erwachsenen durch Stau
ungsikterus das Resistenzbild in ganz ahnlicher Weise verschoben. tiber 
die weitere Entwicklung der osmotischen Erythrocytenresistenz vgl. 
S.107. 

II. Diagnostik der Blutungsbereitschaft. 
1. BlutpUtttchcn. Beim Neugeborenen ist ihre Zahl noch etwas 

niedrig und steigt wahrend der Neugeburtsperiode erheblich an. Die 
Blutplattchen zeigen also gerade ein umgekehrtes Verhalten wie die 
Erythrocyten. 
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Tabelle 78. Blutplattchen nach v. FARNOS 
(Methode FONIo). 

Alter Anzahl pro cmm 

Neugeborene I 100--200000 
5.-7. Tag i170-270000 
3. Woche Erwachsenenwerte (250-350000) 

Nach v. F ARNOS solI 
ubrigens der postnatale 
Plattchenanstieg bei Kin
dern mit Icterus neonato
rum besonders hoch sein. 
In guter "Obereinstimmung 
mit obiger Tabelle stehen 

die von LIPPMANN bei Kammerzahlung gewonnenen Zahlen: Durch
schnittswert in den beiden ersten Lebenstagen 187000, ferner die von 
SLAVIK als Durchschnittswert fiir den 10. Lebenstag angegebene Zahl: 
320000 (Methode: FONIo). Es sei an dieser Stelle nur kurz erwahnt, 
daB aIle diese klinischen Methoden 1 zu geringe Plattchenzahlen an
geben, da die Plattchenwerte bei dem als schonendste Methode an
erkannten Vorgehen FLOSSNERS etwa 3mal hoher liegen als die klini_ 
schen Normalwerte. HORWITZ bestatigte dies fiir den Saugling und 
das altere Kind. Der Durchmesser der menschlichen Blutplattchen 
betragt nach DEGKWITZ 2-5 ",. 

2. Blutgerinnung.· Bei Prufung der Blutgerinnung in vitro muB 
man klinische Beobachtungen bzw. methodische Priifungen unter
scheiden, die sich auf den Eintritt der Gerinnung beziehen und solche, 
die Intensitat· und AbschluB des Gerinnungsvorganges anzeigen. 

Den Eintritt der Blutgerinnung zeigt die bekannte BURKERBche 
Methode an: 1 Tropfen Aq. dest. im Hohlschliff eines Objekttragers 
+ 1 Tropfen Capillarblut. Es wird festgesteIlt, wann der erste Fibrin
faden an einem Glasfaden hangen bleibt, den man aIle halbe Minute 
durch den Blutwassertropfen fuhrt. Mit dieser Methode bestimmt, 
liegt die Gerinnungszeit beim Neugeborenen, also am ersten Lebenstage, 
nach GREUTER im Bereich der Norm des Erwachsenen (43/ 4-51/ 2 Mi
nuten), ganz selten scheinen, besonders bei Neugeborenen, welche dann 
Ikterus bekommen, schon am ersten Lebenstage leichte ErhOhungen vorzu
kommen auf 53h-6 Minuten. Dagegen erfahrt mit Auftreten des 
Ikterus in 75% der FaIle der Eintritt der Gerinnung eine Verzogerung, 
die ihr Maximum durchschnittlich am 3. Lebenstage hat und dann mehr 
oder weniger langsam abklingt. Nach GREUTERS Tabellen betragt sie 
maximal 71/ 2 Minuten, im Durchschnitt (am 3. Lebenstage) 61/ 2 Mi
nuten. 1m allgemeinen besteht wohl eine gewisse Kongruenz zwischen 
Starke des Ikterus und Gerinnungsverzogerung, doch verschwindet 

1 Da fiir klinische Serienuntersuchungen die Kammerzahlung ala weniger 
zeitraubend vor der Ausstrichmethode von FONIO den Vorzug verdient, sei hier 
auf die von H. BAAR (Monographie BAAR-STRANSKY, S.314/15) empfohlene Me
thode der Kammerzahlung mittels Leukocytenpipette und Lasung nach Kru:STEN
SEN verwiesen, die nach brieflicher Mitteilung des Verfassers auch dieselben Werte 
ergibt wie die Ausstrichmethode. 
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diese nach dem 3. Tage oft auch dann, wenn der Hautikterus noch voll 
ausgebildet ist. 

Mit der Methode nach SAHLI-FoNIO werden sowohl Beginn der 
Gerinnung als auch Gerinnungsgrad und -abschluB bestimmt: Mit 
2 ccm durch Venenpunktion gewonnenen Blutes wird ein in einer feuch
ten Kammer stehendes Uhrglaschen beschickt. Der Gerinnungsbeginn 
wird bestimmt wie bei der BURKERschen Methode. Er erfolgt schneller 
als bei Verwendung von Capillarblut, namlich beim Erwachsenen norma
lerweise nach 2-3 Minuten (Reaktionszeit). Die Gerinnung ist beendet 
(Gerinnungszeit), wenn die Oberflache des Blutes sich bei Neigung 
des Uhrglaschens nicht mehr andert, beim Erwachsenen normalerweise 
nach 15-20 Minuten. Wenn auch keine Serienuntersuchungen mit 
dieser Methode vorliegen, so scheint doch festzustehen, daB es beim 
Neugeborenen viel langer dauert als beim Erwachsenen, bis die Blut
gerinnung in vitro beendigt ist und daB sie in vielen Fallen iiberhaupt 
gar nicht vollkommen erfolgt (Untersuchungen an Nabelschnurblut 
von FUHRMANN und BR. KISCH). Mittels einer Methode, die auch Ge
rinnungsgrad und -ende bestimmt (namlich, wann mit 2 ccm Venenblut 
beschickte Glasrohrchen umgedreht werden konnen, ohne daB etwas 
herausflieBt),fanden denn auch LUCAS, DEARING und Mitarbeiter in 
den ersten 4-5 Tagen eine erhohte Gerinnungszeit von durchschnitt
lich 15 Minuten, die dann bis zum 12. Tage auf einen Durchschnittswert 
von 10 Minuten absinkt (ob dies der normale Erwachsenenwert ist, 
wird nicht angegeben). Man kann also wohl resiimieren: Beim Neu
geborenen ist de'!' Gerinnungsbeginn fast immer normal, verziigerl sich jedoch 
etwas beim Au/t'!'eten des Icterus neonatorum, am stiirksten meist am 
3. Lebenstage. Dagegen /indet die Gerinnung beim Neugeborenen viellang
samer ihren Abschlu{3, ja bleibt oft recht unvollkommen. Es scheint, als 
wenn mit AbschluB der Neugeburtsperiode in dieser Hinsicht normale 
VerhaItnisse erreicht werden. Systematische Untersuchungen mit der 
Methode von SAHLI-FoNIO waren wiinschenswert. 

3. Retraktion des Blutkuchens. Studien iiber die Retraktion des 
Blutkuchens von Neugeborenenblut waren sehr wiinschenswert. Nach
dem mehrfach auf Fehlerquellen bei der Reagensglasmethode nach 
GLANZMANN hingewiesen worden ist (bei der unter Umstanden auch 
normales Blut scheinbar Retraktion vermissen laBt) , wird man nach 
dem Vorschlag von H. BAAR vielleicht besser Uhrschalchen dazu ver
wenden. Beim Erwachsenen ist die Auspressung des Serums hier 
normalerweise in 3 Stunden beendigt_ Es sollen nur grobe Unterschiede 
beriicksichtigt werden (normal, unvollstandig, fehlend). 

4. Capilliire Blutungszeit. Vber die capillare Blutungszeit nach 
DUKE (3-4 'mm tiefer Einstich ins Ohrlappchen mit FRANKscher Nadel, 
Auffangen der abtropfenden Blutstropfen aIle halbe Minute mit FlieB-

Brock, Biologlsche Daten I. 7 
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papier, ohne die Einstichstelle zu beriihren) liegen keine Angaben iiber 
ein abweichendes Verhalten in der Neugeborenenperiode vor. Beim 
Erwachsenen betragt sie normalerweise 1-3 Minuten. 

5. Capillare Resistenz. Bei der Priifung durch den Oberarm
Stauungsversuch nach RUMPEL-LEEDE (5 Minuten) hat BEINTKER in 
prinzipieller Ubereinstimmung mit HOFFMANN· und BAYER an einem 
groBen Material (400 Sauglinge, lOO Kinder im 2. Lebensjahr) folgendes 
festgestellt: Das "Endothelsymptom" ist beim Neugeborenen sowie im 
ersten Trimenon nur in 15% der FaIle positiv, wird nach Ablauf des
selben immer haufiger und erreicht einen Haufigkeitsgipfel um die 
Halbjahrswende (positiv in 55% der FaIle). 1m 2. Halbjahr sowie im 
2. Lebensjahr fand BEINTKER wieder etwas niedrigere Werte (44% 
positiv). KLEINSCHMIDT verzeichnet dagegen an seinem Material ein 
weiteres Ansteigen der Haufigkeit gegen Ende des 1. Jahres und findet 
zwischen 1-6 Jahren annahernd 70%, zwischen 7-13 Jahren sogar 
iiber 90% positive FaIle. Diese Zahlen mogen insofern keine "Normal
zahlen" darstellen, als bei einem klinischen bzw. poliklinischen Material 
(abgelaufene) Infekte sowie neurovegetative Labilitat haufiger sein 
miissen als normal. Sie gestatten aber gerade deswegen einen guten 
Vergleich mit den Werten von SCHOUR, der kiirzlich bei einem groBen 
Erwachsenenmaterial einer inneren Station in 50% der FaIle einen 
positiven RUMPEL-LEEDE nachwies. Eine groBere physiologische Capil
lardurchlassigkeit im Kindesalter ware hiernach anzunehmen. Anderer
seits kann dem Ausfall des Stauungsversuches wegen der groBen Haufig
keit positiver Ergebnisse in allen Lebensaltern nur eine beschrankte 
diagnostische Bedeutung beigemessen werden (eine solche kann dieser 
unter besonderen Umstanden haben, falls er - negativ oder wenn er 
besonders stark positiv ausfallt). 

Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn man sich in letzter Zeit 
in steigendem MaBe dem zuerst von A. HECHT eingefUhrten Saugglocken
versuch zuwendet. Bei diesem wird ein Schropfkopf auf eine beliebig 
wahlbare Hautstelle gesetzt und in dosierter Weise evakuiert. Normal
physiologisch kann man dabei entweder die unterschiedlichen Unter
drucke ermitteln, bei denen in den verschiedenen Lebensaltern gerade 
noch Hautblutungen aufzutreten pflegen, oder man kann umgekehrt 
die durchschnittliche Haufigkeit positiver Reaktionen bei einem ein 
fiir allemal gewahlten Unterdruck in den verschiedenen Lebensaltern 
feststellen. Biologisch und im Einzelfalle klinisch ergiebiger ist wohl 
das erstere Vorgehen (A. HECHT, YLPPO, BERNFELD, MENGLER). Nach 
BAYER, der ein fUr allemal einen Unterdruck von minus 220 mm Hg 
1 Minute einwirken laBt (und zwar, wie fast aIle Autoren, an vorderer 
Thoraxwand oder Schulterblattgegend), ist der Saugglockenversuch 
gerade nach der Geburt am haufigsten positiv, namlich am 1. Lebens-
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tage in 66% Fane. Und zwar ist nach YLPPOS Untersuchungen bei 
Kindern "in den ersten Lebenstagen" der zur Erzeugung von Haut
blutungen notwendige Unterdruck urn so geringer, je unreifer die Neu
geborenen sind, Da bei diesen Untersuchungen das Alter (nach Tagen) 
innerhalb der Neugeborenenperiode aber nicht so berucksichtigt wurde, 
wie es nach untenstehenden Befunden von BAYER notwendig erscheint, 
seien diesbezugliche Zahlenangaben hier unterlassen. Bei 52 wiederholt 
untersuchten Kindern BAYERS ergab sich namlich folgendes: 
Lebenstag. . . . . . . . .. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Anzahl der positiven FaIle . . 52 40 34 16 6 3 1 1 1 0 

Am Ende der Neugeborenenperiode ist das Endothelsymptom bei 
dieser Prufungsart also in der Regel schon negativ! (Bestatigt durch 
BERNFELD fUr uber 90% der Trimenonkinder jenseits der Neugeborenen
zeit bei Anwendung von minus 200 mm Hg Unterdruck.) 1m weiteren 
Lebensverlaufe wird das Endothelsymptom wieder leichter auslOsbar, 
z. B. nach A. HECHT mit 6 Jahren durch halb so groBen Unterdruck 
als im Sauglingsalter (minus 150 mm Hg gegenuber minus 350 mm Hg 
beim Saugling), und beim Erwachsenen genugt nach MENGLER bei 
Prufung in der unteren Schlusselbeingrube schon ein Unterdruck von 
minus 100 mm Hg, urn fast stets feine Petechien zu erzeugen. Die 
Saugglockenmethode hat den groBen Vorteil, gerade auch in patho
logischen Fallen an verschiedenen Hautstellen prufen zu konnen. Nor
malerweise schon am schwersten zu erzeugen sind Petechien am Unter
schenkel, wo Unterdrucke von mehr als minus 400 mm Hg notwendig 
sind (HECHT, MENGLER). Die technische Seite der Methode scheint am 
besten durch letzteren gelOst, weil er ohne Wasserstrahlpumpe aus
kommt. Warum der Saugglockenversuch besonders in der Neugeborenen
periode ein so entgegengesetztes Verhalten zeigt wie der Stauversuch, ist 
vorlaufig wohl keiner Erklarung zuganglich. Es wurde sich in dieser 
Hinsicht empfehlen, das Altersverhalten des Saugglockenversuches 
auch einmal systematisch am Unterarm zu prUfen. Denn moglicherweise 
spielen regionare Unterschiede eine groBe Rolle. 

III. WeWes Blutbild. 
Hinsichtlich der Veranderung des weiBen Blutbildes in der 1. Lebens

woche herrscht weitgehende Ubereinstimmung. 1m Verhaltnis zu den 
normalen Erwachsenenwerten besteht schon bei der Geburt eine Steige
rung der Gesamtleukocytenzahl. Diese steigert sich in den nachsten Stun
den, urn noch am 1. Lebenstage bzw. zu Beginn des 2. ihr Maximum 
(dessen Durchschnittswert nach verschiedenen Autoren zwischen 16 
bis 22000 schwankt) zu erreichen, dann erfolgt ein allmahlicher Abfall, 
bis etwa am 5. Lebenstage ein Durchschnittswert von 9-10000 Leuko
cyten erreicht ist. Post partum findet man ferner neutrophile Leuko-

7* 
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cytose und Linksverschiebung. Beide pdigen sich wahrend des weiteren 
Anstiegs der Gesamtleukocyten noch starker aus. Mit dem AbfaH der 
Gesamtleukocytenzahl verschwindet die Linksverschiebung, und gleich
zeitig nehmen im Verhaltnis zur Gesamtzahl der WeiBen die Neutro
philen nun standig ab, die Lymphocyten dagegen zu, so daB am 5. 
(bis 10.) Tage die fUrs ganze Sauglingsalter charakteristische relative 
Lymphocytose erreicht ist. Es kommt also normalerweise zwischen 
3. bis 5. Lebenstage zu der sog. "ersten Leukocytenkreuzung" (wahrend 
die zweite Kreuzung, welche dann den Neutrophilen wieder ein Uber
gewicht verschafft, in die Kleinkinderzeit fiillP). 

Biologisch richtiger als eine solche Darstellung, welche sich an die 
Relativwerte halt, die in der Klinik oft zu aussehlieBlich beriicksichtigt 
werden, ist e'ine Betrachtung der absoluten Werte. Danach bleibt die abso
lute Lymphocytenzahl die ganze N eugeburtsperiode hindurch etwa gleich. 
Die Verschiebungen der Relativwerte beruhen darau/, dafJ die absolute Zahl 

Tabelle 79. Gesamtleukocytenzahl, Neutrophile und Lymphocyten in 
der N euge burtsperiode. 

a) Nach LIPPMANN. 

Lebens· Gesamtleukoeyten _______ I_N eu~ophjJe~ Lymphocyt~n 

alter 
I M I vari~t!ons'l % I absolut ~~I abs:~t-(Stunden) V I koefflZlent v 

1/2 7600-29600 16000 31,2 50,4 8318 44,7 7618 
6 12600-34000 21000 23,5 59,1 12824 36,4 7840 

12 15200-37000 22500 23,4 66,0 14784 30,1 6704 
18 12200-30400 21200 21,3 63,6 12636 32,1 6848 
24 7500-26200 17 500 26,9 56,8 10000 38,7 6766 
30 12000-23600 17600 23,9 56,8 9990 38,0 6672 
36 10400-23000 15400 22,5 51,8 7999 42,9 6540 
48 7200-17200 .. 300 23,1 47,9 5374 45,8 5110 

5 Tage 8800-14200 9500 26,5 31,6 3050 62,4 5924 

b) Nach GIERTHMUHLEN und JESS. 

I 

Gesamtleukocyten Neutrophile 

I 
Lymphocyten 

Lebensalter 
I I 

V 
i 

M % absolut % absolut 

4 Std. 9900-10971 I 10971 64,1 7051 31,8 3498 
28 

" 8600-35000 16648 54,1 9035 38,3 -6396 
2 Tage 8000-19200 12381 51,0 6324 41,2 5108 
3 " 5200-16500 9305 45,0 4185 50,1 4653 
4 

" 4800-13800 9650 38,6 3744 49,8 4831 
5 ,. 4900-13200 9371 34,9 3281 57,7 5424 
6 

" 
i 6000-12000 8870 33,2 2921 60,4 5340 

7-9 I 6000-14800 9000 32,. 2880 61,9 5463 " 
I 10 

" 6100-15000 I 9000 29,7 2673 63,4 5706 

1 Graphische Darstellung im Abschnitt "WeiBes Blutbild jenseits der Neu
geborenenperiode", S. 109. 



WeiJ3es Blutbild. 101 

der N eutrophilen, von vornherein hoher als die der Lymphocyten, postnatal 
erst erheblich ansteigt, dann jedoch bis zum 5. bis 10. Tage so weit ablaUt, 
dafJ die Neutrophilen nun gerade noch die Halite der Lymphocyten aus
machen. Vgl. die vorstehende Tabelle 791 . 

Wie ersichtlich, ist die normale Variationsbreite beim friihkind
lichen weiBen Blutbilde enorm groB und viel hoher als beim roten 
Blutbild. 

Fiir das Differentialbild der N eutrophilen in der N eugeburtsperiode 
gilt folgendes: Gleich nach der Geburt besteht eine Linksverschiebung. 
Diese betrifft weniger die Jugendlichen (0-2% nach SCHMAL, SCHMIDT 
und SEREBRIJSKI, durchschnittlich 0,4 % nach GIERTHMUHLEN und 
JESS) als die Stabkernigen. Diese betragen durchschnittlich p. p. 
nach den letztgenannten Autoren 10,9%, nach den ersteren sogar 22%. 
Diese unreifen Formen sinken aber rasch auf die normalen Sauglings
werte ab, oft schon nach 2 Tagen, und nach 5-6 Tagen sind Werte 
erreicht, welche nicht hoher liegen als auch diejenigen beim gesunden 
Erwachsenen: 0-1 % Jugendliche, 3-5% Stabkernige. (Doch zeichnet 
sich das friihkindliche weiBe Blutbild durch groBere Labilitat aus inso
fern, als besonders die durch Infektionen verursachten hamatologischen 
Veranderungen oft ein viel starkeres AusmaB haben als beim alteren 
Kinde. Dies gilt gerade auch fiir die Linksverschiebung.) 

Welche Ursachen liegen nun den gesetzmaBigen Verschiebungen des 
Blutbildes in der ersten Halite der Neugeburtsperiode zugrunde ~ Nun, 
es besteht gegen Ende der Schwangerschalt auch bei der Mutter meist eine 
erhebliche neutrophile Leukocytose sowie hochgradige Linksverschiebung 
(nach GIERTHMUHLEN und JESS durchschnittlich 15,9% Stabkernige). 
Nach diesen Autoren ist die Gesamtleukocytenzahl kurz nach der Ge
burt in 50% der Falle bei Mutter und Kind gleich, ebensooft dievergiert 
sie etwas, und zwar in beiden moglichen Richtungen. Immerhin nehmen 
auch diese Autoren nach dem Vorgange FRANKS an, daB den gleich
artigen Veranderungen des weiBen Blutbildes synkainogenetische Mo
mente zugrunde liegen. Warum sich das weiBe Blutbild post partum 
aber noch weiter im Sinne von Leukocytose, Neutrophilie und Links
verschiebung verandert, ware einer weiteren Erklarung bediirftig, vor
laufig kann diese nur hypothetisch sein: Folge der mechanischen Ein
wirkungen des Geburtsaktes auf den Korper der Frucht ~ Verstarkter 
Ubergang der das kindliche Knochenmark reizenden Stoffe seitens der 
Mutter im Zusammenhange mit der Geburt ~ DaB die Folgeerscheinungen 
hiervon im stromenden Blute erst 12-24 Stunden post partum ihr 
Maximum erreichen wiirden, ware sehr wohl denkbar. Biologisch sehr 
interessant ist . es, daB das Schwangerenblutbild nach GIERTHMUHLEN 

1 Graphische Darstellung im Abschnitt "WeiJ3es Blutbild jenseits der Neu
geborenenperiode", S. 109. 
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und JESS ebenso etwa in 10 Tagen zuriickgebildet wird wie da8 Blutbild 
de8 N eugeborenen. 

DaB der postnatale Leukocytenanstieg natiirlich mit B1uteindickung nichts 
zu tun hat, sei nur kurz erwahnt. Das folgt u. a. schon daraus, daB er ja nur die 
Neutrophilen betrifft und daB die B1uteindickung ihr Maximum erst am 3. bis 4. Tage 
zu haben pflegt (ROTT). 

Hinsichtlich der E08inophilen beim Neugeborenen lauten die Angaben 
der Literatur ziemlich ahnlich. Ihr Durchschnittswert, der nur wahrend 
des Neutrophilenanstiegs am 1. (bis 2.) Tage etwas abfallt, betragt etwa 
2-3 % wie beim Erwachsenen (LIPPMANN, ZIBORDI, GIERTHMUHLEN und 
JESS). Die Variation8breite liegt nach LIPPMANN zwi8chen 0-7,2%! 
Wichtig ist jedoch, daB die Werte nach GIERTHMUHLEN und JESS bei ein 
und demselben Kinde - ob sie nun hoch oder niedrig liegen - kaum 
schwanken, vielmehr die ganze Neugeborenenzeit hindurch gleichbleiben. 

Dagegen werden iiber die Zahlenverhaltnisse der""Monocyten in der 
Neugeborenenperiode, wie fiir die ganze Kindheit iiberhaupt, sehr ab
weichende Angaben gemacht, was aber im wesentlichen sicher an einer 
mangelnden tJbereinstimmung in der hamatologischen Bewertung der 
in Betracht kommenden Zellformen liegt. Es ist wohl nicht immer 
leicht, die Monocyten von den breitleibigen groBen Lymphocyten abzu
trennen, die im kindlichen Blut so haufig sind, obgleich das Fehlen 
einer (helleren) perinuclearen Zone bei den Monocyten und die schafchen
wolkenartigen Aufhellungen ihres Kernes dieses erleichtern. Und ande
rerseits mogen auch Verwechslungen der sog. "Ubergangsformen" 
unter den Monocyten mit den "Jugendlichen" der neutrophilen Leuko
cytenreihe vorkommen. So geben LIPPMANN sowie GIERTHMUHLEN 
und JESS nur 2-3% Monocyten inkl. tJbergangsformen als Durch
schnittswert an (Variationsbreite nach LIPPMANN zwischen 0-7,2%, 
nach GIERTHMUHLEN und JESS 0-12%), FRANK dagegen 7-10%, und 
nach ZIBORDI steigen die Durchschnittswerte der Monocyten sogar von 
8% nach der Geburt bis auf 13% am 12. Lebenstage! In erster Linie 
interessiert natiirlich, ob und wie sich die kindlichen Monocyten von 
denen des Erwachsenen in ihrem Zahlenverhaltnis unterscheiqen. Ihre 
durchschnittlichen Erwachsenenwerte geben die meisten hamatologi
schen Untersucher des Kindesalters aber nicht an, so daB eine Ver
gleichsmoglichkeit fehlt. Nach V. SCHILLING (der wohl mit Recht 
empfiehlt, alle zweifelhaften Monocyten lieber als Lymphocyten zu 
zahlen) hat der Erwachsene etwa 6% (4-8%) Monocyten, einWert, 
der etwa gerade zwischen den" verschiedenen fiir den Neugeborenen 
gefundenen Zahlen liegt und mit Vorbehalt dafiir in Anspruch genommen 
werden kann, daB die Monocyten - e benso wie die Eosinophilen - im 
Blutbilde des Neugeborenen und Kindes etwa dieselbe prozentuale 
Haufigkeit aufweisen wie beim Erwachsenen. 
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Die Basophilen sind beim N eugeborenen anscheinend leicht vermehrt 
(0,2% nach LIPPMANN sowie GIERTHMUHLEN und JESS), sinken aber 
nach LIPPMANN schon bis zum 5. Lebenstage aut 0,05 %, bilden dann 
also nur ein sparliches Vorkommnis wie beim Erwachsenen. (Die hohen 
Basophilenwerte, die ZIBORDI fUr den Neugeborenen wie fUr das ganze 
Kindesalter angibt - 0,5 bis 1,5 % -, finden sich nirgendwo bestatigt.) 

So viel geht jedenfalls aus dem Gesagten hervor, daB die normale 
Variationsbreite nicht nur der Gesamtleukocytenzahl, sondern auch in 
dem Vorkommen der verschiedenen Zellformen im frtihkindlichen 
Elute eine sehr hohe ist. Am ehesten laBt sieh nach der Meinung der 
meisten Autoren noch das Persistieren bzw. Wiederauftreten einer 
starkeren Linksverschiebung als pathologisch verwerten. 

B. Das kindliche Blut jenseits der Neugeborenenperiode. 

I. Das rote Blutbild. 
Erythrocytenzahlen und Hamoglobingehalt. Periode einer physiolo

gischen Anamie. Bei AbschluB der Neugeborenenperiode ist die 
etwas erhohte Erythrocytenzahl des Neugeborenen schon unter den 
normalen Erwachsenenwert abgesunken, das Hamoglobin hat sich 
nicht ganz entsprechend vermindert, der Farbeindex liegt also noch 
tiber 1,00. Durch die im wesentlichen iibereinstimmenden Arbeiten von 
WILLIAMSON, Apl'ELTON und DRUCKER - deren Resultate noch zu 
wenig Gemeingut aller Kinderarzte geworden sind - ist sichergestellt, 
daB nun auch beim ausgetragenen, reifen Kinde eine Periode physiologi
scher progressiver Aniimie einsetzt. Es ist klar, daB hierdurch auch 
die Frtihgeburtenanamie viel von ihrem pathologischen Charakter 
verliert, da es sich dabei nur um die zeitliche Verschiebung und Ver
starkung eines als normal anzusehenden Vorgangs handelt. Auf sein 
Zustandekommen wird bei der Frtihgeburtenanamie kurz eingegangen. 
Die Hamoglobinwerte der zitierten Autoren etwa mit "patholo
gischem Material" abzutun, geht nach den Gesichtspunkten ihrer 
Materialauswahl keineswegs an. Ich habe ihre diesbeztiglichen Aus
fUhrungen in den Anmerkungen zur Tabelle 80 wortlich (verdeutscht) 
abgedruckt. Der Hauptabfall des Hamoglobins findet nach erfolgter 
Anpassung an die postfetalen Verhaltnisse wahrend der Neugeborenen
periode anscheinend in den ersten 5 Lebensmonaten statt. Von da ab 
ist die Abnahme des Hamoglobins nur noch gering. Das Minimum wird 
im 2. Lebensjahre erreicht. Die Werte jenseits des 2. Jahres bringt nur 
WILLIAMSON. Danach geht der Wiederanstieg ganz allmahlich vor sich, 
und noch in der spateren Kindheit, zwischen 10. bis 15. Jahre, liegen 
die kindlichen Hamoglobinwerte unter den normalen Erwachsenen
werten. 
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Die klinische Bedeutung der Zahlenwerte von Tabelle 80 liegt auf 
der Hand. Denn wenn man den normalen Hamoglobinwert des er
wachsenen Mannes, welcher nach den exaktesten neueren Feststellungen 
etwa 16,25 g% betragt, wie ublich = 100 setzt, so betragt z. B. der 

Tabelle 80. Hiimoglo bingehal t im Kindes al ter nach verschiedenen 
Autoren in g%. 

Lebensalter WILLIAMSON 1 Le bensalter I ApPLETON' Lebensalter DRUCKER' 

1 Tag 23,25 1 Tag 22,63 
2-3 " 

22,78 2-3 
" 

20,15 
4-8 " 

22,12 4-8 
" 

18,60 
9-13 

" 
21,35 9-13 

" 
18,90 2-3Wochen 17,0 

3-4 
" 

15,7 
2-8 Wochen 18,42 2-8Wochen 14,07 4-5 

" 
14,4 

I 5-6 
" 

13,7 
6-7 

" 
12,7 

7-8 
" 

12,0 
3-5 Monate 13,66 3-5 Monate 12,14 2-3 Monate 10,9 
6-11 " 

13,70 6-II 
" 

12,00 3-6 
" 

II,5 
6-9 " 

ll,2 
9-12 

" 
ll,O 

1 Jahr 12,53 1-2 Jahre ll,73 1-2 Jahre ll,6 
2 " 

12,57 
3 " 

13,16 
4 " 

13,62 
5 " 

13,54 
6-10 

" 
14,18 

11-15 
" 

14,69 
3 !i' 

16-20 ,. 16,81 15,64 
I 21-25 

" 17,23 15,03 

1 Spektrophotometrische Hamoglobinbestimmung. FUr jede Altersgruppe min
destens 30 1ndividuen gemessen. Die Anzahl taugIicher 1ndividuen, die fiir aIle 
Altersklassen verfiigbar waren, war so groB, daB aIle Ungeeigneten ausgeschlossen 
werden konnten. "Was SaugIinge und junge Kinder anlangt, so wurden nur solche 
genommen, welche ersichtIich in gutem Gedeihen waren, ein normales Gewicht 
hatten und welche keine schwerere Krankheit im letzten Jahre durchgemacht 
hatten. AuBerdem war die Mehrzahl der Sauglinge Brustkinder." 

2 Hamoglobinbestimmung nach der CO-Methode von PALMER. 1m ganzen 
103 Kinder untersucht. "Schone, gesunde Kinder wurden ausgewahlt, die normales 
Gewicht mit stetigem Anstieg zeigten, gute korperHche und geistige Entwicklung, 
Abwesenheit jeder akuten oder chronischen Krankheit. Die Neugeborenen aus
genommen, wurden aIle Untersuchungen im Spatsommer oder Herbst ausgefiihrt." 

3 Hamoglobinbestimmung im vor der Benutzung geeichten AUTENRIETH
schen Colorimeter. Blut gewonnen durch mehrere Millimeter tiefen und 2-3 cm 
langen Fersenschnitt. Von 270 Kindern unter 6 Jahren wurden 146 gesunde aus
gewahlt, welche· bei der korperlichen Untersuchung keinerlei Abnormitat zeigten 
und folgende Bedingungen erfiiIlten: 1. voll ausgetragen, 2. annahernd normales 
Gewicht, 3. und 4. keine voraufgegangenen 1nfektionskrankheiten oder gastro
intestinalen Storungen. 
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Normalwert im 2. Lebensjahre nur etwa 72 % Hamoglobin. Es ist klar, daB 
in diesem Lebensabschnitte also eine Hamoglobinverminderung auf z. B. 
68% nicht als behandlungsbedurftige Anamie angesehen werden kann! 

Leider haben die 3 Untersucher keine gleichzeitigen Erythrocyten
zahlungen vorgenommen. So viel geht aber jedenfalls aus den sonst 
festgestellten Erythrocytenzahlen hervor, daB der hyperchrome Zu
stand, der noch am Ende der Neugeburtsperiode besteht, noch im Saug
lingsalter einem ausgesprochen hypochromen, quasi chlorotischen Zu
stande Platz macht. Denn wahrend der prozentige Hamoglobingehalt 
im Sauglingsalter erheblich weiter absinkt, so ist dies hinsichtlich der 
Erythrocytenzahl nicht der Fall, vielmehr wird der Durchschnittswert 
von 4,25-4,50 Millionen Roten am Ausgange der Neugeburtsperiode 
normalerweise weiterhin keinesfalls mehr unterschritten. Wie hoch die 
normalen Erythrocytenzahlen allerdings im Sauglingsalter und spaterer 
Kindheit durchschnittlich liegen, ist den sehr widerspruchsvollen Lite
raturangaben nicht mit Sicherheit zu entnehmen. Die meist zitierten 
Angaben stutzen sich auf ein viel zu kleines und auch nicht immer 
gesundes Material. Neue umfassende Untersuchungen waren deshalb 
sehr erwunscht. Wir halten uns hier an die Angaben von STRANSKY 
bzw. V. SCHILLING, daB die Erythrocytenzahl im Sauglingsalter 4,25 
(4-41/2) Millionen und yom 1. bis 6. Jahre durchschnittlich 4,5 Millionen 
betragt. Diese Angaben stirn men auch gut mit den Angaben uber das 
durchschnittliche Zellvolumen (Hamatokritwert) uberein, die SECKEL 
nach eignen Untersuchungen und Literaturangaben zusammengestellt 
hat. Denn dieses liegt auch jenseits des 1. Halbjahres mit leichten 
Schwankungen weiter niedrig bis zum 6. Lebensjahre. Wenn das Zell
volumen dann anscheinend einen ziemlich raschen Anstieg zu dem 
durchschnittlichen Erwachsenenwert zeigt, so muB dies wohl auch fiir 
die Erythrocytenzahlen gelten. Wir sind bei den weiteren Erythrocyten
zahlen der Tabelle 81 dieser Annahme gefolgt. 

Wenn wir in Tabelle 81 im 2. Lebensjahre auf einen Farbeindex 
von 0,80 kommen, so wird dieser jedenfallls eher zu hoch als zu niedrig 
sein, da auch bei gesunden Kindem sicher h6here Erythrocytenzahlen 
vorkommen, ohne daB das Hamoglobin entsprechend vermehrt ist. 

Ein Geschlechtsunterschied bezuglich Hamoglobin und Erythrocyten
zahl wird fiir die Kindheit von den meisten Autoren geleugnet. So hat 
z. B. auch WILLIAMSON anscheinend erst jenseits der Pubertat einen 
Unterschied zuungunsten der Madchen festgestellt. Von wann ab jedoch 
die weiblichen Erythrocytenzahlen, welche fur die erwachsene Frau 
allgemein mit durchschnittlich 41/2 Millionen angegeben werden, die 
mannlichen unterschreiten, ob sie einen Anstieg (wie wir ihn hier fur 
die Erythrocyten in der Reifungsperiode angenommen haben) nicht 
mitmachen oder ob sie etwa nach demselben wieder absinken, diese 
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Tabelle 81. Hamoglobin, Erythrocyten und Farbeindex in der Kindheit. 
(Die Hamoglobinzahlen nach den kombinierten Werten von BORNER, WILLIAMSON, 
ApPLETON, DRUCKER. 16,25 g% = 100% gesetzt. Die Erythrocytenwerte nach 

. verschiedenen Angaben der Literatur, s. Text.) 

Alter 

Neugeborener 
2 Tage 

3-6 
7 

8-10 
" 11-13 

14 
" 1 Monate 

3 
5 

12 
" 1-2 Jahre 

3 
5 

6-10 
11-15 

Hlimogiobin 
-~ ----~- --

g% 0' 
70 

21,25 130 
22,25 136 
19,50 120 
18,56 114 
18,50 114 
17,22 106 
16,00 98 
14,40 89 
13,40 82 
12,50 77 
12,00 73 
11,65 72 
12,30 75 
12,70 78 
13,35 82 
14,10 86 

Erythrocyten 
Millionen 

5,35 
5,60 
5,23 
4,84 
4,82 
4,72 
4,26 

1/ 
4,25 

I} 4,50 

J 4,801 

Flirbeindex 

1,15-1,20 

1,00 
0,96 
0,90 
0,85 
0,80 
0,83 
0,86 
0,86 
0,90 

<1 !i' 6!i' 6 ¥ 6 !i' 
16-20 15,80 14,50 97 89 5,00 4,50 0,97 0,99 
20-25 16,25 14,10 I 100 86 5,00 4,50 1,00 0,95 

Fragen miissen in Ermangelung von sichern Unterlagen vorlaufig offen
bleiben. 

GroBe der Erythrocyten. Unreife Bote. Chemische Hiimoglohin
resistenz. In Tabelle 74 auf S.85 (nach BORNER) wurde auch die 
Grope der Erwachsenenerythrocyten vermerkt. Nach SARAGEA sinkt 
der durchschnittliche Erythrocytendurchmesser des Neugeborenen 
schon mit dem 2. Monat auf den Erwachsenenwert ab, und auch WIECH
MANN und SCHURMEYER geben fiir Sauglinge, altere Kinder und Er
wachsene gleiche Werte an. Nach HEISSEN und SCHALLOER werden 
die Erwachsenenwerte allerdings ers·t mit dem Ende des 1. Lebensjahres 
erreicht. Auch in anderer Beziehung verhalten sich die kindlichen 
Erythrocyten weiterhin wie die des Erwachsenen. Denn die Werte tilr 
die vitalgranulierten Roten sind nach H. BAAR sowie MOLDAWSKY ent
gegen anderen Literaturangaben durchschnittlich nicht hoher als beim 
Erwachsenen (20/ 00), immerhin kommen gelegentlich hohere Werte vor, 
wie iiberhaupt auf geringere Reize hin als beim Erwachsenen Jugend
formen im stromenden Blute auftreten, was ja auch fiir die wei Ben 
Knochenmarkszellen gilt. fiber die Hiimoglobinresistenz (gegeniiber 
NaOH) wurde schon oben berichtet (S. 86). 

Osmotische Erythrocytenresistenz. Wie schon vermerkt, zeigt 
das Blut wahrend des Icterus neonatorum eine bedeutende Zunahme 
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der osmotisch-hyperresistenten Elemente. Nach Abklingen desselben 
zeigen die Erythrocyten, wie schon sogleich nach der Geburt, eine Ver
mehrung sowohl der hypo- als auch der hyperresistenten Elemente im 
VerhiUtnis zum Erwachsenen. Erst in der Pubertatszeit gleicht sich 
die osmotische Erythrocytenresistenz der des Erwachsenen an (SIMMEL). 

Tabelle 82. Osmotische Erythrocytenresistenz im Kindesalter vom 
1. Monat bis zur Pubertat (nach SIMMEL). 

Konzentration 1 

0,6 
0,5 
0,4 
0,3 

Kind 

75 
66 
15 

vereinzelte 

Erwachsener 

96 
70 

4 
o 

II Prozentsatz 
der 

\ 
resistent 

bleibenden 

Wenn wir oben sahen, daB die Jugendformen der Erythrocyten 
(Normoblasten und Supravitalfarbbare) nach GOLD BLOOM und GOTTLIEB 
osmotisch weniger resistent sind, so fehlen, wie berichtet, nach AbschluB 
der Neugeborenenperiode jedenfalls morphologische Kriterien fUr eine 
hahere Anzahl solcher Elemente im stramenden Blute im Verhaltnis 
zum Erwachsenen. DaB man uber die Biologie der osmotisch-hyper
resistenten Elemente (auch) nichts Sicheres weW, wurde oben gleich
falls angemerkt. Die biologischen Grundlagen des kindlichen Resistenz
bildes harren also noch der Klarung. 

Blutmauserung. Wenn Saugling und Kleinkind nicht mehr 
jugendliche Rote im Blute haben als der Erwachsene, so spricht in 
gleicher Weise die nach ADLER bestimmte tagliche Urobilin(ogen)
Ausscheidung dafur, daB die Blutmauserung im Wachstumsalter nicht 
grof3er ist als spiiler. ADLER gibt fUr den Erwachsenen als Tagesaus
scheidung im Stuhl 0,200-0,400 g an. KLEINSCHMIDTS Mitarbeiter 
PAPENDIECK fand bei kunstlich ernahrten Sauglingen, die Milch und 
Milchbrei erhielten, also wohl die Halbjahrswende erreicht hatten, 
0,050% Urobilin(ogen) im Stuhl, also eine Tagesausscheidung von 
etwa 0,025 g. Das ist, aufs Karpergewicht oder die Blutmenge berechnet, 
etwa ein dem Erwachsenen entsprechender Wert. Naturlich waren aber 
systematische Untersuchungen uber die Blutmauserung in den ver
schiedenen Abschnitten der Kindheit erwunscht. 

II. Diagnostik der Blutungsbereitschaft. 
Was diese anlangt, so bestehen im Gerinnungssystem anscheinend 

keine Unterschiede gegenuber den Verhiiltnissen beim Erwachsenen. Die 

1 Diese 4 Verdiinnungen der Stammlosung entsprechen etwa 0,52, 0,43, 0,34 
und 0,28% NaCl. Uber die Technik der Resistenzbestimmung nach SIMMEL vgl. 
S.94. 
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sich bei Priifung des vasculiiren Faktors ergebenden Altersdifferenzen wurden 
schon bei der H iimatologie der N eugeborenenperiode des Zusammenhanges 
wegen mit abgehandelt (S.98ff.). 

III. Wei8es Blutbild. 
Die Gesamtzahl der WeifJen bleibt nach Ablauf der Neugeborenen

periode noch eine Zeitlang hoch. Der allmahliche Abfall auf Erwachsenen

Tabelle 83. Zahl der Leukocyten im Kindes
alter (nach AbschluB der N euge borenen· 

periode). Durchschnittswerte. 

Alter 

1-2 
2-3 
3-4 
8-10 

12-14 

Jahre 

Erwachsener 

KARNITZKI 
(Gundobln) 

11400 
9450 
8900 
7900 
7590 

Autoren 

ZIBORDI 

11000 
9250 
8920 
7200 
6600 

5500--8000 = ca. 7000 

werte wird verschieden 
angegeben. 

Man kann also sa
gen, daB zwischen 8. 
und 10. Jahre die Er
wachsenenwerte erreicht 
werden. Da bei sind 
dies natiirlich Durchc 
schnittswerte, die auch 
unter physiologischen 
Bedingungen nach 
oben und unten iiber

schritten werden konnen. Das gegenseitige Verhiiltnis von N eutrophilen 
und Lymphocyten geht besonders aus den Arbeiten von SCHLOSS 
und ZIBORDI hervor. Nach beiden Autoren findet die "zweite Leuko
cytenkreuzung" normalerweise im 4. Lebensjahre statt. Ganz allmahlich 
verschiebt sich dann das gegenseitige Verhaltnis immer weiter zu
gunsten der Neutrophilen, deren prozentuale Haufigkeit aber noch mit 
12 Jahren durchschnittlich unter derjenigen beim Erwachsenen liegt. 
Wie steht es aber mit den absoluten Zahlen? Die erste Leukocyten
kreuzung wiihrend der 1. Lebenswoche beruhte auf einer starken Verminde
rung der N eutrophilen, wiihrend die Lymphocyten (trotz ihrer relativen 
Zunahme) tatsiichlich unveriindert blieben. Bei der zweiten Leukocyten
kreuzung ist es gerade umgekehrt, indem die N eutrophilen in diesem Lebens
abschnitt trotz ihrer relativen Zunahme absolut nahezu unveriindert bleiben, 
wiihrend die Lymphocyten stark abnehmen. Biologisch liegen die Ver
hiiltnisse also so: Die N eutrophilen bleiben, nachdem die "Schwangerschafts
reaktion", welche zu ihrer Vermehrung fiihrte, bis zum Ende der 1. Lebens
woche wieder abgeklungen ist, das ganze Leben hindurch in ihrer absoluten 
Zahl pro K ubikmillimeter fast unveriindert, zeigen wohl nur bei manchen 
Individuen einen leichten Anstieg bis zum Reifealter. Die Lymphocyten 
dagegen bleiben zwar von der Schwangerschaftsreaktion unberiihrt, erfahren 
jedoch vom 2. Lebensjahre ab in der Regel eine immer stiirkere Verminde
rung ihrer absoluten Zahl auf ein Drittel, was. man wohl auf die allmiihliche 
Involution des lymphatischen Apparates beziehen dar/. Nachstehende 
Tabelle sowie 2 Diagramme geben diese Verhaltnisse wieder. 
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Tabelle 84. Neutrophile Leukocyten und Lymphocyten in der Kindheit 
nach AbschluB der Neugeborenenperiode (nach SCHLOSS und ZIBORDI). 

Neutrophile 
Lebensalter 

Jahre % 
Sch. Z. 

1-2 36,3 37,0 
2-3 38,7 40,0 
3-4 44,7 44,0 
5-6 56,5 47,0 
8-10 57,0 55,0 

12-14 62,0 59,0 
Erwachsener 70 

Was das Differentialbild der 70 
% N eutrophilen jenseits der Neu-

geborenenperiode betrifft, SO GO 

wurde schon berichtet, daB 
schon am Ende derselben fUr $0 

Jugendliche und Stabkernige 
Werte erreicht werden, welche ¥o 
denen beim normalen Erwachse-

JO nenentsprechen, namlich 0-1 % 
Jugendliche, 3-5% Stabkerni-

i absolut , 
! Sch. u. Z. ' 

4015 
3700 
3942 
4239 
4200 
4295 
4615 

\ 
\ 1/ 

IY 
\ 

I !\. 
J -

Lymphocyten 
% I absolut 

Sch. Z. Sch. u. Z. 

51,2 53,0 
I 

5720 
49,0 47,0 4512 
39,1 42,0 3605 
29,9 39,0 2790 
31,5 33,0 2500 
27,7 29,0 2000 

25 1800 

J 
1..-

'\ /' 
1,\ / 

r\. 
>( 

./ "\ 
f..... 1/ ~ 

-- NevlropMe "'- ......... 
~lymphocrtel1 

l.Q 
ge. (Wenn ROMINGER fUr das o z If • 8 10 1 Z J If G 10 11f Erwoa,s, 

Toge 'tl1er 

Sauglingsalter sehr viel hohere 
Werte besonders fiir die Stab
kernigen angegeben hat - 2 bis 

A bb. 14. Erste und zweite I,eukocytenkreuzung 
(Prozentuale Werte). 

16 %, durchschnittlich 8 % -, so 
diirfte dies wohl daran liegen, 
daB "die Grenzen fiir die Stab
kernformen beimgesundenSaug

1YOo. 'U 

1200, 'U 

10M 'U 

ling nach den segmentierten For
men hin sehr wenig scharf" sind. ) 100, 'U 

Die Eosinophilen betragen 
das ganze Leben lang durch- GOo, 

schnittlich etwa 11/2-3 %, es 
wird nur angegeben, daB es im 
Kindesalter auf entsprechende 

l.Qo, 

¥fJOO 

'U 

'0 
Reize hin leichter und zu star-
keren Reaktionen im Sinlle der 

-- NevlrophJ7e 
I-

~tr.mphocrl.en 
I--

1\ I\.. l,... 

K 
""- k 

F<' 

Z If • J 10 1 Z J If G 10 1fF'rw. Eosinophilie kommt. 0 'O"hsener Toge JiJhre 
DaB hinsichtlich der prozen- Abb.15. Erste und zweite Leukocytenkreuzung 

tualenHaufigkeitder Monocyten (Absolute Werte). 

(inkl. 'Obergangszellen) die Anga ben der Autoren so stark abweichen, wurde 
bei Besprechung der Neugeborenenverhaltnisse berichtet. Es sei auf die 
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dort gemachten Angaben verwiesen (S. 102). Es scheint, als wenn die 
Monocyten ebenso wie die Eosinophilen in ihrer prozentualen Haufig
keit wahrend des Lebens keinem gr6Beren Wandel unterliegen. 

Dberblicken wir noch einmal die kindliche Hamatologie jenseits 
del' Neugeborenenperiode, so ist festzusteIlen, daB eigentlich nul' durch
schnittliche Werte in del' Literatur bekannt sind. Dies gilt sowohl fUr 
das rote als auch fur das wei Be Blutbild. Es steht dagegen die Ermitte
lung del' normalen Variationsbreite aus, wie sie fUr die Neugeborenen
periode einige Autoren schon festgestellt haben (vgl. bei LIPPMANN). 
Sie hatte sich aus klinischen Grunden in erster Linie auf das rote Blut
bild, insbesondere das Hamoglobin zu erstrecken, dessen Feststellung 
methodisch zudem mit del' geringsten Fehlerbreite erfolgen kann. 

C. Hamatologie der Friihgeburten. 

I. Rotes Blutbild. 
Erythrocytenzahl und Hamoglobin. Friihgeburtenanamie. Dieses 

Kapitel wartet auf eine neue systematische klinische Bearbeitung. 
Exakte neuere Hamoglobinbestimmungen bei neugeborenen Fruh
geburten fehlen anscheinend. Die Erythrocytenzahlen sind bei diesen 
nach LICHTENSTEIN normal, nach LANDE etwas herabgesetzt (4,3 bis 
5 Millionen). Auf aIle FaIle geht del' Abfall del' Werte nach del' Geburt 
erheblich uber den beim ausgetragenen Kinde heraus. Anfangs lang
sameI' VOl' sich gehend (durchschnittlich 4 Millionen Rote, 80% Hamo
globin mit 4 Wochen), erreicht er schon nach dem 3. Monat den Tief
punkt mit durchschnittlich 2,95 Millionen nach LICHTENSTEIN, 2,9 
bis 3,9 Millionen nach LANDE, also fruher wie (nach del' Mehrzahl del' 
Autoren) bei del' physiologischen Anamie del' ausgetragenen Kinder 
(uber diese vgl. Tabelle 80-81, S. 104-106). Hamoglobingehaltzu diesel' 
Zeit nach LICHTENSTEIN 50%, nach LANDE bei den 6-7-Monatskindern 
55-65%. Nach beiden Autoren kommt es jedoch bei einem Teil del' 
Kinder schon im 2. Lebenshalbjahr zu einem Wiederanstieg von Erythro
cyten und Hamoglobin. Besteht die Anamie unverandert weiter, so ist 
sie immer ausgesprochen chlorotisch, indem die Erythrocyten an
scheinend trotz niedriger Hamoglobinwerte schon ansteigen. 1m all
gemeinen haben aIle Fruhgeburten die Neigung, bei entsprechenden 
Noxen, so auch Infektionen, sehr viel schwerer anamisch zu werden 
als die ausgetragenen Kinder. Mit 2-3 Jahren sollen nach LANDE im 
allgemeinen keine Unterschiede mehr zu dies en bestehen. 

Die Friihgeburtenanamie wurde fruher als Eisenmangelanamie auf
gefaBt: das Fehlen von erst am Ende del' Schwangerschaft angelegten 
Eisendepots, die Eisenarmut del' Milch auf del' anderen Seite, sollten sie 
erklaren. Ganz abgesehen davon, daB die aus Tierversuchen Bunges 
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abgeleitete Lehre von den kongenitalen Eisendepots fur den mensch
lichen Neugeborenen keineswegs erwiesen ist, sprechen gegen diese 
Theorie besonders die Spontanheilungen der Fruhgeburtenanamie bei 
weiterer ausschlieBlicher Verabfolgung der eisenarmen Milch, anderer
seits die vielfach erwiesene prophylaktische und therapeutische Un
wirksamkeit selbst hoher medikamentoser Eisendosen. Dies spricht da
fUr, daB den Fruhgeburten eine gewisse hamatopoetische Insuffizienz 
eignet, und daB sie propter hoc im Stoffwechselversuch negative Eisen
bilanzen aufweisen [LICHTENSTEIN (2), BECK]' Auch fur die leichtere 
physiologische Aniimie der reij geborenen Siiuglinge kommt Eisenmangel 
als Ursache wohl kaum in Frage, da diese ihr Maximum im 2. Jahre 
hat, wo schon langst eisenreichere Beikost gegeben zu werden pfiegt. 
Wahrscheinlich sind also auch hier endogene Faktoren wirksam. Und 
fur den merkwiirdig protrahierten VerI auf dieser Anamie sei daran er
innert, daB auch die physiologische Osteoporose nach STETTNER im 
2. Jahre ihr Maximum aufweist. 

Unreife Rote. Der Prozentsatz unreifer Erythrocyten ist im Blute 
unreifer Neugeborener bedeutend hoher als bei ausgetragenen Kindern. 
So fand LANDE bei 6 Fruhgeburten von 830-1200 g Geburtsgewicht p. p. 
durchschnittlich 63 kernhaltige Rote auf 100 WeiBe, namlich 5700 bis 
7000 pro Kubikmillimeter bzw. 1,4 %0 der Roten, das ist bei diesen 
aHerdings sehr unreifen Kindern das 20fache des normalen Neugeborenen
wertes. Da nach LANDE die Zahl der unreifen Roten dem Reifegrad 
umgekehrt proportional ist, wird man also bei reiferen Fruhgeburten 
hamatologisch entsprechende tJbergange zur Norm anzunehmen haben. 
Auch hier verschwinden diese unreifen Roten bis zum Ende der 1. Lebens
woche fast vollig (auf 0-50-160 pro Kubikmillimeter bei obigen Fruh
geburten). Nach den polychromatischen Roten zu schlie Ben - diesen 
tJbergangsformen von kernhaltigen zu reifen Roten -, findet sich der 
groBte Grad der Unreife des kind lichen Blutes ubrigens im 5. Fetal
monat, indem der Grad der Polychromasie im dicken Tropfen von 
V. SCHILLING hier ++++ (= 50-80 polychromatische Rote im Ge
sichtsfeld) betragt (EWALD und WIRTZ). Bis zur Geburt findet nach 
diesen Autoren ein aHmahlicher AbfaH auf die etwas niedrigeren Werte 
des normalen Neugeborenen statt. 

Natiirlich sind auch die" Vitalgranulierten" entsprechtmd erhoht. 
SEYFFARTH gibt ohne Angabe des Geburtsgewichtes an, daB sie bei 
unreifen Neugeborenen 200 - 3000/ 00 betragen und entschieden langsamer 
verschwinden als beim ausgetragenen Kinde. Weitere Untersuchungen 
hieruber waren erwiinscht. 

Osmotisehe Erythroeytenresistenz. iSystematische Untersuchungen 
uber die osmotische Resistenz der Erythrocyten bei Fruhgeburten im Ver
gleich zu derjenigen bei ausgetragenen Neugeborenen liegen anscheinend 
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nicht vor. SIMMEL erwahnt, daB die Erhohung der Maximalresistenz 
langer anhielte, was moglicherweise mit dem langer persistierenden 
Ikterus zusammenhangen kann. 

II. WeWes Blutbild. 
Das weifJe Blutbild der Friihgeburten scheint eine noch groBere 

Variationsbreite hinsichtlich Gesamtzahl der Leukocyten und Leuko
cytenformel darzubieten als das bei ausgetragenen Neugeborenen. Nach 
LANDE betragt die durchschnittliche Gesamtzahl post partum lO-15000 
und erreicht im Laufe der 1. Lebenswoche einen Wert von 8-12000. Da 
GIERTHMUHLEN und JESS (auf Grund von fortlaufenden Untersuchungen 
von 7 Friihgeburten mittels 77 Hamogrammen) angeben, daB die relative 
Zahl der Lymphocyten von vornherein ziemlich hoch liegt, wiirde daraus 
hervorgehen, daB die neutrophile Leukocytose unmittelbar nach der Ge
burt weniger ausgepragt ist als beim ausgetragenen Kinde. Auch hieriiber 
waren neue systematische Untersuchungen erwiinscht. 

Die Linksverschiebung verhalt sich nach diesen Autoren genau wie 
beim normalen Neugeborenen und iiberragt sie auch an Starke durch
schnittlich nicht. Dagegen ist sie nach LANDE unmittelbar nach der 
Geburt hoher als bei ausgetragenen Neugeborenen, und dasselbe geht 
aus einer Tabelle von SCHMAL, SCHMIDT und SEREBRIJSKI hervor. 
Nach diesen Autoren sind weniger die Stabkemigen als die Jugend
lichen vermehrt, und zwar auf durchschnittlich 5 %, ja es kommen, 
wenn auch nicht in der Regel, einige Prozent Myelocyten vor. Be
ziehungen zum Reifegrad der Frucht bestehen fUr diese unreifen weiBen 
Blutzellen nach diesen Autoren nicht. Auch bei den Friihgeburten 
klingt diese verstarkte "placentare Reaktion" im Laufe der 1. Lebens
woche ab, und es besteht dann kein Unterschied mehr gegeniiber reifen 
Kindem. Es bleibt aber fUr sie charakteristisch, daB sie bei Infekten 
haufig eine Leukocytose vermissen lassen, aber dabei Linksverschie
bungen aufweisen, welche iiber die von ausgetragenen Kindern unter 
solchen Umstanden noch herausgehen. 

D. Veranderungen des Blutbildes unter physiologischen 
Bedingungen. 

Spontanschwankungen der Leukocytenzahl. Einer Diskussion des 
Einflusses physiologischer Koeffizienten, denen eine Beeinflussung des 
peripheren Blutbildes zugeschrieben wird - so beim Saugling motori
sche Unruhe, insbesondere Schreien, sowie die Nahrungsaufnahme -, 
muB die sichergestellte Tatsache vorangestellt werden, daB recht er
hebliche spontane Schwankungen der Leukocytenzahl auch bei stets 
gleicher Technik (heiBes Handbad, Nichtbenutzen der ersten 3-4 Bluts
tropfen) vorkommen. Nach GYLLENSWARD betragen sie beim Saug-
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ling und Kleinkinde in der Mehrzahl der FaIle ± 10% vom Tagesdurch
schnitt, konnen aber auch ±25% erreichen. Aber auch hohere Werte 
kommen nach Erfahrungen beim Erwachsenen wohl vor. Es liegt 
hierin eine gewisse Rechtfertigung fUr die sog. Hamogrammethode von 
V. SCHILLING, bei der die Gesamtleukoeytenzahl nur geschatzt, der 
Hauptwert aber auf das qualitative Blutbild gelegt wird. GYLLENS
WARD hat diesem Vorgehen seIber eine minutiose methodische Studie 
gewidmet und empfiehlt es warm. Bei den spontanen Leukocytenschwan
kungen andert sich, darin stimmen aIle Autoren iiberein, das Blutbild 
als solches, also die Leukocytenformel, nicht. Wenn GYLLENSWARD auf 
Grund dieser Tatsache, und weil in seinen Kurven der SerumeiweiB
gehalt den Sehwankungen der Leukoeytenzahl im groBen und ganzen 
folgt, geneigt scheint, (lokale 1) Schwankungen des Blutwassergehaltes 
als Grundlage der Spontanschwankungen der Leukoeytenzahl anzu
nehmen, so liegt darin allerdings eine unzulassige Vereinfachung der 
Tatsachen. Denn es steht fest, daB die Erythroeytenwerte im Gegen
satz zu den Leukocyten eine sehr groBe Konstanz zeigen (BURKER). 
Die Verhaltnisse liegen sieher viel komplizierter. Wenn im allgemeinen 
diese Schwankungen der Leukocytenwerte als Verteilungsleukocytosen 
(bzw. -leukopenien) aufgefaBt werden, so wird damit das Problem ihres 
Zustandekommens allerdings nur gesteIlt, aber nieht ge16st, wie eine 
hypothesenreiche Literatur lehrt, welehe man bis zum Jahre 1928 bei 
HOFF aufgefUhrt findet. Beachtenswerte neue Gesichtspunkte steuerte 
auf Grund von Experimentalstudien am GefiiBmodell neuerdings 
F AHRAEUS zu diesem Gegenstande bei. 

Schreileukocytose. Auf solche (bloBen) Anderungen der Leuko
cytenverteilung fiihrt man es bekanntlieh sogar zuriick, wenn es - mit 
oder ohne .Anderung der Gesamtleukocytenzahl - auf aIle moglichen 
experimentellen Einwirkungen hin zu passageren Verschiebungen in 
dem gegenseitigen Verhaltnis der verschiedenen Leukocyten, insbesondere 
der Neutrophilen und Lymphocyten, kommt. Dies gilt auch fUr die sog. 
Schreileukoeytose der Sauglinge. R. HESS und SEYDERHELM haben 
diese studiert, indem sie im Abstand von 10 Minuten 2 Blutentnahmen 
an der Fingerbeere machten: eine bei volliger Ruhe der Kinder, die 
zweite, nachdem diese (bei Hunger leersaugend) die Zwischenzeit hin
durch geschrien hatten. Die Leukocyten stiegen dabei urn 42 (28-60) % 
an, und zwar ausschlieBlich auf Kosten der Lymphocyten. Man darf 
hierin wohl keine Sonderwirkung des Schreiens, sondern vielmehr eine 
Folge der Muskelbetatigung erblieken. DafUr spreehen u. a. die Unter
suchungen ROHDEs bei Epileptikern, die unter Umstanden schon eine 
Minute nach Beginn des Anfalles Steigerungen der Leukocytenzahlen 
urn 80-100%, auch hauptsaehlieh auf Kosten der Lymphoeyten, auf
wiesen. Die Befunde von HESS und SEYDERHELM gelten natiirlich nur 

Brock, Biologische Daten 1. 8 
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fUr die von ihnen eingehaltenen Bedingungen, nicht dagegen, wenn das 
Geschrei erst einsetzt, wenn die Blutstropfen zu quellen beginnen 
(wie es so haufig bei Blutentnahmen vorkommt). Immerhin wird man 
gut tun, in solchem FaIle schnell zu arbeiten und zuerst Leukocyten
pipette und Objekttrager zu beschicken. 

Verdauungs]eukocytose. Sehr viel erortert sind ferner Blutbild
veranderungen, welche beim Saugling durch Nahrungsaufnahme her
vorgerufen werden (Frage der Verdauungsleukocytose). Eine kritische 
Erorterung del' diesbeziiglichen Arbeiten bis zum Jahre 1928 gibt 
STRANSKY (in der Monographie von BAAR und STRANSKY). Aus diesen 
sowie aus einer sorgfaltigen neuen Studie von GYLLENSWARD geht etwa 
folgendes hervor: Die abweichenden Meinungen der verschiedenen 
Autoren beruhen wohl darauf, daB die Blutbildveranderungen nach 
Nahrungsaufnahme keine ganz gesetzmaBigen sind. Die Art der iib
lichen Ernahrungsformen des Sauglings spielt keine Rolle. 1m ganzen 
scheint del' haufigere Reaktionstyp del' zu sein, daB es initial, etwa 
1-11/2 Stunden post coenam, zu einer gewissen Leukopenie kommt, 
der dann ein Wiederanstieg del' WeiBen im Sinne del' Leukocytose folgt. 
Sehr wichtig ist, daB, wie bei den Spontanschwankungen, auch hierbei 
qualitative Anderungen des Blutbildes fast immer vollig vermiBt werden. 
Nach GYLLENSWARD iiberschreiten im iibrigen auch die Veranderungen 
der Gesamtzahl praktisch nicht eine Grenze, welche eine "Niichtern
Blutentnahme" unbedingt erfordern wiirde. 

Veranderung des Differentialblutbildes durch Hunger (Teepause). 
GYLLENSWARD hat dagegen durch den klinischen Versuch eine fast regel
maBige Veranderung der ca pillaren Blutzusammensetzung d urch Teepause 
erwiesen. Dieselbe beginnt erst nach Ablauf del' ersten 12 Stunden einzu
treten und erreicht ihren Hohepunkt nach 20 Stunden. Auf diesem sind 
durchschnittlich in runden Zahlen die Eosinophilen urn 3/4, die Lympho
cyten urn 1/4 vermindert, die Neutrophilen urn 2/3 Aermehrt, die Gesamt
zahl del' WeiBen dabei nicht verandert. Nach Wiederaufnahme der Nah
rungszufuhr klingen diese Veranderungen nur langsam abo Ohne auf die 
yom Autor an diese Tatsachen gekniipften theoretischen Erorterungen 
einzugehen, sind sie hier wegen einer gewissen praktisch-klinischen Be
deutung (unter Umstanden Verschwinden der Eosinophilen!) angefiihrt. 

E. Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten. 

I. Allgemeines. 
Auf die von F AHRAEUS zuerst genauer studierte und in die Klinik 

eingefiihrte Priifung der Senkungsgeschwindigkeit del' Blutkorperchen 
in Citratblut muB hier naher eingegangen werden, weil diese sehr 
bedeutende Altersunterschiede zeigt. Was die allgemeinen Gesetz· 
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miWigkeiten des Vorganges betrifft, so steht eines fest: bei Priifung 
der Senkungsgeschwindigkeit werden in erster Linie . Eigenschaften des 
Plasmas gepriift. Denn nach vorheriger Was chung senken sich die 
Blutkorperchen eines noch so rasch sinkenden Blutes im Plasma eines 
langsam senkenden auch langsam, und umgekehrt fallen die Blut
korperchen eines langsam senkenden Blutes rasch im Plasma eines 
rasch senkenden Blutes. Die genauere Analyse der in Frage kommenden 
Plasmaeigenschaften hat zu wichtigen Resultaten gefiihrt, ohne daB 
es bisher moglich ware, aIle klinischen Senkungsunterschiede auf die 
bisher bekannten, dem Vorgange zugrunde liegenden physikalisch
chemischen GesetzmaBigkeiten zuriickzufiihren. Fiir das physikalisch
chemische Verstandnis der Senkungsgeschwindigkeit sei hier auf die 
monographische Bearbeitung von WESTERGREN, die letzte zusammen
fassende Bearbeitung von KATZ und LEFFKOWITZ (1928) sowie die letzte 
Auflage des HOBER ("Physikalische Chemie der Zellen und Gewebe") 
verwiesen. Hier sei nur soviel gesagt: Die Senkung wird gegeniiber 
der Norm beschleunigt in dem MaBe, als es dabei zu einer Agglutination 
und Aggregatbildung zwischen den roten Blutkorperchen (ihrer Neigung 
zur Geldrollenbildung entsprechend) kommt. Eine solche wird be
fordert, wenn die grobdispersen labilen EiweiBkorper des Plasmas, in 
erster Linie das Fibrinogen, in zweiter Linie das Globulin im Verhaltnis 
zum feindispersen, stabilen Albumin vermehrt sind, zweitens bei Er
hohung des Cholesteringehaltes des Plasmas im Verhaltnis zum Lecithin. 
Abgesehen davon, braucht eine verringerte Blutkorperchenzahl unter 
sonst gleichen Bedingungen kiirzere Zeit zur Senkung, und senken bei 
gleicher Blutkorperchenzahl groBere oder hamoglobinreichere Erythro
cyten schneller als normale. 

11. Technisches. 
Die Kenntnis der beiden Hauptbestimmungsmethoden wird als bekannt 

vorausgesetzt. Nach WESTERGREN stellt man die in einer bestimmten Zeit (1 Std.) 
erreichte Fallhohe in MilIimetern fest, nach LINZENMEIER umgekehrt die Zeit in 
Minuten, in welcher eine bestimmte Fallhohe (18 mm) erreicht wird. Dem prak
tischen Bediirfnis, die Werte beider Methoden ineinander umzurechnen, dient 
nachstehende Tabelle nach PFAFF. 

Da fiir diese Standardmethoden, welche mit 2 bzw. 1 ccm Citratblut arbeiten, 
Venenpunktion unerlaBlich ist, begegnet ihre Anwendung im Kleinkindesalter oft 
uniiberwindlichen Schwierigkeiten. Wahrend die bisher vorgeschlagenen Mikro
methoden, einschlieBlich der von LINZENMEIER seIber angegebenen, aus verschie
denen Griinden versagten, haben schon zwei Autoren die Mikroblutsenkung nach 
LANGER und SCHMIDT nachgepriift und brauchbar gefunden. Es handelt sich bei 
dieser um 0,5 cm breite, 9,5 em lange Glaspipettenl, welche in der Weise ein
geteilt sind, daB ein Stiick hinter der Spitze eine Marke C, dann eine Millimeter-

1 Vereinigte Fabriken fiir Laboratoriumsbedarf Berlin N 39, Scharnhorst
straBe 22. 

8* 
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einteilung von 25-0, ein Stiiek dariiber wieder eine Marke B kommt. Naeh dem 
Vorsehlag von SCHIRLITZ verwendet man am besten 2 Pipetten, die vorher mit 
Citrat durehgespiilt werden, das man bei der ersten bis zur Marke C wieder ab
laufen liiBt. Da sehnelles Arbeiten erforderlieh ist, gute Hyperamisierung der 
Einstiehstelle und geniigend tiefer Lanzettenstieh! Man laBt nun das Blut in die 
fast horizontal gehaltene erste Pipette bis zur Marke B einlaufeIi, dann blast man 
die Citratblutlosung raseh auf eine mitgelieferte Celluloidplatte aus, miseht gut 
mit der Lanzette dureh und laBt in gleieher Weise in die vorher leergeblasene zweite 
Pipette bis zur Marke 0 wieder einlaufen, worauf diese in eine Standhiilse mit 
einem Bodensatz mit Quecksilber gesetzt wird. SCHIRLITZ hat, allerdings bei nur 
8 Kontrollversuchen, gefunden, daB man bei Anwendung der Methode von LANGER 
und SCHMIDT auch nach LINZENMEIER ablesen kann, indem man feststellt, in wie 
langer Zeit der Teilstrich 18 mm erreicht wird. Die Werte waren genau die gleichen 
wie bei der Standard- (Makro-) Methode von LINZENMEIER. HOCKER hat in 
100 Fallen Original-WEsTERGREN-Methode und LANGER-SCHMIDT-Mikromethode 
vergleichend gepriift und folgendes gefunden: In N ormalfallen bestand in 86 % 
der FaIle Ubereinstimmung. Bei beschleunigter Senkung - Stundenwert 12 bis 
15 mm - miissen die Werte der Mikromethode durch Multiplikation mit 1,9, bei 
stark besehleunigter - Stundenwert 15-25 mm - durch Multiplikation mit 
2,76 in die Original-WEsTERGREN-Werte umgerechnet werden. Die praktische 
Schwankungsbreite dieser durehschnittlichen Korrekturzahlen ist nur minimal. 
Zur Erleichterung der Umrechnung diene untenstehende Tabelle nach HOCKER 
(Tabelle 86). 

Vor kurzem hat KOWARSKI eine Mikromethode besehrieben .. Zur Apparatur1 

gehort eine Pipette mit Marke bei 0,08 und 0,2 cern. Bis zur ersten Marke wird 
die 3,8proz. Citratlosung aufgesogen und in ein kleines Spitzglaschen entleert. 
Naeh Einstich in die Fingerbeere wird sodann bis zur zweiten Marke Blut auf
gesogen, in dasselbe Spitzglaschen entleert und durch wiederholtes Aufsaugen 
und Ausblasen gut durchmischt. Hierauf wird in ein 25 em hohes Senkungs
rohrchen von 1,3 mm lichter Weite bis zur Marke 0 aufgesogen und dieses in das 
Gestell eingeklemmt. Bei dieser Methode stimmen die I-Stundenwerte ohne 
weiteres mit denen der Original- (Makro-) WESTERGREN-Methode iiberein, 
da die Wirkung der veranderten FallhOhe (150 statt 200 mm) durch ein 
anderes Mischungsverhaltnis von Citrat: Blut, namlich 1: 2,5 statt 1: 4 aus
geglichen ist. 

Am wenigsten Blut wird benotigt fiir die Mikromethode nach P ANTSCHENKO, 
welche ELIASBERG in groBem Umfange in der Berliner Kinderklinik erprobt hat. 
Zur Verwendung kommen Pipetten von 1 mm lichter Weite mit einer an der 
Spitze beginnenden Millimetereinteilung von 100--0. Man benotigt keinen 
Schlauchansatz, da das Blut die horizontal angelegten Pipetten von alleine fUllt. 
Man laBt bis 25 mm Hohe Citratlosung einlaufen, blast in ein Blockschalchen 
aus, dann bis 100 mm Blut, blast wieder aus, mischt den Inhalt des Schalchens 
gut durch, urn dann bis 100 mm wieder einlaufen zu lassen. (Man kann auch 
Citrat bis 50 mm einlaufen lassen, nach Ausblasen in das Blockschalchen zwei
mal mit Blut bis 100 mm fUllen, und hat dann bei irgendwelchen Zwischen
fallen auf aIle Faile genug Citratblut.) Die Pipetten kommen dann in ein ent
sprechend verkleinertes WESTERGREN-Geste1l 2• Die Ablesung erfolgt in derselben 
Weise wie bei der MAKRO-WESTERGREN-Methode. Die 'Werte sollen bis 60 mm 
Fallhohe mit deren Resultaten praktiseh iibereinstimmen. 

1 Zu beziehen von Leitz-Bergmann, Berlin NW 6, Luisenstr. 45. 
2 Samt den Pipetten zu beziehen durch H. Windler, Berlin N 24, Friedrich

straBe 133 a. 
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Tabelle 85. Vergleichswerte der Blu tkorperchensenkungsgeschwindig
keit nach WESTERGREN und LINZENMEIER zur Umrechnung ineinander. 

(Nach PFAFF1 auf Grund von 500 Vergleichssenkungen an Kindem.) 

WESTERGREN 

I 
LINZENMEIER WESTERGREN I LlNZENME1ER 

I-Std.-Wert 18-mm-Marke I-St.-Wert 
I 

18-mm-Marke 
mm Minuten . mm liinuten 

(1 24-48 Stunden) 25 71 
2 >500 26 69 
3 500 27 67 
4 360 28 64; 
5 320 29 62 
6 280 30 60 
7 240 33 54 
8 200 35 52 
9 185 38 48 

10 165 40 44 
11 157 45 40 
12 140 48 37 
13 126 50 34 
14 117 55 31 
15 110 60 28 
16 107 65 26 
17 97 70 24 
18 95 75 23 
19 89 80 22 
20 86 90 19 
21 83 100 18 
22 79 110 17 
23 76 120 16 
24 73 

Tabelle 86. WESTERGREN -Werte (nach HOCKER). 

Mikromethode OriginaJ-Makro- Mikromethode OriginaJ-Makro-
nach LANGER-SCHMIDT methode nach LANGER-SCHMlDT methode 

mm mm mm mm 

1 1 12 21 
2 2 13 25 
3 3 14 28 
4 4 15 35 
5 5 16 38 
6 6 17 40 
7 71/2 18 54 
8 10 19 65 
9 121/2 20 76 

10 15 21 93 
11 18 22 104 

1 Die Tabelle wurde vom Verfasser aufgestellt nach dem freundlicherweise 
zur Verfiigung gestellten Originaldiagramm von PFAFF. 
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Tabelle 871• Zur Umrechnung der Resultate bei von der Original vor
schrift a bweichenden Blu tverd iinn ungsgraden. 

Blutverdiinnung % 
90 SO I 70 I 60 50 

I 

2,5 1,5 1 
I 

1 <1 
6 4 3 I 

2,5 1,5 
I-Stunden- 12,5 8 5 3,5 2 

Senkungswert 20 15 10 7 4 
mm 38 2'2',5 18 11 6 

51 42,5 32 22 13 
60 52,5 45 32 20 

III. Verhalten im Kindesalter. 
Verhaltell beim Neugeborellell. Sehr auffallend ist die Gegensatzlich

keit der Senkungszeit des N eugeborenenblutes gegeniiber der im Schwangeren
blute der letzten Monate. Beim Neugeborenen Senkungszeit 1 mm nach 
WESTERGREN (W.) = 24-48 Stunden nach LINZENMEIER (L.), bei 
der Schwangeren Senkungszeit 45 mm (W.) = 40 Minilten (L.)! (Vgl. 
auch die Senkungs'ergebnisse SILZERS an 800 Nabelschnurblutproben.) 
Dem entspricht bei Ausfallung mit verdiinntem Alkohol, gesattigter 
NaCI-Losung und halbgesattigter AmmonsulfatlOsung im Neugeborenen
plasma eine hohe Suspensionsstabilitat, namlich negative oder hochstens 
schwach positive Reaktion, im Schwangerenplasma umgekehrt eine 
groBe Suspensionslabilitat, namlich starke Ausfallung (SACHS und 
V.OETTINGEN). Suspensionsstabilitat und verlangsamte Senkung des 
Neugeborenen erklaren sich einmal durch einen sehr niedrigen Fibri
nogengehalt (0,08% nach DUZAR und RUSSNYAK), andererseits einen 
erniedrigten Cholesteringehalt (0,054-0,083 % nach GYORGY) seines 
Plasmas, wahrend im Schwangerenplasma umgekehrt sowohl der 
Fibrinogengehalt (0,23-0,46%) als auch der Cholesteringehalt (0,29%) 
erhoht sind. Der Globulin-Albumingehalt scheint keine Rolle zu spielen, 
dagegen moglicherweise bis zu einem gewissen Grade die etwas erhohte 
Erythrocytenzahl (Polyglobulie) des Neugeborenen. 

Verhaltell llach der Neugeborenenperiode. Die Besonderheiten der 
Senkungszeiten der sich anschlieBenden Sauglings- und Kinderzeit sind 
ihren physikalisch-chemischen Grundlagen nach dagegen kaum unter
sucht bzw. noch ungeniigend geklart. Besonders wichtig waren neue 
Untersuchungen in der sich an die Neugeborenenperiode anschlie(3enden 
Zeit, wo die extrem langsame Senkungszeit des N eugeborenen in 6 - 8 W ochen 
auf 1/12 des Ausgangswertes abfaUt. Hier fehlen aber sogar noch geniigend 
ausgedehnte Untersuchungen iiber das tatsachliche Tempo und AusmaB 
dieser Senkungsbeschleunigung, denn die Widerspriiche zwischen den 
vorliegenden alteren Angaben sind wohl nur dadurch erklarlich, daB sie 

1 Aufgestellt nach dem Diagramm von WESTERGREN,!. c. S.601, Abb.2. 
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sich auf ein noch zu kleines Material stiitzten. So betragt der LINZEN
MEIER-Wert nach GYORGY (1921) am Ende der 1. Lebenswoche etwa 
7 Stunden, wahrend DUZAR und RUSSNYAK (1924) noch fiir die 4. Lebens
woche 16 Stunden angeben. Auf jeden Fall scheinen mit 2 Monaten 
Durchschnittswerte von etwa 240 Minuten (7 mm nach WESTERGREN) 
erreicht zu werden, die aber noch weiter auf 115 Minuten (14 mm nach 
WESTERGREN) absinken und bis zu 11/2 Jahren so niedrig bleiben 
(LEDERER). Fiir die Zeit von 2-4 Jahren gibt diese Autorin 163 Mi
nuten (10 mm nach WESTERGREN), von 4-10 Jahren 190 Minuten 
(8 mm nach WESTERGREN), von 10-14 Jahren 210 Minuten (8 mm 
nach WESTERGREN) als Durchschnittswerte an. Nimmt man also fur 
das Lebensalter von 4-14 Jahren einen Senkungswert von 190-210 Mi
nuten (= 8-lOmm nach WESTERGREN) als Norm an, so liegt deren untere 
Grenze nach LEDERER bei 120 Minuten (14 mm nach WESTERGREN), 
jedenfalls wenn man die im Friihjahr (Marz) ermittelten Werte nicht 
beriicksichtigt. (1m Friihjahr scheint die Senkung namlich nicht un
bedeutend erh6ht zu sein. Auch hieriiber waren umfangreichere Nach
untersuchungen - besonders an denselben Individuen zu verschiedenen 
Jahreszeiten - erwiinscht.) Jedenfalls liegen die Senkungswerte auch 
bei den Schulkindern noch unter denen der erwachsenen Frau mit 
200-350 Minuten (4-7 mm nach WESTERGREN), wahrend die Durch
schnittswerte des erwachsenen Mannes sogar 600 Minuten (2 mm 
nach WESTERGREN) betragen. Fiir das Schulalter wird noch kein Ge
schlech tsunterschied angege ben. 

F. Blutgruppen. 

I. Theoretische Grundlagen. Vorkommen. Erbbiologie. 
Grundlagen. Die Lehre von den Blutgruppen, die auf die Forschungen 

LANDSTEINERS (1901) zuriickgeht, besagt kurz folgendes: Als normale 
Bestandteile kommen im Blute jedes Menschen Hamagglutinogene 
(oder "Receptoren") in den Erythrocyten bzw. Isohamagglutinine im 
Plasma vor. Und zwar gibt es 2 Receptoren A und B. Diese k6nnen 
einzeln vorkommen, gemeinsam auftreten und schlieBlich beide fehlen. 
Daher gibt es 4 Blutgruppen: A, B, AB und O. Den beiden Receptoren 
A und B entsprechen nun auch 2 Agglutinine Anti-A und Anti-B, 
welche als <X und {3 bezeichnet werden und dieselben M6glichkeiten 
des Vorkommens haben: <x, {3, <x+{3, O. Nach der LANDSTEINERschen 
Grundregel sind nun in einem Blute stets nur die Hamagglutinine an
wesend, welche neben den vorhandenen Blutk6rpercheneigenschaften 
bestehen konnen, mit anderen Worten: es sind die Isoagglutinine zu 
den Receptoren vorhanden, welche den eigenen Erythrocyten fehlen, 
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Die 4 Blutgruppen. 

Blutkorperchen I Plasma 

Blutgruppen. 

es fehlen dagegen die, welche den Recepto
ren derselben entsprechen. Daraus ergibt 
sich nebenstehendes Schema der 4 moglichen 
Blutzusammensetzungen. 

Geographische (rassenmiiBige) Verteilung. 
Die prozentuale Haufigkeit der 4 Blut
gruppen ist keineswegs bei allen Volkern 

gleich, und zwar besteht in der Hauptsache eine Beziehung zwischen 
der relativen Haufigkeit der Gruppen A und B und der geographi
schen Lage, wie folgende Beispiele zeigen: 

o 
A 
B 

AB 
IX 

o 

Tabelle 88. Prozentuale Haufigkeit der Blutgruppen. 

Gruppen 0 I A I B AB 

Nordamerika . 44,5 42,3 8,7 4,5 
Deutschland 40,0 43,0 1~,0 5,0 
RuJ3iand. 32,0 38,5 23,0 6,5 
China. 29,0 32,0 29,0 10,5 
Indien. 31,0 19,0 41,2 8,5 

H h d f · b' h . hR' d A + AB IRSZFELD at arau emen 10C emlSC en assemn ex B + AB 

gegriindet, welcher von Nordwesten nach Siidosten von etwa 3,0 auf 0,6 
abfallt. 

Erbbiologische Analyse. Frage der Vaterschaft. Die erbbiologische 
Analyse der Blutgruppenzusammengehorigkeit hat nun ergeben, daB 
die Eigenschaften A und B nach der MENDELschen Regel dominant 

Genotypen 

00 
OA} 
AA 

OB} 
BB 
AB 

PMnotypen 
(Blutgruppen) 

o 

A 

B 

AB 

vererbt werden (v. DUNGERN nnd HIRsz
FELD 1910), und zwar sind nach der jetzt 
allgemein anerkannten Hypothese von 
BERNSTEIN die 4 phanotypischen Blut
gruppen Ausdruck der Kombination von 
3 allelomorphen Genen, den dominanten 
Genen A und B und dem recessiven 
Gen 0 (R)1. Nebenstehendes Schema gibt 
diese Verhaltnisse wieder. 

Nach der MENDELschen Regel ergeben sich darans fUr die Nach
kommen eines Elternpaares folgende Moglichkeiten (nach BERNSTEIN): 

Eltem Nachkommen Eltem I Nachkommen 

OxO 0 AxB OA B AB 
OxA 0 A AxAB A B AB 
OxB 0 B BxB 0 B 
OxAB A B BxAB A B AB 
AxA 0 A ABxAB A B AB 

. 1 Die Bezeichnung 0 statt R entspricht einem Vorschlage THOMSENS. 
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1m einzelneri gilt folgendes: 
1. Hat ein Kind die Bluteigenschaft A bzw. B, so muB dieselbe zu

mindesten bei einem Elter vorhanden sein. 
2. Hat ein Kind die Bluteigenschaft 0, so kann keiner von beiden 

Eltern der Gruppe AB angehoren. 
3. Hat ein Kind die Bluteigenschaft AB, so kann keines der Eltern 

der Gruppe ° angehoren. 
Forensisch wird es meist so sein, daB die Blutgruppe von Mutter 

und Kind bekannt ist, und daB die Frage der Vaterschaft geklart werden 
solI. Keinen Zweck hat es nach BERNSTEIN, 
die Blutgruppe eines ev. Vaters zu priifen Mutter Kiud 

1. wenn Mutter und Kind beide Gruppe A 
oder B haben, 2. wenn die Mutter zur Grup- 0 0 
pe AB, das Kind zur Gruppe A oder B gehOrt: 0 A 
weil in diesen Fallen der Vater samtlichen 0 B 
Blutgruppen angeharen kann. 1m ubrigen A 0 
gilt, daB bei nebenstehenden Gruppenkom- ! :B 
binationen der Vater die angefuhrten Blut- B 0 

Der Vater kann 
ni ch t haben 

die Blutgruppen 

AB 
o B 
o A 

AB 
o A 
o A 

AB 
gruppen nicht haben kann: B A 0 B 

B Theoretisch hat die Analyse der Blut- B AB 0 
gruppen schlieBlich noch Bedeutung als AB AB i 0 

Kriterium bei der Feststellung der Eineiigkeit von Zwillingen (was fur die 
erbbiologisch immer wichtiger werdende Zwillingsforschung von Bedeu
tung ist). Eineiigkeit kann namlich nur vorliegen, wenn Gruppengleich
heit besteht, andernfalls ist sie mit Sicherheit auszuschlieBen. 

II. Gruppenspezifitlit und Alter. 
Die Gruppenspezifitat ist insofern schon bei der Geburt festgelegt, als 

die Receptoren der Erythrocyten zu diesem Zeitpunkt vollstandig aus
gebildet sind entsprechend der Lehre von DUNGERNS, daB das Vorhanden
sein der Agglutinogene, also der Blutkorpercheneigenschaften1 A und B, 
eine erblich bestimmte cellulare Eigenschaft und das Ursprungliche 
ist, wahrend die Entwicklung der lsoagglutinine eine sekundare Er
scheinung darstellt. Uber das Verhalten der Isoagglutinine im Serum 
beim Neugeborenen und jungen Kinde lauten die Angaben verschieden. 
Nach der Mehrzahl der Autoren konnen die gruppenspezifischen Ag
glutinine schon bei der Geburt vorhanden sein, doch sind sie weder 
so regelmaBig noch in solcher Menge nachweisbar wie beim Erwachsenen. 
HAPP fand sie im ersten Trimenon in 22,7%, vom 4. bis 6. Monat in 

1 F. SCruFF (2) konnte die gruppenspezifischen Receptoren iibrigens auch in 
den meisten Organen und K6rperfliissigkeiten mit besonderer serologischer 
Technik nachweisen. 
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31,8 %, im zweiten Halbjahr in 69,7% und jenseits des 1. Lebensjahres 
in 100% der FaIle. Beziiglich der Isoagglutinine wiirde sich danach 
also die serologische Reifung im Laufe des 1. Lebensjahres vollziehen. 
HIRSZFELD gibt dagegen an, daB die Isoagglutinine im Serum des Neu
geborenen, wenn sie vorhanden sind, von der Mutter passiv iibertragen 
sind und innerhalb der ersten Wochen aus dem Blute verschwinden, 
worauf in den meisten Fallen erst nach dem ersten Halbjahre die Eigen
bildung einsetzt, um mit 2 Jahren den normalen Erwachsenenwert zu 
erreichen. Fiir beide Vorstellungen ergeben sich fUr die Zeit der intra
uterinen Entwicklung gewisse theoretische Schwierigkeiten in den 
Fallen, wo Mutter und Kind verschiedenen Blutgruppen, z. B. A und B, 
angehoren. Denn die gruppenspezifischen Isoagglutinine des Fetal
blutes miiBten die Erythrocyten der Mutter agglutinieren, falls zwischen 
beiden ein Kontakt innerhalb der Placenta stattfindet, und umgekehrt 
miiBten die gruppenspezifischen Isoagglutinine der Mutter, wenn sie 
in das fetale Blut iibergehen, zu einer Agglutination der fetalen Ery
throcyten fiihren. Es ist nicht unmoglich, daB die Voraussetzungen 
fUr beide Vorkommnisse gegeben sind, daB diese aber wegen der quanti
tativen Verhaltnisse keine Rolle spielen. Dasselbe gilt wohl fUr die 
Moglichkeit der enteralen Resorption von gruppenfremden Isoaggluti
ninen durch das junge Brustkind. Die Muttermilch enthalt namlich 
meist die Serumagglutinine der Mutter. Wenn diese die Blutgruppe 0 
hat, fast immer, wenn sie die Gruppe A oder B hat, ungefahr in der 
Halfte der Falle (HIRSZFELD). 

Aus den zuletzt mitgeteilten theoretisch-statistischen Daten ware 
fUr die Praxis mit aller Reserve zu folgern, daB eine Transfusion auch 
gruppenfremden Blutes beim jungen Saugling nicht immer so gefahrlich 
sein wird wie beim Erwachsenen, sowie daB dem Blute der Mutter in 
solchem FaIle der Vorzug zu ge ben ware. 

ill. Klinische Anwendung. 

I 
Die groBe praktisch-klinische 

_~~angerserum 
Spender- -c--- Bedeutung der Blutgruppenbestim-

erythrocyten ,OA B: AB 
ap p a I 0 mung liegt auf dem Gebiete der 

AB + + + Bluttransjusion, und zwar kommt 
B + + es hierbei darauf an, was mit den 
A + I + Erythrocyten des Spenders im PIas-
o i ma (Serum) des Empfangers ge-

+ = Agglutination. schieht, wahrend die Wirkung des 
- = keine Agglutination. Spenderserums auf die Empfanger-

erythrocyten im allgemeinen vernachlassigt werden kann. Die mog
liche Wechselwirkung von Spendererythrocyten und Empfangerserum 
zeigt vorstehendes Schema. 
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Aus diesem Schema geht hervor, dafJ die Blutgruppe eines Menschen 
bestimmt werden kann, wenn man nur 2 Testseren, namlich von den G1-up
pen A und B hat! Bewirken beide Seren Agglutination, handelt es sich 
um die G1-uppe AB. Tritt nur durch Serum A oder B Agglutination auf, 
so handelt es sich um die Gegengruppe B bzw. A. Lassen beide Seren 
Agglutination vermissen, liegt Blutgruppe 0 vor. 

Praktisch bedient mafl sich zur Blutgruppenbestimmung in R6hrchen ein
geschmolzener A- und B-Seren, wie sie z. B. der "Hamotest" des Staatlichen Sero
therapeutischen Institutes in Wien (Vertrieb durch Serumlaboratorium RUETE
ENOCH, Hamburg 39) enthalt. Man bringt je 1 Tropfen beider Seren auf einen 
Objekttrager, worauf beide mit der gleichen Menge Capillarblut des Probanden 
leicht verriihrt werden. Nach 1 Minute wird die Reaktion abgelesen. 

1st bei Spender und Empfanger die Blutgruppe in dieser Weise 
bestimmt, so kann transfundiert werden: 1. wenn beide Personen die 
gleiche Blutgruppe (0, A, B, AB) haben; 2. auch bei Abweichung der 
Blutgruppen voneinander, wenn a) der Spender die Gruppe 0 hat, 
also "Universalspender" ist, b) der Empfanger die Gruppe AB hat, 
also "Universalempfanger" ist. Dies gilt fUr praktische Zwecke. Fiir 
forensische und erbbiologische Zwecke priift man am besten Blut
korperchen und Seren gesondert und verwendet dazu auBerdem noch 
Testseren 0 (lX+fJ) und AB (0). 

Genaue technische Anweisungen gibt SCHIFF (1). Genaueres iiber die 
theoretischen Fragen sowie die umfangreiche Literatur ist zu ent
nehmen aus LATTES-SCHIFF, HIRSZFELD, THOMSEN sowie SCHIFF (2). 
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Viertes Kapitel. 

Kreislauf. 

A. Fetaler Blutkreislauf. 

125 

Da der placentare (fetale) Blutkreislauf in den Lehr- und Hand
biichern der Geburtshilfe abgehandelt wird, wird auf die dort gebrachten 
farbigen Abbildungen verwiesen und die Darstellung hier auf das 
Wesentlichste beschrankt. 

Schilderung des fetalen Kreislaufs. Der placentare Kreislauf wird 
unterhalten durch das Herz des Fetus, welches etwa 140mal in der 
Minute schlagt (auskultierbar von der zweiten Halfte des 5. Mond
monats der Schwangerschaft an). Zum besseren Verstandnis geht man 
am besten von der Placenta aus. Das in der miitterlichen Placenta 
arterialisierte Blut gelangt in der Vena umbilicalis des Nabelstranges 
zum Fetus. Nach Durchtritt durch den Nabelring zieht dies GefaB 
an der vorderen Bauchwand, sodann an der unteren Leberflache ent
lang, versorgt hierbei die Leber mit mehreren Asten, entsendet auBer
dem eine Anastomose zur Pfortader und miindet schlieBlich als Ductus 
venosus Arantii direkt in die Vena cava inferior (welcher durch die 
Lebervenen andererseits auch das (venose) Blut dieses Organes wieder 
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zuflieBt). Vena cava inferior und Vena cava superior munden neben
einander in den rechten Vorhof, wo sich das Blut nach neueren Arbei
ten (POHLMANN, EISLER) mischt. Ein Teil des Blutes flieBt durch das 
weite Foramen ovale in 1. Vorkammer - Kammer - Aorta. Der an
dere Teil flieBt, wie spater, in die r. Kammer - Arteria pulmonalis - Duc
tus Botalli -+ Aorta (nur ein kleiner Teil flieBt durch die Aste der Arteria 
pulmonalis in die Lunge und gelangt in den Lungenvenen zum 1. Vor
hof -+ linker Kammer - Aorta). Die absteigende Aorta teilt sich in 
die lliacae communes, diese in Iliacae externae und internae (Hypo
gastricae), und aus diesen entspringen die starkenArteriae umbilicales, 
die an der vorderen Bauchwand entlang laufen und dann im Nabelstrang 
ihr Blut zur Placenta zuruckfiihren. Letzteres ist aber natiirlich nur 
ein kleiner Teil des Aortenblutes. Das ubrige stromt, wie spater auch, 
in die Capillarnetze des ganzen Korpers, sammelt sich wieder in Venen 
nnd gelangt durch Vena cava superior und inferior zum rechten Vorhof. 
Wir haben also einen geschlossenen K6rperkreislaut, wie spater auch, 
der nur an 2 Stellen einen seitlichen ZuflufJ bzw. AbflufJ hat, welche aber 
beide im Sinne eines Teilkreislaufs, eben des placentaren, miteinander in 
Verbindttng stehen. 

Frage der Arterialisierung. Der placentare Teilkreislauf dient der 
Arterialisierung. Denn die Lungen sind ja vorlaufig au13er Tatigkeit, 
und der Lungenkreislauf ist nicht ein Teilstuck des Gesamtquerschnitts, 
welchen das gauze Blut zur Arterialisierung passieren muB, bevor es 
ins linke Herz gelangt, sondern nur ein kleiner Seitenzweig, wie jedes 
OrgangefaBnetz. Die Arterialisierung findet statt durch die von der 
Placenta kommende Nabelvene. Rein arterielles Blut erhalt durch 
diese (neben ihrem venosen Pfortaderblut) aber nur die Leber. Denn 
bei Einmiindung der Nabelvene (als Ductus venosus Arantii) in die 
untere Hohlvene vermischt sich ja ihr arterielles Blut mit dem venosen 
Blut der unteren Korperhalfte und im rechten Vorhof dann weiter mit 
dem venosen Blut der oberen Korperhalfte aus der Vena cava inferior l • 

Die aus den Hypogastricae abzweigenden Nabelarterien bringen dann, 
wie gesagt, auch nur einen Teil dieses Mischblutes zur Arterialisierung 
in die Placenta zuruck. Es ware naturlich fiir das Verhaltnis der Arteria
lisierung des fetalen Blutes von groBer Wichtigkeit zu wissen, ein wie 
groBer Prozentsatz des Gesamtblutes jeweils durch die (Lunge und 
Ernahrungsorgan gleichzeitig darstellende) Placenta flieBt. Wenn 

1 Nach der alteren Lehre flieBt das Mischblut der unteren Hohlvene durch 
das Foramen ovale direkt in den 1. Vorhof - 1. Kammer - Aorta, das rein venose 
Blut der oberen Hohlvene dagegen aus dem r. Vorhof in r. Kammer - Arteria 
pulmonalis -+ Ductus Botalli - Anfangsteil der Aorta descendens. Danach wiirde 
die aus dem Arcus aortae versorgte obere Korperregion (Gehirn) ein sauerstoff· 
reicheres Blut erhalten als die untere Korperhalfte, deren Blut aus der Aorta distal 
von der Einmiindung des Ductus Botalli stammt. 
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HASELHORST und STROMBERGER (2) in ihrer neuesten Arbeit die Blut
menge zu schatzen versuchen, die Placenta, NabelgefiiBe und deren 
ktirzeste Verbindungen zum Herzen (die doch einen groBen Teil des 
venosen und gemischten Korperblutes enthalten) in sich fassen, so 
kann das fUr die von uns aufgeworfene Frage nicht viel ntitzen. Sicher 
ist die durch den placentaren Seitenzweig flieBende Blutmenge im Ver
haItnis zu der, welche postfetal in der gleichen Zeit die Lunge passiert, 
viel kleiner. Bedenkt man dazu, wie mangelhaft auBerdem nach den 
Feststellungen von HASELHORST und STROMBERGER (1) die Arterialisie
rung des Blutes in der Placenta ist, so ergibt sich mit Sicherheit ein sehr 
geringer Sauerstoffverbrauch des Fetus. Des Zusammenhanges wegen 
ist hierauf im Kapitel "Blut" (S.87) eingegangen. 

Umstellung vom fetalen zum bleibenden Kreislauf. Wie vollzieht 
sich der tlbergang vom fetalen zum bleibenden Kreislauf? Mit dem 
ersten Atemzuge des Kindes 1 kommt es zu einer Erweiterung des 
Strombettes im Lungenkreislauf, welche das Blut aus der rechten Kam
mer ansaugt. lndem gleichzeitig der Druck im rechten Vorhof sinkt, 
da ja dem Blut der Cava inferior nun der Zustrom aus der Nabelvene 
fehlt, andererseits der Druck im linken Vorhof durch das aus der Lunge 
nun in vermehrter Menge in ihn abstromende Blut ansteigt, kommt es, 
in hier nicht naher zu erorternder Weise, zum VerschluB des Foramen 
ovale. Mit dem lngangkommen des Lungenkreislaufes laBt auch die 
Speisung des Ductus Botalli nacho Durch eine Drehknickung des 
Ganges, hervorgerufen durch eine infolge der Lungenentfaltung ein
tretende Veranderung der Herzlage sowie aktive Kontraktion seiner 
glatten Muskulatur, wird dieser wahrscheinlich sofort unwegsam. Der 
definitive VerschluB wird, wie bei den andern fetalen Kommunikationen 
des GefaBsystems, erst durch eine Wochen und Monate in Anspruch 
nehmende Wucherung des subepithelialen Gewebes hergestellt. Die 
Nabelarterien schlieBen sich nach der Geburt wahrscheinlich auf reflek
torischem Wege zunachst aktiv, im Laufe der ersten 3 Monate oblite
rieren sie schlieBlich vollstandig und werden zu den Ligamenta vesic9-
umbilicalia lateralia. Die Nabelvene solI dem Fetus zwischen Geburt 
und Abnabelung, solange die Nabelschnur noch pulsiert, unter der aus
pressenden Wirkung der Uteruskontraktionen noch 60-100 ccm "Re
serveblut" zufUhren. Dann kontrahiert sie sich auch, urn allmahlich 
mit dem Ductus venosus Arantii zum Ligamentum teres zu obliterieren. 
AusfUhrlichere Angaben und Literaturnachweise tiber den fetalen Kreis
lauf und seine Umstellung zum bleibenden finden sich in den im Lite
raturverzeichnis aufgefUhrten Werken. 

1 Neue Ansichten iiber das Zustandekommen des ersten Atemzuges auBern 
in ausfiihrlicher Weise HASELHORST und STROMBERGER (2) in ihrer neuesten 
Arbeit. 
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B. Bleibender Kreislauf. 

I. Die wichtigsten Teilerscheinungen des Kreislaufes. 
1. Das Herz. 

Beziiglich der genaueren Anatomie des kindlichen Herzens muB auf 
die betreffenden Abschnitte im Handbuch der Anatomie des Kindes 
von WETZEL sowie DRAGENDORFF verwiesen werden. Hier konnen nur 
einige klinisc:h wichtige Besonderheiten herausgegriffen werden. 

a) Anatomische Besonderheiten. 

Myokard. Uber den Bau des Myokards finden sich ausfiihrliche 
Angaben bei WETZEL (1. c. S. 44). Die Herzmuskelfasern vermehren 
nach der Geburt sowohl ihre Zahl als besonders ihre GroBe. Eine Ver
mehrung der Zahl scheint namentlich im 1. Lebensjahre stattzufinden, 
wofiir auch vielfach zu beobachtende direkte Kernteilungen sprechen. 
Beziiglich der Lange der Herzmuskelfasern gibt GUNDOBIN an, daB 
sie beim Neugeborenen nur "ein wenig kiirzer" seien als beim Erwach
senen. Viel genauer ist bisher die Breitenentwicklung studiert worden, 
wie sie das Studium von Querschnittspraparaten erlaubt. SCHIEFFER
DECKER gibt als QuerschnittsgroBe der Fasern mit 1 Jahr 109 fl2, zwisc:hen 
2-4 Jahren 136 fl2, zwisc:hen 15-16 Jahren 185 fl2 und mit 22 Jahren 
einen Wert von 261 fl2 an. (Nach der Abb.27, S.45, von WETZEL 
wiirde sich danach fiir den Neugeborenen etwa ein Wert von 70 fl2 

ergeben.) Auf 100 Faserquerschnitte kommen nach WETZEL mit 
1 Jahr 78-85 und mit 15 Jahren noch 75-79 Kerne, also nur ein 
geringer Abfall. Erst nach der Reife ergeben sich Zahlen zwischen 
57 und 67, was dafiir spricht, daB sic:h gegen Ende der Wachstums
periode mit der starken Zunahme der FaserquerschnittsgroBe haupt
sachlich die Fibrillenmasse vergroBert. Der Aufbau des Myokards ist 
beim Neugeborenen dadurch ausgezeichnet, daB Bindegewebe und 
insbesondere elastische Fasern noch kaum ausgebildet sind. Das 
elastische Gewebe ist noch wahrend der ganzen Kindheit im Myokard 
sparlich entwickelt, urn erst in spateren Jahren zuzunehmen. 

Noduli Albini und Klappenhamatome. An den Atrioventricular
klappen fallen bei Neugeborenen besonders die Noduli Albini auf, 
meist 6-10 bis hirsekorngroBe Knotchen am SchlieBungsrande der 
Segel (moglicherweise Reste des fetalen Klappenwulstes darstellend). 
Nicht zu verwechseln sind sie mit den kleineren Klappenhamatomen, 
Blutcystc:hen von maximal 11/2 mm Durc:hmesser, die zuweilen in groBer 
Zahl auftreten und auc:h auf den Semilunarklappen sitzen konnen. 
Bei 60% der Neugeborenen vorhanden, nehmen sie nach der Geburt 
rasch ab und werden nach dem 6. Monat nicht mehr angetroffen. Ihre 
Herkunft ist noch strittig. 
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Das Epikard ist beim Neugeborenen sehr zart, subepikardiales Fett
gewebe fehlt noch ganz. 

Foramen ovale. Von morphologischen Besonderheiten des friih
kindlichen Herzens ist noch das Foramen ovale zwischen den beiden 
Vorhofen zu nennen. Es bildet einen von rechts-caudal-dorsal nach 
links_kranial-ventral verlaufenden Gang, der durch die Valvula for. 
ovalis funktionell verschlossen wird. Der endgiiltige VerschluB des 
Foramen ovale durch vollstandiges Verwachsen der Valvula mit dem 
Septum atriorum solI nach verschiedenen Autoren zwischen dem 
2. bis 5. Monat erfolgen. Diese Verwachsung erfolgt allerdings in etwa 
30% der FaIle nicht ganz vollstandig, was aber bei suffizienter Klappe 
keine funktionelle Bedeutung hat. 

b) Formverhaltnisse und Dimensionen. 

Die auBere Form des Neugeborenenherzens ist gedrungener und 
plumper als beim Erwachsenen, was auf einen im Verhaltnis zur Lange 
groBeren Breitendurchmesser zuriickzufiihren ist. Die Breite betragt 
beim Neugeborenen 130%, mit 1-2 Jahren 122%, mit 8-9 Jahren 
115%, mit 11-12 Jahren 108% der Lange. Letzteres stellt schon 
den Erwachsenenwert dar. Die genauere Entwicklung der linearen 
MafJe zeigt folgende Tabelle nach FALK (GUNDOBIN): 

Tabelle 89 (nach FALK). Lineare MaBe von Kinderherzen (em). 

& I' 
Alter - ---- ~------ --------

I Breite I Lange , Dicke Breite : Lange Dicke 

Neugeborener. 4,0 3,1 1,9 3,9 I 2,9 1,7 
5-6 Monate. 4,9 3,9 2,6 4,7 I 3,8 2,6 
1-2 Jahre 6,2 5,0 

! 3,0 5,9 4,9 2,9 
3-4 " 6,6 I 5,5 i 3,3 6,2 5,4 3,1 
5-6 " 7,3 ! 6,5 3,5 6,4 5,9 3,4 
7-8 

, 
7,6 7,0 3,5 7,3 6,2 3,2 " • ! 

9-10 , 8,2 7,3 3,4 7,2 6,2 3,6 " 13-14 " 
. , 8,2 7,8 3,7 8,3 7,8 3,8 

Erwachsener 10,7 9,7 - 9,9 9,3 -

Die H erzspitze kann beim N euge borenen in einzelnen F.aIlen vom 
rechten Ventrikel allein gebildet werden, haufiger nehmen jedoch beide 
Kammern an ihr teil, zuweilen sogar, wie beim alteren Individuum, 
nur die linke Kammer allein. Die Miindungsstellen der groBen GefaBe 
sind beim Neugeborenen relativ weiter als beim Erwachsenen, was sich 
nach den Tabellen S.136-138 aber in erster Linie auf die Arterien (Pul
monalis und Aorta) bezieht. Weiter ist beim Neugeborenen der Vor
ho/steil inkl. der Herzohren im Verhiiltnis zum Kammerteil relativ viel 
weiter als beim Erwachsenen. Das Verhalten dieser Proportion wahrend 

Brock, Biologische Daten 1. 9 
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des Wachstums geht aus den Werten des Atrioventricularindex hervor 
(Tabelle 95, S. 132). Das Wachstum der Herzostien zeigt die folgende 
Tabelle. 

Tabelle 90. Durchschnittswerte normaler Ostienweiten nach KIRCH. 
(Fur beide Geschlechter gemeinsam berechnet.) 

Alter Trieuspidalostium I Mitralostium Pulmonalostium Aortenostium 
em em em em 

Neugeborener. 3,9 3,2 2,7 2,0 
1-5 Jahre 5,3 5,0 3,6 3,3 
6-10 

" 
6,8 6,8 4,5 4,2 

11-15 
" 

8,3 7,6 5,9 4,9 
16-20 

" 
11,0 9,5 6,2 5,8 

Es geht daraus hervor, daB (auf die Korperliinge bezogen) wenigstens 
der Neugeborene im Verhiiltnis zum Erwachsenen etwas weitere Herz
ostien hat. 

c) Massenverhiiltnisse. 

Herzgewicht. In erster Linie interessiert das Herzgewicht, ein 
Pauschalwert, dessen Altersschwankungen nach vorliegenden Angaben 
u. a. auch fUr die Weite der Herzhohlriiume gelten. Da die Angaben 
der verschiedenen Autoren iiber das kindliche Herzgewicht nicht ganz 
iibereinstimmen, werden hier mehrere Zahlenreihen nebeneinander ge
bracht: Tabelle 91- 94. Aus allen geht jedenfalls die wichtige Tatsache 
hervor, daB beim N eugeborenen das H erz unverhaltnismiifJig grofJ ist. Dies 
ist ohne weiteres begreiflich, wenn man bedenkt, daB das fetale Herz -
als Motor des placentaren Kreislaufs - ja eine viel groBere Blutmenge 
durch ein groBeres Strombett zu bewegen hat. Aber auch nach Um
stellung auf die postfetalen Verhiiltnisse bleibt das Relativgewicht des 
Herzens nicht konstant, verkleinert sich vielmehr ganz allmiihlich 
weiter, bis noch im Kindesalter ein Minimum erreicht wird: nach 
FALK im 9. bis 11. Jahr bei den Miidchen, im 10. bis 12. Jahr bei den 
Knaben, nach FAHR im 11. bis 15. Jahr (Knaben), nach BENEKE im 
15. Jahr (Knaben), nach W. MULLER erst im 16. bis 20. Jabr (beide 
Gescblecbter) - worauf dann nacb allen Autoren wieder ein gewisser 
Anstieg des relativen Herzgewichtes erfolgtl. Die pbysiologische und 
kliniscbe Bedeutung dieser Alterskurve ist eine Zeitlang viel er6rtert 
worden, soIl aber erst im Abscbnitt II beriihrt werden, nachdem dort 
der kindliche Kreislauf im Zusammenhange betrachtet worden ist. Hier 
sei noch darauf hingewiesen, daB nach einigen Autoren (W. MULLER und 
FALK) das weibliche relative Herzgewicht yom 6. Lebensjabr ab durch
scbnittlicb ein wenig niedriger liegt als das beim miinnlicben Gescblecht. 

1 Es sei jedoch erwahnt, daB Untersuchungen von ROSBLE und BONING vor
Iiegen, welche an einem groBen Material eine andere AIterskurve des relativen 
Herzgewichtes ermitteln. 
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Herzgewichte in Promillen des Korpergewichts (Tab. 91-94). 

Tabelle 91. Relatives Herzgewicht nach W. MULEER1. 

Alter I Anzahl der Falle I 

1 Monat 
i 

92 I 6,28 
2-6 102 5,93 
7-12 

" 66 5,99 
2-3 Jahre 76 6,15 
4-5 35 5,86 

~ ~ 
6-10 

" 33 6,23 5,61 
11-15 

" 19 6,00 5,51 
16-20 

" 36 5,48 4,95 
21-30 

" 118 5,80 4,99 
31-40 129 5,61 5,23 

Tabelle 92. Relatives Herzgewicht nach FALK2. 

Alter Alter 

Neugeborenes. 5,30 5,50 8-9 Jahre 4,22 4,13 
1-2 Monate 5,03 5,33 9-10 

" 
4,22 3,63 

5--6 
" 

5,00 4,61 10-11 
" 

3,89 3,70 
11-12 

" 
4,51 4,51 II-12 

" 
4,13 3,94 

1-2 Jahre 4,92 4,86 12-13 
" 

4,00 4,06 
3-4 4,64 4,67 13-14 4,48 

, 
4,34 

" ,. 
5--6 

" 
4,67 4,62 14-15 

" 
4,44 4,25 

6-7 
" 

4,62 
I 

4,45 15-16 
" 

4,10 4, II 
7-8 

" 
4,42 4,13 16-17 

" 
4,73 -

Tabelle 93. Relatives Herzgewicht nach TH. FARR3. 

Alter I Anzahl der FaIle I ~ ~ 

Neugeborene 
bis 1 Monat. 24 7,79 7,23 
2-12 

" 80 7,31 7,56 
2-5 Jahre 48 5,62 6,50 
6-10 

" 27 6,72 6,93 
II-15 17 5,59 5,90 
16-20 

" 63 5,76 5,79 
21-30 152 5,74 5,62 
31-40 

" 
120 5,96 5,51 

1 Bruttogewichte (vor Abpraparieren des Fettes). Vorm 5. Jahr keine Ge
schlechtsunterschiede, deshalb die J- und ~-Zahlen zusammengezogen. 

2 200 Falle. Wagung des sorgfaltig nach den Vorschriften von W. MULLER 
von Fett befreiten Herzens. Aus den absoluten Zahlen von FALK sind hier vom 
Verfasser die relativen berechnet unter Zugrundelegung der altersgemaBen Normal
gewichte nach PmQUET-KORNFELD. 

3 AusschluB von Herz- und Nierenkrankheiten, Odemen und Trans- und Ex
sudaten sowie Lipomatosis. 

9* 
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Tabelle 94. Relatives Herzvolumen nach F. W. BE~EKEl bei Knaben. 

-Alter Alter 

Neugeboren 6,00 9-11 Jahre. 3,98 
1/4 Jahr . 5,72 13-14 

" 
4,00 

2 
" 

4,00 15 
" 

3,n 
4 

" 
4,00 16 

" 
3,58 

6 
" 

4,10 18 
" 

3,64 
7 

" 
4,50 20 

" 
4,36 

Verhaltnis verschiedener Herzabschnitte zueinander. Hieriiber geben 
die folgenden Tabellen AufschluB. 

Es geht aus Tabelle 95 hervor, daB der Saugling verhaltnismaBig 
groBe Vorh6fe hat - Atrioventrikularindex (MULLER) 1: 4,5 -, daB 

diese aber im Verlaufe des Wachstums hinter 
Tabelle 95. Gewich t der 
Herzvorhofe in Prozen· 
ten des Gewichtes der 
Herzkammern (nach W. 

MULLER). 

Alter 

Sauglingszeit . 
2 Jahre. 
3 

4-5 
6-10 

11-15 
16-20 

22,25 
20,45 
19,33 
17,87 
17,00 
17,25 
17,75 

den Ventrikeln zuriickbleiben, so daB der 
Atrioventrikularindex mit erreichter Reife 
1 : 6,4 betragt. 

Auch in dem Massenverhiiltnis beider 
Herzkammern treten im Laufe des Wachs· 
turns Verschiebungen ein. Setzt man die 
Wanddicke des rechten Ventrikels = 100, so 
betragt nach F ALK diejenige des linken 
Ventrikels bei der Geburt 155, im 1. Monat 
190, 3. Monat 210, 6. bis 12. Monat 225, 
im 1. bis 2. Jahr 245, 2. bis 5. Jahr 270, 
5. bis 10. Jahr 280, 10. bis 17. Jahr 295. 
Allerdings geben diese Zahlen die Verhalt

nisse nur einseitig wieder, da sie nur den Wanddurchmesser betreffen 
und nicht den trabecularen Teil der Muskulatur beriicksichtigen, welcher 
am rechten Ventrikel von vornhereiniiberwiegt. ZweckmaBiger ist 
daher wieder ein Vergleich der Gewichte der gesamten Musk~latur von 
rechter und linker Kammer, wobei nur die Schwierigkeit besteht, den 
Anteil beider Kammern am Septum zu prazisieren. (W. MULLER teilt 
auf Grund eines umfangreichen Studiums pathologischer Falle mit 
einseitigen Herzvergr6Berungen in der Weise auf, daB 30,2 % des Septums 
auf den rechten und 69,8% auf den linken Ventrikel entfallen.) Zu· 
nachst bringt Tabelle 96 das absolute Gewicht beider Ventrikel, wobei 
ich noch fUr den linken Ventrikel sein Relativgewicht berechnet habe, 
weil es hamodynamisch ein gewisses Interesse hat. Wie man sieht, liegt 

1 Aus den absoluten Werten die relativen vom Verfasser berechnet unter Zu
grundelegung der altersgemaBen Normalgewichte nach PmQUET.KoRNFELD. 
103 Falle. Es wurde die Wasserverdrangung des erOffneten Herzens, also die 
"Herzmasse" ermittelt. 
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Tabelle 96. Absolute Gewichte beider Herzkammern sowie Relativ-
gewicht der linken Kammer. 

Linke Kammer 
Recht.e :ammer I Alter \ in 0/00 des Korper-g 

I 
gewichts 

1. Nach W. MULLER. 
Neugeborener. 6,14 7,15 3,00 
4-6 Monate. 6,55 12,35 2,97 
7-12 

" 8,04 16,31 3,19 
2 Jahre 12,42 22,00 2,92 
3 14,98 32,15 2,97 

4-5 16,24 34,20 3,04 
6-10 " 25,01 50,97 3,06 

11-15 " 34,00 67,10 2,45 
16-20 63,40 117,10 2,00 
21-30 " 70,80 125,10 2,44 

2. Nach F ALK. 

Neugeborener. 6,54 
5-6 Monate 9,13 

11-12 
" 

12,47 
1-2 Jahre 15,92 
5-6 23,24 
7-8 25,08 
9-10 27,70 

12-13 
" 38,00 

14-15 
" 

49,56 
16-17 

" 66,47 

der Tiefpunkt bei beiden 
Autoren in derselben Alters
periode wie beim Relativ
gewicht des ganzen Herzens. 

Tabelle 97 setzt nun rech
ten und linken Ventrikel zu
einander in Vergleich. Diese 
VerhiHtniszahlen sind berech
net aus den absoluten Werten 
W.~ULLERS(dervorhergehen

den Tabelle) sowie aus einer 
Arbeit WIDEROES. Sie zeigen 
- in sehr guter "Obereinstim
mung bei beiden Autoren -
folgende Alterskurve: Nach 

8,14 2,70 
18,13 2,73 
24,48 2,50 
29,29 2,59 
44,98 2,50 
52,25 2,38 
57,74 2,23 
72,87 2,16 
96,74 2,34 

136,87 2,65 

Tabelle 97. Gewicht der rechten Herz
kammer (in Prozenten des Gewichtes 

der linken Herzkammer). 

Alter 

N euge borener . 
2 Wochen 
4 

" 2 Monate 
3 

4-6 
7-12 

" 2 Jahre 
4-5 
6-10 " 

11-15 
16--20 " 

W. MULLER 

83,3 
71,6 
63,5 
58,2 
55,3 
52,4 
53,8 
54,3 
48,6 
47,9 
48,4 
52,5 

WIDEROE 

109,0 
88,5 
72,0 
65,0 
62,5 
57,0 
54,5 
56,0 
51,5 
50,5 
52,0 
56,5 

Umstellung vom fetalen auf den bleibenden Kreislauf bleibt der rechte 
Ventrikel anfangs ganz hinter dem stark wachsenden linken Ventrikel 
zuruck (Abfall des Relativwertes von 83,3 - 55,3 bzw. 109 - 62,5 in 
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den ersten 3 Lebensmonaten}, weiterhin verschiebt sich das Verhaltnis 
nur noch langsamer zuungunsten des rechten Ventrikels, und mit 
6-10 Jahren ist der tiefste Punkt erreicht (Relativwert 47,9 bzw. 
50,2), dann holt der rechte Ventrikel im Verhaltnis zum linken wieder 
ein wenig auf. Selbstverstandlich beziehen sich diese Feststellungen 
auf die Muskelmasse, der Hohlraum beider Ventrikel muB natiirlich 
immer der gleiche sein, wenn sich dies natiirlich auch schwer fest
stellen laBt, da es die Verschiedenheit der Muskelentwicklung mit sich 
hringt, daB er postmortalen Fiillungen verschiedenen Widerstand ent
gegensetzt. 

2. GefiiJle. 

Nach AbschluB dieses Kapitels erschien die Fortsetzung der Be
arbeitung des "GefaBsystems" im Handbuch der Anatomie des Kindes
alters von DRAGENDORFF, welche ein au Berst reichhaltiges Material 
iiber Morphologie und Histologie von Arterien und Venen der ver
schiedenen Korperregionen wahrend der Wachstumsperiode bringt, und 
auf welche hier verwiesen sei. 

a} Arterien. 

Arterienwiinde. Die Zunahme der Wanddicken einiger Arterien zeigt 
folgende Tabelle nach IWAKICHI KANI. Wir geben hier Mittelwerte 
aus den Messungen an der dicksten und diinnsten Stelle, die der Autor 
an GefaBstiicken von 25 qcm ausfiihrte. 

Tabelle 98. Gefa13wanddicken in Millimeter (nach I. KANI). 

Alter 
Jahre 

1-2 
3-4 
5--6 
7-8 
9-10 

11-13 
14-16 
17-19 
20-22 

I Arteria pulmonalis I Aorta (tiber Klappen) I Carotis communis 

0,79 
0,91 
0,66 
0,72 
1,16 
1,07 
1,01 
1,12 
1,12 

0,83 
1,14 
1,23 
1,36 
1,39 
1,49 
1,41 
1,58 
1,58 

0,55 
0,59 
0,60 
0,89 
0,79 
0,90 
0,90 
0,90 
0,93 

Danach findet die starkste Zunahme der Wanddicke in den ersten 
10 Lebensjahren statt. Physiologisch wichtig ist, dafJ die Zunahme nicht 
alle Schichten gleichmafJig betrifft. AuBerdem verhalten sich die Arterien 
yom elastischen und musku16sen Typus in dieser Hinsicht verschieden, 
vgl. die folgende Tabelle 99. 

Nach Tabelle 99 erfolgt die Hauptdickenzunahme aller Schichten 
bis zur Pubertat, was nicht weiter verwunderlich ist, da sich danach 
die Korpermasse nicht mehr allzuviel andert. (Die weiterhin noch 
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Tabelle99. Dicke der Arterienwandschichten in Mikren 
(nach GRUNSTEIN). 

Aorta (elastisch). 

135 

Zuwachs Zuwachs 
Alter 

Neugeborener. 
16 Jahre. 
Erwachsener 

(Mitte d. 30) 

Neugeborener. 
16 Jahre. 
Erwachsener 

(Mitte d. 30) 

Neugeborener. 
16 Jahre. 
Erwachsener 

(Mitte d. 30) 

Intima 

6 
54 

124 

-~~;l~r 

48 

70 

01 
,0 

800 

129 

Media 

650 
856 

996 

Carotis communis (elastisch). 
3 286 

34 31 1033 490 

98 64 188 628 

ahsolut 

206 

140 

204 

138 

Distales Ende der Iliaca communI:s (muskular). 
6 30 I 

44 38 633 281 I 251 

58 14 31 398 117 

% 

31,7 

16,0 

71 

28 

840 

42 

erfolgende Dickenzunahme, die sich bis ins hohere Alter hinein fort
setzt, diirfte funktioneIl bedingt sein.) Die Dicke der Intima nimmt 
bei den Arterien yom elastischen Typus bis zum 16. Lebensjahr urn 
900% zu, die Media verdickt sich dagegen bei ihnen nach der Geburt 
nur noch sehr wenig, da die Dickenzunahme derselben bis zur Reife 
nur 51 % betragt. Bei den "muskularen" Arterien ist die Intimaver
dickung auch erheblich, wenn sie auch hinter derjeriigen bei den "elasti
schen" Arterien zuriickbleibt (Dickenzunahme bis zur Reife urn 630%), 
dagegen erfahrt bei den Arterien yom muskularen Typus auch die 
Media nach der Geburt noch einen sehr erheblichen Dickenzuwachs, 
der bis zum 16. Jahre 840% betragt. 

Arterienweite. Hamodynamisch wichtig ist die Kenntnis der rela
tiven Weite der arterieIlen GefaBbahn. Diesbeziiglich haben die sorg
faltigen Untersuchungen F. W. BENEKES - so merkwiirdig uns auch 
die Art, wie er morphologische Tatsachen zur Erklarung der verschieden
sten physiologischen Vorgange in Anspruch nahm, heute anmuten muB -
auch jetzt noch den Wert eines unschatzbaren Tatsachenmaterials, das 
spatere Autoren, die es nachprii£ten, nur als solches bestatigen konnten. 
Urn zu vergleichbaren Werten zu kommen, bezog er mit Recht das 
lineare MaB der GefaBweite auf die Korperlange. TabeIle 100 gibt die 
wichtigsten Verhaltnisse wieder: AIle Arterien sind bei der Geburt 
relativ weit und werden in den ersten 2 Lebensjahren sogar noch relativ 
weiter. Von dann ab nimmt die Arterienweite - immer bezogen auf 
die Korperlange - jedoch bestandig ab und erreicht im 16. bzw. 18. Jahre 
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ihr Minimum, um dann wieder standig anzusteigen. Merkwiirdigerweise 
findet sich kaum irgendwo der Hinweis darauf, daB die Gestalt des 
Arteriensystems damit nur - wenn auch etwas nacheilend - der 
Entwicklung der kindlichen Statur folgt, welche anfangs gedrungen ist, 
bis zum 13. bis 15. Jahre immer schlanker wird, um dann bis zur Reife 
wieder eine gewisse Breitenentwicklung durchzumachen. Und doch ist 
dieser Parallelismus doch eigentlich sowohl morphologisch als auch 
funktionell nur natiirlich. DaB andererseits diese Verhaltnisse natiirlich 
hamodynamisch von Bedeutung sind, wird weiter unten zur Sprache 
kommen. 

Tabelle 100. Relative Arterienweite (in Promillen der Korperlange) 
naoh F. W. BENEKE. 

I Pulmonalis 
Aorta I Iliaca I Carotis 

Alter ----
ascendens I thoracica I commun. sin. 

14 Tage bis 3 Monate I 48,8 44,2 33,5 
I 

13,3 15,7 
4-12 

" 
49,0 45,2 31,0 13,4 16,6 

2 Jahre 50,9 46,9 31,7 12,9 17,5 
I 

3 " 
47,7 43,9 30,7 i 11,5 I 16,7 

4 
" 

42,4 41,8 28,1 11,7 14,5 
6 

" 
40,9 38,9 26,2 11,0 12,9 

7 
" 

40,6 37,0 26,6 12,1 13,0 
11-13 

" 
37,9 36,9 23,6 11,3 11,6 

15 
" 36,0 33,9 23,8 11,2 11,3 

16 
" 33,8 33,~ ~3,1 11,1 11,0 

18 
" 

34,9 33,1 23,9 11,3 10,5 
20 ., 36,6 34,3 24,6 11,7 10,7 

21-25 
" 36,7 35,1 25,3 11,7 10,4 

25-30 
" 37,9 36,4 26,2 12,1 10,7 

In reoht guter Vbereinstimmung damit die Werte fiir den relativen Aorten
umfang von IWAKIcHI KANI, SUTER u. a. Minimum im 14. bis 16. Lebensjahr. 

Seit BENEKES Untersuchungen hat sich allerdings herausgestellt, daB nioht 
ohne weiteres aus den an der Leiohe gewonnenen Arterienma.6en auf die Verhalt
nisse in vivo geschlossen werden darf. Die Verhaltnisse Hegen etwas kompliziert, 
sind auch heute nooh nicht restlos geklart und miissen daher kurz erortert werden, 
bevor wir die aufgefiihrten Zahlenwerte fiir die Kreislauflehre des Kindesalters 
beniitzen konnen. Die Arterienwande enthalten ja passiv-elastisohe Fasern und 
aktiv-oontraotile glatte Muskelfasern, von denen die letzteren "aktiv ihre Elastizitat 
zu verandern vermogen" (REUTERWALL). Post mortem fallt der die passiv-elasti
sohen Elemente dehnende Blutdruck fort, was zu einer Verengerung der Leichen
gefaBe fiihren muB. Nach R. THOMA solI "hierbei auoh eine im gleiohen Sinne 
wirkende agonale Kontraktion und Leiohenstarre der glatten Muskelelemente mit
wirken. REUTERW ALL bezweifelt dagegen, daB es im toten Tierkorper in situ ---' im 
Gegensatz zu Experimenten an frisch freipraparierten Arterien von Sohlaohthaus
tieren - zu einer starkeren terminalen Kontraktion der glatten Muskulatur kommt, 
und fiihrt als seine Erfahrung an, daB die Arterien zu der Zeit, wo die Sektionen 
gewohnlich ausgefiihrt werden, sowohl unerregbar sind, aIs auoh eine stiirkere post
mortaIe Kontraktion vermissen lassen, vielmehr "meistens sohlaff oder nahezu 
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schlaff erscheinen", so daB nach diesem Autor dem verengernden EinfluB des fehlen
den Blutdruckes der erweiternde einer Erschlaffung der Muskelelemente gegen
iiberstande. Von Wichtigkeit wird die ganze Frage fiir uns deswegen, weil sich 
die Arterienweite wahrscheinlich in den verschiedenen Lebensaltern postmortal 
verschieden verandert. Nach dem 20. Lebensjahr nimmt die Weite der Leichen
arterien, wie aus unserer Tabelle ersichtlich, deutlich zu, und diese Erweiterung 
schreitet bis ins Greisenalter hinein standig fort. Da jenseits der Reife mit zu
nehmendem Alter die Elastizitat (= Dehnbarkeit) der Arterien standig abnimmt, 
wird ihre postmortale Weite wahrscheinlich immer mehr der intrav\talen ent
sprechen. Letztere braucht also gar nicht groBer zu sein als diejen\ge bei jugend
lichen Personen, und in diesem Sinne sprechen z. B. auch die Dehnungsversuche 
SUTERS. (DaB auch die Dicke der Arterienwand bis ins 5. Jahrzehnt zunimmt, 
bedeutet doch wahrscheinlich nur Anpassung an den allmahlichen Elastizitats
verlust und darf nicht als Argument fiir das Vorliegen von Wachstum im gewohn. 
lichen Sinne benutzt werden.) Wie verhalt es sich nun aber mit der standigen 
Abnahme der relativen Arterienweite bis zur Reife? Beruht diese etwa umgekehrt 
nur auf einer Zunahme der Elastizitat in dem Sinne, daB diese Arterien wegen 
einer Zunahme ihrer Dehnbarkeit unter den Verhaltnissen des Blutdruckes gar 
keine zunehmende Verengerung zeigen? Diese Frage muB schon aus folgendem 
Grunde erortert werden. Es steht fest, daB die Leichenarterien des Erwachsenen 
gegeniiber ihrer Lange in situ nach dem Herausnehmen eine Verkiirzung erfahren, 
welche 21-23% betragt. Nach Untersuchungen SCHEELS an der Aorta hat diese 
Retraktion ihr Maximum im 18. Lebensjahr. Von 26% sinkt sie dann mit zu
nehmendem Alter ganz allmahlich auf 0 im 75. Lebensjahr. Also, wie oben fUr die 
Weite angenommen, ein immer geringerer Unterschied zwischen der intravitalen 
Arterienlange (die ja dieselbe sein muB wie die Situslange in der Leiche) und der
jenigen der entspannten Arterie. Andererseits betragt nun aber die Retraktion 
beim Neugeborenen immerhin auch nur 18% und steigt bis zum 18. Lebensjahre 
eben bis 26% an. LieBe sich dieses nur mit einer Zunahme der Arteriendehnbarkeit 
bis zum 18. Jahre erklaren, so wiirde die Abnahme der postmortalen relativen 
Arterienweite wahrend der Kindheit damit auch als intravitales Stigma erschiittert 
werden. Gegen eine solche Annahme spricht aber schon der Umstand, daB die 
Differenz zwischen maximalem und minimalem Blutdruck wahrend der Kindheit 
gerade eine ansteigende Tendenz zeigt (vgl. Tabelle 109, S. 143), denn dieses An
steigen der Pulsamplitude wahrend der Wachstumsperiode spricht durchaus eher 
fiir eine gewisse Elastizitatsabnahme schon in diesem Lebensabschnittl. Uud daB 
gleichzeitig die herausgenommenen Leichenarterien eine etwas zunehmende Re
traktion in der Langsrichtung zeigen, kann man ja mit SCHEEL durch die Annahme 
erklaren, daB das Langenwachstum der Arterien in zunehmendem MaBe etwas 
hinter dem Korperwachstum zuriickbleibt, so daB ihre durch die Lage bedingte 
Langsdehnung zunimmt, bis ihr fortschreitendes Langenwachstum (fiir das nach 
R. THOMA ja gerade die auBeren Langsspannungen maBgeblich sind) dieses Moment 
wieder zuriicktreten laBt. 

Wir k6nnen also bei aller Kritik die Zahlen der Tabelle 100 wenig
stens bis zum 18. bzw. 20. Lebensjahre auch einer Betrachtung der 
intravitalen Verhaltnisse zugrunde legen und entsprechend. hamo
dynamisch auswerten. 

1 Je elastischer (dehnbarer) die herznahen groBen GefaBe sind, um so mehr 
Arbeit werden sie dem Herzen wahrend der Diastole, wo sie sich wieder verengern, 
abnehmen, um so kleiner kann die Herzarbeit wahrend der Systole sein und also 
um so geringer die Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck. 
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b) Venen. 
Die Venen besitzen zur Zeit der Geburt einen sehr schwankenden 

Grad der Entwicklung, wobei die groBen und mittelgroBen in ihrem 
Bau schon weitgehend Ahnlichkeit mit denen alterer Individuen zeigen 
konnen. Die relative Weite der beiden Hauptvenen des menschlichen 
Korpers zeigt folgende Tabelle nach HUSTEN: 

Tabelle 101. Relative Venenweite (in Promillen der Korperlange) 
nach HUSTEN 1• 

a) Vena cava superior. b) Vena cava inferior. 

Alter Alter 

Neugeborener 43,1---46,2 Neugeborener 
bis 2 Jahre (hin und her schwankend) bis 1 Jahr 23-25,0 

3 41,1 1-11/2 Jahre 26,9 
11/2-2 27,1 

4-5 40,0 3 27,8 
6-10 I 4-5 29,4 

11-15 37,7-38,0 6-10 30,6 

16-20 11-15 36,4 

21-30 35,8 
16-20 37,7 

" 21-30 37,4 
31---40 

" 39,8 31---40 40,3 

Wie ersichtlich, nimmt im Laufe des Wachstums die reZat£ve Weite der 
Cava superior ab, die der Cava inferior zu, was ohne weiteres verstand
lich ist, da das Schadelvolumen im Verhaltnis zur Korpermasse immer 
mehr zuriicktritt, andererseits die Unterlange relativ zunimmt. Ein 
genaues Bild von dem gegenseitigen Verhaltnis der Umfange beider 
GefaBe in den verschiedenen Lebensaltern gibt die folgende Tabelle: 

Tabelle 102. 
Die Umfange von Vena cava superior verhalten sich zu denen von Vena cava 

inferior in den ersten 10 Tagen wie 5: 2 
im 2. Halbjahr. 3 : 1 
" 2. Jahr " 2,8: 1 
" 3. ,. " 2,2: 1 
" 4. bis 5. Jahr " 1,8: 1 
,,6. " 10. " 1,5: 1 
"II. " 15. " 1,2: 1 
,,16. ,,20. 1 : 1 

Beim Erwachsenen ist die Vena cava superior dann etwas weniger 
weit als die Vena cava inferior. 

1 200 nichtkreislaufpathologische FaIle. Die Cava superior gemessen dicht 
unterhalb der Einmundung der Vena azygos, die Cava inferior 4 cm oberhalb 
(bei Kindem an entsprechender Stelle) des Zusammenflusses der beiden lliacae 
communes. 
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Unter diesen Umstanden kann man natiirlich nur die Summe beider 
GefaBweiten der Aortenweite gegeniiberstellen. Eine solche Gegeniiber
steHung ergibt neben-
stehendes. Tabelle 103. Verhaltnis der Aortenweite zur 

summierten Weite beider Venae cavae. 
Wenn man diese (Vom Verfasser berechnet aus den Tabellen 100-101). 

Zahlen wohl auf beide 
Systeme iibertragen 
darf, so ist daraus zu 
folgern, daB das beim 
jungen Kind im Ver
gleich zu seinem Ar
teriensystem - wenn 
man die Verhaltnisse 
beim Erwachsenen zu

4. bis 
6. " 

ll. 
16. " 

Alter 

1. Lebensjahr : 
2. : 
3. 
5. 

10. 
15. 
20. 

Aortenweite 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Summe der Weiten 
beider Hohlvenen 

1,53 
1,52 
1,56 
1,70 
1,80 
2,00 
2,25 

grunde legt - das venose System relativ eng ist, und daB erst mit voll
endeter Reife allmahlich ein Verhaltnis erreicht ist, bei dem einer 
Arterie eine iiber doppelt so groBe venose Strombahn entspricht. Wie 
noch zu erortern sein wird, haben diese Verhaltnisse wahrscheinlich 
auch hamodynamisch eine gewisse Bedeutung. 

c) Capillaren. 

Systematische Untersuchungen iiber die Besonderheiten des friih
kindlichen Capillarsystems fehlen. Die Capillaren im fruhen Kindes
alter gelten, ebenso wie die Lichtung der arteriellen GetaBe, als relativ 
sehr weit. Ja, die Capillaren von Lunge, Nieren, Haut und Darm sollen 
sogar absolut weiter sein als im spateren Leben (SEITZ, zitiert nach 
HECHT). Uber die Capillardurchmesser in einigen anderen Organen 
macht BENNINGHOF fUr den Erwachsenen folgende Angaben: 

Retina, Nerven, Muskeln .............. . 
Driisen, Knochen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Capillarschlingen am Nagelfalz der Finger: arterieller Schenkel 

veniiser Schenkel . 

4,5-6,7 fl 
9-13 fl 

10-30 fl 
bis 50 fl 

Einige der hier angegebenen Weiten konnen ja beim Kinde gar 
nicht geringer sein, weil sonst die Blutkorperchen, welche beim jungen 
Kinde doch nicht kleiner sind als beim Erwachsenen, die betreffenden 
Capillaren nicht passieren konnten. Hamodynamisch ist weiter noch 
die Maschenweite des Capillarnetzes, wie sie sich aus Lange und Abstand 
der Capillaren ergibt, von groBer Bedeutung. Beides ist fiir den Nagel
falz zu ersehen aus den capillarmikroskopischen Photogrammen des 
Tafelwerks von OTFRIED MULLER. Die Variationsbreite ist danach 
auch innerhalb der gleichen Altersklassen groB. Vergleicht man aber 
z. B. die Photogramme der 71 / 2 bzw. 13 Monate alten Kinder 4 und 5 
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auf Tafel III mit den Erwachsenenphotogrammen Tafel III, 6, Tafel X, 5 
und XI, 1, so wird man weder bezuglich Weite noch Lange oder Abstand 
der Capillarschlingen einen wesentlichen Unterschied zwischen jungem 
Kind und Erwachsenen finden. Selbstverstandlich ist der Nagelfalz ja 
nur ein Teilgebiet. Wie sich die Maschenweite der Capillaren in anderen 
Organen verhalt, steht also noch dahin. Systematische Untersuchungen 
daruber sind bei der Wichtigkeit der Frage auf meine Veranlassung im 
Gange. In der Leber scheint sich bei alterem Saugling und Erwachsenen 
eine etwa gleiche Maschenweite zu ergeben. 

3. Gesamtblutmenge. 

Bekanntlich zeigt das Neugeborenenblut nicht nur hinsichtlich 
seiner Zusammensetzung, sondern auch seiner Gesamtmenge gesetz
maBige Besonderheiten, deren Genese erst durch Arbeiten der aller
letzten Zeit dem Verstandnis nahergeruckt ist. Sie sind im Abschnitt 
"Hamatologie" im Zusammenhange besprochen worden, so daB wir die 
hohen Werte der Gesamtblutmenge beim Neugeborenen hier ohne nahere 
Erorterung registrieren. Es sei hier nur bemerkt, daB wohl durch voll
standigere Eroffnung der Capillarraume fUr diese groBe relative Blutmenge 
Platz geschaffen werden muE! Sieht man aber vom Neugeborenen einmal 
ab, so zeigt sich eine weitgehende Konstanz der relativen Gesamtblutmenge 
in den verschiedenen Lebensperioden (Tabelle 104). Demgegenuber mutet 

Tabelle 104. Blutmenge in Prozent des Kiirpergewichtes, bestimmt 
nach den Farbstoffmethoden (Trypanrot usw.). 

, Anzahl Plasma-
I der unter- Yariations- Mittel menge Alter 
i snchten breite (und mittlerer in % des 

Autor 
Fehler) 

, Kinder Ges.-Blutes 

N euge borenes 30 10,7-19,5 13,7 ± 2,3 40 LUCAS U. 
DEARING 

Erste 12 Monate 26 6,3-10,5 8,3 ± 0,75 60 
1-41/2 Jahre II 7,9- 9,9 8,8 59 
5-61/ 2 6 9,7-1I,1 10,3 

I 
SECKEL 

7-11 14 7,7- 9,9 8,8 56 (I u. 2) 
11-131/ 2 " 5 8,7-1I,9 10,2 
131/ 2-15 " 5 8,0- 8,6 8,25 
Erwachsene 7,3- 8,3 55 Verschiedene 

Autoren 

das Anschwellen der relativen Blutmenge, welches SECKEL fUr die Alters
abschnitte von 5-61/ 2 und 11-131/ 2 Jahren aus nur 5 bzw. 6 Unter
suchungen folgerte, so merkwurdig an, daB bei der Wichtigkeit,die eine 
solche GesetzmaBigkeit hatte, hierfUr weitere Untersuchungen an einem 
groBeren Material abgewartet werden mussen. 
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Tabelle 105. Blutmenge in Prozent des Korpergewichtes, bestimmt 
nach der CO-Methode von McINTOSH. 

Alter 

Sauglinge und Kleinkinder 

Auzahl der unter· 
slIchten Kinder 

24 

Mittel uud mittlerer 
Fehler 

7,7 ± 2,6 

Unter diesen Kindem befanden sich ubrigens viele Dystrophiker 
(Kliniksma terial) . 

4. Pulsfrequenz. 

Tabelle 106 ergibt, im ganzen betrachtet, daB das Herz beim Neu
geborenen etwa doppelt sooft in der Minute schlagt wie beim Er
wachsenen. Der allmahliche Aus-
gleich - wenn man will: der zu
nehmende EinfluB des Vagus auf 
die Herztatigkeit - erfolgt im all· 
gemeinen allmahlich, beschleunigt 
nur im ersten Teil der Kleinkinder
zeit sowie noch mehr in der Prii
pu bertat, wo nach der Ta belle von 
KATZ vom 10. zum 11. Jahre die 
Pulsfrequenz um volle 8 Schlage 
abnimmt. Auf die hamodynami
sche Bedeutung der hoheren.kind
lichen Pulsfrequenz wird weiter 
unten eingegangen. Eine genauere 
Analyse der kindlichen Pulsfre
quenz ergibt noch folgende Eigen
tumlichkeiten. 

Die durchschnittlich etwas 
groBere Frequenz des Pulses bei 

Tabelle 106. Pulsfrequenz (nach 
KATZENBERGER). 

Alter 

Neugeborener 
<1/2 Jahr 
>1/2 

1 
2 
3 
4 
5 
7 
9 

10 
11 
13 
14 

Erwachsener 
(n. SEIFFERT

MULLER) 

. 
,J ~ 

130-140 
129 
125 
125 
120 

106 108 
100 103 
96 100 
94 97 
94 94 
90 93 
82 85 
84 83 
84 85 

70 70 

Madchen ist von verschiedenen Autoren festgestellt worden, ihr Beginn 
wird etwas verschieden angegeben, moglicherweise spielt dabei die 
durchschnittlich etwas geringere Korperlange der Madchen eine Rolle 
(s. unten). Doch besteht demgegenuber der Einwand, daB sich dann 
im Alter von 10-14 Jahren, wo die Madchen die Knaben uberhohen, 
das Verhaltnis der Pulsfrequenzen im umgekehrten Sinne verschieben 
muBte, was aber nicht der Fall ist. 

DaB innerhalb gleicher Altersklassen - wenn man jeweils 2 Korper
langengruppen aufstellt - die kleineren durchschnittlich eine hohere 
Pulsfrequenz haben, hat schon VOLKMANN festgestellt (zitiert bei 
VIERORDT). Doch machen sich in gleicher Weise bei Menschen von 
gleicher Korperlange die Altersunterschiede dahin geltend, daB die 
jungeren durchschnittlich einen hoheren PuIs haben. 
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5. Blutdruck. 

a) Arterieller Blutdruck. 

Tabelle 107. Blutdruek im ersten Lebensjahre (nach SSLADKOFF). 

(Messung mit dem GARTNERschen Tonometer, welches etwas hiihere Werte ergibt 
als der Apparat naeh RIVA RocC!, so daB keine unmittelbare Vergleiehbarkeit 

mit den folgenden Tabellen besteht!) 

Lebensalter 

1. Lebenstag 
2. 
4. 
6. 
8. 
3 Monate 
6 

12 } 

Maximaler (systolischer) Blutdruck 
mm Hg 

(durchschnittIich) 

59,4 
63,7 
70,3 
75,4 
79,7 
79,5 

82,6 

Tabelle 108. Durchsehnittlieher maximaler (systoliseher) Blutdruek im 
Alter von 3-20 Jahren (naeh SUNDAL). 

Messung naeh RIVA RocC! palpatoriseh im Sitzen mit 12 em breiter Gummi
mansehette. (1932 Untersuehte.) 

Alter Blutdruck mm Hg Alter I 
Blutdruck mm Hg 

- -_._------- - --- --- ~~-

Jahre iJ I 'i' Jahre 
I iJ I ~ 

3 78,0 78,3 12 103,9 105,7 
4 79,7 79,7 13 108,~ 108,0 
5 83,3 82,0 14 110,5 108,9 
6 85,3 83,9 15 112,7 108,8 
7 88,4 86,8 16 113,2 108,0 
8 89,9 87,5 17 114,3 108,2 
9 90,6 90,0 18 114,2 109,0 

10 93,4 95,3 19 115,2 110,2 
11 98,0 101,8 20 113,9 112,9 

Untersuchungen liber den minimalen (diastolischen) Blutdruck im 
Kindesalter liegen nur sparlich vor, obgleich die Kenntnis del: Pulsdruck
amplitude, also der Differenz zwischen maximalem und minimalem Blut
druck, in den verschiedenen Lebensaltern recht wichtig ware. Mit der 
unsicheren und jetzt wohl ganz verlassenen palpatorischen Feststellung 
des Minimaldrucks fand P. W OLFENSOHN -KRISS im Alter von2 -17 J ahren 
durchaus schwankende und im ganzen sicher viel zu niedrige Werte • 
fUr die Amplitude (2--8 mm Hg). Untersuchungen mit der auskulta
torischen Methode von KOROTKOW liegen nur fUr das Schulalter von 
EDDA MEYER vor: 
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Tabelle 109. Pulsdruekamplitude bei Sehulkindern (naeh EDDA ME1;ER). 
Maximaler und minimaler Blutdruek auskultatoriseh festgestellt mit Apparatur 

naeh RITA-RoOCI-DENEKE. (Mansehettenbreite 8 em.) 

Alter in J ahren 

6 
7 
8 
9 

10 
II 
12 
13 
14 

Erwaehsener (naeh 
SEIFFERT-MuLLER) 

Pulsdruckamplitude 

a) mmHg 

36,5 
34,5 
38,0 
38,75 
40,5 
46 
45 
43,5 
48 

55 

b) in % des maximalen 
Blutdrucks 

38,4 
37,5 
38,9 
37,3 
39,6 
43,8 
41,9 
40,0 
43,0 

45,8 

Betrachtet man die auf den Tabellen 107-lO9 wiedergegebenen 
Blutdruckwerte, so ergibt sich folgendes: 

Geschlechtsunterschiede. Der weibliche Blutdruck liegt vom 5. bis 
9. Lebensjahre, wie man sieht, etwas niedriger als der mannliche. Dann 
kommt es jedoch gesetzmaBig zu einer -oberhohung des mannlichen 
Blutdruckes durch den weiblichen fUr 2-3 Jahre. Dies bestatigen z. B. 
die gleichlautenden Angaben von SSLADKOFF, RAGNAR FRIBERGER 
und EDDA MEYER. 

KurvenmaBig dargestellt ergibt sich also folgendes Bild: 

120 

-! 
f- -- cI V --- I",,:.:: -

---- < --;I - -~-.-no 

/ 
'/ 

.90 
,P' 

.....:::: ~ 
.-

~;:::-~ 
,..-80 

J V 6 8 1D 12 19 16 18 20 

Abb 16. Durchschnittlicher maximaler Biutdruck bei beiden Geschlechtern von 3- 20 Jahren. 
(Nach SUNDAL.) 

Vergleicht man dieses Diagramm mit Abb. 2 (auf S. 18), so erkennt 
man sofort eine fast vollige Ubereinstimmung der Alterskurve des mann
lichen und weiblichen Blutdruckes mit der Wachstumskurve beider Ge
schlechter! Das Emporgehen des Blutdruckes zwischen 10 und 15 Jahren 
entspricht dem WachstumsschuB der Prapubertat. Da dieser bei den 
Madchen friiher einsetzt, so iibertreffen sie die Knaben zwischen lO und 



144 Bleibender Kreislauf. 

13 Jahren an Korperlange und Gewicht ebe~o wie hinsichtlich der 
Hohe des Blutdruckes. Man konnte also glauben, daB die Alterskurve 
des Blutdruckes beider Geschlechter eine bloBe Funktion ihres Langen
und Massenwachstums sei, doch ist dies nicht der Fall. 

Abhiingigkeit sowohl vom Wachstum als auch vom Alter. Aller
dings nimmt bei gleichem Alter der Blutdruck deutlich mit der Korper
entwicklung, wie sie in Lange und Gewicht zum Ausdruck kommt, 
zu. Das hat in der Tat P. WOLFENSOHN-KRISS fiir aIle Altersstufen 
nachgewiesen (vgl. die Tabellen IV und V ihrer Arbeit). Die Tabellen 4 
und 5 von SUNDAL zeigen jedoch, daB, wenn man in der Prapubertats
und Pubertatszeit gleiche Korperlangen- und Gewichtsgruppen von 
Knaben und Madchen hinsichtlich ihres Blutdruckes miteinander ver
gleicht, die "Oberhohung der Knaben durch die Madchen in den Grup
pen, welche der Al~ersspanne von 10-13 Jahren entsprechen, durch
aus bestehen bleibt. Auch hatte schon P. WOLFENSOHN-KRISS nach
gewiesen, daB innerhalb gleicher Langen- und Gewichtsklassen auch 
umgekehrt das Alter den Blutdruck beeinfluBt. Es ist daher nicht 
verwunderlich, daB das Pubertatsalter mit seiner hormonalen Um
stellung auch unabhangig vom Wachstum den Blutdruck unmittelbar 
deutlich erhoht. 

Unterschiede zwischen den sozialen Klassen 1 DaB die Kinder der 
hoheren Schulen dagegen durchschnittlich einen etwas hoheren Blut
druck aufweisen als die gleichaltrigen Volksschiiler, beruht nach SUNDALL 
wahrscheinlich nur auf der geringeren Langen- und Gewichtsentwick
lung der letzteren (vgl. die Tabelle 7 bei diesem Autor). 

Auf die wichtige hamodynamische Bedeutung der im Verlaufe des 
Wachstums eintretenden Blutdrucksteigerung wird weiter unten ein
gegangen. 

Allmiihlicher Anstieg der Pulsamplitude. lch habe aus den Werten 
von EDDA MEYER die Amplitude fUr Knaben und Madchen gemeinsam 
berechnet, auBerdem ausgerechnet, wieviel sie in Prozenten des Maximal
druckes betragt. Wie man sieht, findet wahrend des hier untersuchten 
Schulalters ein deutlicher Anstieg der Amplitude statt, der sich an
scheinend noch bis ins Erwachsenenalter fortsetzt. Fiir die prozentualen 
Werte - denen biologisch wohl eine groBere Bedeutung zukommt 
ist der Anstieg ein geringerer. 

b) Der Capillardruck. 
"Ober den' Capillardruck wahrend der verschiedenen Altersstufen 

liegen wichtige Untersuchungen ROMINGERS vor, der sich dabei der 
capillarmikroskopischen Methodik der Druckmessung von ESKIL KYLIN 
bediente. Die gleichzeitige Feststellung des arteriellen Maximaldruckes 
geschah mit dem Tonometer von RECKLINGHAUSEN. Manschetten-
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breite fiir Sauglinge 5, Kleinkinder 8, groBere Kinder 121/2 cm. lch 
habe die Druckmessungen, die in der Originalarbeit in Zentimeter bzw. 
Millimeter Wasser angegeben sind, des Vergleichs mit unseren anderen 
Tabellen wegen hier in mm Hg umgerechnet. 

Aus der Kurve und Tabelle nach ROMINGER geht nun die wichtige 
Tatsache hervor, dafJ der Capillardruck in allen Altersstufen, obgleich der 
arterielle systolische Druck so erheblich ansteigt, unverandert, gleich niedrig 
bleibt. ROMINGER hebt gleichzeitig hervor, daB nach seinen darauf 
gerichteten Beobachtungen die Capillarmikroskopie auch hinsichtlich 
der Blutstromungsgeschwindigkeit keinen deutlichen Altersunterschied 
erkennen laBt. 

Arterieller (maximaler) Blutdruek und Capillardruek von der Geburt 
bis zum 15. Lebensjahre (nach ROMINGER). 
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Alter, Arterielier Capillar· 
Blutdruck druck 

1-3 Monate 77,4 9,0 
4-6 82,7 10,3 
7-9 84,1 8,2 

10-12 94,5 8,8~ 
2-3 Jahre 96,7 8,1 S 
4-5 106,2 8,7 S 
6-9 104,8 8,4 
1O~12 117,3 8,7 
13-15 ., 118,8 8,6 

Gemessen wurde der Druck, bei 
dem die oberfliichlichen Capillaren 
des N agelfalzes begannen zu ver
schwinden 1. 

6. Die Zirkulationsleistung (Umlaufszeit und Minutenvolumen). 
Fur eine Analyse des kindlichen Kreislaufs fehlt uns nun noch die 

wichtigste GroBe: die Zirkulationsleistung, gemessen entweder dUTCh die 
einmalige Umlaufszeit der gesamten Blutmenge oder in neuerer Zeit ge
wohnlich durch das sog. Minutenvolumen, d. h. die vom Herzen in der 
Zeiteinheit einer Minute ausgeworfene Blutmenge bestimmt. Letztere 
braucht man nur auf die Einheit des Korpergewichts, 1 kg, zu beziehen, 
um die Moglichkeit eines unmittelbaren Vergleichs zwischen vet
schiedenen Altersstufen zu haben. 

1 A. KROGH, der das Vorgehen von KYLIN kritisiert, erh11lt naeh eigener 
Methode beim Erwaehsenen (minimale) Capillardrueke von 5-6 mm Hg 
(7,5 em Wasser), 

Brock. Biologische Daten I. 10 
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Der Blutkreislauf dient ja u. a. dazu, die Gewebe mit Sauerstoff zu 
versorgen. Es ist deshalb nicht verwunderlich, daB im allgemeinen 
enge Beziehungen zwischen O2- Verbrauch und Minutenvolumen bestehen. 
Da nun der Sauerstoff-Ruheverbrauch, aufs Korperkilogramm berech
net, am Ende des 1. Lebensjahres 2-3mal groBer ist als beim Er
wachsenen und erst ganz allmahlich auf den Erwachsenenwert absinkt, 
so ist es an sich wahrscheinlich, daB das kindliche relative Minuten
volumen annahernd entsprechende Verhaltnisse zeigen wird. Es muB 
beim Saugling sehr hoch sein und wird bis zur Reife allmahlich auf die 
GroBenordnung des Erwachsenen absinken. 

Man konnte nun meinen, daB das Minutenvolumen bei bekannter 
Gesamtblutmenge ohne weiteres aus der sog. "Umlau!szeit" zu errechnen 
seL Und soweit die Blutmenge aus der Verdiinnung injizierten Farb
stoffs ermittelt wird, lieBe sich letztere sogar gleichzeitig aus dem ersten 
Auftreten des betreffenden Farbstoffes im Cubitalvenenblute der ande
ren Korperseite feststellen. Diese Methode ist aber als unzulanglich 
verlassen, wie sie ja sein muB, da sie erstens nur einen Teilkreislauf 
beriicksichtigt und zweitens in diesem nur die minimale Umlaufszeit 
(des axialen Blutstroms) feststellt. Man ist deshalb dazu iibergegangen, 
durch unter bestimmten Versuchsbedingungen durchgefiihrte Gas
wechseluntersuchungen das Minutenvolumen sehr viel komplizierter, 
aber genauer zu ermitteln. Diese Methodik scheint erst in allerletzter 
Zeit eine gewisse Vollkommenheit und VerlaBlichkeit erreicht zu haben 
(bis zum Jahre 1926 unterrichtet die Zusammenfassung von KISCH 
und SCHWARZ), so daB die Untersuchungen ERICH MULLERS an Kindern 
von 6-11 Jahren aus dem Jahre 1913 mit der jetzt verlassenen Methode 
von PLESCH - die einzigen, welche bislang an Kindern vorliegen -
heute leider keine Giiltigkeit mehr beanspruchen konnen. 

Berechnung der kindlichen ZirkulationsgroBe auf Grund der Er
wachsenenwerte. Man ist deshalb vorlaufig darauf angewiesen, das 
kindliche Minutenvolumen nach dem heute genau bekannten des Er
wachsenen abzuschatzen. Legt man dafiir den verschiedenen 02-Ver
brauch zugrunde, so kame man beim alteren Saugling zu einem Minuten
volumen, das pro Korperkilogramm etwas mehr als das Doppelte des
jenigen beim Erwachsenen betragt. Fast die gleichen Werte erhalt 
man auf folgende Weise: Fiir den Erwaohsenen steht ja heute die sog. 
Umlaufszeit genau fest, da sie aus den bekannten GroBen von Schlag
volumen, Gesamtblutmenge und Pulszahl leicht zu berechnen ist. Fiir 
die mittels Farbstoffinjektion ermittelte minimale Umlaufszeit eines 
Teilgebietes (s. oben) hat nun KARL V. VIERORDT "durch zahlreiche Ver
suche an nicht weniger als 16 Spezies von Warmbliitern nachgewiesen, 
daB die gesamte Blutmasse des Korpers einen ganzen Umlauf voll
endet, wahrend der Dauer von durchschnittlich 27 Herzschlagen moge 
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sich die Pulsfrequenz auf einige 100 Schlage in der Minute belaufen, 
wie im Eichhornchen, oder nur auf wenige Dutzende, wie im Pferde". 
Nimmt man mit diesem Autor an, daB diese Regel auch fUr verschiedene 
Entwickelungsstufen der gleichen Spezies gilt, und legt man die jetzt 
bekannte wahre Umlaufszeit zugrunde, so ergibt sich folgende Rech
nung: Nach den neuesten Untersuchungen von KROETZ mit der Acethy
lenmethode von MARSHALL und GROLLMANN betdigt das Minuten
volumen beim Erwachsenen (Mittelwert der je nach Liegen oder Sitzen 
des Untersuchten etwas verschiedenen Werte) 58,5 ccm pro Korper
kilogramm. Die Pulsfrequenz betrug durchschnittlich 65, das Schlag
volumen also 0,90 ccm pro Korperkilogramm, Umlaufszeit bei An
nahme einer Gesamtblutmenge von 7,9% des Korpergewichtes 79: 0,90 
= 88 Pulsschlage (= P/3 Minute). 88 Pulsschlage sollen nach der 
gemachten Annahme nun auch in allen anderen Altersperioden einem 
Blutumlauf entsprechen, die verschiedenen Werte der Umlaufszeit 
konnen also aus den Pulszahlen leicht berechnet werden. Und aus 
diesen Umlaufszeiten laBt sich dann bei bekannter Gesamtblutmenge 
und Pulszahl das betreffende Minutenvolumen wieder leicht berechnen. 
In der in dieser Weise berechneten Tabelle 110 haben wir in Rechnung 
gestellt, daB die relative Blutmenge im Kindesalter 10% hoher liegt 
als beim Erwachsenen, was auch die errechneten Minutenvolumina 
entsprechend erhoht. 

Tabelle no. Umlaufszeit, Schlagvolumen und·'Minutenvolumen im 
Kindesalter. Ausgerechnet nach den Werten beim Erwachsenen (Daten von 
KROETZ): A unter der Annahme, daB in allen Altersstufen die Umlaufszeit der
selben Pulszahl entspricht, Bunter der Annahme einer alterskonstanten Beziehung 

zwischen 02-Verbrauch und Minutenvolumen. 

Alter zeit _________________ __ 1 gewlCht, wenn das des Erwach-I 
Uml~ufs- I Schlagvo]umen I Minutenvo]umen 1 Min~tenvolumen pro kg Korper-

(Sekunden) cern pro kg Korpergewieht 1 senen = 1 gesetzt wird 

1-12 Monate 
2 Jahre 
4 
6 

11-14 
" 

Erwachsene I 
( experimentelle 

Daten 
von KROETZ) 

42 
44 
53 
55 
63 

81 

A 

0,98-1,00 
') I,:, 

I O.88~O.S9 ; 

124 
118 
98 
95 
75 

58,5 

.2,1 
2,0 
1,7 
1,6 
1,3 

B 
2,2 
2,1 
1,8 
1,7 
1,4 

Wie aus Tabelle 110 ersichtlich, ist die Ubereinstimmung beider 
Berechnungen eine erstaunlich gute, so daB wir uns - in Ermangelung 
tatsachlicher Feststellungen - fur berechtigt halten, unsern folgenden 
AusfUhrungen diese Zahlen zugrunde zu legen, welche be sagen, daB 

10* 
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das Minutenvolumen pro Kilogramm Korpergewicht beim Saugling etwas 
mehr als doppelt so grofJ ist als beim Erwachsenen. 

Inzwischen hat SECKEL an 50 Kindern in den ersten 2 Lebensjahren 
mit der Histamin-RAsH-Methode von S. WEISS eine minimale Blut
umlaufszeit in der oberen Ki:.irperhalfte von 14-17 Sekunden ermittelt. 
Bei Annahme einer doppelt so hohen "mittleren Umlaufszeit" berechnet 
er auf Grund der gleichfalls bestimmten Gesamtblutmenge fUr den 
Saugling ein Schlagvolumen von 1,3 und Minutenvolumen von 165 ccm 
pro Kilogramm Ki:.irpergewicht. Diese Werte liegen etwas hi:.iher als 
die von uns aufgestellten. Was aber wichtiger ist: Sauglings- und 
Erwachsenenwerte des Minutenvolumens pro Kilogramm Korpergewicht 
verhalten sich nach SECKEL fast genau so zueinander wie von uns in 
Tabelle no angenommen. Und darauf kommt es fur das Verstandnis 
des kindlichen Kreislaufes letzten Endes nur an! Das experimentell 
ermittelte Minutenvolumen des Erwachsenen liegt eben niedriger (und 
die daraus berechnete Umlaufszeit ist langsamer) als das aus der ex
perimentellen Umlaufszeit berechnete Minutenvolumen. Wie oben schon 
erwahnt, ist die experimentelle Umlaufszeit aber ein problematischerer 
Wert als das experimentell ermittelte Minutenvolumen! 

II. Der kindliche Kreislauf im Zusammenhange betrachtet. 
Problemstellung. Wenn man den kindlichen Kreislauf unter hamo

dynamischen Gesichtspunkten mit dem des Erwachsenen vergleicht, so 
muB man, umvor irrigen Vorstellungen bewahrt zu bleiben, stets zwei 
Tatsachen im Auge behalten: 1. die (aufs Ki:.irpergewicht bezogene) 
relative Gesamtblutmenge ist annahernd alterskonstant. 2. Die Blut
flussigkeit ist inkompressibel, woraus folgt, daB der Gesamtraum des 
Strombettes mit der Gesamtblutmenge ein fUr allemal gegeben ist. 
1m Strombett des kindlichen GefaBsystems - dessen rl;llative Weite 
also die gleiche sein muB wie beim Erwachsenen - kreist das Blut nun 
schneller als bei diesem, beim Saugling wahrscheinlich mehr als doppelt 
so schnell; wie muB sich dies hamodynamisch auswirken 1 1st r der 
Radius des GefaBrolires, 1 des sen Lange, Vol. das in der Zeiteinheit hin
durchstri:.imende Flussigkeitsvolumen, 1/ eine Konstante der inneren 
Reibung, so ist nach POISEUILLE der Druck 

Vol. l 
P =-·-· 811· :;r 1'2 1'2 . 

d. h. bei Konstanz de1' ubrigen Faktoren steigt und faUt der Druck mit dem 
Minutenvolumen! Trotzdem haben wir beim Kinde gerade einen niedri
geren Blutdruck als beim Erwachsenen, und zwar um so niedriger, je junger 
dasselbe, je grofJer also sein Minutenvolumen ist! Nur von dieser merk
wiirdigen Diskrepanz aus, durch den Versuch, sie zu erklaren, kann der 
kindliche Kreislauf hamodynamisch verstanden werden. Ais 
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Ursachen des niedrigenBlutdrucks beim Kinde kommen verschiedene 
Momente in Frage. 

1. In der obigen Gleichung bedeutet ljr2 den Widerstand W. Dieser 
wachst also bei gleichem Querschnitt mit der Lange der Strombahn, 
bei gleicher Lange jedoch entgegen dem Querschnitt, wird also kleiner, 
wenn dieser zunimmt. Dies Verhalten haben wir aber gerade beim 
Kinde realisiert. Da wir in den Tabellen aIle GefaBmaBe in Pro millen 
der Korperlange ausgedruckt, also auf die Einheit derselben bezogen 
haben, haben wir es nur mit dem Querschnitt zu tun. Dieser ist aber 
im arterieIlen System des Kindes erheblich weiter als beim Erwachsenen, 
um so we!ter, je junger es ist. Und es besteht Grund zu der Annahme, 
daB im peripheren Gebiete des Kreislaufs, in Arteriolen und Capillaren, 
diese Verhaltnisse entsprechend liegen oder sogar noch mehr ausgepragt 
sind (vgl. S. 139). Dadurch wird W herabgesetzt und der Druck P 
- wie ersichtlich kommt r auf der rechten Seite obiger Gleichung 
2mal vor - entsprechend erniedrigt. 

Als Ganzes betrachtet kann ja nun, wie wir sahen, wegen der Inkom
pressibilitat des Blutes der GefaBraum beim Kinde relativ nicht groBer 
sein, es war also geradezu zu postulieren, daB der venose Teil der Strom
bahn beim Kinde relativ enger sein muBte. Und in der Tat geht dieses Ver
halten aus unserer TabeIle 103 unzweideutig hervor. W ir haben beim Kinde 
also anscheinend eine etwas andere Blutverteilung als beim Erwachsenen, in
dem sich jeweils mehr Blut in dem arteriellen und capillaren Teil der Strom
bahn befindet. Dadurch muf3 unabhiingig vonder Zirkulationsgrof3e (M inuten
volumen) die K reislaufleistung (Gas- und Stoffaustausch zwischen Blut und 
Gewebe) erleichtert sein, andererseits bedeutet die grof3ere relative Weite dieses 
Stromabschnittes, in welchem der eigentliche Druckverbrauch stattfindet, 
hiimodynamisch einen geringeren arteriellen Blutdruck, denn dieser ist ja, 
wie aus dem Piezometerschema des Kreislaufsystems abzuleiten ist, an jeder 
Stelle das M af3 fur die noch zu uberwindenden W iderstiinde. 

2. Etwas Weiteres und Wichtigeres kommt hinzu. Bisher war mit 
n r2 immer der Gesamtquerschnitt der GefaBbahn gemeint. Sehr wich
tig ist nun weiter das Moment der Verzweigung. Aus unserer obigen 
Gleichung ergibt sich durch Transformierung: 

Vol. = nr2 • ~'1 
8'1 • l 

Betrachten wir nun mit Hilfe dieser Gleichung die Durchstromungs
verhaltnisse von a) 1 Rohr mit Radius 10 und b) 100 Rohrchen mit 
Radius 1, so haben beide Systeme einen Querschnitt (r2 n) = 100 n, 
namlich im FaIle a): 1 '10 2 n, im FaIle b): 100·1 n. Die durch 
diesen Querschnitt hindurchstromende Flussigkeit betragt jedoch im 

lOOn.p lOOn.p 
FaIle a): Vol.= 8'1. l ·100, im FaIle b): Vol.=S0·1. 
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Es flieBt also durch das weite Rohr in der Zeiteinheit 100mal soviel 
Flussigkeit (Vol.) als durch die 100 engen yom gleichen Gesamtquer
schnitt, - jedenfalls bei konstantem Druck p. Daraus folgt aber: 
wenn durch die Einheit des Querschnitts in der Zeiteinheit dasselbe 
Volumen hindurchflieBt - wie es doch in einem Kreislauf sein mufJ -, 
so muB fur das verzweigte System der Anfangsdruck ganz bedeutend 
hoher sein, in unserem Beispiel 100mal so groB! (Man kann es natur
lich auch so ausdrucken, daB der periphere Widerstand der Verzweigung 
zentralwarts einen hohen Druck hervorruft.) Wie steht es nun mit 
dem Verzweigungsgrade der GefaBbahn in den verschiedenen Lebens
perioden? Wir sahen, daB daruber wenig bekannt ist, daB aber jeden
falls das Studium des Nagelfalzes den SchluB zulaBt, daB die Maschen
groBe des Capillarnetzes beim jungen Kinde nicht wesentlich enger ist 
als beim Erwachsenen. (Dasselbe scheinen in Gang befindliche Unter
suchungen uber die Capillarmaschenweite der inneren Organe fur die 
Leber zu ergeben). Berucksichtigt man demgegenuber das korper
liche Massenverhaltnis - der Vergleich zwischen einem 1 jahrigen und 
einem Erwachsenen ergibt etwa ein Verhaltnis wie 1: 7 -, so wurde 
daraus hervorgehen, daB die capilliire Verzweigung der Strombahn beim 
jungen Kinde um ein Vielfaches geringer sein muB als beim Erwachsenen. 
Dieser Umstand mufJte bei gleichem Minutenvolumen den kindlichen 
Blutdruck gegenuber dem des Erwachsenen sehr bedeutend erniedrigen, tat
siichlich dient er dazu, den EinflufJ des hohen kindlichen Minutenvolumens 
aUf den Blutdruck zu kompensieren, ja uberzukompensieren. 

3. Etwas Drittes kommt hinzu: Je weniger elastisch die herznahen 
groBen GefaBe sind, um so ausschlieBlicher muB die Beforderung des 
Blutes durch die Kammersystole erfolgen, je elastischer (dehnbarer) 
sie sind, um so mehr von der Beforderungsarbeit werden sie durch nach
tragliche diastolische Verengerung dem Herzen abnehmen, so daB fur 
ein gleiches Minutenvolumen unter sonst gleichen Umstanden der 
systolische Druck dann weniger hoch zu sein braucht. So wird der 
relativ niedrige maximale (systolische) Blutdruck des Kindes ein wenig 
auch durch die grofJe Elastizitiit (Dehnbarkeit) seiner Arterien bedingt. 
Der minimale (diastolische) Blutdruck zeigt dagegen etwas geringere Alters
differenzen. 

Funktionelle Bedeutung der Altersunterschiede des relativen Herz
gewichts1 Unberucksichtigt blieben bisher die relativen GroBenver
haltnisse des wachsenden kindlichen Herzens. Es sei auch hier kurz 
auf sie eingegangen, obwohl die auf konstitutionelle Gesichtspunkte 
abgestellten sportarztlichen Untersuchungen der neueren Zeit ja den 
Beweis erbracht haben, wie gering die funktionelle Wertigkeit kon
stitutioneller HerzgroBendifferenzen beim Erwachsenen ist. Als Bezugs
wert fUr das Herzgewicht kommt - wenigstens fur unmittelbaren Ver-
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gleich - als GroBe derselben Dimension selbstverstandlich nur das 
Korpergewicht in "Frage. W ohin der unzulassige Quotient zwischen 
linearen GroBen und Massen (Gewichten) fiihrt, zeigt einerseits die 
Kilogrammherzbreite von KIRSCH, welche von 1,58 beim Neugeborenen 
auf weniger als ein Sechstel (0,23) beim Erwachsenen fallt, andererseits 
das auf 100 cm Korperlange bezogene Herzgewicht, welches natiirlich 
umgekehrt von 33,4 beim Neugeborenen auf das mehr als 4fache (150,8) 
beim Erwachsenen zunimmt. Wird im letzteren FaIle die Arterienweite 
mit BENEKE auch auf die Korperlange bezogen, so kommt man zu der 
abwegigen Vorstellung eines ganz kleinen Herzens bei weiten Arterien 
zu Beginn des Lebens, eines sehr groBen Herzens bei sehr engen GefaBen 
nach erreichter Reife. Die Alterskurve des Herzgewichts pro Kilogramm 
Korpergewicht wurde oben an Hand der Tabellen 91-94 erlautert. 
Die funktionelle Bedeutung der niedrigsten Relativwerte, welche nach 
fast allen Autoren in den Zeitraum yom 10. bis 15. Lebensjahr fallen, 
ist viel erortert worden, und zwar meistens in dem Sinne, daB aus ihnen 
eine verringerte Akkommodationsmoglichkeit fiir gesteigerte Anforde
rungen abgeleitet wurde (zuletzt von ARON sowie K. BENJAMIN). In 
besagter Altersperiode, wo der PubertatsschuB des Langenwachstums 
in kurzer Zeit eine, nicht durch entsprechende Erweiterung derselben 
kompensierte, betrachtliche Verlangerung der Strombahn des Blutes 
herbeifiihrt, kommt es - zum Teil wohl als Folgeerscheinung - gerade 
zu einem bedeutenden Ansteigen des Blutdruckes, so daB um so eher ein 
MiBverhaltnis zwischen HerzgroBe und Herzarbeit gegeben erscheint. Di
rekte Beziehungen bestehen nun aber nur zwischen HerzgroBe und Schlag
volumen. Dieses ist wahrscheinlich - auf die Korpergewichtseinheit bezo
gen - einigermaBen alterskonstant (vgl. Tabelle llO, S.147), so daB man 
wohl annehmen darf, daB sich das relativ groBere friihkindliche Herz nor
malerweise weniger vollstandig entleert, wofiir auch spricht, daB es bei 
korperlichen Anstrengungen weniger auf eine Beschleunigung seiner 
Aktion angewiesen ist als spater. 1m spateren Kindesalter wiirde die 
Entleerung dann vollstandiger sein, am meisten in der in Rede stehenden 
Pubertatsperiode, eine Annahme, die durch das in diesem Alter haufig 
zu beobachtende hebende Verhalten des SpitzenstoBes klinisch eine 
gewisse Stiitze erfahren wiirde. Eine pathologische Bedeutung kommt 
nach arztlicher Erfahrung diesen physiologischen Verhaltnissen nicht zu. 
Und nicht einmal fiir die tatsachliche Kreislaufschwache, welche manche 
disproportioniert aufgeschossene Kinder in der Pubertat zeigen, ist es 
wahrscheinlich, daB hier nur kreislaufmechanische Folgeerscheinungen 
anatomischer Massenbeziehungen vorliegen. Es handelt sich wohl mehr 
um Vasolabilitat, Neigung zu unzweckmaBiger Blutverteilung, und zwar 
Ansammlung im Splanchnicusgebiet, sind doch Blasse, erregte Herz
aktion, gespannter aber schlecht gefiillter PuIs alles Symptome, denen 
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wir im ausgepragtesten Grade beim eigentlichen Shock begegnen. Die 
richtige Behandlung solcher Kinder besteht denn auch gerade in einem 
zweckmaBig dosierten Training. Diese Fragen sind zuletzt von BEN
JAMIN ausfuhrlicher behandelt worden, auf dessen Arbeit hiermit ver
wiesen sei, ohne daB wir uns etwa mit seinen Ausfiihrungen durchweg 
einverstanden erklaren konnten. DOXIADES (1) weist neuerdings darauf 
hin, daB die hier behandelten Erscheinungen nicht nur im Sinne einer 
Cardiopathia adolescentium vorkommen, sondern daB sie auch bei 
Kleinkindern in Streckungsperioden auftreten konnen. 

III. Klinische Untersuchungsmethoden. 

1. Perkussion und Auskultation. 

Perkussion. Teils durch die Querlage des kindlichen Herzens bedingt 
(vgl. den folgenden Abschnitt uber die rontgenologische HerzgroBen
bestimmung), teils infolge falscher Projektion der Herzspitze auf die 
beim Saugling stark gewolbte vordere Thoraxwand kann der Spitzen
stoB im Sauglingsalter die linke Mamillarlinie um etwa ein Querfinger 
uberragen. Die rechte Begrenzung der relativen Herzdampfung uber
ragt den Sternalrand um 1/2-1 cm. Nach oben endet dieselbe in Hohe 
des Ansatzes der 3. Rippe. Dieses ist wichtig, weil hoher gelegene 
Dampfungen im allgemeinen nicht mehr auf das Herz seIber zu beziehen 
sind (STOLTE). 1m Kleinkindesalter uberschreitet nach eigner Erfahrung 
die relative Herzdampfung normalerweise die linke Mamillarlinie 
nicht mehr. 

Auskultation. Fur die Auskultation ist besonders wichtig die 
Kenntnis der sog. akzidentellen Herzgerau8che. Auf die Hypothesen be
zuglich der Moglichkeiten ihres Zustandekommens kann hier nicht 
eingegangen werden. Wichtig ist, daB sie im Sauglingsalter noch selten 
sind (so daB hier jedes Gerausch auf organische Grundlage verdachtig 
ist). Ihre groBte Haufigkeit haben die akzidentellen Herzgerausche 
zwischen 4-10 Jahren, wahrend sie in der Pubertatszeit wieder seltner 
werden. Bei Wurdigung von Anamnese, Befund und funktionellem 
Verhalten wird dem Erfahrenen die Unterscheidung zwischen akziden
tellem Gerausch und Vitium cordis meist unschwer gelingen. Fur 
ersteres sprechen u. a. folgende Momente: Die Lage des Punctum 
maximum uber der Basis (statt uber der Spitze), das Verschwinden 
bzw. Starkerwerden bei Lagewechsel, das Leiserwerden bei korper
licher Betatigung. Nicht im Sinne eines Vitiums darf verwendet 
werden ein akzentuierter 2. Pulmonalton, weil auch dieser im Kindes
alter haufig nur funktionell bedingt ist. AIle diese Abweichungen 
kommen am haufigsten bei etwas asthenischen, vegetativ-nervOsen 
Kindern vor. 
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2. Rontgenologische Herzgro8enbestimmung. 

Form der Herzsilhouette. 

Bezuglich der Deutung der Form der Rontgensilhouette des Herzens 
muB auf die Rontgenliteratur verwiesen werden. Hier nur einige ganz 
kurze Hinweise auf die kindlichen Verhaltnisse. 1m jungsten Kindes
alter sieht man auf der linken Seite haufig nur 2 Bogen. Die besonders 
starke venose EinfluBstauung, welche Schreien in diesem Alter hervor
ruft, bewirkt ott eine auf3erordentliche Verbreiterung des Gefiif3bandes, 
dessen Breite sich gegeniiber der Einatmungsphase geradezu verdoppeln 
kann. Bei Durchleuchtung ist das Ftmktionelle des Vorganges ohne 
weiteres zu erkennen, bei der Deutung von Aufnahmen ist um so 
mehr groBe Vorsicht am Platze (Verwechselung mit Thymushyper
plasie !). Bei Kleinkindern kann Schreien unter Umstanden zu einer 
Art mitralen Konfiguration der Herzsilhouette fUhren, die dann zu 
anderen Zeiten fehlt (v. BERNUTH, SAUPE). 

Methodisches. 

Da Kinder meist nicht genugend stillhalten, um die Orthodiagraphie 
durchfUhren zu konnen, haben sich die meisten Autoren zur GroBen
bestimmung des kindlichen Herzens der Herzfernaufnahme aus 11/2 m 
Abstand bedient. Ein Nachteil der Fernauf-
nahme beim Erwachsenen - daB sie die Herz
spitze weniger sicher darstellt als die Ortho
diagraphie - soIl nach v. BERNUTH im Kin
desalter nicht vorhanden sein. Nach F. GROE
DEL kann man sich bei den kleinen kindlichen 
Verhaltnissen bis zum Schulalter sogar der 
gewohnlichen Nahaufnahme bedienen, doch 
stimmt dies nach den Erfahrungen von Voss 
nur bis zum Ende des 4. Lebensjahres. AuBer
dem gilt auch unter dieser Einschrankung das 
Fehlen einer praktisch ins Gewicht fallenden 
Verzeichnung nur fUr die Herzfigur, nicht da
gegen fUr die rontgenologische Thoraxbreite, 
ein MaB, auf dessen gleichzeitige Feststellung 
keineswegs verzichtet werden kann! Ob man 

Abb. 18. Herzdurcbmesser in Or· 
thodiagramm bzw. Teieaufnahme. 
a-b: Mr 
c-d: Ml 
e-f: L 
g-h: u.Q. 
h'-i: o.Q. 
k - f: Herzspitzenhorizontaie 

'" : N eigungswinkei 
e-i: Hh 

die Fernaufnahme im Sitzen oder Stehen macht, ist gleichgultig, da 
sich nach den Feststellungen v. BERNUTHS praktisch in Betracht 
kommende Unterschiede in den HerzmaBen dabei nicht ergeben. Zum 
Ausmessen der HerzgroBe kann man wie beim Orthodiagramm folgende 
MaBe nach MORITZ feststellen (vgl. obenstehende Abb. 18). 
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1. Den Transversaldurchmesser Tr als Summe der beiden groBten 
Abstande des linken und rechten Herzrandes von der Mittellinie: 
Mr + Ml. 

2. Den Langsdurchmesser L: die Verbindungslinie vom rechten Vor 
hofsgefiiBwinkel zur Herzspitze. 

3. Die Herzbreite Br als Summe der beiden langsten Lote vom 
rechten bzw. linken Herzrande auf den Langsdurchmesser (genannt 
unterer und oberer Querdurchmesser: u. Q + o. Q). 

4. Zieht man durch die Herzspitze eine Horizontale, so bildet diese 
zusammen mit dem Langsdurchmesser den Neigungswinkel (0.;). 

5. Die Herzflache kann man mittels eines Planimeters leicht und 
exakt ausmessen, indem man die sichtbaren Teile des Herzrandes nach 
oben und unten in sinngemaBer Weise erganzt, wie aus Abb. 18 ersicht
lich. Statt dessen kann man nach MORITZ auch das sog. Herzrechteck 
berechnen als Produkt von L· Br. Nach V. BERNUTHS ausgedehnten 
FeststeUungen korrespondieren beide GroBen im Kindesalter voU
kommen miteinander. 

O. KIRSCH hat sich, weil der Langsdurchmesser ja eigentlich ein 
schrager Herzdurchmesser der Herzsilhouette ist, welcher bei groBem 
Transversaldurchmesser unter allen Umstanden auch groB sein muB, 
fiir die Herzhohe Hh eingesetzt (als ein MaB, welches die Betrachtung 
des bloBen Transversaldurchmessers erganzen soIl): Lot vom rechten 
VorhofgefaBwinkel auf die durch die Herzspitze gezogene Horizontale. 
SinngemaB konnte man damit eine andere Art Herzrechteck bilden: 
Hh· Tr, doch hat dies der Autor nicht getan, so daB keine Erfahrungen 
dariiber vorliegen, ob dieses Rechteck auch so gut mit der wahren Herz
Hache korrespondiert. 

Beziehung der Herzdimensionen auf Alter oder Korperlange1 

Wie wir noch sehen werden, ist es nicht notig, zur HerzgroBen
bestimmung im Kindesalter alle aufgefiihrten HerzmaBe festzustellen 
oder zu berechnen. Zunachst erhebt sich jedoch die Vorfrage, worauf 
denn die MaBe bezogen werden Bollen. Beim Erwachsenen hat man 
Normalwerte fiir verschiedene Korperlangen- und Korpergewichts
klassen aufgestellt. Beim wachsenden Kinde wiirde in solchen ja in 
erster Linie das Alter zum Ausdruck kommen. VEITH hat fiir das Kindes
alter in dieser Weise Normalwerte ermittelt, sie haben sich aber nicht 
einbiirgern konnen, weil sich hier die Minimal- und Maximalwerte nicht 
nur der benachbarten Klassen derartig iiberschneiden, daB sie unmoglich 
als praktische Norm dienen konnen. Bei Zuordnung der Werte zu Alters
klassen sind die Werte iibrigens noch schwankender als bei Korper
langenklassen (v. BERNUTH). Man konnte ja die praktische Brauchbar
keit solcher Tabellen wohl erhohen, wenn man ihnen nicht Klassen 
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zugrunde legte, sondern wie bei der. bekannten Tabelle von CAMERER
PIRQUET samtlichen Einzelwerten - z. B. Zentimetern der Korper
lange - die betreffenden HerzmaBe zuordnete. Immer bliebe dabei 
der Nachteil bestehen, daB nur eine Dimension des Korpers, die Lange, 
beriicksichtigt ist, und zu welchen Fehlschliissen dies bei Kindern ver
schiedener Korperkonstitution fiihren muB, liegt auf der Hand. 

Der GROEDELsche Herzlungenquotient. 

Es gibt jedoch noch andere Bezugsmoglichkeiten. Wenn man auf 
einem Herzrontgenogramm die HerzgroBe abschatzt, so pflegt man den 
Herztransversaldurchmesser mit dem groBten Thoraxtransversal
durchmesser zu vergleichen. Dieser Vergleich ist nun exakt gestaltet 
in dem GROEDELschen 
Herzlungenquotienten, 
welcher zur Charakte
risierung der Herz
groBe einfach angibt, 
wie oft der Herztrans
versaldurchmesser im 
groBten (rontgenologi
schen) Thoraxtrans
versaldurcnmesser ent
halten ist. Wie steht 

Tabelle 111. GROEDELscher Herzlungenquotient 
in den verschiedenen Altersklassen. (Ausgerech
net nach den Tabellen von BAMBERG und PUTZIG 

Alter 

1. Vierteljahr 
2. u. 3. 
4." 5. 
2-4 Jahre. 
4-8 

sowie O. KIRSCH.) 

GROEDE!, scher Herzlungenquotient 

v Durchschnitt 

es mit der praktischen 8-12 " 
Brauchbarkeit dieses 12-15 " 

1,67-2,09 
1,71-2,05 
1,73-2,01 
1,79-2,31 
1,73-2,25 
1,75-2,34 
1,83-2,46 

1,83 
1,89 
1,91 
1,93 
2,01 
1,97' 
2,01 

Quotienten im Kindesalter? Die vorstehende Tabelle zeigt, daB der 
GROEDELSche Quotient auch im Kindesalter ein sehr regelmaf3iges Ver
halten zeigt, das von dem beim Erwachsenen wenig abweicht. Nur 
im Siiuglingsalter ist er etwas niedriger (das Herz also anscheinend 
etwas groB), vom 2. Jahre ab jedoch mit leichten Schwankungen alters
konstant1• 

Einwande gegen den GROEDELschen Quotienten. Gegen die prak
tische Brauchbarkeit des Herzlungenquotienten ist nun zweierlei ein
gewandt worden: 1. daB er stark abhangig sei von der Herzlage, d. h. 

1 Wie enge Beziehungen auch wahrend der Wachstumsperiode zwischen den 
Breitendimensionen des Herzens und denen des Brustkorbes bestehen, wird iibrigens 
schon ersichtlich, wenn man einmal nach den vorliegenden, recht gut iiberein
stimmenden Daten von BAMBERG und PUTZIG, Voss, LEHMKUHL und O. KIRSCH 
den relativen Herztransversaldurchmesser (in Prozenten der Kiirperlange) be
rechnet. Dieser sinkt von 10,2 in der Sauglingsperiode ganz allmiihlich auf 6,6 
im Alter von 12-14 Jahren, worauf dann wieder ein Anstieg auf den Erwachsenen
wert (7,7-8,0) folgt und beschreibt damit eine Alterskurve, welche fast viillig 
derjenigen des relativen Thoraxtransversaldurchmessers folgt! (V gl. Tabelle 49, 
S.53.) 
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von der Zwerchfellstellung, mit de~sen Hoch-· oder Tiefstand der Herz
transversaldurchmesser starken Schwankungen ausgesetzt sei; 2. daB 
er nur durchschnittlich konstant sei, wahrend tatsachlich die Herzbreite 
(auch unabhangig vom Zwerchfellstand) innerhalb des Brustkorbes 
stark variiere. Der erste Einwand entfiillt bis zu einem gewissen Grade, 
wenn die Fernaufnahmen, wie ublich, in mittlerer Atemstellung ge
macht werden, worauf naturlich genau geachtet werden muB! Aller
dings werden altersbedingte oder konstitutionelle Verschiedenheiten 
der Zwerchfellstellung dadurch nicht ausgeschaltet. Die ersteren sind 
nun geringer als gemeinhin angenommen wird, wenigstens wenn man die 
Lage der Zwerchfellkuppe im Verhiiltnis zur W irbelsiiule zugrunde legt. Dies 

Tabelle 112. (Ron tgenologisch ermittelter) Stand 
der Zwerchfellkuppe, angegeben in Horizon
talen durch die Wirbelkorper (nach ST. ENGEL). 

Alter 

1. Lebensjahr. 
2. 
4. 
5. 
7. 
9. 

10. u. 12. 

rechts 

8-9 

links 

9-10 
8-9 
9-10 

8-9 
8-9 
9-10 
9-10 

10 
10-11 
10-11 

10-11 

geht aus nebenstehen
der Tabelle hervor. 

Danach andert sich 
z. B. vonder Sauglings
zeit bis zum 4. Lebens
jahr der Zwerchfell
stand nicht, 0 bgleich in 
dieser Zeitspanne nach 
den vorliegendenDaten 
der durchschnittliche 
GROEDEL von 1,83 bis 
2,01 ansteigt. 

Dies Verhalten des Herzlungenquotienten scheint demnach zu 
zeigen, daB das Herz anfangs, wie im Verhaltnis zum Gesamtkorper, 
so auch relativ zum Thorax und zur Lunge anfangs tatsachlich etwas 
groB ist. O. KIRSCH bezeichnet dieses Verhalten als infantile Herz
lungenproportion, wobei er Wert darauf legt, daB nicht das Herz im 
Verhaltnis zur Lunge zu groB, sondern umgekehrt die Lunge im Ver
haltnis zum Herzen noch zu klein ware, und weist darauf hin, daB dieser 
Zustand persistieren kann. Hierin begegnet er sich ubrigens mit Ge
dankengangen von BRUGSCH, welcher bei Engbrustigkeit von Adoleszen
ten 2 Typen unterscheidet, einen, wo auch das Herz hypoplastisch ist 
(schlechte Prognose) und einen gunstigeren, mit im Verhaltnis zum 
engen Brustkorb groBem Herzen, wo auf korperliches Training hin 
Brustkorb und Lunge sich noch nachentwickeln konnen. 1m letzteren 
Falle wiirde es sich nach KIRSCH urn die "infantilistische Form der 
Schmalbrustigkeit" handeln. KIRSCH begeht aber insofern einen Irrtum, 
als er auf Grund einer leichten Zunahme des (rontgenologischen) rela
tiven Thoraxtransversaldurchmessers (in Prozenten der Korperlange 
berechnet) annimmt, daB das Lungenvolumen im Verhaltnis zum Gesamt
korper im 1. (und 2.) Lebensjahre noch zunahme. Das ist aber sicher 
nicht der Fall. Denn der relative Brustumfang, der doch in erster Linie 
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iiber das Lungenvolumen etwas aussagt, sinkt doch im 1. Lebensjahre 
standig und nicht unbedeutend ab (vgl. Tabelle 44, S. 50). 

Allerdings geht es nun nicht an, ausschlieBlich die Wirbelsaulenlage 
der Zwerchfellkuppe zu beriicksichtigen. Die Wirbelsaule seIber ist ja 
eben im Verhaltnis zu 
den Breitendimensio
nen des K6rpers (inkl. 
des Brustkorbes) urn 
so kurzer, je junger 
bzw. eurysomer ein 
Kind ist, und urn so 
langer, je alter bzw. 
leptosomer es ist. 
U nd so kann bei glei
chem W irbelniveau des 
Zwerchfells dieses doch 
indem einen Falle ge
wissermaf3en "hoch", in 
dem anderen "tief" 
stehen. Welches sind 
nun die Folgen dieser 
verschiedenen Thorax
konfiguration fur die 
Herzlage? Der Einfluf3 

Tabelle 113. 
Herzneigungswinkel (nach O. KIRSCH). 

a) Durchschnittswerte 
2--8 Jahre. . . . . 40,6 
8-15 " ..... 42,6 

b) Prozentuale Haufigkeit 

N eigungswinkei 
Auf 100 Individuen der betr. Altersklasse 

haben die betr. Neigungswinkei 

<34 
34-35 
36-37 
38-39 

40-41 
42-43 
44-45 

46-47 
48-49 
50-51 

>51 

-----
2-8 Jahre 

6.75j 
10,20 389 
13,50 ' 
8,45 

18,60 } 
11,85 45,7 
15,25 

3,35] 
6,75 152 
3,35 ' 
1,75 

8-15 Jahre 

3.w] 
4,20 318 
8,50 ' 

15,90 

14,90 } 
12,70 42,5 
14,90 

7,50 ) 
6,40 252 
8,50 ' 
3,20 

der Thoraxkonfiguration aUf die Herzlage ist am besten aus dem Herz
neigungswinkel zu ersehen, uber welchen die vorstehende Tabelle 113 
orientiert. 

Tabelle 113 zeigt einmal, daB das Alter jedenfalls jenseits der Saug
lingszeit keine groBen Lageunterschiede des Herzens bedingt, anderer
seits ist aus ihr ersichtlich, daB in allen Altersklassen die konstitutionell 
bedingten Lageverschiedenheiten des Herzens allerdings sehr groBe sind. 
Wird dadurch aber die Brauchbarkeit des GROEDELschen Quotienten 
aufgehoben? Keineswegs! Dies geht aus der folgenden Tabelle 114 
hervor. 

Danach wird also der H erzlungenquotient vom H erzneigungswinkel1 

kaum beeinfluf3t, und das ist ja auch keineswegs verwunderlich. Denn 
dem (den Herztransversaldurchmesser erniedrigenden) "tiefen" Zwerch
fellstand des schlanken Typus entspricht eben auch ein schlanker Brust-

1 NB. bei technisch korrekten Aufnahmen in mittlerer Atemstellung! Dem
gegeniiber hat allerdings der Herzflachenquotient v. BERNUTHS (s. u.) den Vor
tell, auch von der Atmungsphase kaum beeinfluBt zu werden. Jedenfalls ergaben 
nach ASSMANN Ausmessungen beim Erwachsenen, daB normalerweise bei In- und 
Exspiration keine Flachenanderungen eintreten. 
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korb, und umgekehrt eignet dem pyknischen Habitus mit seinem (den 
Herztransversaldurchmesser erhohenden) "hohen" Zwerchfellstand ein 

Tabelle 114. HerzneigungswinkeI und 
GROEDELscher Herzlungenq uotient 

(nach O. KIRSCH). 

N eigungswinkel Herzlungenquotient 

v Durchschnitt 

breiterThorax. So werden in solchen 
Fallen gleich groBe Herzen trotz 
wechselnder Lage und eines dadurch 
bedingten verschiedenen Transver
saldurchmessers doch gleiche Herz
lungenquotienten aufweisen mus-
sen. Die relativen Breitendimen
sionen des Brustkorbes sind nun 

1,74-2,22 
1,79-2,23 
1,88-2,46 

ein guter Indicator fur die Massen
entwicklung des ganzen Korpers (im Verhaltnis zu seiner Lange). Man 
wird z. B. annehmen durfen, daB in unserem Beispiel der groBere 
Schlanke etwa ebensoviel wiegt wie der kleinere Gedrungene. Daraus 
wiirde dann abzuleiten sein, daB bei den heiden mit ihrem gleichen 
GROEDELschen Quotienten auch das Verhaltnis von Herzgewicht zu 
Korpergewicht etwa gleich (und normal) sei, worauf es ja letzten 
Endes ankommt. 

30--42 
43--48 
49-56 

2,0 
2,03 
2,09 

Andererseits geht aus Zahlen von O. KIRSCH die wichtige Tatsache 
hervor, daf3 umgekehrt die tatsachlichen Schwankungen des GROEDEL
schen Quotienten nur zum kleinen Teil mit der Herzlage (ablesbar aus 
dem Neigungswinkel oder dem diesem genau korrespondierenden Herz
hohenquotienten HhjTr) etwas zu tun haben, und daB sie demnach ganz 

Tabelle 115. GROEDELScher Herz
Iungenquotient und Herzhohen
quotient (Hh/Tr) (nach O. KIRSCH). 

GROEDELscher 
Herzlungen

quotient 

<1,80 
1,8 -1,9 
1,91-2,0 
2,01-2,1 
2,11-2,2 
2,21-2,46 

Herzhohenquotient 

0,61-0,71 
0,51--'-0,96 
0,55-0,90 
0,50-0,96 
0,64-0,92 
0,70-0,91 

0,66 
0,69 
0,70 
0,74 
0,75 
0,79 

uberwiegend echte Grof3enunterschie
de des H erzens anzeigen mussen. V gl. 
die nebenstehende Tabelle 115. 

Wurden dem GROEDELschen 
Quotienten in der Hauptsache 
Lageunterschiede des Herzens ent
sprechen, so muBte namlich die 
Herzhohe in dem MaBe zu- hzw. 
abnehmen, wie sich die Herzbreite 
ausweislich des GROEDELschen 
Quotienten verkleinert bzw. ver
groBert. Dies ist aber nicht der 

Fall. Legt man namlich den Zahlen obiger Tabelle z. B. eine Thorax
(Lungen-) Breite von 20 zugrunde, so ergibt sich: 

GROEDEL-Quotient = HerzTr 

1,75 11,4 

2,32 8,6 

I Hh/Tr (laut Tabelle) 

7,5 
0,66 = IT4 , 

079 = ~,-8 
, 8,6 

Hh x 1'r (Herzflache) 

88! 

58! 
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Dies fiihrt uns zu dem zweiten Einwand gegen den GROEDELschen 
Quotienten, der besagte, daB gegeniiber der Konstanz seiner Durch
schnittswerte die tatsachlichen Schwankungen zu groB seien. Um ihn 
zu priifen, sind hier die tatsachlichen Schwankungen des Herzlungen
quotienten an dem Material von BAMBERG und PUTZIG sowie O. KIRSCH 
berechnet und in der folgenden Tabelle 116 wiederg_gebenl. 

Tabelle 116. Relative Haufigkeit der Varianten des GROEDELschen 
Herzl ungenq uotien ten. 

Alter Ill\ Varianten 

O-P/4 Jahr 1,881 2-2,05 1,90-1,99 1,80-1,89 1,67-1,79 n 
11 28 36 20 145 

2-4 Jahre 1,93
1 

2-2,31 1,90-1,99 1,80-1,89 1,70-1,79 
8 6 3 1 18 

4-8 2,01 2,10-2,25 2,0-2,09 1,90-1,99 1,80-1,89 1,70-1,79 
7 14 13 6 3 43 

8-15 
" 

1,99 2,10-2,46 2,0-2,09 1,90-1,99 1,80-1,89 1,70-1,79 
14 32 21 10 2 79 

Wie man sieht, ist die Variationsbreite durchaus nicht ungiinstig. 
Die Streuung, an der gr6Bten prozentualen Abweichung vom Mittelwert 
gemessen, ist auffallend gering und bleibt nach oben und unten erheblich 
unter 20%, die v. BERNUTH bei seinem Herzflachenquotienten noch 
zur Norm rechnet. Auch ist die relative Haufigkeit der Grenzwerte eine 
sehr geringe. 

SchluBfolgerungen. Aus dem Ausgefiihrten diirfte hervorgehen (trotz
dem man v. BERNUTH zugeben kann, daB im Einzelfalle Unstimmig
keiten zwischen dem GROEDEL-Quotienten und seinem wohl genaueren 
Herzflachenquotienten vorkommen k6nnen2 ), da[3 der Herzlungen
quotient von GROEDEL im Kindesalter in der gro[3en Mehrzahl der Fiille 
nicht nur ein iiu[3erst praktischer - weil ohne viele M essungen leicht zu 
ermittelnder - Wert ist, sondern da[3 fast immer die relative H erzgr6[3e 
in ihm auch biologisch zutreffend zum A usdruck kommt. 

1 Die ausfiihrlichen Daten dieser Autoren erlaubten iibrigens noch die Be
rechnung, wie sich die Varianten des Herzlungenquotienten auf die verschiedenen 
Thoraxbreiteklassen verteilen, von denen fiir jedes Alter 4-5 berechnet wurden 
(rontgenologischer groBter Thoraxtransversaldurchmesser in Prozent der Korper
lange). Es ergab sich nicht, daB in den schmalen Brustkorben die relativ groBen 
Herzen (niedriger GROEDEL) waren oder umgekehrt in den breiten Brustkorben 
die relativ kleinen Herzen (hoher GROEDEL). Eher eine leichte Neigung zu dem 
umgekehrten Verhalten! 

2 Von den 14 abnorm kleinen Herzen seiner Arbeit haben aber auch 12 einen 
GROEDEL von 2,35-2,60! 1 betragt 2,28, und nur 1 ist mit 2,08 hochnormal. 
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HerzfHichen bestimm ung. 

Herzfliichenquotient v. BERNUTHS. Erstrebt man groJ3te Genauig
keit, z. R fUr konstitutionell gerichtete Untersuchungen, so ist der 
beste Wert sicher die Herzflache, iiber deren Verhalten 1m Kindesalter 
v. BERNUTH ausgedehnte Untersuchungen angestellt hat. Wie schon 
erwahnt, ist es nach diesem Autor egal, ob man die Flache mit dem 
Planimeter exakt ausmiBt oder das Herzrechteck L· Br berechnet, 
beide Werte korrespondieren nahezu vollkommen. Als Bezugswert 
muBte auch ein Wert der zweiten Dimension genommen werden. v. BER
NUTH hat diese Frage gliicklich gelOst, indem er die Herzflache auf das 
Produkt Korperlange X (rontgenologischer) Thoraxtransversaldurchmes
ser bezieht. Denn durch dieses Produkt wird die individuelle Korper
beschaffenheit fiir den vorliegenden Zweck wohl am allerbesten charakte-

F ·· d W Korperlange X Transversallungendurchmesser b 
risiert. ur en ert Herzflache e-
betragt die noch in den Bereich der Norm fallende Variationsbreite 
31-47, fiir den analogen mit dem Herzrechteck gebildeten Quotienten 
23-35. Die Altersverteilung der Durchschnittswerte des Herzflachen
quotienten ist folgende: 

Gro/3engruppe 
em 

< 76 
77-90 

90,5-100 
100,5-110 
110,5-120 
120,5-130 
130,5-140 
140,5-150 
150,5-177 

Tabelle 117. (Nach v. BERNUTH.) 

I! Alter I 
in Jahren 

0-1 I 
2,5 
3,1 
4,9 
6,9 
8,3 

10,1 
11,5 
13,10 

Korperiange x Transversallungendurchmesser 
HerzfIaehe 

36,5 
37,3 
37,7 
39,4 
38,2 
39,7 
39,1 
41,1 
42,2 

Da der Quotient urn so kleiner sein muB, je groJ3er die relative Herz
groBe ist, so besteht eine gewisse "Obereinstimmung dieser Tabelle mit 
den anatomischen Daten iiber das relative Herzgewicht (vgl. Tabellen 91 
bis 94, S. 131). 

"Ober die Variationsbreite gibt Tabelle 118 AufschiuB. Entsprechend 
Vorschlagen von F. MORITZ iiber die Normierung von KorpermaJ3en ist 
hier das arithmetische Mittel = 100 gesetzt. Danach liegen also zwei 
Drittel der Werte innerhalb eines Bereiches von 10% unterm bis 10% 
iiberm Durchschnitt. 

Der groBe Vorzug des v. BERNuTHschen Quotienten liegt darin, daB 
in ibm Langendimension und Breitendimension des Korpers zum Aus
druck kommt. Der Autor fiihrt seIber eklatante Beispiele dafiir an, 
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Tabelle 118. Prozentuale Verteilung der Werte des Herzflachen. und 
des Herzrechtecksquotienten (deren arithmetisches Mittel = 100 

gesetzt). (Nach v. BERNUTH.) 

Gruppe 
des betr. 

Quotienten 

Korperlange X Transversallungendurchmesser I Korperlange X Transversallungendurchmesser 

Herzdache Herzrechteck 

90-110 
85-115 
80-120 

& 

66 
83 
93 

'? 

64 
79 
90 

% der Faile 

& \l 

67 61 
86 77 
95 90 

zu welch falscher GroBenbeurteilung des Herzens es fiihren kann, wenn 
man etwa nur die KorperIange beriicksichtigt und ihren Werten be
stimmte Herzflachenwerte zuordnet. 

Herzfliichenquotient von HECHT. Nach AbschluB dieses Kapitels 
erschien noch eine Arbeit von HECHT (2) iiber rontgenologische Herz
groBenbestimmung, welche anschlieBend besprochen sei, wei! sie, in 
Ubereinstimmung mit v. BERNUTH, auch die Herzflache als Grundlage 
der Berechnung nimmt. 

HECHT arbeitete mit dem Planimeter von AMSLER. Wenn man ohne ein solches 
immerhin teures Instrument auskommen will, empfiehlt er folgendes Vorgehen 
nach GEIGEL: "Aus kauflichem Millimeterpapier schneidet man sieh ein quadra
tisches Stiick von 20 cm Seitenlange heraus. Seine Flache ist 400 qem groB. Das 
Stiick wird auf 0,1 g genau gewogen, das Gewicht betrage m g. Auf dieses Papier 
wird von dem Orthodiagramm der Herzschatten durchgepaust. Die Pause wird 
mit einer Schere herausgesehnitten, und dies Stiick ... wird wieder gewogen, 
es wiege n g. Dann hat man die Proportion m: n = 400: x, worin x die gesuchte 
GroBe des Herzschattens in qcm darstellt." Der Fehler durch ungleiche Papier
dicke betragt nicht mehr als 1 % . 

Als Bezugswert nimmt HECHT das Korpergewicht in Kilogramm, 
und zwar, um GroBen gleicher Dimension zu vergleichen, die Zwei
drittelpotenz von diesem, multipliziert mit 100. (Die Zweidrittelpotenz 
ist mit Rechenschieber leicht festzustellen.) Der Quotient lautet also 

Herzflache (qcm) 
kg-Korpergewicht23 • 100 . 

Von ganz normalen Fallen konnten 143 Kinder von 6-14 Jahren1 

untersucht werden (Orthodiagraphie im Stehen). Da das arithmetische 
Mittel des Quotienten 750 betrug, so bezeichnet HECHT Herzen mit 
einem Quotienten von 700-800 als mittelgroB, mit 650-700 als unter
mittelgroB, mit 800-850 als iibermittelgroB. Zusammen machte diese 
Gruppe 82,5% aus. Die kleinen Herzen (650-550) machten 10%, die 
groBen (850-950) 5% aus. Fiir die "ganz groBen" bzw. die "ganz 
kleinen Herzen" blieb also bei diesen normalen Kindern nur ein ganz 

1 Uber Altersunterschiede des Quotienten wird in der Arbeit nichts berichtet. 
1m allgemeinen lagen die weiblichen Werte unter den mannliehen. 

Brock, Biologische Daten I. II 
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kleiner Prozentsatz. Nahere Angaben in der Originalarbeit, in der 
auBerdem ein reiches pathologisches Material verarbeitet ist. Ob der 
v. BERNuTHsche oder der HEcHTsche Quotient den Vorzug verdient, 
mussen weitere Untersuchungen lehren. 

3. Sphygmographie. 

Bei mit besonderer Methodik ausgefiihrten sphygmographischen 
Untersuchungen an Sauglingen erhielten ROMINGER und MEYER kfuz
lich u. a. folgende Ergebnisse: Wahrscheinlich wegen der kurzen abso
luten Entfernung vom Herzen weist beim Saugling auch der AxiIlar
puIs noch die Charakteristica des zentralen Pulses auf. Vergleicht man 
denselben mit dem Zentralpuls beim Erwachsenen (etwa von Carotis 
oder Subclavia), so fallt als einziger Unterschied beim Saugling eine im 
Verhaltnis zu der beschleunigten Aktion relativ langere (systolische) 
Austreibungszeit auf. Die Pulswellengeschwindigkeit ist beim Saugling 
geringer als beim alteren Kinde und Erwachsenen und betragt durch
schnittlich 6,7 m pro Sekunde gegenuber 9,6 m pro Sekunde bei den 
letzteren. Der Unterschied kann moglicherweise auf die groBere Dehn
barkeit der Arterienwandungen des Sauglings bezogen werden. 

4. Elektrokardiogramm. 

Fur elektrokardiographische Untersuchungen an kranken Kindern, 
die bisher allerdings praktisch keine groBe diagnostische Bedeutung 
gewonnen haben, ist naturlich die Kenntnis der normalen Eigentum-

Ii lichkeiten des kindlichen EKG. not-

~ 
s 

Abb. 19. EKG. im 
1. Monat 2. Lebensjahr 

(nach SEHAM). 

wendig. Es sollen hieruber einige kurze 
Hinweise gegeben werden. Das tech
nische Moment spielt allerdings fur die 
Form des EKG. eine so groBe Rolle, 
daB man auf aIle FaIle Instrumenta
rium und Untersuchungsart erst seIber 
an gesunden Kindern testieren wird. 

Form des kindlichen EKG. Bei der gebrauchlichsten sog. l. Ab
leitung (vom linken und rechten Arm) ergeben sich folgende Abweichun
gen vom Verhalten des Erwachsenen. Als auffallendste Besonderheit 
beim Neugeborenen eine sehr niedrige R- (J-) Zacke, dagegen eine sehr 
tiefe S- (Jp-) Zacke. Wahrend diese nach NICOLAI beim gesunden Er
wachsenen nur 1/20 der R-Zacke betragt, ist sie in der ersten Zeit nach 
der Geburt sogar groBer als diese t Indem die R-Zacke hoher, die S-Zacke 
niedriger wird, gleicht sich das Verhalten dem des Erwachsenen an: 
nach den Kurven von SEHAM schon zu Beginn des 2. Lebensjahres, 
wahrend HECHT (1) fand, daB sich das kindliche EKG. viellangsamer dem 
Typus des Erwachsenen nahert, so daB er noch im Schulalter R-Zacken 
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fand, die halb so groB waren wie die S-Zacken. Die besondere Konfigu
ration des kindlichen EKG. wird auf die relative Grof3e des rechten Ven
trikels bezogen. Da dieser schon im 2. Lebensjahr dasselbe Relativ" 
gewicht (in Prozenten des Gewichtes der linken Herzkammer) erreicht 
hat wie beim Erwachsenen, so wiirde dieses besser zu den Zahlen von 
SEHAM und anderen Autoren passen. Nur fiir die Sauglingszeit scheint 
auch eine relative Hohe der Vorhofszacke (A- bzw. P-Zacke) sowie der, 
der Finalschwankung entsprechenden, T - (F -) Zacke zu gelten. 

Zeitliche VerhiiItnisse. Interessant sind - im Hinblick auf die kind
liche Tachykardie - die Aufklarungen iiber die zeitlichen Verhaltnisse 
der Herzaktion durch das EKG. Nach SEHAM betragt die Uberleitungs
zeit durchschnittlich beim Neugeborenen 0,113, in der spateren Kind
heit 0,138 und nach erreichter Reife 0,180 Sekunden. Die entsprechen
den Zahlen fiir die Ventrikelsystolendauer betragen nach demselben 
Autor 0,21, 0,34 und 0,36 Sekunden. Trotzdem also die Herzaktion 
besonders in der friihen Kindheit deutlich schneller ablauft, beruht die 
friihkindliche Tachykardie doch iiberwiegend auf einer Verkiirzung der 
Herzpause. 

Je jiinger die Kinder sind, um so regelmaBiger verlauft - auch 
nach Ausmessung von EKG. - die Herzaktion, was ja mit der klinischen 
Erfahrung iibereinstimmt, das Arrhythmien besonders bei verlangsamtem 
PuIs auftreten. Noch durchaus ins Bereich des Physiologischen gehort 
besonders im spateren Kindesalter und in der Pubertat die sog. respira
torische Arrhythmie (inspiratorische Pulsbeschleunigung). Bei neuro
vegetativ labilen Kindern ist sie natiirlich besonders ausgepragt, da sie 
ja derartige Individuen auch noch im Erwachsenenalter aufweisen 
konnen. Es handelt sich dabei um eine Sinusarrhythmie, die im EKG. 
einen normalen Systolenablauf, dagegen wechselnde diastolische Pausen 
zeigt. 

DOXIADES (2) hat an einem grt)Beren Friihgeburtenmaterial fest
gestellt, daB Friihgeburten bis in die spatere Kinderzeit hinein haufig 
typische Besonderheiten ihres EKG. aufweisen, die der Autor im Sinne 
eines Fetalismus des Herzens deutet. 
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Funftes Kapitel: 

Verdanungsapparat. 

A. Anatomisches. 

I. Mundhohle. 
Nach der Geburt nimmt auch die Mund- und Zungenschleimhaut 

an dem allgemeinen DesquamationsprozeB teil, welcher sich auf der 
Zunge in einem grauweiBen Belage auBert, der sich von der Spitze 'her 
abstoBt (FISCHL). 

Die MundhOhle des jungen Saugling8 bildet gewi88ermafJen nur einen 
Spalt. Denn infolge der geringen Ausdehnung der Alveolarfortsatze 
ist die Gaumenwolbung kaum angedeutet, andererseits weist die Zunge 
eine relativ sehr kraftige Entwicklung auf. Erst wenn sich !nit Entwick
lung des Gebisses das Gesichtsskelet starker entwickelt, wird auch die 
Mundhohle geraUIniger. Am harten Gaumen befinden sich bei den 
meisten Neugeborenen beiderseits der Raphe palatini mehrere hirse
korngroBe weiBe oder gelblichweiBe Knotchen, die nur wenig iiber das 
Niveau der Schleimhaut vorspringen. Es handelt sich bei diesen BOHN
schen Knotchen um !nit Pflasterepithel gefiillte Retentionscysten, die 
sich nach einiger Zeit unter Platzen der Epitheldecke zuriickbilden. 
Zwei weiteren Eigentiimlichkeiten, die die MundhOhle des Sauglings 
aufweist, kommt wohl eine funktionelle Bedeutung im Hinblick auf den 
Saugakt zu. Die LUSCHKA-PFAUNDLERSche Lippenpol8terformation ist 
ein gegen das vordere Lippenrot deutlich abgesetzter Langswulst, der 
durch radiare Furchen in symmetrische, lateralwarts schmaler werdende 
Polster abgeteilt ist. Die Schleimhaut sieht iiber diesen Polstern wie 
getriibt oder maceriert aus.Diese Polster, welche auch nach der Saug
anstrengung am deutlichsten hervortreten, erhohen wahrscheinlich den 
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luftdichten AbschluB der die Brustwarze umfassenden Lippen. Beim 
Brustkinde bleiben sie meist monatelang erhalten, wahrend sie bei 
nicht gestillten Kindern bald verschwinden. Die ROBIN-MAGITOTSche 
Falte (Membrana gingivalis Rankes) ist eine Schleimhautduplikatur am 
freien Rande der Kiefer in der Gegend der spateren Schneide- und Eck
zahne, uber letzteren mit einer Art Wulst endigend. v. JASCHKE be
schreibt diese kammartige Duplikatur als 1 mm hoch und erektiI, so 
daB sie sich bis zu 2 mm und mehr erheben kann (am besten zu sehen 
bei plotzlichem Loslassen der Brust wahrend des Saugens). Auch sie 
dient offenbar dem luftdichten AbschluB des Mundes beim Saugen und 
bildet sich spater zuruck. Beide Merkmale des jungen Sauglings finden 
sich vorzuglich abgebildet bei v. JASCHKE (1. c.). Das BICHATsche 
Fettpolster der Wange (Corpusculum adiposum von RANKES) ist ein 
etwa kirschgroBer Fettkorper, der beiderseits auf Musculus buccinator 
und masseter unter der Fascie gelegen ist. Nach LEHNDORFF enthalt 
er im Gegensatz zum subcutanen Fett weniger Olsaure und mehr schwer 
schmelz bare Palmitin- und Stearinsaure. Dieser Fettkorper ist im Saug
lingsalter besonders groB (wachst jenseits desselben nicht weiter), erweist 
sich auch in dieser Periode als auffallend widerstandsfahig bei Abmage
rung. Von manchen Autoren wird auch ihm eine funktionelle Bedeutung 
(fUr die Versteifung der Wange) beigemessen. 

Das relative Gewicht der Speicheldriisen ist beim Neugeborenen 
nach GUNDOBIN schon dasselbe wie beim Erwachsenen. Das Waehs
tum der Drusen vollzieht sich in der Art, daB ihr Gewicht sieh mit 
3 Monaten verdoppelt und ungefahr um den 12. Monat verdreifacht. 
Das Gewieht von Parotis, Submaxillaris und Sublingualis verhalt sich 
beim Neugeborenen etwa wie 2: 1 : 0,5. Der mikroskopisehe Bau der 
Drusen solI bei diesem noeh nicht vollig differenziert sein. 

II. Oesophagus. 
Nach PFAUNDLER passiert eine Schlundsonde die Kardia eines reifen 

Neugeborenen, wenn die Marke 16-18 an den Alveolarfortsatz gelangt. 
Neuerdings teilt BISCHOFF die Ergebnisse von Oesophagusmessungen 
an 450 Kindern mit. Es wurde unter rontgenologischer Kontrolle mit
tels Sonde die Entfernung zwischen Zahnreihe und Kardia ermittelt. Als 
Bezugswert diente die Korperlange, wobei sich folgende Kurve ergab 
(Abb.20). 

Bezeiehnet man die Oesophaguslange als y, die Korperlange als x, 
so ergibt die Auswertung dieser Kurve, daB 

y=lj5x+6,3. 
Danach bleibt also die in dieser Weise bestimmte Speiserohrenlange 
immer mehr hinter der Korperlange zuruck, betragt z. B. bei einer 
Korperlange von 50 em 32,6%, 75 em 28,4%, 100 em 26,3%, 140 em 
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24,5% derselberi. Der Durchmesser einer Sonde kann nach PFAUNDLER 
beim Neugeborenen 8 mm betragen, bei Fruhgeburten entsprechend 
weniger. Nach SCHKARIN (GUNDOBIN) braucht man dann im 2. Halbjahr 
9 mm, im 2. Lebensjahr 10 mm und bei 6-12jahrigen Kindern 12 mm 
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Abb. 20. OesophagusHinge und K6rperltinge nach H. BISCHOFF. 

dicke Sonden. Die Abnahme der relativen Breitendimensionen des 
wachsenden Korpers kommt in diesen MaBangaben zum Ausdruck. 

III. Magen. 
Kapazitiit. Die MagengroBe und -form hat sich seit Anwendung 

des Rontgenverfahrens als eine derartig funktionelle GroBe heraus
gestellt, daB alteren diesbezuglichen anatomischen Feststellungen kein 
groBer Wert mehr zukommt. Beim reifen Neugeborenen solI die ana
tomische Kapazitat 30-35 cern betragen. Die physiologischen Kapa
zitaten werden nach Ablauf der ersten Lebenstage den dann ublichen 
Trinkmengen entsprechen, wobei allerdings zu berucksichtigen ist, daB 
der Saugling auBer der Milch noch ziemlich viel Luft schluckt (S. 174). 

Magenschleimhaut. Die Magenschleimhaut ist beim Saugling relativ 
dick, die Muskulatur, abgesehen vom Pylorusanteil und vom Sphincter, 
aber anfangs nur maBig entwickelt. Uber den Bau der Schleimhaut 
liegen sorgfaltige Untersuchungen BLOCHS an postmortal sogleich formol
fixierten Sauglingsleichen vor. Es geht aus ihnen folgendes hervor. Ein
mal betragt die Lange der Fundusdrusen beim Saugling nur ein Drittel 
bzw. die Halfte derjenigen beim Erwachsenen. Ferner sind die spezi
fisch-sekretorischen Zellelemente, Haupt- und Belegzellen, bei diesem 
uber drei Viertel der Druse verteilt, nur der Drusenhals ist mit "Ober
flachenzellen" ausgekleidet, beim Saugling reichen letztere dagegen 
bis zur halben Lange der Druse hinab, nur ganz sparlich durchsetzt mit 
Belegzellen. BLOCH glau bt deshalb, daB einer gewissen Unterwertigkeit des 
fruhkindlichen Magensaftes - trotzdem nach TOLDTS Feststellungen die 
Zahl der Drusen pro Flacheneinheit beim Saugling dieselbe zu sein scheint 
als beim Erwachsenen - auch ein anatomisches Substrat zukommt. 
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IV. Darm. 
Dimensionen, Bau und Oberflache. Es geht aus BLOCHS Unter

suchungen hervor, daB anatomische Dimensionen und histologischer 
Bau beim Darm vielleicht noch mehr funktionell bedingt sind, als beim 
Magen, und weitgehend von dem Kontraktionszustand der Liings- und 
Ringmuskulatur abhiingen. In kontrahierten Partien des Diinndarms 
ist die Schleimhaut doppelt so dick, enthiilt die Fliicheneinheit derselben 
5mal soviel Zotten und Driisen als in erschlafften. Selbst die Falten 
konnen im geblahten Darm in den proximale.n Abschnitten an Zahl 
abnehmen, in den distalen vollig verschwinden. Die Lange des ganzen 
Diinndarms, welche beim Erwachsenen sonst etwa 8-10 m betragt, 
schrumpft auf 2-3 m zusammen, wenn man den nach dem Tode ein
setzenden Kontraktionszustand sogleich mittels Formol fixiert. Fiir 
den Vergleich zwischen Saugling und Erwachsenem kommt weiter 
erschwerend hinzu, daB die Muscularis des Siiuglingsdarmes im Verhiilt
nis zur Schleimhaut sehr viel schwiicher entwickelt ist als beim Erwach
senen, wie folgende Messungsergebnisse BLOCHS an gleichmaBig kontra
hierten Partien des Jejunums zeigen. 

Dicke der Schleimhaut . . . 
Dicke der Muscularis . . . . 

Erwachsener 

0,20 
0,90 

2 Monate 
altes Kind 

0,18 
0,35 

Es ist danach beinahe vorauszusagen, daB die Verkiirzung des Darmes 
durch MuskeIkontraktion beim Erwachsenen verhiiltnismaBig starker 
sein wird als beim Saugling. Und so sind wohl auch die geringen Langen
unterschiede aufzufassen, die BLOCH bei sofortiger Formolfixierung p. m. 
zwischen Sauglings- und Erwachsenendiinndarm fand, beim Saugling 
betrug namlich die Lange 1,8-2,8 m, beim Erwachsenen 2,3-4,2 m. 
Ob ein Vergleich der in iiblicher Weise erschlafften und durch die Ver
wesungsgase mehr oder weniger geblahten Darme das gegenseitige Ver
haltnis in vivo nicht auch etwas verschiebt, steht natiirlich dahin. Wir 
bringen im folgenden dariiber eine Tabelle, ausgerechnet nach den Zahlen 
von DEBELE (GUNDOBIN), ROBBIN sowie LUCCA (Tab. 119). 

Das Langenverhaltnis von Diinndarm: Dickdarm ist sehr alters
konstant und bewegt sich durchgehend um 5: 1. Die relative Lange 
des (Janzen Darms (bezogen auf die Korperliinge) ist im 1. Lebensjahre 
am gropten, sinkt danach rasch ab und erreicht dann allmiihlich im 8. Le
bensjahre den Tietpunkt, um sodann allmahlich wieder etwas anzustei(Jen. 
Da die relative Rumpflange keine groBen Altersschwankungen zeigt, 
so ist es nicht verwunderlich, wenn die Darmlange bei Beziehung auf 
die Rumpflange fast genau die gleichen Altersdifferenzen aufweist. "Ober 
die Darmbreite liegen Zahlen von LUCCA vor. Danach betragt diese 
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im 1., 2. und 3. Lebensjahre fiir den Dunndarm 16, 23 und 23,2, fur 
den Dickdarm 25, 32, 35 mm. Die Breitenentwicklung des Darmes ist 
also im 1. Lebensjahre im Verhiiltnis nicht geringer als seine Liingen
ausdehnung. 

Alter 

1 Monat 
2 
3 
4 
5 
6 " 

7-12 
" 2 Jahre 

3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Tabelle 119. 

i DarmIange und Korperlange I 
-----,----~ Darmiange bezogen 
I Diinndarmlange I Diekdarmlange auf;Korperliinge=l 
I em em I 

296 
319 
359 
379 
383 
380 
426 
453 
442 
457 
467 
474 
483 
516 
551 
590 

63 
65 
71 
71 
72 

'69 
77 
83 
86 
90 

103 
96 

108 
112 
112 
118 

durch
schnittlich 

7,0 

6,7 
5,5 
5,4 
5,4 
5,3 
5,2 
5,3 
5,4 
5,5 

Feinerer Bau der Schleimhaut. Verdauungsphysiologisch kommt es 
hauptsachlich an auf die Zotten als resorbierende und die LIEBER
KUHNschen Drusen als digestive Elemente. Beide, Zotten und Drusen, 
weisen nach BLOCH beim Saugling dieselbe Anzahl pro Flacheneinheit 
auf wie beim Erwachsenen (im Gegensatz zu den Angaben von BAGINSKY 
und GUNDOBIN, von denen ersterer weniger, letzterer mehr gefunden 
hatte). Dabei sind die Zotten beim Saugling, entsprechend der relativen 
Dicke seiner Darmschleimhaut, auch schon beinahe ebenso lang wie beim 
Erwachsenen. Die LIEBERKuHNschen Drusen enthalten nach BLOCH 
beim Saugling auch im Dickdarm in den oberen zwei Dritteln bis drei 
Vierteln desselben Panethzellen und weisen sich dadurch als echte 
Sekretdrusen aus, wahrend bei einem 2jahrigen Kinde und 6 erwachsenen 
Individuen in den Dickdarmdrusen keine Panethzellen nachweisbar 
waren. Das bisher Mitgeteilte wiirde mit groBer Sicherheit dafur 
sprechen, da$ die wahre resorptive und digestive Darmoberflache im 
Sauglingsalter entsprechend ihrer groBeren Aufgabe auch bedeutend 
groBer ware als beim Erwachsenen. Der Saugling ist jedoch in bezug 
auf die KERCKRINGschen Falten, die ja neben den Zotten die Darmober
flache vergroBern, ungunstiger gestellt als der Erwachsene, da diese 
nicht so entwickelt sind und so dicht stehen wie bei diesem. Da die 
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KERCKRINGSchen Falten nun auch beim Erwachsenen im Verlaufe'des 
Ileums immer seltener werden, wird man dieses Minus beim Saugling 
gegenuber den anderen Momenten nicht uberschatzen durfen. Wahr
scheinlich hat der Siiugling eine relativ grofJere wahre Darmoberfliiche als 
der Erwachsene, ein Beweis wird sich hierfur allerdings schwer erbringen 
lassen. 

Das Sigmoid. Hinsichtlich der Gestalt des Darmes sei noch eine auch 
diagnostisch-klirrlsch wichtige Besonderheit des Sauglingsdickdarms 
mitgeteilt. Das Sigmoid zeichnet sich durch eine bedeutendere Lange 
und groBere Schlingenanzahl aus und reicht nach DEBELE in 40% der 
Falle bis in die rechte Regio hypogastrica. 

v. Leber. 
Lebergewicht. Die bekannten Tabellen uber absolutes und relatives 

Lebergewicht in den verschiedenen Lebensaltern (VIERORDT, GUN
DOBIN) betreffen, wie aus den zugehorigen Korpergewichten hervorgeht, 
fast durchweg pathologisch abgezehrte Individuen. Es sind deshalb 
hier nur einige einwandfreie Zahlen ausgewahlt. 

Tabelle 120. Lebergewicht in Prozent des Korpergewichtes. 

Alter 

Mens V. 
VII-VIII . 

" IX .... 
Reifer Neugeborener . 

5,9 
5,3 
5,0 
4,4 

2 Jahre 
5 

Alter 

10 " 
Erwachsener. 

4,3 
3,8 
3,6 
2,4 

Bei dem hohen Lebergewicht des Fetus wird man daran zu denken 
haben, daB zu dieser Zeit das Organ auch eine hamapoetische Funktion 
hat. Die weitere Alterskurve des Lebergewichtes entspricht beinahe der 
Alterskurve des Grundumsatzes, was gut zu der Bedeutung der Leber als 
Zentrallaboratorium des Korpers pafJt. 

Histologisches. "Ober den mikroskopischen Bau der Leber beim 
Neugeborenen und jungen Kinde finden sich ausfuhrlichere Angaben 
bei GUNDOBIN. Die radiare Anordnung der Leberzellen und Leber, 
capillaren beginnt sich erst nach Ablauf des 1. Lebensjahres zu ent
wickeln, ist mit 2-4 Jahren schon ziemlich deutlich ausgesprochen, 
aber erst vom 8. Lebensjalire an ist eine Kinderleber mikroskopisch 
nicht mehr von einer Erwachsenenleber zu unterscheideI].. Die Leber
zellen des Neugeborenen, von etwas geringerer GroBe als beim Er
wachsenen, sind unregelmaBig in Haufchen oder Reihen geordnet. 
Die weiten Capillaren weisen eine kreisformige Richtung auf und 
bilden ein vielmaschiges Capillarnetz. Das Bindegewebe ist schwach 
entwickelt. 
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Gallenblase. Die kleine und schmale Gallenblase des Neugeborenen 
erreicht erst mit 2 Monaten den Leberrand. Die absolute Kapazitiit 
der Gallenblase betragt nach GEPTNER (GUNDOBIN): 

im ersten Vierteljahr . 3,2 ccm 
mit 1-3 Jahren. . 8,5 " 
,,6-9 " 33,6 " 

beim Erwachsenen. . 50-65 " 

Aufs Lebergewicht bezogen betragt nach demselben Autor die Blasen
kapazitat beim jungen Saugling 1,8%, am Ende des 1. Lebensjahres 
3,1 %, yom Ende des 2. Jahres ab dann 4-5%. 1Jber die Zusammen
setzung der Blasengalle s. S. 194. 

VI. Pankreas. 
Histologisches. Die Bauchspeicheldriise weist nach der Geburt und 

im 1. Lebensmonat ein stark gefiilltes Capillarnetz und einen groBen 
Reichtum an Bindegewebe auf, das nicht nur die interlobularen, sondern 
auch die interacinosen Raume ausfiillt. Lappen und Lappchen sind 
um so kleiner, je jiinger das Kind ist. Die LANGERHANSSchen Inseln 
sollen beim Neugeborenen dichter liegen als beim Erwachsenen. Yom 
5. Monat unterscheidet sich das Pankreas nur noch durch seine Dimen
sionen von dem des Erwachsenen. 

Dimensionen. 1Jber diese liegen folgende Angaben vor (AsSMANN, 
HARTJE unter GUNDOBIN): . 

Tabelle 121. Pankreas. 

Alter I 
Gewieht 

I 
Liinge Alter I 

Gewieht 

I 
Litnge 

g em g em 

Mens VI. 0,38 3,2 I-P/2 Jahre 9,68 
I 

9,6 

" 
VII 0,76 4,4 2-3 

" 
16,40 11,0 

" 
Vln. 1,18 4,3 4-5 

" 
18,8 11,6 

" 
IX. 1,63 5,7 6-7 

" 
23,5 12,9 

Reifer 8-9 
" 

26,7 13,4 
Neugeborener. 2,63 

I 
5,8 10-12 

" 
29,3 14,2 

51/ 2 Monate 5,28 7,0 Erwachsener 72,0 -

Die zugehorigen Korpergewichte sind in den Originaltabellen nicht 
angegeben. Unterstellt man sie als normal, so wiirde daraus hervor
gehen, daB das Pankreas vielleicht in der ersten Zeit nach der Geburt 
relativ etwas leichter ist, im ganzenjedoch immer dengleichen Bruchteildes 
Korpergewichts ausmacht. Also ganz andere Verhaltnisse wie beider Leber. 

B. Physiologie der Verdauung (im Sauglingsalter). 
Da dem Plane unseres Buches nach nur die Besonderheiten des 

Kindesalters behandelt werden, hat sich die Darstellung der Verdauung 
in erster Linie auf die VerhiUtnisse des Sauglingsalters zu erstrecken. 
"Physiologie und Pathologie der Verdauung im Sauglingsalter" sind 
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zuletzt in der 1929 erschienenen Monographie E. FREUDENBERGS zu
sammenfassend dargestellt worden. Wir iibernehmen die von FREUDEN
BERG gewahlte Stoffeinteilung und besprechen daher gesondert die 
motorischen Funktionen, sekretorischen Leistungen, Verdauung und 
Resorption der Hauptnahrungsstoffe sowie die Darmflora und ihre 
physiologische Bedeutung. 

I. Motorische Funktionen. 
Die motorischen Funktionen des Verdauungsapparates bestehen in 

Nahrungsaufnahme, mechanischer Zerkleinerung der aufgenommenen 
Nahrung, Durchmischung und Fortbewegung der Ingesta sowie Defa
kation. 

Saugakt. 

Die Nahrungsaufnahme besteht beim Saugling im Saugakt. Als 
neurologisches Phanomen wird dieser im Kapitel Nervensystem (im 
2. Bande) behandelt werden. Mechanisch betrachtet, geht er so vor 
sich, daB das Kind Brustwarze und Warzenhof mit den Lippen um
schlieBt und dann rhythmisch den Unterkiefer senkt und wieder hebt, 
wobei wahrend der Kiefersenkung die Brustwarze jeweils in den Mund 
des Kindes eingezogen wird. Wahrend der Kiefersenkung wird der 
Vorderteil der Zunge, welche normalerweise die Mundhohle des Saug
lings etwa ausfiillt, rinIl;enformig eingewolbt, wahrend sich ihr Riicken 
gegen das gesenkte Gaumensegel legt, auf diese Weise die Mundhohle 
nach hinten abschlieBend, so daB durch das Senken des Unterkiefers 
jeweils ein Vakuum erzeugt wird. Dieses entsteht alsodurch bloBes 
"Mundsaugen" und wird nicht durch Inspiration verstarkt wie beim 
"schliirfenden" Saugen des Erwachsenen. Es entspricht nach BARTH 
durchschnitt.lich einem Unterdruck von 55-75 mm Hg, und in guter 
tJbereinstimmung damit stehen die von ihm zur Entleerung der Brust 
mittels Saugglocke und Gummiballon als notwendig ermittelten Unter
drucke von 50-75 mm Hg bei mittelschwer gehender Brust. Beim 
natiirlichen Saugen wird aber auch in der 2. Phase des Saugaktes, wo 
sich der Unterkiefer wieder hebt und der AbschluB der Mundhohle 
nach hinten wieder aufgehoben wird, Milch gewonnen: der Unterkiefer 
driickt namlich hierbei auf den Warzenhof und preBt mechanisch 
Milch aus den Milchgangen aus. Auf diesem rhythmischen Wechsel 
von Aspiration und Kompression beruht die durch die praktische 
Erfahrung immer wieder erwiesene Uberlegenheit der natiirlichen Ent
leerung der Brust gegeniiber der kiinstlichen, welche immer nur· eine 
Phase des natiirlichen Saugaktes nachahmen kann (Abpumpen oder 
Abdriicken). Gute schematische Abbildungen des Saugaktes bei BASCH, 
wiedergegeben auch in den Neugeborenen-Monographien von PFAUND
LER und v. JASCHKE. 
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schlucken 

In den beiden ersten Minuten der Mahlzeit, wo die Milch reichlich 
stromt, trifft fast auf jede Saugbewegung eine Schluckbewegung, dann ver
ringern sich diese immer mehr, so daB schlieBlich nur noch auf 4 oder 
mehr Saugbewegungen eine Schluckbewegung kommt. Dabei schluckt 
der Saugling - begiinstigt durch fliissige Beschaffenheit der Nahrung 
und Riickenlage - auch Luft. Es handelt sich wohl um ein Leer
schlucken, indem vorzeitig Milchtropfchen an die den Schluckreflex 
auslOsenden Stellen gelangen (Reflextauschung nach PFAUNDLER). 

Speiserohre. 

Die Bewegungen von Speiserohre, Magen und Darm wurden durch 
PEIPER und ISBERT (1,2) nach dem Vorgange von CARLSON und GINS
BURG mittels luftgefUllter Gummiballonsonden studiert. 

Die Speiserohre ist in der Ruhe frei von Peristaltik, welche normaler
weise anscheinend nur durch Schluckbewegungen ausgelOst wird. Ahmt 
man durch Luftfiillung der eingefiihrten Gummiblasen die physiologische 
Fiillung der Speiserohre nach, so treten in einer Minute 6-10 peristal
tische Wellen auf, welche sich init einer Durchschnittsgeschwindigkeit 
von 4 cm in der Sekunde fortbewegen. Dabei reagiert die Speiserohre 
in dem Sinne einheitlich, daB die peristaltischen Wellen unabhangig vom 
ReizauslOsungsort das Organ stets von oben nach unten durcheilen. 
Ein Ubergreifen der Peristaltik auf den Magen findet nicht statt. Gegen
iiber diesen experimentellen Feststellungen ist zu betonen, daB die 
Passage der geschluckten Nahrung durch den Oesophagus, wie jede 
Rontgendurchleuchtung ergibt, sehr viel schneller vor sich geht. 

Magen. 

Experimentelle Priifung der Motorik. 

mer die Motorik des Magens ist man durch das Rontgenverfahren 
ausgezeichnet unterrichtet, doch ist fiir dasselbe vorlaufig nur der 
gefUllte Magen zuganglich. Den leeren Sauglingsmagen haben PEIPER 
und ISBERT (1) mit der oben geschilderten Methode studiert. Sie fanden 
einmal Tonusschwankungen, welche jeweils eine bis mehrere Minuten 
andauern und unabhangig von der Nahrung "fast standig" zu beobach
ten sind, auBerdem peristaltische Wellen. Letztere halten etwa 10 bis 
30 Sekunden an und treten am haufigsten einige Stunden nach der 
Mahlzeit im Sinne von Hungerkontraktionen auf. Nach ASSMANN 
betragt nach rontgenologischen Feststellungen auch beim Erwachsenen 
die Dauer einer peristaltischen Welle im gefiilltenMagen etwa 21 Sekunden, 
wobei diese Wellen auch in Intervallen von etwa 21 Sekunden auf
zutreten pflegen. Mit einem gewissen Vorbehalt ware also hier eine 
Obereinstimmung zwischen Saugling und Erwachsenem anzunehmen. 
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Peristole und Peristaltik. Magenform und -groBe. 
Am gefiillten Magen unterscheidet man bekanntlich 1. die Peristole. 

Diese entspricht dem Widerstand, welch en die Magenwand der dehnenden 
Wirkung der Fiillung entgegensetzt, also dem Tonus der Magenmusku
latur, 2. die Peristaltik, 3. die Entleerung. Diese ist einerseits abhangig 
von Peristole und Peristaltik, andererseits von der Tatigkeit des Pylorus. 
Der Funktionszustand der Magenmuskulatur bestimmt beim Saugling 
auch weitgehend GroBe, Form und Lage des Magens, welche anderer
seits natiirlich auch abhangig sind von Nahrungsmenge und -konsistenz, 
geschluckter Luftmenge, Verhalten der Nachbarorgane (Zwerchfell, 
Dickdarm) und Korperstellung. Die Dinge konnen daher nur im Zu
sammenhange behandelt werden. Unsere Darstellung stiitzt sich u. a. 
auf die Arbeiten von MAJOR, THEILE, ROGATZ, BUCHHEIM U. KAHN. 
V gl. ferner auch die Rontgenmonographien von GRALKA sowie J. BECKER. 
Fur den Magen des jungen Siiuglings (bei der fUr ihn physiologischen 
fliissigen N a,hrung) ist folgendes charakteristisch: Die Magenachse ver
lauft sowohl in Riickenlage wie in aufrechter Korperstellung fast hori
zontal. Infolgedessen reicht der Magen oft ziemlich weit nach rechts, 
ohne daB dieses eine pathologische Bedeutung hat. Eine Gliederung 
in Pars kardiaca, Corpus und Pars pylorica ist kaum ausgepragt, die 
Gestalt ist birnenformig, sandalenartig oder einfach oval. Dabei pflegt 
der Pylorus hoher zu stehen als der Fundus, durch Verlagerung nach 
hinten und oben aber bei dorsoventra1er Strahlenrichtung nicht sicht
bar zu sein. Die Lage des Magens wechselt entsprechend der groBen 
Exkursionsbreite des Zwerchfells erheblich, doch liegt der Fundus auch 
bei Inspiration oberhalb des Nabels. Besonders charakteristisch ist die 
groBe Magenblase, von deren Ausdehnung die GroBe des Magens mehr 
abhangt als von der Nahrungsmenge. Sie ist auch im niichternen Zu
stande vorhanden (Rest oder zwischen den Mahlzeiten geschluckte 
Luft?), ist im Beginn der Mahlzeit groBer als der Speiseschatten und 
nimmt am Ende der Mahlzeit noch ein Viertel bis ein Drittel des Magen
raumes ein. In Riickenlage liegt sie unter der vorderen Bauchwand, 
ist also von der Kardia durch Fliissigkeit getrennt, woraus sich der 
Brauch erklart, die Sauglinge zum AufstoBen nach der Mahlzeit auf
zurichten. Am meisten Luft wird geschluckt bei Flaschenernahrung, 
weniger beim Trinken an der Brust, am wenigsten bei Breinahrung. 
Und zwar hangt der Grad der Luftansammlung im Magen wahrschein
lich nicht nur von der Art der Nahrungsaufnahme, sondern auch vom 
Tonus der Magenwand abo Bei fliissiger Nahrung ist der Sauglings
magen ziemlich schlaff und durch die Nahrung stark gedehnt. Erst 
Breinahrung (und zwar hauptsachlich Kartoffelbrei und Gemiise, 
welche im Magen nicht so rasch verfliissigt werden wie Mehl- oder 
Griesbreie) lOst eine kraftige Peristole aus. Bei Breinahrung werden 
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infolgedessen ausgesprochen kleine Magen mit fast fehlender Luftblase 
gefunden. 

Es besteht nun eine innere Abhangigkeit zwischen peristolischer 
und peristaltischer Funktion in dem Sinne, daB bei Anregung der Peri
stole auch die Peristaltik kriiftiger wird. Dies gilt auch fUr Breierniihrung. 
1m allgemeinen ist die Peristaltik im ersten Halbjahr noch wenig aus
gebildet und wird erst im zweiten Halbjahr starker. Die peristaltischen 
Wellen beginnen am Fundus und sind bis zum Pylorus zu verfolgen. 
Sie dienen in erster Linie wohl der Durchmischung, wahrend die Ent
leerung mehr durch Peristole und Pylorusfunktion geregelt wird (FREU
DENBERG). 

Entleerungszeit (Verweildauer). 
Die Entleerung des Magens geht nach den Angaben THEILES, welche 

auch der klinischen Erfahrung entsprechen, anfangs rasch vor sich, ver
langsamt sich jedoch gegen Ende der Entleerung, so daB dann oft langere 
Zeit die gleichen geringen Reste im Magen zuruckbleiben. THEILE stellt 
zur Diskussion, ob solche kleine Ruckstiinde zu gering waren, um einen 
genugend starken Reiz auf die weitere Magentatigkeit auszuuben. Die 
Entleerungszeit (Magenverweildauer) ist auch beim Siiugling weitgehend 
abhangig von der Art der Nahrung. Nach THEILE, BEHRENDT sowie 
BESSAU, ROSENBAUM und LEICHTENTRITT betragt sie bei Frauenmilch 
durchschnittlich 21/2' nach letzteren Autoren bei Kuhvollmilch dagegen 
31/2 Stunden. THEILE fand trotz gleicher Methodik (Verzicht auf Kon
trastmittel, Leersein des Magens erst angenommen, wenn keinerlei 
Flussigkeitsspiegel mehr unter der Luftblase, SchluBkontrolle durch 
Ausheberung) auch fUr 1/2 Milch dieselbe erhohte Verweilzeit gegenuber 
der Frauenmilch. Nach anderen Autoren, so nach IZUMITA, stehen 
1/2 Milch und 1/3 Milch hinsichtlich ihrer Verweildauer dagegen zwischen 
Frauenmilch und Kuhmilch. Es ist dies an und fUr sich auch wahr
scheinlich, da nach den Versuchen von BESSAU, ROSENBAUM und LEICH
TENTRITT gerade der hohere EiweiBgehalt der Kuhvollmilch ihre langere 
Verweildauer in erster Linie bedingt. Denn eiweiBreduzierte Kuhmilch 
mit annahernd gleichem EiweiBgehalt wie Frauenmilch verlaBt den 
Magen auch fast ebenso schnell wie diese. Wahrscheinlich beruht dies 
mit darauf, daB EiweiB im Sauglingsmagen der weitaus starkste Saft
locker ist (s. unten). Die verschiedenen Kohlehydrate, denen diese Wir
kung ganz abgeht, beeinflussen die Magenverweildauer dagegen nichf.. 
Eine besondere Stellung nimmt das Fett ein, das als der starkste Ver
zogerer der Magenentleerung gilt. Nach DEMUTH (2) besteht in dieser 
Hinsicht ein Altersunterschied, insofern als das Fett beim jungen Saug
ling eine schwacher, beim alteren eine starker hemmende Wirkung 
entfaltet als EiweiB. Das Gesagte gilt unter der Voraussetzung gleicher 
und altersentsprechender Mahlzeitsquanten. Bei kleineren Mahlzeiten 
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andert sich das Bild. Nach. vielfachen Feststellungen haben kleine 
Mahlzeiten eine relativ langere Verweildauer als ausreichend groBe, und 
nach BESSAU, ROSENBAUM und LEICHTENTRITT zeigen dann die ver
schiedenen Nahrungsarten annahernd gleiche Entleerungszeiten. In 
jiingster Zeit veroffentlichte LANGER Angaben iiber die Magenverweil
dauer von Gemiise beim Saugling. Des Zusammenhangs wegen werden 
diese in dem Abschnitt iiber die Magenmotorik jenseits des Sauglings
alters gebracht (S. 177). 

Normaler und pathologischer Entleerungsmechanismus. 

Was den Entleerungsmechanismus des Magens betrifft, so wird 
tierexperimentell PylorusschluB vom Duodenum aus bewirkt durch 
Saure, Fett, hypertonische Salz16sung sowie mechanische Dehnung. 
Nach FREUDENBERG ist besonders bei jungen Brustkindern, wo 
zwischen der h des Magen- und Diinndarminhalts kein wesentlicher 
Unterschied besteht, der PylorusschluBreflex kein (MEHRINGScher) 
Saurereflex, sondern ein Fiillungs- und Fettreflex. Die nervose Steuerung 
des Pylorus vom Magen aus diirfte die gleiche sein wie auch beim Er
wachsenen. Es sei hier nur daran erinnert, daB den automatischen Gan
gliennetzen innerhalb der Muskelwand von Magen und Pylorus Fasern 
aus Sympathicus und Vagus iibergeordnet sind. Uberwiegen der Sym
pathici bewirkt Pyloruskrampf, jedoch Hemmung der Magenmotorik. 
Uberwiegen der Vagi Pyloruserschlaffung aber gesteigerte Magen
motorik. In beiden Fallen wirkt die Verschiedenheit der Beeinflussung 
von Magen und Pylorus gleichsinnig beziiglich des Entleerungseffektes 
und macht den Sympathicus zum Hemmungsorgan, den Vagus zum 
Forderungsnerven der Magenentleerung. Die aphysiologische Entleerung 
des Magens in umgekehrter Richtung durch Speien und Erbrechen ist 
im Sauglingsalter so haufig, daB sie auch hier erwahnt werden muB. 
Als reflexaus16sende Faktoren wirken dabei wahrscheinlich mit einer
seits die verschluckte Luft (besonders natiirlich, wenn es sich um abnorm 
groBe Luftmengen handelt), andererseits die Dehnung des schlaffen 
Magens durch seinen fliissigen Inhalt. Fiir eine solche Annahme spricht 
jedenfalls die giinstige Wirkung von Breivorfiitterung oder Breiernahrung 
bei habituellem Speien und Erbrechen, wobei man dann, wie oben 
erwahnt, gut zusammengezogene Magen mit kleiner Luftblase findet 
(EpSTEIN). Das Speien ist namlich sehr haufig wohl nichts als ein Auf
stoBen. Dieses kann, wie PEIPER (3) kiirzlich gezeigt hat, beim Saug
ling sogar ohne Mitwirkung von Zwerchfell und Bauchmuskulat~r vor 
sich gehen, wenn auch haufiger eine einmalige Zusammenziehung des 
Zwerchfells dabei erfolgt. Aber auch das eigentliche Erbrechen geschieht 
beim Saugling relativ miihelos, namlich fast immer ohne Nauseastadium 
und wiederholte PreBbewegungen von Zwerchfell und Bauchmuskeln, 
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nur mit einem "Ruck", der einer kraftigen, einmaligen Kontraktion 
bloB des Zwerchfells entspricht (PEIPER). 

Motorik des kindlichen Magens jenseits' der Sauglings
periode. 

Uber die Verhaltnisse beim Kleinkinde ist man sehr viel schlechter 
unterrichtet. Es wird angenommen, daB relativ bald ein Ubergang aus 
der horizontalen Form des Magens tiber eine schrage Sandalenform in die 
vertikaleAngelhakenform (RIEDER) stattfindet, wie sie beimErwachsenen 
fast stets angetroffen wird. Damit tritt nattirlich auch der untere 
Magenpol tiefer, der bei der Angelhakenform des Erwachsenen 1 bis 
2 Querfinger unter den Nabel (welcher dem 3. Lendenwirbel entspricht) 
herabreicht. Die verminderte Luftblahung der Darme, die starkere 
Wolbung des Zwerchfells wie tiberhaupt die allmahliche Veranderung 
der Konfiguration des ganzen Abdomens werden die Ursache hierfUr 
abgeben. Gleichzeitig laBt die Neigung zum Luftschlucken nach, die 
Magenblase wird infolgedessen viel kleiner angetroffen. Die Magen
entleerungszeiten des alteren Kindes (und Erwachsenen), wie sie in der 
Literatur vorliegen, lassen sich aus methodischen Grtinden nicht ohne 
weiteres mit denen fUr den Saugling angegebenen vergleichen.Ftir den 
Saugling existieren nur Angaben tiber die Verweildauer seiner tiblichen 
Nahrungen (mit und ohne Zusatz von Kontrastmitteln). Die soermittel
ten Zeiten sind also gleichzeitig Digestionszeiten. Beim alteren Kinde 
benutzt man dagegen im allgemeinen wie beim Erwachsenen dtinne 
Mondamin- oder GrieBwasserbreie, in welche das Kontrastmittel ver
rtihrt wird und die ftir den Magen fast keine digestiven Reize abgeben. 
Andererseits verlangert sich nach ASSMANN die Verweildauer der Kon
trastmahlzeit wesentlich mit einer dicken Konsistenz derselben, so daB 
den verwendeten Breien als solchen wieder eine erhohte Verweildauer 
zukommt. Unter diesen Umstanden bleibt also nur ein Vergleich mit 
dem Erwachsenen, und dieser ergibt dieselbe durchschnittliche Ent
leerungszeit wie bei diesem, namlich 2 Stunden (BUCHHEIM). In jtingster 
Zeit macht LANGER Angaben tiber die Verweildauer von Vollmilch in 
Breiform, von MilchgriefJbrei, wie er von Kleinkindern so viel gegessen 
wird. Die Entleerung des Magens war nach 4 Stunden fast ausnahmslos 
beendet, wahrend dies bei Kartoffelbrei nur ausnahmsweise der Fall 
war. Hier war eine 5sttindige Verweildauer die Regel. Wichtig sind die 
Angaben tiber die Magenverweildauer der verschiedenen Gemuse bei Saug
lingen und Kleinkindern (LANGER). Mohrrtiben, Kohlrabie, Erbsen 
("Schoten") und Schnittbohnen zeigen etwa gleiche Entleerungs
zeiten, nach 4-5 Stunden ist der Magen leer. Demgegentiber ist die 
Entleerung beschleunigt bei Spargel, erheblich verzogert bei Blumen
kohl, Spinat und Blattsalat. Hier hat sich nur bei 50 % der Kinder 

Brock, Bioiogische Daten I. 12 
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der Magen nach 4 Stunden bis zur Halfte, nach 5 Stunden, bis auf ein 
Viertel entleert, die iibrigen haben noch viel groBere Riickstande. In 
der Regel verkiirzt sich die Entleerungszeit bei Darreichung von Biichsen
gemiise, durch Piirieren sowie bei Anmachen mit einer Mehlschwitze. 

Dann. 
"Ober die Motorik von Diinn- und Dickdarm liegen wieder experi

mentelle Untersuchungen von PEIPER und, ISBERT (2) vor. Sie fanden 
auch hier langer (bis zu 10 Min.) anhaltende Tonusschwankungen.' Ferner 
durch Aufblasen der Gummiblase leicht hervorzurufende, aber auch 
spontan auftretende kraftige Wellen in einer Frequenz von 7-8 pro 
Minute, schlieBlich flachere Wellen, bald unregelma13ig, bald regel
ma13iger (und zwar 3-4mal in der Minute) auftretend. Die Autoren 
vermuten in Analogie zu den mit gleicher Methodik am Erwachsenen 
erhobenen Befunden GANTERS, daB diesen Druckschwenkungen im ersten 
Faile peristaltische Wellen, im letzten Fane Pendelbewegungen zugrunde 
liegen. 1m Dickdarm des Erwachsenen ist Peristaltik bekanntlich 
auBerordentlich selten, indem nur 2-3mal in 24 Stunden "groBe Colon
bewegungen" auftreten, die eine lange, etwa ein Drittel des Dickdarms 
ausmachende Kotsaule in etwa 3 Sekunden um ihre ganze Lange anal
warts vorschieben. So ist es nicht erstaunlich, da13 es PEIPER nicht ge
lang, im Dickdarm des darmgesunden Sauglings solche Bewegungen 
auszulosen. Dagegen beobachtete er auch im Dickdarm kurze oder 
langdauernde Tonusschwankungen, an denen jeweils nur kurze Ab
schnitte des Dickdarms teilnehmen, und ferner Pendelbewegungen, 
meist von unregelma13igem Charakter und auf noch kiirzere Darm
abschnitte (wenige Zentimeter) beschrankt. 

"Ober die Dauer der Gesamtpassage liegen u. a. folgende Zahlen von 
KAHN vor. Sie bedeuten die Zeiten (in Stunden), nach welchen mit
verfiittertes Karmintierkohlepulver erstmalig im Stuhl erscheint, also 
"Minimalzeiten" . 

Brustmilch. . . . . . 
Zwiemilch ..... . 
Kiinstliche Ernahrung. 
Gemiise ...... . 

Variationsbreite Durchschnitt 

4-28 
4-23 
5-48 

13 
14,5 
16 
15 

Diese Zeiten zeigen einmal, da13 bei Verfiitterung von arteigener Milch 
die Darmpassage schneller verlauft als bei kiinstlicher Ernahrung, ferner, 
daB beim Saugling die Darmpassage uberhaupt rascher vor sich geht als 
beim Erwachsenen, wo sie durchschnittlich 18-20 Stunden dauert. "Ober 
die Passage der einzelnen Darmabschnitte kann nur das Rontgenverfahren 
Auskunft geben. Hieriiber liegen folgende Angaben von KAHN vor: 
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1. Erste Entleerung des Dii.nndarms (zu er
sehen an dem ersten Auftreten von Kon-
trastbrei im Coecum) ......... 3-5 Std. post coenam 

179 

2. Passage des Diinndarms beendet. . . . . 7-8 " (71/ 2) post coenam 
3. Passage des Dickdarms beendet (Stuhlent-

leerung). . . . . . . . . . . . . . . . 8-16" post coenam 
Die Differenz zwischen den beiden ersten Zeitwerten entspricht 

augenscheinlich der Magenentleerungsdauer. Es ergibt sich demnach 
fiir den Saugling eine durchschnittliche Diinndarmpassage von 31/ 2 bis 
4 Stunden Dauer. Die mittlere Passagezeit des Dickdarms ist etwas 
langer und betragt, wie aus obigen Zahlen hervorgeht, durchschnittlich 
5-6 (4-8) Stunden. Die schnellere Gesamtpassage des Siiuglings beruht 
vorwiegend auf der K iirze der Dickdarmpassage. Denn Magen- plus 
Diinndarmpassage gehen beim Erwachsenen fast so schnell wie beim 
Saugling (die Diinndarmpassage ist beim Erwachsenen nach ASSMANN 
durchschnittlich 8~9 Stunden post coenam beendet), seine Dickdarm
passage aber betragt, wenn der Stuhl etwa 20 Stunden post coenam er
scheint, durchschnittlich 11 Stunden. Natiirlich sind dies nur Durch
schnittswerte, denen eine groBe tatsachliche Variationsbreite zu
grunde liegt. So werden, worauf BECKER hinweist, auch bei ganz 
gesunden Sauglingen die normalen Passagezeiten recht haufig unter
schritten. 

Wir entnahmen oben den Zahlen KARNS, daB die Gesamtpassagezeit 
beim Brustkinde etwas kiirzer ist als beim Flaschenkinde. Auch dies 
beruht wahrscheinlich auf Unterschieden der Dickdarmpassage, welche 
bei Frauenmilchernahrung rascher vor sich geht als bei Kuhmilch
gemischen. Jedenfalls spricht der verschiedene Stuhlcharakter - in 
der Regel beim Brustkinde 3-5 diinnbreiig zerfahrene, beim Flaschen
kinde 1-3 dickbreiige Entleerungen taglich - durchaus in diesem Sinne. 
1m iibrigen sind die Beziehungen zwischen Stuhlbeschaffenheit und 
Dickdarmmotilitat zum Teil wechselseitige. Dies gilt, wie FREUDEN
BERG ausfiihrt, auch fiir den starker sauren Charakter des Frauenmilch
stuhls. Einerseits regen saurebildende Prozesse die Dickdarmperistaltik 
an, andererseits ist die schnellere Dickdarmperistaltik daran schuld, 
daB die entstehenden Garungssauren ungeniigend resorbiert bzw. 
neutralisiert werden. Weitere Angaben iiber Beschaffenheit und be
sonders Tagesmenge des Stuhles bei Sauglingen (und Kleinkindern) 
finden sich weiter unten (S. 213). 

Was die Da'rmpassagezeit von Gemiise bei Sauglingen und Kleinkindern 
betrifft, so hebt LANGER hervor, daB dem Spinat bei der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Kinder nicht nur eine erhohte Magenverweildauer, sondern 
auch eine verlangerte Diinndarm- (und Dickdarm-) Passagezeit zukommt 
im Vergleich zur Mehrzahl der Gemiise, bei denen nach 3 Stunden in 
der Regel Ingesta im Colon ascendens nachweisbar sind. 

12* 
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II. Sekretion (inkI. AciditlitsverhlHtnisse). 

Mundspeichel. 

MengenverhiUtnisse. Die Speichelabsonderung ist ebenso wie die Ab
sonderung von Magensalzsaure eine werdende Funktion im Sinne von 
SALGE, d. h. sie ist gleich nach der Geburt erst schwach entwickelt und 
erfahrt erst im Verlauf der ersten Monate eine allmahliche Steigerung 
auf die im spateren Leben physiologischen Werte. FREUDENBERG weist 
in diesem Zusammenhange auf das Fehlen der auch neurovegetativ 
gesteuerten Tranensekretion in den ersten Lebenswochen hin. So er
hielten DAVIDSOHN-HYMANSON in ihren Versuchen bei einer Reizdauer 
von 15 Minuten bei Sauglingen von 11/2-3 Monaten 1,3-2,2 cm, im 
Alter von 5-8 Monaten 2,5-8 (durchschnittlich 4,8) cm Reizspeichel. 
Wahrend im allgemeinen die Speichelabsonderung auf mechanisch
reflektorischem Wege ausgelOst wird und deshalb bei fliissiger Nahrung 
ausbleibt, macht Milch hierin eine Ausnahme. Auf Grund verschiedener 
Literaturangaben diirfte die Speichelbeimengung bei MilchgenuB im 
Sauglingsalter durchschnittlich etwa 10% betragen. 

Chemische Zusammensetzung. Der Speichel enthalt beim Erwach
senen neben etwa 0,3% stickstoffhaltiger Substanzen nach TH1lJILMANN 
durchschnittlich 0,08% CI und 0,15% HC03 (namlich ein etwa 0,025 mo
lares Kohlensaure-Bicarbonatsystem wie das Blut). Beide sind gebunden 
an Natrium und Kalium, wobei aber letzteres, wie im Magensaft, das 
Natrium iiberwiegt. Rechnet man auf 100 ccm Milch 10 ccm Speichel, 
so wiirde dessen Bicarbonatgehalt also etwa 21/2 ccm Magensalzsaure 
(als O,ln gerechnet) abpuffern, ein Wert, der beiFrauenmilch allenfalls 
etwas ins Gewicht fallt, bei der starker puffernden Kuhmilch dagegen 
kaum eine Rolle spielt. Ein viel untersuchter anorganischer Bestandteil ist 
noch das Rhodankalium. Beim Erwachsenen nur in Spuren vorhanden 
(etwa 0,007 %), fehlt es nach IBRAHIM u. a. bei Siiuglingen ganz, und auch 
bei alteren Kindern solI der Speichel noch rhodanarm sein. fiber die 
ganze Rhodanfrage vgl. bei REISSNER. 

Reaktion. Die tatsachliche aktuelle Reaktion des Speicht;ls ist natiir
lich kaum feststellbar, da unmittelbar nach der Absonderung schon 
in der Mundhohle freie CO2 abdunstet, und die Reaktion nach der alka
lischen Seite verschiebt. Jedenfalls wird sie um so alkalischer sein, je 
langer der Speichel "gesammelt" wird. So fand DAVIDSOHN beim Saug
ling den PH des Speichels zwischen 7 -7,8 (beim Erwachsenen zwischen 
6-7,4), FREUDENBERG, der kleine Indicatorfolien unmittelbar in den 
Mund legte, dagegen weniger alkalische Werte. Es stellte sich bei den 
Untersuchungen dieses Autors heraus, daB die gemessenen Reaktionen 
bei den jungen Sauglingen des ersten Trimenons, bei deren sparlicher 
Speichelsekretion der Mundschleim den Aciditatsgrad starker beein-
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fluBt, mehr in saurem Gebiete liegen, bei den alteren Sauglingen mit 
lebhaftem SpeichelfluB mehr in alkalischem Gebiete. Am haufigsten, 
in annahernd zwei Drittel von 100 Proben bei verdauungsgesunden 
Sauglingen, fand er einen PH zwischen 6-7, was auch neueren Be
funden beim Erwachsenen entspricht. 

Magensaft. 

Zusammensetzung. 

1m allgemeinen wird angenommen, daB der Magensaft auBer den 
Fermenten, welche imAbschnitt Verdauung besprochen werden (undetwa 
0,2% EiweiBsubstanz), im wesentlichen nur Salzsaure enthalt. Trotzdem 
ist schon lange bekannt, daB dies nicht der Fall ist. Sein Gehalt an titrier
barem Chlor setzt sich namlich sowohl aus H Cl wie aus gebundenem Cl 
in Form von Alkalichloriden zusammen. Das Verhaltnis dieser beiden 
Komponenten ist aber kein konstantes, vielmehr wird, wie PFAUNDLER 

schon 1900 aus eigenen Untersuchungen schloB, am Anfang und gegen 
Ende der Sekretion ziemlich viel gebundenes Cl (Chlorid), auf der Rohe 
der Absonderung dagegen hauptsachlich RCI ausgeschieden. Und 
Untersuchungen mit vervollkommneter Methodik haben dies bestatigt. 
Beim scheingefiitterten Runde mit Oesophagus- und Magenfistel (nach 
PAWLOW) fand ROSEMANN auf der Rohe der Absonderung folgende Werte 
fiir die Zusammensetzung des Magensaftes: 

Gesamt-Cl ..... 0,614% 
CI in HCI. . . . . . . . _ 0,533 % = 0,548 % HCI 
CI " Asche (0,13%) _ ... 0,065% 

Die Asche bestand zu fast 99% aus Chloralkalien, wobei bemerkens
werterweise der Wert fiir KCl etwas hoher lag als der fiir NaCl. Rier
nach entfiel auf der Rohe der Sekretion nur etwa 1/10 des CI-Wertes auf 
Chlorid. Bei Verfolgung des Sekretionsablaufs ergab sich jedoch (bei 
demselben Runde) folgendes Bild. 

Zeit 

I 
Saftmenge CI in HCl CI in Alkalien Gesamtchlor 

in Stunden cem % % % 

O---J/s 169 0,45 0,11 0,56 
1/s-1 145 0,53 0,05 0,58 
I-Pis 102 0,53 0,05 0,58 

11/2-2 43 0,48 0,08 0,56 
2-21/2 21 0,32 0,24 0,56 

21/s-3 34 0,37 0,21 0,58 

Danach wurde von Rosemanns Hund zu Beginn der Sekretion 1/5 und 
gegen Ende derselben 2/5 des Gesamtchlors in gebundener Form, also bei
nahe ebensoviel Chlorid wie Salzsaure ausgeschieden. Und daB beim 
Menschen die gleichen Verhiiltnisse vorliegen, wurde in neuerer Zeit 
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mittels des 5proz. Alkoholprobetrunks (nach EHRMANN) nachgewiesen, 
bei welchem es das Fehlen (puffernder) Ingesta erlaubt, die Gesamt· 
aciditat ohne weiteres auf HCl zu beziehen1• Denn HEILMEYER fand 
beim Erwacksenen mit dieser Methodik den Chloridanteil auch 8chwankend 
zwischen 1/00-1/3. der Gesamt·CI, KATsCH zwi8chen 1/5_2/5, wobei 
derselbe phasenartige Ablauf, also die hochsten Werte am SchluB der 
Sekretion beobachtet wurden wie im Tierversuch. Hyperacide haben 
nach diesem Autor relativ wenig, Hypoacide relativ viel Chlorid, Anacide 
nur letzterelll, wobei aber die Gesamtchlorwerte in allen Fallen gleich 
sein konnen. Beziiglich der Deutung dieser Verhaltnisse stehen sich zwei 
Auffassungen gegeniiber. Eine altere von PAWLOW nimmt an, daB die 
Fundusdriisen des Magens stets ein gleiches Sekret liefern, und daB 
die oben mitgeteilten Tatsachen durch Vermischung mit verschlucktem 
Speichel und neutralisierendem Sekret der Antrum· uud PyIorusdriisen 
zu erklaren seien. Das letztere wiirde nach dieser Vorstellung den Haupt. 
teil des Leersekretes bilden, in das hinein die eigentliche Saftabsonderung 
zunachst stattfindet und welches gegen Ende derselben wiederum in 
vermehrter Menge sezerniert wiirde, um die neutrale Reaktion der Magen. 
schleimhaut wiederherzustellen. Dieser urspriinglichen Vorstellung 
gegeniiber vertreten besonders ROSEMANN sowie KATSCH mit guten 
Griinden die Auffassung (der wir uns anschlieBen mochten), daB der 
Magensaft seIber je nach Konstitution, Sekretionsreiz und Verdauungs. 
phase Unterschiede in dem Sinne zeigt, daB sein GehaIt an HOI und 
ChIoriden in entgegengesetzter Richtung variiert, wobei die Gesamt·Cl· 
Werte nicht allzusehr schwanken (ROSEMANNS genauere Vorstellungen 
iiber den Sekretionsvorgang miissen im Original nachgelesen werden). 
Wie diese Verhiiltni88e beim Siiugling liegen, steht mangeIs brauchbarer 
Untersuchungen noch nicht ganz fest. Vergleichende Verfolgung von 
Na· und CI-Gehalt im Mageninhalt (nach Einnahme gleichfaIIs auf dieser 
Bestandteile analysierter Milchmahlzeiten) erlaubt keine eindeutigen 
Schliisse, da im Magensaft auBer Natrium auch Kalium, sogar in hoherer 
Konzentration, vorkommt. Dagegen scheint uns aus mehreren vor· 
liegenden Daten hervorzugehen, daB der Magensaft des Sauglings z. B. 
im zweiten Vierteljahr bei der Verdauung von Vollmilch gegen Ende der 
Saftab80nderung sogar etwa die H iilfte de8 Gesamtchlor8 in Form von Alkali· 
chloriden enthal~n muB (s. unten). 

Was den Salzsiiuregehalt des Magensaftes betrifft, so erhielt SOMMER· 
FELD bei einem alteren Kinde, das infoIge einer friiher durchgemachten 
Laugenveratzung des Oesophagus dieselben Entnahmemoglichkeiten 
bot wie ein nach PAWLOW operierter Hund bei 82 Probeentnahmen 

1 In jiingster Zeit wurde diese Methode von DIETRICH und SHELBY auch bei 
kleinen und i!.lteren Kindem angewandt, die fraktionierte Ausheberung allerdings 
nicht lange genug (nur 30 Minuten p. c.) fortgesetzt. 
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(nach vorausgegangener Leerspiilung), eine durchschnittliche Gesamt
aciditat von 110,3 = 0,406% HOI, also etwas mehr als 1/10 Normalitat. 

TIber den Saugling liegen keine analogen 13eobachtungen an reinem 
Magensaft vor. Das Sekret nach Entleerung einer Mahlzeit, das ja 
aber keinen reinen Magensaft darstellt, ist auch beim Saugling stark 
kongopositiv und erreicht PH-Werte zwischen 2-3. Und bei einem 
Saugling mit Pylorusstenose fand ENGEL sogar einen Aciditatswert von 
PH 1,15, was 0,26% HOI entspricht. Es ist daher anzunehmen, dafJ auch 
im Siiuglingsalter ein Magensekret gebildet werden kann, das dem des Er
wachBenen wenigstens anniihernd entspricht (FREUDENBERG). 

Wiihrend der Verdauung von Milch werden auch bei dem Erwachsenen relativ 
geringe Aciditatsgrade angetroffen, obgleich Kuhmilch einen starken Sekretions
reiz setzt (beim Runde - auf den Eiwei13gehalt der Nahrung bezogen - eine vier
mal so groJ3e Salzsaureabsonderung hervorruft als Fleisch); es liegt das an dem 
hohen Pufferungsvermogen (Saurekapazitat) der Kuhmilch (s. u.). 

Sekretionsverhaltnisse: 

Methodisches. Beschrankt man die Betrachtung auf gesunde Saug
linge, so gilt, daB die Sekretproduktion im Magen einerseits - ent
sprechend den Erfahrungen beim Tierversuch sowie beim Erwachsenen 
- abhangig ist von der Art der Nahrung, andererseits jedoch auch vom 
Alter. So leicht es nun ist, dieselbe unter den stets gleichbleibenden Ver
haltnissen eines im Magen unveranderlichen, nicht puffernden Reiz
probetrankes zu ermitteln, so schwierig ist es, unter den natiirlichen 
Verhaltnissen, d. h. nach Zufuhr verschiedener Milchen, eindeutige 
Schliisse auf die Sekretionsleistung des Magens zu ziehen: weil diese 
nicht nur von vornherein komplizierte Gemische darstellen, sondern 
unter dem EinfluB des Magensaftes weitere Veranderungen erfahren, 
die in Rechnung gestellt werden miissen. Aber gerade die Aufhellung 
dieser physiologischen Verhaltnisse ist fUr Klinik und Pathologie der 
Sauglingsernahrung von groBer Wichtigkeit. Als MaBstab der Sekretions
leistung kann' folgendes dienen: 1. die Verdiinnung der Nahrung im 
Magen, gemessen an der Konzentration von Nahrungsbestandteilen, die 
keiner Veranderung im Magen unterliegen (Magenzuckerkurve nach 
HOFFMANN und ROSENBAUM); 2. die Anreicherung des Mageninhaltes 
mit Chlor liber den ermittelten Chlorgehalt der Nahrung hinaus (setzt 
einen konstanten Cl-Gehalt des Magensaftes voraus); 3. die Aciditats
veranderungen. AIle 3 Methoden sind insofern nicht eindeutig, als ihre 
Resultate auBer von der Magensekretion auch abhangig sind von der 
Beimengung von verschlucktem Speichel sowie von der Entleerungs
geschwindigkeit des Magens. Die Aciditatsveranderungen des Magen
inhaltes sind auBerdem in hohem Grade abhangig von dem Pufferungs
vermogen der Nahrung sowie ferner von den entstehenden Produkten 
der fermentativen Fettspaltung. Und abgesehen von diesen Schwierig-
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keiten steht dem einfachen RiickschluB von Aciditat auf Sekretmenge 
noch die schon oben besprochene Inkonstanz des Salzsauregehaltes im 
Magensaft gegeniiber. Trotzdem also die Aciditatsveranderungen am 
schwierigsten zu beurteilen sind, sind sie doch wegen ihrer hohen ver
dauungsphysiologischen Bedeutung am meisten Gegenstand der Be
arbeitung gewesen. 

Die Magensaftmengen bei verschiedenen Nahrungen. Wir gehen 
aus von den Sekretionsunterschieden bei Ernahrung mit Frauenmilch 
einerseits, Kuhvollmilch andererseits. HOFFMANN und ROSENB4.UM 
fanden nach Frauenmilchmahlzeiten in "fast allen" Fallen eine horizon
tale Magenzuckerkurve, also das Fehlen einer Magensekretion, und wo 
die Zuckerwerte in der Milch ein wenig hoher liegen als die gleichbleiben
den Mageninhaltswerte nach 1/2, 1, 11/2, 2 Stunden, nehmen sie das 
Vorhandensein eines Niichternsekretes an. CORSDRESS sowie SCHEMANN 
fanden ein etwas abweichendes Verhalten, namlich (in abgerundeten 
Zahlen) durchschnittlich (vgl. folgende Tabelle): 

Std. postcoenam Verdiinnung I 
% 

7 
8 

18 
18 

} 
CORSDRESS 
(27 FaIle) 

SCHEMANN 

(9 FaIle) 

Hiermit stimmt auch die 
Magenchlorkurve besser iiberein, 
iiber die allerdings nur wenig 
Untersuchungen von HOFFMANN 
und ROSENBAUM seIber; sowie von 
DEMUTH vorliegen. Diese ergeben 
iibereinstimmend imDurchschnitt 
eineetwa 13proz. Verdiinnungder 

getrunkenen Frauenmilch (wenn man eine Chlorkonzentration von 0,4 % 
fiir den Magensaft in Rechnung stellt). Nach Kuhvollmilch fanden HOFF
MANN und ROSENBAUM dagegen eine von vornherein erheblich ab
fallende Magenzuckerkurve, aus der sich etwa eine 30proz. Verdiinnung 
nach 11/2 Stunden, eine 40proz. nach 2 Stunden ergibt. Und nach einem 
von diesen Autoren angefuhrten Beispiel verlauft die Magenchlorkurve 
entgegengesetzt, spricht also gleichfalls fur eine erhebliche Verdunnung 
der Kuhvollmilch mit Magensaft. (Bemerkenswerterweise fand jedoch 
CORSDRESS, der nach Kuhvollmilch eine ahnliche Magenzuckerkurve 
erhielt wie HOFFMANN und ROSENBAUM, nach Milchsaurevollmilch 
[PH 4,7] Magenzuckerkurven, die ganz denen nach Frauenmilch gleichen.) 

Grundsatzliches iiber die Bedeutung der angetroUenen Aciditatsver
haltnisse und die Methoden zu ihrer Bestimmung. Die hier mitgeteilten 
Verdiinnungswerte beruhen einmal auf der (neuerdings allgemein 
gemachten) Voraussetzung, daB die Molke nach der Labung den Magen 
nicht fruher verlaBt als das Kasefettgerinnsel. Eine weitere (verein
fachende) Annahme macht man gewohnlich beim Studium der Aciditats
verhaltnisse: daB namlich in der ersten Phase der Magenverdauung 
Zustrom (von Magensaft) und AbfluB (von Mageninhalt = Milch + Saft) 
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sich entsprechen. Dies kann aber natiirlich nicht fUr die ganze Dauer 
der Magenverdauung zutreffen, sonst wiirde man nicht am SchluB der
selben den Magen leer finden. Der abgesonderte Magensaft trifft also 
allmahlich auf immer weniger Mageninhalt in dem MaBe, als die Ent
leerung vorausschreitet (vgl. auch S. 191). Hieraus ergeben sich wichtige 
Beziehungen zwischen Aciditat und Motilitat. Sie sind wechselseitige. 
Einmal wird auf dem Wege des PylorusschluBreflexes durch "Hyper
aciditat" die Magenentleerung gehemmt, durch Hypochylie gefOrdert. 
Doch gilt dies mehr fiir extreme Verhaltnisse des Tierversuches und der 
Erwachsenenpathologie. Beim gesunden Saugling vermiJ3te jedenfalls 
DEMUTH (2) Beziehungen zwischen Mageninhalts'PH (nach 2 Stunden) 
und Verweildauer. Neuerdings wird aber auch fUr den Erwachsenen 
(so von KATSCH) mehr die umgekehrte Beziehung betont, die Be
einflussung der Aciditat durch die Motilitat. Bei gleicher Sekretproduk
tion ist die Aciditat des Mageninhaltes um so hoher, je kiirzer die Ver
weildauer, um so niedriger, je langer die Verweildauer der saurebindenden 
Nahrung ist. Umgekehrt muB bei gleicher Aciditat auf um so groBere 
Leistungen geschlossen werden, je langer die Verweildauer der eingefUhr
ten Nahrung schon betragt. Letzteres ist wichtig wegen der langeren 
Magenverdauungszeit der Kuhmilchgemische. Das Ausgefiihrte gilt fUr 
die aktuelle Aciditat. Zur Ermittlung der Aciditat stehen (nachdem die 
sog. Titration der freien Salzsaure heute ihren Sinnverloren hat) 2 Me
thoden zur Verfftgung. Entweder kann im Magensaft die aktuelle 
Aciditiit (der PH) ermittelt oder die Gesamtaciditiit durch Titration mit 
n/1o-NaOH bis zum Neutralpunkt bestimmt werden. (Man sollte hierzu 
jedoch besser Thymolblau verwenden, das im Gegensatz zu Phenol
phthalein den wirklichen Neutralpunkt erfaBt.) Unseres Erachtens er
giinzen sich beide Methoden (wie bei Bestimmung der Urinaciditiit) und 
sollten stets beide angewendet werden, wenn es sich um Abschiitzung der 
Sekretionsleistung handelt. Bei unbekannter Pufferkapazitat der Nahrung 
ist dies jedenfalls durchaus notwendig. 1st diese bekannt - in welchem 
Falle an und fiir sich eine der beiden Methoden geniigen wiirde -, so 
ist die Kombination trotzdem zweckmaBig, weil sie erlaubt, den Ent
leerungsfaktor (und man kann ja nicht immer damit rechnen, allen Ma
geninhalt ausgehebert zu haben) abzuschatzen und in Rechnung zu 
stellen. DaB die ermittelte Aciditat nach MilchgenuB nicht nur ein 
MaB der HCI-Sekretion darstellt, sondern auch durch die Produkte der 
fermentativen Fettspaltung mitbedingt wird, gilt ja fiir die Resultate 
beider Bestimmungsmethoden. Fur Fermentuntersuchungen genugt 
naturlich die Feststellung des erreichten Aciditiitsgrades, also des PH' 

Gesamtaciditatswerte. DaB die Magensekretion auch beim Saugling 
weitgehend von der Art der genossenen Nahrung abhangt, zeigen schon 
folgende Werte der Gesamtaciditat. Nach Beispielen von SCHIFF und 
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MOSSE steigt diese von 1/2 Stunde bis 2 Stunden nach der Mahlzeit 
bei 1/2 Milch von 15-27, bei 2/3 Milch von 20-40 an, nach Vollmilch 
fand HULDSCHINSKY 2 Stunden post coenam Aciditaten von 46-90. 
Bei Gemiiseerniihrung gibt LANGER jiingst folgende Werte fiir altere 
Sauglinge und Kleinkinder an. Mohrriiben: Gesamtaciditat nach 
2 Stunden 18,0, nach 3 Stunden 22,7. Spinat: Gesamtaciditat nach 
2 Stunden durchschnittlich 62,3, nach 3 Stunden 63,1. GIeichzeitig ist 
der PH in letzterem FaIle stark sauer (2,8-4,1). Da nun Spinat den 
Magen besonders spat verlaBt (vgl. S. 177), scheint daraus hervor
zugehen, daB er ein starker Saftlocker ist, ohne ein groBes Saurebindungs
vermogen zu haben. 

Pufferungsvermogen (Saurekapazitat) der verschiedenen Nahrungen. 
Die Forschung ist im allgemeinen den komplizierteren Weg gegangen, die 
PH-Werte des Mageninhalts in den verschiedenen Verdauungsphasen 
mit den Pufferungskurven zu vergleichen, die die betreffenden Saug
lingsmilchen bei Titration mit n/lO"HCl in vitro ergeben. Das Pufferungs
vermogen verschiedener Sauglingsmilchen haben nach dem Vorgange 
von ARON (1) (1914), FRITZ MULLER (1) sowie besonders DEMUTH (1) 
ermittelt. Vgl. die folgende Tabelle: 

PH 

5 
4 
3 

Tabelle 122. 

Auf 100 ccm der betr. Milch miissen zur Er
reichung des betr. Aciditatsgrades hinzugefiigt 

werden ccm n/lO-HCl bel 

Frauenmilch 

10 
21 
31 

Kuhmilch 

40 
62 
66 

Also betriigt die Pufferkapazitiit der 
Kuhmilch, wenn die der Frauen
mUch = 1 gesetzt wird, In diesem PH-

Bereich 

4 
3 
2 

Hiernach ist also das Pufferungsvermogen (Saurekapazitat) der 
Kuhmilch 3(2-4)mal groBer als das der Frauenmilch. Trager der 
Pufferwirkung sind einmal die schwach dissoziierten Molkensalze, in 
erster Linie Phosphat und Citrat, femer das Casein. Dessen (alleinigen) 
Effekt erhalt man, wenn man die Pufferkraft von Vollmilch mit der 
caseinfreier Labmolke vergleicht [ARON, FR. MULLER (1)]. In ab
gerundeten Zahlen ist die Pufferungskraft der Vollmilch, wenn man die 
ihrer Labmolke = 1 setzt, bei 

pH 

5,5 . .4 
5 3 
4 . 21/2 
3 . I3/« 

Danach puffert also die caseinfreie Labmolke trotz ihres hohen Salz
gehaltes nur so wenig wie die molkensalzarme Frauenmilch. Das Casein 
spielt also fiir die Saurekapazitat der Vollmilch die Hauptrolle. Die 
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puffernde Wirkung der MolkeneiweiBkorper ist dagegen viel geringer 
wie die vergleichende Titration von Labmolke und Ultrafiltratlabmolke 
zeigt [FRI'l'Z MULLER (1)]. 

Das folgende Diagramm nach DEMUTH (1) zeigt das Pufferungs
vermogen noch einiger anderer Milchen. (Diese Zahlen gelten fiir 50 ccm 
Milch. Auf der Ordinate links stehen die PH-Zahlen, auf der Abszisse 
die ccm 0,1 n-HCl.) In den Sauermilchen. (Buttermilch, EiweiBmilch) 
werden wegen des niedrigen Ausgangs-PH (4,5-4,65) - im Ver
haltnis zu gewohnlicher Vollmilch 
- durch gleiche Salzsauremengen 
naturgemaB viel hohere Aciditats
grade erreicht bzw. es geniigen zur 
Erzielung der gleichen Aciditatsstufe 3 

lI- S I ~ 10 1: 5 15 17.5 2Q 

viel geringere HCI-Mengen. 
Nach Abb. 21 hat von beiden Mil

chen Buttermilch die hohere Baure- 'I 

kapazitat als EiweiBmilch, nach einem 
ahnlichenDiagramm von F.M ULLER( 1) 

5 
verhalt es sich jedoch umgekehrt, wie 
bei dem groBen Caseinreichtum der 
EiweiBmilch auch eigentlich zu er- 6 

warten ist. 

vk7 
VI 

Iff l4 
:m r7 
I 

b:-

/ 
V 

I 

/ V 
V ~ 
V 

/~ 

/ VI 

~ ,/" 

'd-I--.-- / W 

V V 1m 

/ 
V V IlV 

V 
V V V 

f.--V 

Mageninhalts-PH-Werte bei ver
schiedenen Nahrungen. Die folgende 7 

Tabelle zeigt die durchsclinittlichen 
PH-Werte, welche bei Sauglingen Abb.21 (nach DEMUTH). Puffernngsvermogen 

von I. Frauenmilch; II. Viertelcaseinmilch; 
III. 'I.-Milch + 5 % Rohrzucker; IV. VoH· 
milch; V. Buttermilch + 3 % M. + 3 % S.·Z.; 

2 Stunden nach Aufnahme der be
treffenden N ahrungen im Mageninhalt 
(Ausheberung) gefunden werden. 

VI. EiweiBmilch + 5 % S.-Z. 

Es geht aus ihr zunachst die wichtige Tatsache hervor, daB augen
scheinlich die HCl-Produktion des Siiuglingsmagens eine werdende Funk-

Tabelle 123. PH- Werte im Mageninhalt 2 Stunden nach der Mahlzeit 
[nach DEMUTH (2)]. 

Alter 
Nahrnng 

7 - 9 Mon.!9-12 Mon. Neugeborene 1-3 Mon. 4-6 Mon. 

Frauenmilch. 4,52 5,94 4,97 4,49 3,76 
Halbmilch. 4,86 4,44 4,98 - -
Zweidrittelmilch . - 5,33 4,67 4,49 3,32 
Vollmilch. - 5,57 4,68 4,81 4,43 
EiweiBmilch . - 3,80 3,54 3,53 3,40 
Buttermilch . 4,24 4,53 4,13 4,40 3,63 
Buttermehlnahrung - 4,44 4,39 4,28 3,13 
Malzsuppe - 4,83 3,62 3,33 -
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tion (SALGE) darstellt: da bei allen Nahrungen die PH-Werte im Magen
inhalt urn so saurer angetroffen werden, je alter die betreffenden Kinder 
sind. Da die Pufferkurven der betreffenden Nahrungen bekannt sind, 
laBt sich nun (aus Abb. 21 und Tabelle 123) berechnen, urn wieviel 
groBer die Sauresekretion des Magens bei den verschiedenen Milchen 
sein muB als bei Frauenmilch. Fur alle wurde der fUr sie charakteristi
sche Mageninhalts-PH in Rechnung gestellt, die fUr Frauenmilch danach 
berechneten HCI-Mengen wurden gleich 100 gesetzt, die ubrigen sich 
ergebenden HCI-Mengen in Prozenten des Frauenmilchwertes aus
gedruckt. 

Tabelle 124. (Nach DEMUTH.) 

Alter in Monaten 
Nahrung 

1-3 4-6 7-9 10-12 

Frauenmilch . 100 100 100 100 
Zweidrittelmilch .. 275 220 200 
Vollmilch 325 314 263 209 
EiweiBmilch . 200 171 163 136 
Saure Magermilch 

(Buttermilch) 25 57 25 136 

Bedeutung der niederen (fliichtigen) Fettsauren fUr Riickschliisse 
aus Pufferkapazitat und Mageninhalts·PH auf HCl·Sekretion. Dieser 
Berechnung gegenuber ist aber folgendes zu bedenken: Wie 
schon erwahnt, beruht der PH des Mageninhaltes (nach 2 Stunden) 
nicht nur auf Salzsaureabsonderung, sontlern auch auf Lipolyse. 

Tabelle 125. (Nach HULDSCHlNSKY.) 
Diese spaltet aus dem 
Frauenmilchfett haupt-

Nahrung 

Brust .. 
1/2-Milch . 
2/a-Milch. 
Vollmilch 
Buttermilch 
EiweiBmilch 
Malzsuppe . 

Niedere fiiichtige Fettsauren in sachlich hochmolekulare 
100 cern Mageninhalt 2 Std. post 

coenam (cern 0,1 n) 

4,0 
12,3 
13,4 
22,0 
10,3 
19,2 
8,6 

und schwach dissoziierte, 
aus Kuhmilchfett da
gegen auch ziemlich viel 
niedere, starker disso
ziierte Fettsauren ab, wie 
aus nebenstehender Tabelle 
nach HULDSCHINSKY her
vorgeht. 

Fur die Frauenmilch nimmt FREUDENBERG (1) auf Grund der in 
vitro durch die (aktivierte) Eigenlipase in ihr entstehenden Aciditaten 
an, daB die Aciditat des Mageninhalts bei jungeren Brustkindern nahezu 
ganz durch die bei der Lipolyse entstehenden (vorwiegend hochmole
kularen) Fettsauren bedingt ist. Weniger berucksichtigt sind jedoch 
diese Verhaltnisse bei Kuhmilch. Nimmt man an, daB 2 Stunden nach 
einer Kuhmilchmahlzeit 100 cern Mageninhalt aus 70 cern Kuhmilch 
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+ 30 ccm Magensaft bestehen, so miiBten bei einer Aciditat von PH 4,68 
33 ccm n/io-HOI (also etwa soviel, wie an Magensaft angenommen) 
darin enthalten sein. Nach HULDSCHINSKY enthalten 100 ccm Magen
inhalt unter diesen Umstanden aber allein 22 ccm n/10 freier niedriger 
Fettsauren, das sind 2/3 des berechneten Betrages. Nun konnen die 
fliichtigen Fettsauren in ihrer Wirkung auf die aktuelle Aciditat der 
Milch als schwachere Sauren - etwa von der Starke der Essigsaure -
der Salzsaure nicht gleichgestellt werden, da von Essigsaure allein bis 
PH 530%, bis PH 4,5 sogar 100% mehr gebraucht werden als von HOI. 
Bei Mischungen beider Sauren verringert sich aber der Mehrbedarf 
an Essigsaure deutlich. Es ergibt sl:ch danach, dafJ 2 Stunden nach einer 
Kuhvollmilchmahlzeit die Aciditat des Mageninhalts (von PH 4,68) etwa zur 
Halfte auf Salzsaure, zur Halfte auf fliichtige Fettsauren zu beziehen sein 
wird. W oraus weiter zu folgern ist, dafJ in dieser Verdauungsphase der 
Magensaft das Cl (als 0,1 n gerechnet) etwa zu gleichen Teilen als Salzsaure 
und Alkalichlorid enthalten mufJ. 

Danach miissen also die aus den Aciditatsverhaltnissen gezogenen 
Folgerungen iiber die Salzsaureproduktion nach Kuhmilch einer ge
wissen Revision unterzogen werden. Und wenn man als MaB der Sekret
menge die Magenzuckerkurven von HOFFMANN und ROSENBAUM zu
grunde legt, so mag der Magensaft nach 2 Stunden Verdauungszeit 
eine in bezug auf 01 0,1 n-Losung darstellen, aber etwa die Halfte dieses 
Betrages scheint nicht als HOI, sondern als Alkalichloride vorzuliegen. 
Die Tatsache der Mehrproduktion von Salzsaure nach Kuhmilch im 
Verhaltnis zu Frauenmilch, besonders im ersten Halbjahr, bleibt natiir
lich von dieser Feststellung unberiihrt, da ja in diesem Lebensabschnitt 
(im Gegensatz zur Annahme der Tabelle 124) die nach Frauenmilch im 
Magen gefundenen Aciditatsstufen sogar nur zum kleinsten Teil auf 
HOI-Absonderung und iiberwiegend auf Lipolyse beruhen. Da die HOl
Absonderung in der Kuhmilch iibrigens trotz ihrem groBen Pufferungs
vermogen zu noch hoheren Aciditatsgraden fiihrt, als sie nach Frauen
milch erreicht werden, so kann man wohl mit DEMUTH sagen, daB es 
sich um eine iiberschieBende Reaktion auf den unphysiologischen Reiz 
hin handelt. Diese Verhaltnisse andern sich jedoch mit steigendem 
Alter. 

EinfluB des Lebensalters auf die RCI-Absonderung bei Frauenmilch. 
Es wurde an Hand der Tabelle 123 schon auf den Anstieg der Magen
aciditat mit zunehmendem Lebensalter hingewiesen. Beziiglich der 
Verhaltnisse bei Frauenmilch liegen dazu wichtige Untersuchungen 
SCHEMANNS (unter FREUDENBERG) vor. Es gelang ihr, mit einer hier 
nicht zu erorternden Methodik nachzuweisen, daB der Anteil lipo
lytisch entstandener Fettsauren an dem Pufferungsvermogen (also der 
titrierbaren Aciditat) des Mageninhalts nach Frauenmilch im zweiten 
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Halbjahre rapide auf 1/3-1h absinkt. Man muB daher annehmen, daB 
im zweiten Halbjahre der Mageninhalts-PH bei Frauenmilchernahrung 
in der Hauptsache durch Salzsaureabsonderung bedingt ist. Und ganz 
im gleichen Sinne spricht die Tatsache, daB in diesem Alter nach Frauen. 
milch mit der Magenzuckerkurve auch viel starkere Verdiinnungen 
(namlich 30-45 proz. nach 2 Stunden) gefunden werden als im ersten 
Halbjahr (SCHEMANN). Angesichts der hohen Magenaciditaten, die 
man dann bei Frauenmilchernahrung findet (und die nun saurer 
sind als die nach Kuhmilch), erscheint jetzt die Salzsaureabsonderung 
auf Frauenmilch gewissermaBen als eine "iiberschieBende" (DEMUTH). 
Diesbeziiglich waren aber - da diese Untersuchungen meist an altern 
Flaschenkindern ausgefUhrt wurden - eine Nachpriifung an altern, 
noch ausschlieBlich an der Brust genahrten Sauglingen erwiinscht, um 
die Alterswirkung rein zur Darstellung' zu bringen, und den eventuellen 
Faktor einer erfolgten Anpassung des Magens an eine starker sekretiom. 
erregende Nahrung auszuschalten. 

Die besonderen Verhliltnisse bei den Sauermilchen. Interessante 
Einblicke erlauben die Verhaltnisse bei den Sauermilchen, EiweiBmilch 
und Buttermilch. Nach EiweiBmilch ist im Mageninhalt trotz ihres 
niedrigen Fettgehaltes fast dieselbe Menge niederer (fliichtiger) Fett. 
sauren vorhanden als nach Vollmilch (Tabelle 125). Fiir unsere Be
rechnung muB der Fettsaurewert bei EiweiBmilch jedoch auf 2/3 des 
Vollmilchwertes reduziert werden, weil die iibrige Menge nicht digestiv 
entstanden ist, sondern sich in der EiweiBmilch als einer 1/2·Butter
milch praformiert vorfindet. Man kommt dann fUr die Salzsaure
sekretion nach Vollmilch und EiweiBmilch etwa zu demselben Ver
haltnis. wie es in Tabelle 124 angegeben ist (annahernd 100: 60). Dies 
bedeutet also eine Entlastung der Magensekretion bei EiweiBmilch, 
der auBerdem noch der Vorteil gegeniibersteht, daB trotzdem viel 
saurere, dem Optimum der Pepsinverdauung naherliegende pwWerte 
im Magen erreicht werden. Bei Buttermilch braucht kein Fettsaure.
abzug von den berechneten Salzsauremengen zu erfolgen, weil sich 
nach dieser fettarmen Nahrung im Mageninhalt nur so viel fliichtige 
Fettsauren finden, als in Buttermilch seIber praformiert vorhanden sind 
(HULDSCHINSKY). Dadurch riickt der Sekretionswert nach Buttermilch 
naher an die tat8achlichen Salzsaurewerte bei Vollmilch und EiweiB. 
milch heran. U nd die Salzsiiureproduktion nach V ollmilch, EiweifJmilch, 
Buttermilch wurde sich demnach anniihernd verhalten wie 100: 60: 3S. W oraus 
hervorgeht, daB bei gleichem EiweiBgehalt beider Nahrungen Butter
milch dem Magen fast zwei Drittel der bei gewohnlicher Vollmilch statt
findenden Salzsauresekretion erspart. Diesen V orteilen steht - bei allen 
Sauermilchen uberhaupt - die Moglichkeit gegenuber, dafJ mit der ver· 
ringerten HOl-Menge auch die abgesonderte Pepsinmenge zu sehr absinkt. 
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Die besonders niedrigen Filtrat N-Zahlen ROSENBAUM-SPIEGELS im 
Mageninhalt nach Buttermilch (27% des Gesamt-N gegenuber 40-45% 
bei den ubrigenNahrungen) konnten im Sinne einer solchen Erwagung 
benutzt werden. 

Ablaut der Salzsauresekretion. Die Veranderungen der Magen
aciditat wahrend des Ablaufs der Verdauung zeigen folgende Diagramme 
nach DEMUTH: 

z.-----~----~----,-----, 

5~----+-F---+-----+---~ 

JO 60 gO 
MinLifen 

120 150 JO 60 gO 
Minuten 

------- Zweidrittelmilch + 5 % Rohrzucker 
-------'0 Frauenmilch, x x Kuhvollmilch, 

+ + saure Magermilch + 3% Mondamin + 3% Nilhrzucker. 

Abb. 22 und 23. 

Danach steigen also die PH-Kurven ziemlich gleichmaBig an. Folgt 
daraus nun eine gleichmaBig starke Magensekretion 1 Sieher nieht. 
Einmal geht schon aus Tabelle 122 (S. 186) hervor, daB zur Aeiditats
verschiebung von 100 Kuhmilch (etwa in der ersten Verdauungsstunde) 
40 ccm n/1o·HCl gebraucht werden, zur weiteren Verschiebung bis PH 3,3 
(inder zweiten Verdauungsstunde) aber nur noch weitere 25 ecm. 
Dieser Betrag erniedrigt sieh aber noch bedeutend dadurch, daB infolge 
der dauernd vor sieh gehenden Entleerung des Magens (die anfangs 
wohl der Sekretion entspricht) naeh 2 Stunden der Mageninhalt nur 
noch etwa 60 Milch (+40 Saft) enthalt, so daB der Zuwaehs an HCl 
in der zweiten Stunde statt 25 sogar nur 10 cem zu betragen brauchte. 
Ein linearer PH-Anstieg des Mageninhalts bedeutet demnaeh eine noeh 
kleinere wirkliche Sekretionsleistung als sie sieh selbst aus der Puffer
kurve ergeben wiirde. "Wir mussen also aus der linear ansteigenden 
aktuellen Aciditat im Mageninhalt auf fortschreitend sinkende Saft· 
absonderung schlieBen" (FREUDENBERG). 

120 
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Abgesonderte Tagesmenge an Salzsiiure bei Frauenmilch und Kuh· 
milch. Dieser Autor hat noch weiterhin berechnet, wie hoch man sich 
hiernach die tatsachlich abgesonderten Saftmengen vorzustellen hat 
(Monographie S.76). Als Endresultat ergeben sich fUrs Trimenonkind 
und 3/41 Tagestrinkmenge bei Frauenmilch 75, bei 2/a-Milch rund 
325 ccm Magensekret taglich. Die Saftproduktion bei Frauenmilch 
und Kuhmilch ist also bei Beriicksichtigung der verschiedenen Magen
verweildauer im ersten Quartal jedenfalls noch unterschiedlicher, als 
aus den Magenzuckerwerten und Magenaciditaten als Bolchen hervor
gehen wiirde, denn sie verhalt sich in dem gewahlten Beispiel (das 
allerdings einen ziemlich sauren Mageninhalts-PH 2 Stunden nach 
2/3-Milch, namlich PH 3,3, betrifft) selbst bei verdiinnter Kuhmilch 
zueinander wie 1: 41/ 3. Hierbei ist die Lipolyse allerdings (absichtlich) 
nicht beriicksichtigt, andererseits der Magensaft als D/10-HCl ge
rechnet. Nach unseren obigen Ausfiihrungen kompensieren sich diese 
beiden vereinfachenden Annahmen ja gewissermaBen gegenseitig, so 
daB die berechneten Werte nicht nur fiir Sekretmengen als solche, 
sondern auch fiir in Duodenum und Diinndarm zu neutralisierende 
Aciditaten ihre Giiltigkeit behalten. 

Was gibt bei Milcherniihrung in erster Linie den Sekretionsreiz abl 
HOFFMANN und ROSENBAUM haben diese Frage eingehend mittels 

der Magenzuckerkurve studiert und dabei u. a. folgendes gefunden: 
Kohlehydrate und Fett beeinflussen im Rahmen der iiblichen Milch
mischungen die Magensekretion nicht. Mit Casein (nicht aber mit 
Lactalbumin) angereicherte Frauenmilch sowie konzentrierte Frauen
milch zeigen dieselbe Sekretionskurve wie Kuhvollmilch. Frauenmilch, 
die durch Citrat- oder Phosphatzusatz auf die Saurekapazitat der Kuh
vollmilch gebracht wird, zeigt dagegen nur eine Frauenmilchkurve. 
Sicher mufJ man mit den A utoren hieraus schliefJen, dafJ der Caseingehalt 
der Milch den Grad der Magensekretion wesentlich bestimmt. Sind deshalb 
aber die Aciditatsverhaltnisse ohne Bedeutung? Sicher nicht ganz. 
Zwar bei niedrigem ("unterschwelligem") Caseingehalt der Nahrung wie 
in Frauenmilch steigert auch Verdreifachung der Saurekapazitat durch 
Zusatz puffernder Salze die Magensaftabsonderung nicht (s. oben). 
Anders steht es jedoch bei hoheren Caseingehalten. Hier fand FRITZ 
MULLER (2) bei Milchsaurevollmilch eine Magenzuckerkurve annahernd 
wie bei Frauenmilch, andererseits ergab bis PH 10,35 alkalisierte Natron
laugenvollmilch eine Verdoppelung der Sekretionswerte noch gegeniiber 
gewohnlicher Vollmilch. Bei gleichen EiweiBgehalten also bei saurer 
Beschaffenheit der Nahrung eine starke Einschrankung der Sekretion, 
bei alkalischer eine Steigerung dariiber hinaus bis auf das Vierfache! 
In der Aciditiit des Mageninhalts selber mufJ also ein iveiterer Regulator 
der Salzsiiuresekretion gesehen werden, zunehmende Aciditat senkt die-
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selbe, Laugenzusatz erhoht sie (FREUDENBERG). Aber doch nicht so, 
daB etwa immer dieselben Endaciditaten erreicht werden. Denn ob
gleich die Sekretionsleistung nach Vollmilch so enorm steigerungsfahig 
ist (wie das Verhalten bei Natronlaugenmilch zeigt), kommt es z. B. bei 
gewohnlicher Vollmilch nicht zu der verhaltnismaBig geringen Mehr
produktion von Salzsaure, die notwendig ware, urn dieselbe Aciditats
stufe zu erreichen wie bei Buttermilch, nach der im Mageninhalt stets 
mehr im sauren Bereich liegende PH-Werte angetroffen werden. An
scheinend miissen also auch die Mageninhaltsaciditateri jeweils be
stimmte Schwellenwerte iiberschreiten, urn die Saftproduktion zu 
beeinflussen. 

Sekretion des Darmes und seiner Anhangsdriisen. 

PH"Werte im Darm. Der saure Mageninhalt wird nun in Schiiben 
ins Duodenum entleert und hier neutralisiert. Besser sprache man 
allerdings von einer allmahlichen Aciditatsabnahme. Denn im Duode
num und Jejunum wird in den meisten Fallen noch eine Aciditat von 
PH 5-6 angetroffen (F. MULLER (3), DAVISON, FREUDENBERG und 
WITTICH), und erst im unteren Ileum wird nach Leichenuntersuchungen 
neutrale (nicht alkalische) Reaktion erreicht, was mit den Verhaltnissen 
beim Erwachsenen iibereinstimmt (GANTER und VAN DER REIS). 

Wie kommt es zur Aciditatsabnahme 1 Immerhin ist nun die Frage 
zu beantworten, wie diese erhebliche Aciditatsabnahme ~ nehmen wir 
einmal an: von PH3,8~5,5 - in Duodenum und Diinndarm zustande 
kommt. Hierzu liegen folgende Daten vor: Entgegen den Verhaltnissen 
beim Tier, wo in Pankreassaft bzw. Pankreassaft + Galle Bicarbonat
molaritaten von etwa 0,1 nachgewiesen sind, fanden BRUHL und FREU
DENBERG im Duodenalsaft des (niichternen) Sauglings hochstens 0,02 n
Bicarbonat, zur Neutralisierung von 0,1 HCI ware also mindestens etwa 
die 5fache Menge Duodenalsaft notig. Die Autoren lenkten deshalb 
das Augenmerk auf die puffernde Wirkung der gallensauren Alkalien. 
Wahrend aber aus Bicarbonat durch Salzsaure auBer Kochsalz freie 
CO2 entsteht, welche rasch abdunstet bzw. im Darm wahrscheinlich 
resorbiert wird (jedenfalls aus dem System verschwindet), laBt Salzsaure 
z. B. aus taurocholsaurem Natrium auBer Kochsalz die ziemlich starke 
Taurocholsaure entstehen. Deshalb ist der zur Neutralisation von 
Salzsaure erforderliche AquivalenziiberschuB viel groBer als bei Na
triumbicarbonat. Man braucht daher selbst von einer aquivalenten, 
namlich 5proz. (= 0,1 n-) Losung von Taurocholat zur Neutralisierung 
von 0,1 n-HCI bis PH 4,5 das 1,8fache, PH 5 das 3,2fache, PH 5,5 das 
4fache (bis PH6 sogar das 7,2fache und bis PH 6,5 das 20fache!). 

Immerhin wiirde sich, wie ersichtlich, aus dem Zusammenwirken 
von Bicarbonat- und Cholatpuffer eine starke Ersparnis an Duodenal-

Brock, Biologische Daten I. 13 
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saft ergeben. Dies gilt aber nur unter der Voraussetzung eines Gehalts 
an gallensauren Salzen von der angenommenen GroBenordnung. Beim 
Saugling kann aber nur ein Bruchteil davon vorhanden sein. Eine sehr 
erhebliche Altersdifferenz hinsichtlich der Konzentration der gallen
sauren Alkalien zeigt schon die folgende Tabelle 126 (aus der weiterhin 
hervorgeht, daB beim Saugling die Glykocholsaure die Taurocholsaure 
nicht ganz so stark iiberwiegt wie spater): 

Tabelle 126. Zusammensetzung der Blasengalle in Prozent. (Leichen
untersuchungen.) (Nach GEPTNER, zit. nach GUNDOBIN.) 

I 

Cholestearin, Davon entfielen auf 

Alter Wasser Lecithin und Gallensaure 
Salze glykocholsaures I taurocholsaures 

Fett Na Na 

Sauglinge . 93,5 1,86 2,35 1,40 0,90 
1-11/2 Jahre 91,9 2,26 3,32 2,21 1,06 
Erwachsene . 87,6 1,99 6,38 3,49 1,57 

Die Blasengalle ist nun natiirlich viel konzentrierter als die Leber
galle, die den Duodenalsaft doch in erster Linie mitbildet. Wie wenig 
dieser beim Saugling puffert, zeigen Pufferkurven von BRUHL und 
FREUDENBERG. Danach waren beim Siiugling zur "N eutralisierung" von 
0,1 n-HCl notig bis PH 4,5 mindesten die 6,6fache, bis PH 5,5 mehr als die 
lOfache Menge Duodenalsaft! Dnd man erhalt auch keine andere Ver
haItniszahl, wenn man etwa die tatsachlichen Verhaltnisse im Duodenum 
beriicksichtigt, wo ja, wenigstens im Sauglingsalter, gar nicht Salzsaure 
mit einem Puffersystem zusammentrifft, sondern wo 2 Puffersysteme 
zusammentreffen: ein saurer Milchpuffer, bestehend aus Casein, Citrat, 
Phosphat und Fettsauren (PH etwa 3,8) und ein neutraler, bestehend 
aus Bicarbonat und Cholaten (PH etwa 7,20). Denn das zum Erreichen 
einer PH"Stufe von 5,5 notwendige gegenseitige Mengenverhaltnis beider 
Puffer muB ja den Mengen von n/l0 NaOH bzw. HCl entsprechen, die 
notwendig sind, urn den PH des 2/3-Milchpuffers von PH 3,8~5,5 in alka
lischer Richtung, den des Duodenalsaftes von PH 7,20~5,5 in saurer 
Richtung zu verschieben. Diese Mengen verhaIten sich aber wie 3,3: l. 
Es miiBte also 3,3mal soviel Duodenalsaft abgesondert werden, als 
Milch getrunken ist, das ist, auf abgesonderte Magensalzsaure berechnet, 
aber auch die lOfache Menge. BRUHL und FREUDENBERG haben deshalb 
noch andere Vorstellungen entwickelt, urn die Aciditatsabnahme im 
Duodenum wahrend der Verdauung zu erkIaren. Einmal muB infolge der 
schon bei PH 4 beginnenden Tryptasewirkung dureh weitere Peptidbildung 
das Pufferungsvermogen des Chymus erhoht werden, also die Aciditat 
sinken. Noch wichtiger erscheint uns quantitativ die von den Autoren 
in Rechnung gestellte Resorption saurer Produkte. Hier ware zu denken 
an freie hochmolekulare Fettsauren, ferner an die sauren Puffergemische, 
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die ja iiberhaupt die Haupttrager der Aciditat des den Magen ver
lassenden Chymus sind, Phosphate, Citrate und fliichtige Fettsauren. 
Der Annahme der Resorption solcher gut 16slichen Stoffe steht nichts 
im Wege .. Und das Aufhoren der Verdauungsalkalose diirfte nach 
FREUDENBERG ebenso mit der Resorption solcher saueren Produkte 
zusammenhangen wie mit der Produktion alkalischer Verdauungssafte, 
.die beim Saugling, wie oben ausgefiihrt, ja nur niedrige Molaritaten 
zeigen. Es erhebt sich natiirlich die Frage nach dem Anteil beider 
Vorgange an dem Neutralisierungseffekt im Darmchymus. Dieser ist 
vorlaufig nicht quantitativ abzuschatzen, und damit auch nicht die 
Mehrleistung an Sekretbildung jenseits des Magens, die das Flaschen
kind gegeniiber dem Brustkinde zu vollbringen hat. Da die alkalischen 
" Valenzen" bei beiden V orgiingen - ob jene nun fur die Verdauungs
sekrete zur Verfugung gestellt werden oder ob sie der N eutralisierung resor
bierter saurer Produkte dienen - intermediiir aufgebracht werden mussen, 
ist der Unterschied fur den Siiure-Basenstoffwechsel nicht erheblich, da
gegen um so groper fur den WasserhaushaZt, dessen Regulationsmechanismen 
wiihrend der Verdauungsphase bei kunstlicher Erniihrung um so angespann
ter sein mupten, je mehr die Aciditiitsabnahme im Dunndarm auf Neutrali
sation durch die Sekrete zu beziehen ist. 

III. Verdauung und Resorption. 

1. Fettverdauung. 

Substrat. 

Fiir den Saugling der kultivierten Lander kommt als Nahrung auBer 
der Frauenmilch hauptsachlich Kuhmilch in Frage. Beide enthalten durch
schnittlich etwa 4 % Fett, das sich jedoch in seiner Zusammensetzung 
wesentlich voneinander unterscheidet. Das Kuhmilchfettenthaltfolgende 
Fettsauren, die aber nur zu etwa 40% als Triglyceride und im iibrigen 
als komplizierte Komplexverbindungen vorliegen. 

Gehalt von: 

Buttersaure • 
Capronsaure . 
Caprylsaure . 
Palmitinsaure 
Myristinsaure . 
Olsaure .... 

1 g Fett 
cern 0,1 n 

4 
2,15 
0,72 
6,71 

11,10 
14,89 

I 4 g Fett (= 100 Kuhmilch) 
r cem 0,1 n 

16 } Fliichtige 
8,6 Fettsauren 
2,88 

~': } Nichtfliichtige 
56:6 Fettsauren 

Demgegenuber enthiilt Frauenmilch nur 1/10 an fliichtigen Fettsiiuren, 
so daB die REICHERT-MEIssLsche Zahl (welche die ccm n/10 NaOH an
gibt, die zur Bindung der aus 5 g Fett in no ccm Destillat iibergehenden 

13* 
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fliichtigen Fettsauren natig sind) fiir Kuhmilch 27, fiir Frauenmilch 
nur 2,5 betragt. Andererseits enthaIt das Frauenmilchfett etwas mehr 
der ungesattigten Olsaure, so daB die HUBLsche Jodzahl (welche das 
von 100 g Fett absorbierte Jod in Gramm ausdriickt) fUr Kuhvollmilch 
etwa 32, fiir Frauenmilch 32-42 betragt. 

Fermente. 

Die Prolipase der Frauenmilch und ihre Kinase. Die Frauenmilch 
enthalt eine hochwirksame Lipase (DAVIDSOHN). In der Milch als Pro
lipase vorhanden, wird sie durch den Magensaft sowie durch GaIlen
sauren aktiviert [FREUDENBERG (1)]. Nach diesem Autor (3) hat·der 
im Magensaft vorhandene Stoff (Lipokinase) den Charakter einer echten 
Kinase. U. a. ist er thermolabil und kann mit Glycerin aus der Magen
schleimhaut extrahiert werden, in der er sich auch beim Erwachsenen 
befindet. Reaktionsoptimum der Frauenmilchlipase bei PH 7,8, bei 
PH 6 Halbwert der Leistung, bei PH 5 nur noch 1/10 . Andererseits scha
digen selbst noch hOhere Aciditaten (PH 4-5) die Lipase im Medium 
der Frauenmilch nicht, so daB spater bei geeigneter Reaktion im Diinn
darm ihre Wirkung wieder einsetzen kann. Die im Duodenalsaft vor
handenen Gallensauren kannen, wie erwahnt, die Aktivierung der 
Prolipase, soweit sie im Magen nicht vollstandig gewesen ist, zu Ende 
fiihren. Gleichzeitig vermagen sie das Reaktionsoptimum des Ferments 
ins saure Gebiet zu verbreitern, so daB die Umsetzungen in Gegenwart 
von Galle bis PH 6 etwa noch ebensogut sind wie ohne Galle bis PH 7 
(FREUDENBERG) . 

Die Magenlipase. Ihre Wirkung je nach PH "Bereich verschieden. 
Die Magenlipase ist ein schwacheres Ferment. An der Spaltung von 
Tributyrin gemessen liegt ihr Reaktionsoptimum bei PH 4-5 (DAVID
SOHN). FREUDENBERG (1) machte die wichtige Feststellung, daB hiermit 
tatsachlich auch nur der Wirkungsbereich fUr die Spaltung der Ester 
niederer Fettsauren festgelegt ist, daB jedoch unter den natiirlichen 
Verdauungsbedingungen (Magensaft und Substrat) in diesem Aciditats
bereich eine nennenswerte Lipolyse, also Spaltung hochmolekularer 
Fettsaureester nicht stattfindet. Eine solche erfolgt unter Einwirkung 
des Magensafts dagegen bei neutraler Reaktion, so daB hinsichtlich 
der Abspaltung hochmolekularer Fettsauren Frauenmilchlipase und 
Magenlipase etwa dasselbe Reaktionsoptimum aufweisen. 

Die Pankreaslipase: Hochwirksam etwa wie die Frauenmilchlipase. 
Reaktionsoptimum im alkalischen Bereich, aber bei PH 6 noch etwa 
Halbwert, bei PH 5 1h der Maximalleistung. 

Lipolytische Kraft des Duodenalsafts. Bei ihrer Auswertung gegen 
Leinsamenol (nach der Methode von Me CLURE, WETMORE und 
REYNOLD) steIIten KLUMPP und NEALE folgendes Altersverhalten fest: 



Fettverdauung. 197 

Wenn man den Maximalwert des Erwachsenen = 100 setzt, so betrug 
die Leistung im ersten Trimenon 33%, yom 4. bis 12. Monat 40%, 
mit 1-2 Jahren 76%, yom 4. Jahre ab schon 87%. DaB die Fett
spaltung des Sauglings auch bei kiinstlicher Ernahrung trotzdem aus
gezeichnet ist, geht aus unseren Ausfiihrungen S. 199 hervor. 

Fettverdauung im Magen. 
Fettverdauung bei Frauenmilehemii.hrung. Bei der schwachen Salz

saureabsonderung im Magen des jiingeren Brustkindes kann die Lipolyse 
(Abspaltung hochmolekularer Fettsauren) in den ersten P/2-2 Stunden 
gut vor sich gehen. Aus Reagensglasversuchen FREUDENBERGS mit 
roher und gekochter Frauenmilch geht hervor, daB unter den gewahlten 
Bedingungen (konstanter PH von 7,0, aufrechterhalten durch jeweiliges 
Hinzufiigen von n/lO NaOH, welche gleichzeitig das Fortschreiten der 
Spaltung bestimmt) weniger als 1/3 der Lipolyse auf die Magenlipase, 
der Hauptteil also auf das Ferment der Frauenmilch entfallt. Die 
Lipolyse findet ihr Ende an der im wesentlichen durch ihre eigenen 
Produkte bewirkten zunehmenden Aciditat, welche jenseits PH 5 dann 
die Abspaltung der niederen Fettsauren erlaubt, die ja aber im Frauen
milchsaft nur einen verschwindenden Bruchteil ausmachen (s. oben). 
Befordert wird bei der natiirlichen Ernahrung die Lipolyse dadurch, 
daB der groBere Teil der aktivierten Frauenmilchlipase in den Kase
gerinnseln bleibt, die ja fast das ganze Milchfett in sich aufnehmen. 
Damitist einmal Ferment und Substrat zusammengeschlossen. AuBer
dem bewirken die bei der peptis chen (und tryptischen) Verdauung 
in den Kasegerinnseln entstehenden Polypeptide ihrerseits eine Steige
rung der Lipolyse. In die8en beiden von ihm je8tgeBtellten Vorgiingen 8ieht 
FREUDENBERG die teleologi8che Bedeutung der Labung. Der Ge8amt
UmBatz von F'I'auenmilchlipa8e und MagenlipaBe im Magen iiberschreitet 
bei der natiirlichen Ernahrung nach diesem Autor nicht 40-50% der 
theoreti8ch moglichen Spaltung. 

Fettverdauung bei Kuhmilehernihrung. Hier steht fiir die FeU
verdauung nur die Magenlipase zur Verfiigung. Die Bedingungen fiir 
eine Lipolyse sind aber noch dadurch verschlechtert, daB die starkere 
Salzsauresekretion sehr bald die aktuelle Reaktion des Mageninhalts in 
ein Gebiet verschiebt, wo eine Abspaltung hochmolekularer Fettsauren 
nicht mehr stattfindet. Immerhin wird nach fraktionierten Aushebe
rungen DEMUTHS, z. B. bei 2/a-Milch in der ersten ha:lben Stunde der 
Magenverdauung PH 6 und damit nach den Erfahrungen bei der Frauen
milchlipase der Halbwert der optimalen fermentativen Leistung kaum 
unterschritten. Wie groB ist nun aber deren Gesamtumsatz, bezogen 
auf das aufgenommene Kuhmilchfett im Verlaufe der ganzen Magen
verdauung 1 Dariiber liegen merkwiirdigerweise keine brauchbaren 
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neueren Untersuchungen vor, obgleich die Kenntnis dieser Tatsache 
doch nicht nur verdauungsphysiologisch, sondern auch klinisch von 
hohem Interesse ware. DaB die Magenlipase in vitro bei konstant 
erhaItenem PH 7 das Kuhmilchfett gut spaltet und, wenn auch in langerer 
Zeit, a/o der Leistung erreicht wie Magenlipase + Frauenmilchlipase 
gegeniiber dem Fett der Frauenmilch [FREUDENBERG (1)], besagt ja 
natiirlich gar nichts iiber die Lipolyse bei der ausgesprochen sauren 
Reaktion im Mageninhalt bei Kuhmilchernahrung. Wahrscheinlich ist 
die Lipolyse im M agen bei kiinstlicher Ernahrung sehr gering zu veran
schlagen. Genau unterrichtet sind wir nur iiber die Aufspaltung der 
Ester der niederen fliichtigen Fettsauren. Hinsichtlich dieser sprechen 
sowohl die MageninhaItsbefunde HULDSCHINSKYS (vgl. Tabelle 125, 
S.188) wie Reagensglasversuche FREUDENBERGS (1) bei einem Aus
gangs-PH 5 dafUr, daB die Spaltung bei kiinstlicher Ernahrung (wie 
iibrigens auch bei der natiirlichen) im Verlaufe der Magenverdauung 
quantitativ erfolgt. 

Fettverdauung und Fettresorption im Duodenum 
und Diinndarm. 

Fettspaltung. Wir erwahnten schon, daB die FettspaItung im Magen 
jedenfalls beim jiingeren Brustkinde, wo die Salzsauresekretion 

noch gering ist - 40-50% erreicht. Immerhin bleibt also auch bei 
natiirlicher Ernahrung fUr die Fettverdauung in Duodenum und 
Diinndarm - unter Hinzutritt von Pankreas- (und Darm-) Lipase - noch 
die groBere Aufgabe. Die sehr viel ungiinstigere Sachlage bei der 
kiinstlichen Ernahrung wird durch den meist erheblich niedrigeren 
Fettgehalt der Flaschengemische (bei Halbmilch etwa 1,8, bei 2/a-Milch 
2,4% Fett) bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen. Bei den schwer 
iibersichtlichen Verhaltnissen in Duodenum und Diinndarm muB man 
versuchen auseinanderzuhalten ihre Wirkung auf die Fettverdauung 
einerseits, "Loslichkeit" und Resorption der entstehenden Spaltprodukte 
andenirseits. DaB die Galle des Duodenalsaftes die Fettspaltung yom 
(optimal schwach alkalischen) Aciditatsgrade unabhangiger macht, so 
daB sie auch bei schwach saurer Reaktion vonstatten geht, wurde 
schon erwahnt. Andererseits steigert Galle nach HELLER auch die 
tryptische Verdauung der Kasegerinnsel (durch Veranderung ihres 
Dispersitatsgrades). Die Produkte des tryptischen EiweiBabbaues 
fordern nach Reagensglasversuchen FREUDENBERGS aber wiederum die 
Lipolyse (s.oben). Nach diesem Autor besteht also - im Gegensatz 
zu den Verhaltnissen im Magen - in Duodenum und Diinndarm eine 
ausgesprochene Synergie der EiweiB- und Fettverdauung. 

Der Endeffekt der fermentativen Aufspaltung ist bei natiirlicher und 
kiinstlicher Erniihrung trotz der Verschiedenheit der verdauungsphysio-
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logischen Verhiiltnisse gleich und normalerweise sehr gut. Die Fett
spaltung betragt namlich, wie aus dem Vergleich der absoluten Neutral
fettwerte des Stuhles mit dem Nahrungsfett hervorgeht, in beiden Fallen 
rund 99%! 

Fettresorption. Mechanismus. Was die Fettresorption anlangt, 
so glaubte man, solange die Reaktion im Diinndarm noch als alkalisch 
galt, daB die abgespaltenen Fettsauren erst verseift und dann erst 
resorbiert wiirden. Es spielte deshalb auch die Frage der Resorption 
der ja unloslichen Erdalkaliseifen eine groBe Rolle. Nach FREUDEN
BERG muB man jedoch annehmen, daB bei der in groBen Abschnitten 
des Diinndarmes herrschenden sauren Reaktion der Seifenbildung hier 
iiberhaupt keine groBere Bedeutung zukommt. Beziiglich der unlos
lichen Kalkseifen muB man nach den Untersuchungen von BUDDE (3) 
ja unterscheiden zwischen der Frage, ob bei saurer Reaktion eine 
Kalkseifenbildung moglich ist, und der Wirkung von Aciditatssteigerung 
auf schon gebildete Kalkseifen. Von letzteren geht z. B. bei PH 5 nur 
50% wieder in Losung (so daB das gebundene Ca ultrafiltrabel wird), 
wahrend eine Neubildung bei PH 5 iiberhaupt nicht mehr stattfindet. 
Letzteres wird sich fiir die Verhaltnisse bei Kuhmilchernahrung giinstig 
auswirken, wahrend die ungiinstigere Situation bei Frauenmilchver
dauung dadurch wieder wettgemacht werden diirfte, daB den bei 
schwach saurer Reaktion im Magen abgespaltenen hochmolekularen 
Fettsauren nur die geringen Erdalkalimengen der Frauenmilch zur Ver
fiigung stehen. Das gespaltene Fett muB demnach im Diinndarm
chymus iiberwiegend in Form emulgierter freier Fettsauren vorliegen. 
Wie fiir die Fettspaltung ist auch fiir die Resorption dieser Fettsauren 
ein fordernder EinfluB von Galle und EiweiBbestandteilen anzunehmen. 
Denn einmal bildet Cholsaure mit den wasserunloslichen Fettsauren 
und Erdalkaliseifen die bekannten 16slichen Komplexverbindungen, und 
dann iiben die MolkeneiweiBkorper nach FREUDENBERG (1) einen aus
gesprochen stabilisierenden EinfluB auf emulgierte Fettsaure-Seifen
systeme auch bei saurer Reaktion aus. Hiermit sind also die Voraus
setzungen fiir eine Fettresorption im Diinndarm durchaus gegeben. 

In welcher Weise sie nun aber tatsachlich erfolgt, ist fiir den Saug
ling ebensowenig genau bekannt wie beim Erwachsenen. 

Fettausnutzung. Quantitativ geht die Fettresorption ja aus den 
Kotfettwerten hervor. Danach betragt die Resorption durchschnittlich 
bei Frauenmilch etwa 95 %, bei Kuhmilch 90 %. Die Fettausniitzung ist 
also trotz des geringen Fettgehalts der Kuhmilchgemische bei diesen ge
ringer, wahrend im allgemeinen gerade bei hoherem Fettgehalt der Nah
rung die Fettausniitzung sinkt. Die Frauenmilch schneidet also sehr 
gut ab, was mit ihrem niedrigen Erdalkaligehalt zusammenhangen 
diirfte. 
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Fettverteilung im Kot. Die Angaben iiber die Fettverteilung 
im Kot weichen nicht unerheblich voneinander ab, was nach Erfahrung 
des Verfassers an noch nicht gelOsten Schwierigkeiten der chemischen 
Methodik liegen diirfte, so daB keine der in der Literatur niedergelegten 
Zahlen als endgiiltige angesehen werden konnen. Fiir Kuhmilch seien 
folgende Prozentwerte aufgefiihrt: 

Tabelle 127. Fettverteilung im Flaschenmilchstuhl. 

Autoren 

HOLT, COURTNAY und FALES 
USUKI ••••••• 

WACKER und BECK 

N eutralfett 

9,4 
6,9 
7 

Fettsauren 

16,5 
26,9 
58 

Seifen 

72,8 
64,6 
34 

Der Seifenwert besteht im Stuhl des Flaschenkindes nach USUKI 
zu 3/4, nach WACKER und BECK ganz aus Erdalkaliseifen. Fiirs Brust
kind haben einstweilen die Kotanalysen die groBere Wahrscheinlichkeit, 
welche niedrige Seifenwerte angeben. Wegen der schlechten Loslichkeit 
einmal gebildeter Erdalkaliseifen ist es aber immerhin moglich, daB 
auch der saure Bruststuhl Seifen in dieser Form enthiilt. 

Tabelle 128. Prozentige Fettverteilung im Bruststuhl. 

Autoren 

LINDBERG • 
WACKER und BECK 

..... I ..... 

N eutraJfett 

30,5 
18 

2. EiweiBverdauung. 

Substrat. 

Fettsauren 

66 
76 

Seifen 

3,5 
6 

Die Unterschiede im EiweiBgehalt von Frauenmilch und Kuh
milch sind nicht nur quantitative, sondern auch hier qualitative. 

Caseinogen . 
Albumin .. 

Rest N-Substanzen . 

Frauenmilch I Kuhmilch 

enthalten 

0,65 
0,55 
1,20 

0,18 

2,50 
0,50 
3,00 

0,48 

Fermente. 

Frauenmilch ist eine Al-
buminmilch, K uhmilch 
eine Oaseinmilch. Dies 
ist nicht unwichtig we
gen der verschiedenen 
Verdaulichkeit beider 
EiweiBarten. 

Moderne Theorie der Proteasen. Die Biochemie der Fermentwirkun
gen hat gerade auf dem Gebiete der EiweiBverdauung, besonders durch 
die Arbeiten der WILLSTATTERschen Schule, noch bis in die letzte Zeit 
solche Wandlungen durchgemacht, daB wir hier nach der Darstellung von 
GRASSMANN (1930) eine ganz kurze allgemeine Systematik nach dem (aIler-
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dings nicht unbestrittenen) Standpunkte der WILLSTATTERschule geben. 
Danach UiBt sich die vorubergehend gemachte Trennung von (nur) 
desaggregierenden Proteasen und hydrolisierenden Peptidasen nicht 
mehr aufrechterhalten. Auch die Desaggregation wirkt durch Hydro
lyse, indem CO-NH-Bindungen der peptidartig aufgebauten EiweiB
korper zerlegt und COOH- und NH2-Gruppen in Freiheit gesetzt werden. 
Ein Unterschied besteht nur in der Hinsicht, daB eine Gruppe von 
Fermenten (Proteinasen) zur Hydrolyse vollstandiger EiweiBkorper be
fahigt ist, eine zweite nur zur Hydrolyse mehr oder weniger hoher EiweiB
abbauprodukte (Peptidasen im engeren Sinne oder Ereptasen). 

Systematik der Proteasen: 

I. Proteinasen: Spalten vollstandige EiweiBkorper, aber nur bis 
zu Poly- und Dipeptiden. 

1. Pepsinasen. Reaktionsoptimum im stark sauren Gebiet (PH 1,4 
bis 2,5), nach NORTHROP bedingt durch Einstellung auf Proteinkationen. 

2. Tryptasen. Reaktionsoptimum liegt im neutralen bzw. alkalischen 
Gebiet wegen Einstellung auf EiweiBanionen [vgl. jedoch unten die 
neuesten Feststellungen FREUDENBERGS (4)]. 

3. Gruppe. Ihr PH -Optimum liegt im mittleren Bereich und fallt 
annahernd mit dem isoelektrischen Punkt der EiweiBsubstrate zu
sammen. Dem Papain der Pflanzen entspricht beim Tier die Ge
websprotease Kathepsin, die aber in den Verdauungssaften nur in 
den ausgeschiedenen Leukocyten vorzukommen scheint. Wahrschein
lich gehOrt jedoch auch in diese Gruppe die Chymase (Labferment) 
des Magensafts. 

II. Ereptasen oder Peptidasen im engeren Sinne. Spalten nur 
Poly- und Dipeptide zu Aminosauren. Unter den "Polypeptidasen" 
greift eine Gruppe nur Peptidbindungen an, denen eine freie NH2-

Gruppe benachbart ist (Amino-Polypeptidasen), eine andere setzt um
gekehrt nur an einer der freien Carboxylgruppe benachbarten Peptid
bindung an (Carboxy-Polypeptidasen). 

Naturliches Vorkommen der Fermente. 

Magensaft. Das Parachymosin. Der Magensaft hat die Eigen
schaft, Milch bei schwach saurer Reaktion (PH 5-6) zu "laben". Bei 
der sog. ersten Phase des Labungsvorganges handelt es sich um Zerfall 
des Caseinogens in 2 halb so groBe Molate Casein (Paracasein). DaB 
dieses die Eigenschaft hat, in Gegenwart einer hinreichenden Menge 
von Ca-Ionen in fester Form auszufallen (sog. zweite Phase der Labung), 
hat mit der Labung als fermentchemischem Vorgang nichts mehr;zu 
tun. Dieser besteht namlich in einem Abbau des Caseins, der allmah
lich auch zum Auftreten von filtrablem Stickstoff (sog. "Molkenalbu-
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mose") fiihrt, dessen Menge - nach Zeitdauer und Bedingungen ver
schieden - im Durchschnitt auf etwa 10% des Caseinogenstickstoffes 
angegeben wird. HAMMARSTEN hat daher seIber statt der Bezeichnung 
Labferment den Begriff Chymosin (besser Chymase) eingefiihrt, und 
man faBt diese jetzt als eine zur dritten Gruppe gehorige (vgl. S.201) 
schwache Proteinase auf. Der Chymaseettekt beim erwachsenen Tier ist 
wahrscheinlich nur eine N ebenwirkung des Pepsins, wobei, im Gegensatz 
zu der eigentlichen Pepsinverdauung, bei der schwach sauren Reaktion 
Ferment (und Substrat) sich im isoelektrischen, undissoziierten Zu
stande befinden. Man spricht hier von Parachymosin. 1m Magen des 
Saugkalbes handelt es sich dagegen um ein selbstiindiges Ferment (Chymo
sin, Chymase), das im Laufe der Entwicklung in Parachymosin-Pepsin 
iibergeht. Wie die Verhaltnisse beim menschlichen Siiugling liegen, steht 
noch nicht fest. 

Pepsin. AuBerdem enthalt der Magensaft natiirlich auch schon 
beim neugeborenen Saugling echtes Pepsin. Nach MASSLOW steigen die 
Pepsinwerte im Magensaft nach Probefriihstiick (Schleim) nach Indivi
dualuntersuchungen an den gleichen (gesunden) Kindern von 7 Wochen 
bis zum Ende des 1. Lebensjahres auf das Doppelte bis Vierfache an, 
z. B. von 8-16 oder von 4-16, wobei sich die HCI-Konzentration, 
gemessen an der Gesamtaciditat, etwa verdoppelt. 

Pankreassaft. Das Trypsin der alteren Literatur hat sich aufgelOst in 
1. Tryptase; 
2. Pankreas-Erepsin, d. h. eine Zahl von Di- und Polypeptidasen; 
3. Pro kinase. 
Die Prokinase des Pankreassaftes wird unter Einwirkung des Darm

saftes zur Enterokinase und aktiviert nun die Tryptase, welche ohne
dies gegeniiber den meisten genuinen EiweiBkorpern unwirksam ist. 
Das Pankreaserepsin ist auch ohne Enterokinase wirksam, erhalt aber 
durch diese nicht nur eine Verstarkung, sondern'eine Erweiterung seines 
Spezifitatsbereiches. 

Proteolytische Kraft des Duodenalsafts. Diese bestimmten KLUMPP 
und NEAL bei Sauglingen und Kindern und erhielten im ersten Tri
menon 65%, vom 4. bis 12. Monat 70%, mit 1 Jahr schon etwa den 
Erwachsenenwert der fermentativen Leistung. MASSLOW gibt summarisch 
als Trypsinwert im Duodenalsaft gesunder Sauglinge 512-1024 an, 
bei alteren Kindern durchschnittlich 1194, was etwa zu den Zahlen der 
amerikanischen Arbeit stimmen wiirde. 

Darm. Die Darmschleimhaut seIber produziert nur "Erepsin". 
Wichtig ist, daB beim Saugling die Peptidasen noch im Colon 2/3 der 
Menge wie im Hochstbereich ihres Vorkom1nens, dem Jejunum, auf
weisen (FREUDENBERG), was gut zu den anatomischen Befunden von 
BLOCH (S. 169) paBt. 
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EiweiBverdauung im Magen. 

Labung und Siiuregerinnung des Caseinogens. Aciditiitsverhiiltnisse. 
Optimum der Labfiillung in vitro fur Kuhmilch bei PH 6-6,4. Danach 
findet also schon in genuiner Milch durch neutrale Lab16sung Gerinnung 
statt, wahrend sie unter diesen Umstanden in Frauenmilch vermiBt wird. 
Hier liegt das Reaktionsoptimum namlich bei PH 5 (SCHEMAMM), wahr
scheinlich, weil in der kalkarmen Frauenmilch erst durch Ansauerung 
kolloidal gebundener Kalk in die ionisierte Form iibergefiihrt werden 
muB. Wenn die Aciditatszunahme allerdings durch Fettsauren bedingt 
wird wie im Magen des jungen Brustkindes, so wird eine Auslabung 
anfangs unterbleiben, da die freigemachten Ca-Ionen zunachst der Bil
dung undissoziierter Kalkseifen dienen werden. Sie wird erst eintreten, 
wenn mit fortschreitender Lipolyse der PH so ansteigt, daB ein Teil der 
Kalkseifen sich wieder zersetzt. Eine gewisse Verzogerung der Labwirkung 
beim Brustkinde ist danach ohne weiteres verstandlich. Mit steigender 
Aciditat geht die Labgerinnung des Caseinogens in die Saurefallung des
selben iiber, die entsprechend dem isoelektrischen Punkt dieses K6rpers 
in beiden Milcharten etwa bei PH 4,5 ihr Optimum hat. Fiir die Frauen
milch beleuchtet diese Verhaltnisse folgende Tabelle nach SCHEMANN: 

Tabelle 129. Lab· und Saurefallung des Caseinogens. 

cern cern 

I I 

cern 

I 

Floclrnng nach 10 Minuten 
Frauenmilch n/lO-HCl PH Lab 

I mit Lab ohne Lab 

10 0,8 6,0 1 + -
10 1,3 5,0 1 ++++ + 
10 1,4 4,8 1 +++ +++ 
10 1,5 4,7 1 +++ +++ 
10 1,65 4,5 - - ++++ 

"Obrigens kommt in Gemischen von gelabter und ungelabter (Kuh-) 
Milch nach RONA-GABBE die vollstandige Saurefallung des Caseinogen
restes schon bei niedererem PH zustande als in genuiner Milch, wie 
aus folgender Tabelle hervorgeht: 

Nach FREUDENBERG kommt diesen % Labmilch in Siluregerinnung 

Verhaltnissen gerade bei Ernahrung mit _U_I_lg_el_ab_t_er_M_'_"IC_h-+ __ be_i_p_H __ 

Kuhmilch, wo die Reaktionsoptima beider 
Vorgange soweit auseinander liegen, auch 
verdauungsphysiologische Bedeutung zu. 

Einfluf3 der N ahrung auf die Be
schaffenheit der Kiisegerinnsel. Fiir die 

o 
25 
50 
75 

100 

4,51 
4,73 
4,88 
5,41 
6,38 

zartere, feinere und weichere Beschaffenheit der Kasegerinnsel bei 
Frauenmilchernahrung fiihrt dieser Autor folgende Griinde an: Die soviel 
niedrigere Caseinkonzentration in der Frauenmilch, die Schutzkolloid
wirkung des relativ h6heren Albumingehaltes, der h6here Fettgehalt 
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des Kases (Verhiiltnis EiweiB : Fett = 4: 1 statt 1 : 1 in der Kuhmilch). 
In ahnlichem Sinne wirken bei Ernahrung mit Kuhmilchgemischen (durch 
Hemmung der Gerinnselbildung) das iibliche Aufkochen sowie der Zusatz 
von Schleim und Mehlabkochungen. 

Pepsinverdauung. Da die Pepsinwirkung ihr Optimum zwischen 
PH 1,8-2,4 hat und bei PH 3 nur noch 1/10 des Optimalwertes ausmacht, 
wurde eine EiweiBverdauung im Sauglingsmagen gerade in neuerer Zeit 
aus theoretischen Griinden bestritten. Nach den Befunden von ROSEN
BAUM und SPIEGEL, sowie den eingehenden Untersuchungen von BUDDE(2) 
(Klinik FREUDENBERG) steht jetzt aber fest, daB im Sauglingsmagen 
doch eine nicht unbedeutende EiweiBverdauung stattfindet. Die an
gefiihrte enge Reaktionszone fUr das Pepsin gilt auch nur, wenn die zur 
Erzielung eines sehr hohen Umsatzes notwendigen Zeiten bei variiertem 
PH untersucht werden, wahrend sich bei Priifung auf geringere Umsatze 
eine viel breitere Reaktionszone ergibt. So fand BUDDE (2) bei Ein
wirkung von Sauglingsmagensaft auf (verdiinnte) Kuhmilch in 2 Stunden 
z. B. bei PH 5 noch 4/10 des Umsatzes in der Optimalzone (welcher iiber 
50% des Gesamt-N betrug), in Frauenmilch unter den gleichen Um
standen sogar annahernd die Halite des in der Optimalzone 32% Um
satzes (Titration nach WILLST.ATTER unter Verwendung von 50proz. 
Alkohol). Und ROSENBAUM und SPIEGEL fanden nach Trichloressig
saurefiillung im nach P/2 Stunden ausgeheberten Mageninhalt bei 
Frauenmilch, 1/3-2/3-Milch sowie Kuhvollmilch iibereinstimmend durch
schnittliche Filtrat·N-Werte von 40-45% des Gesamtstickstoffes. 
Zieht man den Rest-N der genuinen Milch sowie die "Molkenalbumose" 
ab, so kommt man danach zu einem mindestens 20proz. EiweiBabbau 
schon in den ersten P/2 Stunden, bei einem PH von etwa 5,0 am Ende 
dieser Zeit, so daB bei der langerdauernden natiirlichen Magenverdauung 
mit ihren hOheren Aciditaten noch grof3ere Umsatze anzunehmen sind. 
(Die schwankenden Resultate einer Nachverdauung der entnommenen 
Proben wahrend einer unphysiologisch langen Zeit von 5-12 Stunden 
scheinen uns dagegen weniger beweisend. Dbrigens fehlte eine solche 
auch in einer Frauenmilchprobe nicht, wie denn iiberhaupt die Ge
winnung eines peptisch wirksamen Magensaftes nach gezuckertem Tee 
durch BUDDE beweist, daB die Magensaftproduktion beim SaugliJ?g 
nicht etwa so an einen bestimmten Caseingehalt der Nahrung gebunden 
ist, wie ROSENBAUM dies annahm.) Aus BUD DES Zahlen geht fiir (ver
diinnte) Kuhmilch in 2 Stunden bei PH 4 ein 33proz. Umsatz hervor. 

EiweiBverdauung und -resorption im Diinndarm. 

Tryptasewirkung auch bei saurer Beaktion! Nach dem Ausgefiihr
ten verbleibt auch fiir die EiweiBverdauung (ebenso wie bei der Fett
verdauung) dem Darm die groBere Aufgabe. Wahrend fiir die EiweiB~ 
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verdauung im Magen die Frage einer anscheinend fiir eine Pepsinwirkung 
ungeniigenden Aciditat schon seit langem erortert wurde, ist das Problem 
einer fiirTrypsinwirkung zu hohenAciditat im Diinndarm erst aufgetaucht, 
seit man iiber die hier herrschenden sauren Reaktionen Bescheid weiB 
(vgl. S.193). Fiir das Fermentgemisch "Trypsin" zeigt namlich die Akti
vitatskurve ein Optimum etwa bei PH 8, bei PH 7 3/ 4, bei PH 6 1 / 3, bei PH 5 
nur noch Spuren einer Wirksamkeit. Dies bezieht sich aber auf die Abspal
tung von Aminosauren, welche wahrscheinlich vorwiegend auf die Erepsin
komponente zu beziehen ist. Soweit fiir dieEe Untersuchungen EiweiB 
(und nicht Peptide) als Substrat dienten, muB ja allerdings eine Tryp
tasewirkung in diesem Aciditatsbereich vorausgegangen sein, da fiir 
Erepsin nur Peptide angreifbar sind. Die Frage des wahren PH-Opti
mums der bloBen Tryptase steht jedoch nicht fest (WILLSTATTER 1929). 
Wenn dieser fUr eine solche Feststellung verlangt, daB das Ferment in 
enzymatisch-homogenem Zustande und die Substrate in konstanter 
chemischer und physikalischer Beschaffenheit verwendet werden, so 
haben nun gerade neueste Untersuchungen von FREUDENBERG und 
WITTICH in diese Frage neues Licht gebracht, obgleich diese Autoren 
zunachst von dem komplexen natiirlichen Verdauungsablauf ausgingen. 
Sie fanden unter Benutzung der Jejunalsonde im Diinndarmchymus 
trotz einer sauren Reaktion zwischen PH 5-6 50-90% des Gesamt
stickstoffes in NichteiweiBstickstoff umgewandelt. Und zwar muBte es 
sich hierbei im wesentlichen urn Peptone und Peptide, also urn Tryptase
wirkung handeln, denn die Aminostickstoffwerte lagen nur wenig hoher, 
als dem genuinen Gehalt der Milch bzw. der Sekrete entsprach. Darauf
hin ermittelte Aktivitatskurven - erhalten durch Einwirkung ver
schiedener kauflicher Trypsinpraparate, Duodenalsaft undJejunalsaft 
auf Casein, Eieralbumin und Milch - zeigten nun iiberraschenderweise, 
wenn auch hier die Bildung von Filtrat-N zugrunde gelegt wurde, iiber 
PH 4 einen steilen Anstieg des Umsatzes, der schon bei PH 6 nahezu das 
Maximum erreichte und bei PH 5 noch die Halite desselben betrug. 
Nach diesen neuen Erkenntnissen erscheint also auch fur die EiweifJ
verdauung des Sauglings ein harmonisches lneinandergreifen von Magen
und Darmtatigkeit gewahrleistet, denn bei PH 4 ist das Pepsin noch deutlich, 
die Tryptase aber schon wirksam [FREUDENBERG (4)]. DaB nach HELLER die 
tryptische Auflosung der Kasegerinnsel auch im sauren Gebiete iiberdies 
durch die Galle eine weitere Steigerung erfahrt, wurde schon obenerwahnt. 

Resorption der Eiweillabbaustufen. Wie erfolgt nun diese, von der man 
bisher doch annahm, daB sie in Form von Aminosauren stattfande 1 
Diesbeziiglich liegen nach FREUDENBERG (4) folgende Moglichkeiten vor: 

1. Resorption von genuinem EiweiB und hoheren Abbaustufen in 
die Blutbahn. In kleinen Mengen beim Saugling ein vulgareres Vor
kommnis als friiher angenommen. 
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2. Resorption von Peptiden und Aufspaltung derselben zu Amino
sauren durch die zellstandigen Peptidasen der Darmschleimhaut vor der 
Weitergabe ins Blut. 

3. 1m Dunndarm bleibt nach Weiterbeforderung des Chymus zu
nachst ein ziemlich festhaftender Wandbelag haften. Es ist sehr gut 
denkbar, daB diese feinen Schichten durch Resorption saurer Valenzen 
und Sekretion soweit alkalisiert werden, daB Pankreas- und Darm
erepsin hier die letzte Phase der EiweiBverdauung, die Aufspaltung in 
Aminosauren, vollziehen konnen. 

Untersehiede in der EiweiBverdauung bei natiirlieher und kiinst
Ueher Ernahrung. Entsprechend der bekannten fermentchemischen 
Erfahrung, daB Casein leichter angreifbar ist als Albumin, fand BUDDE 
fUr die Pepsinverdauung von Frauenmilch niedrigere proz~ntuale Be
trage als in (verdunnter) Kuhmilch, und noch mehr zuungunsten der 
Frauenmilch fielen tryptische Verdauungsversuche in vitro aus (BUDDE 
und FREUDENBERG). Dagegen ist unter physiologischen Verhaltnissen 
nach FREUDENBERG und WITTICH (auf Grund ihrer Jejunalsondierungen) 
sogar eine etwas bessere Spaltung des FrauenmilcheiweiBes anzunehmen. 
Sie wird von diesen Autoren auf ein gunstigeres Verhaltnis von Ferment 
und Substrat bei der natiirlichen Ernahrung zuruckgefiihrt. Man kann 
aus Zahlen BUD DES (1) eine Bestatigung hierfur herauslesen. Sie unter
suchte Glycerinextrakte von Sauglingsstuhlen bei verschiedener Er
nahrung auf ihre Tryptasewirkung. Die durch 1 cern Stuhlextrakt in 
2 Stunden bewirkte Filtrat-N-Bildung aus 10 cern einer 0,5proz. Casein-
16sung, multipliziert mit dem Gewicht der Tagesstuhlmenge, galt als 
MaB der Tagesfermentproduktion. Diese entsprach bei kunstlicher 
Ernahrung, obgleich es sich ganz uberwiegend urn 2/3-Milch, Vollmilch 
und EiweiBmilch handelte, einer Spaltung von 1,434 g N, bei Frauen
milch uber die Halite, namlich 0,732 g N. Gleiche Ruckresorptions
bedingungen vorausgesetzt, wurde also bei kunstlicher Ernahrung die 
Fermentabsonderung in den Darm nicht in dem MaBe gesteigert sein 
wie der zu fordernde Neutralisierungseffekt der Verdauungssekrete jen
seits des Magens (vgl. S. 192). Es sind verschiedene Moglichkeiten 
denkbar, wie diese Diskrepanz zustande kommen kann, doch fehlen 
zur Beantwortung der hiermit angeschnittenen Frage noch aile Unter
lagen. AuBerdem ware es naturlich moglich, daB infolge der gesteigerten 
Dickdarmperistaltik des Brustkindes die Ruckresorption der Sekrete 
bei diesem geringer und die Fermentmenge im Stuhl dadurch relativ 
erhoht ware. 

Ausnutzung des NahrungseiweiBes. Das Resultat von Verdauung 
und Resorption laBt sich fur die EiweiBbestandteile der Milch nicht so 
exakt festlegen wie fur das Milchfett, denn die Kotstickstoffwerte 
konnen sowohl einem Nahrungsruckstand wie Sekret- und Bakterien-
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eiweiB entsprechen. Unverandertes MilcheiweiB scheint nach den Un
tersuchungen von UFFENHEIMER und TAKENO (hier auch weitere Lite
ratur), die sich des Anaphylaxieversuches zum Nachweis bedienten, bei 
normaler Stuhlbeschaffenheit im Sauglingsalter in den Faeces meist zu 
fehlen, so daB die Moglichkeit einer 100 proz. Resorption des Milch
eiweiBes nicht ausgeschlossen ist. Dafiir sprache im gewissen Sinne 
eine geringe Abhangigkeit des Kotstickstoffes vom EiweiBgehalt der 
Nahrung. Normalerweise betragt ersterer beim Saugling etwa 0,18 
bis 0,25 pro die und erfahrt in manchen Fallen selbst beim Ubergang 
von Frauenmilch auf Kuhvollmilch keine Erhohung, wahrend er bei 
anderen Kindern mit dem hoheren EiweiBgehalt der kiinstlichen Nah
rung bis auf etwa 0,42 gesteigert sein kann. Da dieser Anstieg aber 
nicht dem erhohten Angebot entspricht, so werden bei Frauenmilch 
im allgemeinen schlechtere "Resorptionswerte" (etwa 75-85 % nach LIND
BERG) fiir den Stickstoff gefunden, als bei den eiweiBreicheren Kuh
milchgemischen, wo diese 90-95% iiberschreiten konnen. Wahr
scheinlich haben diese Zahlen aber mit Resorption wenig zu tun, sondern 
entstehen nur durch Gegeniiberstellung von NahrungseiweiB und 
N-Substanz, die aus Sekretresten und etwa zu 1/3 aus den Leibern der 
Stuhlbakterien entstammt. Nach VAN SLYKE, COURTNEY und FALES 
entfallen vom Gesamtstickstoff des Stuhls durchschnittlich 2-5% auf 
Aminosauren, 3-5% (nach GAMBLE sogar 8%) auf NH3 • Betrachtet 
man nur diese Fraktionen auf Grund der (nach FREUDENBERG aller
dings experimentell noch niemals iiberpriiften) Hypothese von der 
Widerstandsfahigkeit des SekreteiweiBes als Nahrungsreste (unter der 
Annahme, daB auch der Ammoniak der Bakterieneinwirkung auf 
Aminosauren entspricht), so kame man hypothetisch zu einer 
98-99 proz. wahren Resorption. 

3. Kohlehydratverdauung. 

Su bstrate. 

Ein Monosaccharid wird neuerdings in der Sauglingsernahrung in 
Gestalt des Maizena- oder STOLzNER-Nahrzuckers verwendet, denn 
dieser besteht zu 99% aus Dextrose, erfordert also keine eigentliche 
Verdauungsleistung. Von Disacchariden enthalten Frauen- und Kuh
milch Lactose (Galactose + Dextrose), beim gewohnlichen Kochzucker
zusatz zu den Milchgemischen erhalt das Kind Saccharose (Fructose 
+ Dextrose) und bei Zusatz von Nahrzucker (Soxhleth, Lactana) bzw. 
Malzsuppenextrakt (KELLER) durch verschieden weit gefiihrten enzyma
tischen Starkeabbau erhaltene Gemische aus Dextrinen und Maltose 
(Dextrose + Dextrose). In den zur Milchverdiinnung benutzten 
Schleimen und Mehlabkochungen wird Starke verabreicht, die im 
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ersteren FaIle teilweise dextrinisiert ist. Enthalten diese Abkochungen 
noch Reste von Cellulose, so wird in GrieB und Gemiise diese dem 
Saugling in groBeren Mengen zugefiihrt. 

Die Fermente (Carbohydrasen)~ ihr Vorkommen und ihre Wirkungsweise. 

Diastase (Amylase) und Maltase. 
Starke wird im tierischen Organismus durch Amylase (Diastase) bei 

einem PH-Optimum von 6,1-6,9 zu Maltose abgebaut. Dieses Ferment 
ist - von IBR.A.HIM in der Parotis 6 monatiger Feten nachgewiesen -
schon beim jungen Saugling im Speichel vorhanden und nimmt hier, 
im Sinne einer werdenden Funktion, wahrend des Sauglingsalters zu: 
von 475 (300-600) Diastaseeinheiten im ersten Vierteljahr auf 1200 
(600-1600) Einheiten im zweiten Halbjahr (DAVIDSOHN und HYMAN
SON). Maltase, die sonst Amylase zu begleiten pflegt, soIl im Sauglings
speichel fehlen (ALLARIA). Dagegen enthalt das Pankreassekret und 
damit der Duodenal- und Diinndarmsaft Amylase und Maltase. Wah
rend das Pankreassekret viel Amylase und weniger Maltase enthalt, 
soIl umgekehrt reiner Darmsaft nur schwach diastatisch wirken, dafiir 
aber mehr Maltase enthalten. Das PH-Optimum, fiir Amylase und Mal
tase etwa gleich, wird durch Anionen, insbesondere Chloride, in dem 
Sinne beeinfluBt, daB man noch bei PH 5 mit einer Wirksamkeit rechnen 
kann (FREUDENBERG), was wichtig ist angesichts einer Aciditat im 
Duodenum und oberen Dunndarm zwischen PH 5-6. 

KLuMPP und NEAL bestimmten die diastatische Kraft des Duodenal
safts und fanden im 1. bis 3. Monat 20%, im 4. bis 12. Monat 30%, 
im 2. Jahre schon 100% der endgultigen Wirksamkeit. Dazu stimmen 
ganz gut die Zahlen MASSLOWS: 570 Amylaseeinheiten beim Saugling, 
2806 beim iilteren Kinde, also auch ein Verhaltnis wie 1: 5. 

Saccharase und Lactase. 
1m Gegensatz zu den besprochenen Fermenten kommen Saccharase 

und Lactase nur im Darm seIber vor (IBR.A.HIM, FREUDENBERG) und 
wirken hier in der Hauptsache intracellular. Allerdings werden sie auf 
entsprechenden Reiz hin wohl auch in Form von Granulis an die 
Schleimhautoberflache abgegeben und gelangen dann "teilweise in 
Chymus und Faeces. 

Saccharase: Zeitliches Auftreten und ortliches Vorkommen. Nach 
IBRAHIM .ist Saccharase schon im 4. Fetalmonat, Lactase (die qoch das 
Kohlehydrat der ersten Nahrung spaltet) merkwiirdigerweise erst im 
8. Fetalmonat in der Darmschleimhaut nachweisbar. Wenn bei Fruh
geburten dieses Entwicklungsstadiums Lactase, wenigstens nach Ab
lauf der ersten 10 Lebenstage, im Stuhl nie vermiBt wird (NOTHMANN), 
so kann. man wohl annehmen, daB der Milchzucker der getrunkenen 
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Milch die Bildung des Fermentes angeregt hat. Fiir die Sacchatase 
besteht ein breites PH-Optimum zwischen 4,5-6,8. FREUDENBERG hat 
aus . der Wirkungsstarke der Schleimhaut der verschiedenen Darm
regionen und der GroBe der betreffenden Darmabschnitte (nach GUN. 
DOBIN) Wirkung8/elder der Saccharase konstruiert (Monographie S. 120). 
Es geht daraus hervor, daB weitaus die groBteMenge des Rohrzuckers 
im Jejunum gespalten wird. , 

Lactase. Am meisten Untersuchungen liegen naturgemaB iiber 
Lactasewirkungen, iiber Spaltung und Resorption der Lactose vor. 
Das Reaktionsoptimum der Lactase liegt bei PH 4-5, bei PH 6 hat sie 
noch 4/6, bei PH 7 die Halfte ihrer Wirksamkeit. Sie findet also im 
menschlichen Darm sehr giinstige Bedingungen. Die in analoger Weise 
wie fiir die Saccharase von FREUDENBERG konstruierten W irkung8/elder 
zeige~ eine breitere Verteilung der Milchzuckerspaltung. Neben dem 
Jejunum zeigt auch das Ileum einen sogar etwas starkeren Wirkungs
grad, und auch das Colon weist noch etwas Wirkung auf. Experimentell 
haben FREUDENBERG-HoFFMANN nachgewiesen, daB die Darmlactase 
des menschlichen Sauglings am besten im Medium der arteigenen Milch 
(Frauenmilchmolke) spaltet, die Spaltung in Kuhmilchmolke betragt 
dagegen nur 60-70% dieses Umsatzes. Nach DAVIDSOHN wird durch 
Verdiinnen der Kuhmilchmolke auf 1/3 dieser Nachteil wieder aus
geglichen. Eine geringere Verdaulichkeit der Kuhmilch ist also fiir die 
Lactosespaltung nachgewiesen, andererseits der praktisch erwiesene 
Vorteil der Kuhmilchverdiinnung in diesem Punkte experimentell ge
stiitzt. Auch bei Fiauenmilchemahrung tritt aber in den ersten Lebens
tagen recht haufig' ungespaltener Milchzucker im ·Urin auf. Theoretisch 
ist es moglich, daB hierbei eine gesteigerte Darmpermeabilitat vorliegt, 
wie sie ja dem jungen Saugling z. B. auch fiir genuines EiweiB eignet. 
Aber auch hier sind vorzugsweise die schwerer spaltbaren Albumine 
betroffen, eine gewisse Fermentschwache also auch im Spiele. Kann 
eine solche die Ursache der N eugeborenenlacto8urie sein 1 Die positiven 
Fermentbefunde in den Stiihlen Friihgeborener sprechen jedenfalls 
nicht dagegen. Denn diese waren einerseits nur qualitative, anderer
seits wurden sie bei Kindem jenseits der ersten 10 Lebenstage erhoben, 
wo also eine Fermentadaptation schon erfolgt sein konnte. Auch die 
Lactosurie der Neugeborenen scheint nach den Zahlen ROSENBAUMS 
nach dem 10. Lebenstage zu verschwinden, wahrend sie am 2. Tage 
in 1/3, am 3. bis 4. Tage in fast der Halfte der Falle beobachtet wird. 
Ebenso spricht das Auftreten von Lactosurie bei alteren Friihgeburten 
bei plotzlicher Steigerung der Milchmenge (NOTHMANN) sowie Lactos
urie bei Ammenkindern im AnschluB an eine 2-3tagige Tee-Ernahrung 
(RIETSCHEL) fiir das Vorkommen relativen Lactasemangels, dem an
dererseits unter physiologischen Bedingungen eine groBe Adaptations-
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fahigkeit gegeniibersteht. Damit solI gesteigerte Darmpermeabilitat als 
moglicher Faktor beim Zustandekommen von Lactosurie nicht geleug
net werden. ROSENBAUM will sie zur Erklarung der Neugeborenen
lactosurie mit heranziehen, da seine positiven Falle einen groBeren 
initialen Gewichtsverlust (und also starkere Exsiccose) zeigten als die 
negativen FaIle. 

Ausnutzung der verschiedenen Kohlehydrate im Darm. 
Ein Vergleich zwischen der Ausnutzung der verschiedenen Kohle

hydrate ist von groBem Interesse, weil die verschiedene ernahrungs
therapeutische Wirkung derselben wenigstens zum Teil mit ihr zu
sammenhangt. Die Ausnutzung scheint in folgender Reihenfolge abzu
nehmen: Dextrose, Saccharose und Maltose - Lactose - Malzextrakt
Starke, Cellulose. COber Dextrin oder Dextrin + Maltose im Nahrzucker 
scheinen keine diesbezuglichen Angaben vorzuliegen.) 

Resorption der Zucker. Nach HARTJE betrug bei 2 Kindern, die 
eine 1/3-Sahnenmilch mit 7 % Zucker erhielten, der Stuhlzuckerwert in 
Prozenten der Einfuhr: 

Saccharose . 
Lactose ... 
Malzextrakt (KELLER) 

bei Kind 1 
0,037 
0,089 
1,140 

Kind 2 
0,006 
0,040 
0,080 

An der weniger guten Ausnutzung von Milchzucker und Malzextrakt 
sind wahrscheinlich 2 Faktoren beteiligt: Einmal sind beide Kohle
hydrate schwer resorbierbar, und es gelangen deshalb noch relativ viel 
Ruckstande davon mit dem Dunndarmchymus in den Dickdarm hinab, 
andererseits wirken sie nun hier als Garsubstrat: die durch die Garung 
bewirkte Saurebildung wirkt aber wieder fordernd auf Dickdarm
motilitat und damit hemmend auf die Riickresorption. Dem Malz
extrakt muB diese Wirkung im besonderen MaBe zukommen, ja man 
muB erwagen, ob er nicht daruber hinaus die Sekretbildung im positiven 
Sinne anregt. Jedenfalls waren in HARTJES Versuchen bei Milchzucker
zusatz die absoluten Stuhlmengen am kleinsten, bei Malzextrakt, der 
allgemeinen klinischen Erfahrung entsprechend, am groBten. Seinem 
Gehalt an Maltose verdankt er das sicher nicht. Dies zeigte USUKI, 
der Kindern mit Kalkseifenstiihlen eine Malzsuppe gab, die das eine 
Mal Mehl + Malzextrakt, das andere Mal Mehl + Maltose in dextrose
aquivalenten Mengen enthielt. 1m letzteren Fall blieb die Beeinflussung 
der Kalkseifenetuhlbildung aus, und die Tagesausscheidung von zucker
bildenden Substanzen im Stuhl betrug im Durchschnitt 1/3-1h der
jenigen bei Malzextraktbeigabe: in Prozenten der Einfuhr berechnet 
z. B. 0,493 gegen 1,27%, 0,316 gegen 0,766%, 0,164 gegen 0,890% 
usw. HEDENIUS fand bei (gut vertragener) KELLERscher Malzsuppe 
sogar Stuhlzuckerwerte, die 1,88-3,80% des eingefiihrten Kohle-
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hydrates betrugen. In erster Linie ist die Malzextraktwirkung wohl auf 
die Karamelisierung der Maltose im Malzextrakt zuriickzufiihren. 
(BESSAU) entsprechend den Erfahrungen von FREUDENBERG und 
HELLER, die durch vorherige Karamelisierung von zugesetztem Rohr
zucker saure Stiihle und Brustmilchstuhlflora bei kiinstlich ernahrten 
Sauglingen zu erzeugen vermochten. Wahrend diese Autoren hierfiir 
in erster Linie eine Resorptionsverschlechterung des Zuckers durch die 
Vorbehandlung verantwortlich machen, nimmt ARON (2) an, daB 
auBerdem den gefarbten Extraktstoffen (Melonidinen) des Malzextraktes 
noch eine besondere Rolle als Reizstoffe auf den Darm zukommt. Am 
schlechtesten ist natiirlich die Ausnutzung der Polysaccharide, Starke 
und Cellulose, von denen letztere ja iiberhaupt erst bakteriell im Dick
darm aufgeschlossen werden muB. 

Resorption der Polysaccharide. Auf unveranderte Starke im Stuhle 
bei niehlhaltiger Nahrung fahndete SIMCHEN mittels der natiirlich 
ziemlich groben qualitativen Jodprobe mit folgendem Ergebnis: 

Lebensmonat. . . . . . .. 1-2 
Prozent positive Reaktionen.. 70 

3-4 
45 

5-6 
35 

7-8 
15 

9-12 
o 

Dieser hohe Prozentsatz positiver FaIle erklart sich zum Teil wohl 
durch die ziemlich hohen Mehlgaben: 5-10 % Mehl auf die Verdiin
nungsfliissigkeit berechnet schon bei den jiingsten, auf die Gesamt
nahrung berechnet bei den etwas alteren Sauglingen. 

Fiir die folgenden quantitativen Angaben ist zu bemerken, daB das 
Gesamt-Koh. des Stuhles als Zucker bestimmt wurde, so daB aus ihnen 
nicht hervorgeht, wieviel davon Polysaccharid darstellte. Bei dem 
iiblichen Mehlgehalt der Sauglingsnahrung in Gestalt von Schleim oder 
Mehlabkochung als Verdiinnungsfliissigkeit fand HEDENIUS 1,1 (0,6 
bis 1,98) % des Nahrungskohlehydrat als zuckerbildende Substanz im' 
Stuhl wieder, denselben Durchschnittswert (1,1 %) fanden PFERSDORFF 
und STOLTE bei 2 anscheinend auch in dieser Weise ernahrten Kindern. 
Bei einem mit Zwiebackbrei ernahrten Saugling von HEDENIUS wurden 
3,95%, bei einem mit GrieBbeigabe ernahrten Saugling von PFERSDORFF 
und STOLTE 3,3% des Nahrungskohlehydrats als Zucker im Stuhle 
bestimmt. SteIlt man diesen relativ hohen Werten die bekannte gute 
Bekommlichkeit von Mehlbeigabe zur Sauglingsnahrung gegeniiber, so 
geht fiir die Frage der Dickdarmgarung daraus hervor, daB es nicht 
nur darauf .ankommt, wieviel, sondern auch darauf, was fiir ein Kohle
hydrat in den Dickdarm hinabgelangt. Besonders eindrucksvoll zeigt 
dies ja die garungswidrige Wirkung des fast zur Halfte Dextrin, also 
ein Polysaccharid, enthaltenden Nahrzuckers und seine diesbeziig
liche Dberlegenheit iiber den Maizena-"Nahrzucker" (PAFFRATH und 
Mitarbeiter). Sicher sind wir noch weit davon entfernt, diese Ver-

14* 
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schiedenheiten ganz zu verstehen. Nach STOLTE (1910) muB man an· 
nehmen, daB, je komplizierter ein Kohlehydrat aufgebaut ist, um so 
mehr Zwischenstufen im Abbau bis zu den letzten Produkten zu 
durchlaufen sind, um so weniger garfahiges Material in der Zeitein
heit also im Darm vorhanden ist. KLOTZ wies dann in interessanten 
Reagensglasversuchen iiber die Vergarung von Mehlen und Malz nach, 
daB Mehl unter Umstanden sogar eine Garungsdepression bewirken 
kann. Hier mogen. kolloidchemische Faktoren mitsprechen, die vor
laufig noch nicht zu iibersehen sind. Weiteres iiber das Problem der 
Dickdarmgarung im folgenden Abschnitt. 

IV. Faeces (inkl. Bakteriologie des Magendarmkanals). 

1. Menge und Zusammensetzung von Meconium und Faeces1• 

Das Meconium. 

Meconium (oder "Kindspech") nennt man den Darminhalt der 
Neugeborenen, welcher in den ersten 2-3 Tagen entleert wird, worauf 
unter normalen Ernahrungsverhaltnissen am 3. oder 4. Lebenstage 
die Entleerungen schon die charakteristische Beschaffenheit der Saug
lingsfaeces zeigen. Das Meconium ist eine homogene, klebrig-weiche, 
in der Regel geruchlose, schwarzgriin gefarbte Masse. Gesamtmenge nach 
CAMERER 60-90 g. Nach diesem Autor sitzt bei der ersten Entleerung 
der Mekonsaule ein 1-2 mm dicker grauweiBer Schleimpfropf auf 
(der also dafiir spricht, daB davor noch keipe Entleerung stattgefunden 
hat). 

Zusammensetzung. Das Meconium ist ziemlich wasserarm -
Trockensubstanz 1/5-1/3 der Gesamtmenge - und besteht im wesent

.lichen aus verschluckter "Vernix caseosa" (Lanugohaare, Hauttalg 
und Epidermiszellen), Darmepithelien, Gallebestandteilen und Asche. 
10-15% der Trockensubstanz sind atherloslich und enthalten etwa zu 
gleichen Teilen Fettsauren (die in ihren Konstanten nach KNOPFEL
MACHER mit denen im Hautfett der Neugeborenen iibereinstimmen) 
und Cholesterin. Der N-Gehalt betragt 5-6% der Trockensubstanz. 
Wegen des Fehlens bakterieller Reduktionsprozesse liegt das Bilirubin 
nicht als Hydrobilirubin, sondern als Bilirubin und Biliverdin vor und 
betragt (nach HYMANS VAN DEN BERGH bestimmt) 0,77 mg% (GIAUME 
und LANZA). Aus dem gleichen Grunde ergibt nach WEINTRAUD die 
chemische Verarbeitung von Meconium Harnsaure (0,3-1,0% der 
Trockensubstanz) statt Alloxurbasen wie in den Faeces. Der Asche
gehalt betragt nach verschiedenen Autoren 5-8% der Trocken
substanz. Charakteristisch ist fUr denselben das Zuriicktreten der Erd-

1 Literatur bis 1923 bei CZERNy.KELLER I, 1 (2. Aufl.). 
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alkaliphosphate (wie sie in den Faeces bei Milchernahrung dominieren) 
und das "Oberwiegen von Alkalisulfaten (leider fehlt in allen einschlagigen 
Analysen die Trennung von Na und K): 

Meconiumasche (nach FRIEDRICH MULLER). 

Unloslich in HCl 0,67 % 
Fe20 a• • 0,87 % 
CaO . . 8,00% Cl . 
MgO . . 4,32% 
Alkalien 24,42 % 

10,66% 
47,05% . 

Etwas abweichend die Zahlen von HYMANSQN und KAHN. Wie 
friiher erwahnt, sind im Meconium schon aIle Verdauungsfermente 
nachweisbar. "Ober das allmahliche Auftreten von Bakterien vgI. den 
iibernachsten Abschnitt. 

Die Faeces. 

Entleerungshiiufigkeit und Beschaffenheit. Die Faeces werden beim 
Brustkinde meist 3-5mal entleert, sind selten gelb und salbig, haufiger 
"zerhackt" und griinlich gefarbt. Der Geruch ist nicht fakal, sondern 
sauerlich-aromatisch, wahrend d~e Faeces bei Kuhmilchernahrung oft 
einen unangenehmen Faulnisgeruch aufweisen. Diese werden in der 
Regell-3mal entleert, sind gelblich gefarbt, von breiiger bis geformt~r 
Beschaffenheit. Ofters sind auch sie unhomogen, "zerhackt". 

Tagesmenge. Die Stuhlmenge wird beim Saugling haufig pro 100 g 
aufgenommener Nahrung berechnet. Natiirlich muB man fiir einen 
biologischen Vergleich verschiedener Ernahrungssorten (z. B. Brust 
und Flasche) dann die in beiden Fallen gereichten Vollmilchmengen in 
Rechnung stellen. Beziehungen zwischen Nahrungsmenge und Stuhl
menge lassen sich hauptsachlich bei ein und demselben Kinde auf
stellen, wahrend ein Vergleich verschiedener, auch quantitativ gleich 
ernahrter Kinder doch groBe individuelle Differenzen hinsichtlich der 
Stuhlmenge zeigt. Als Mittelwerte verschiedener Arbeiten der Literatur 
ergeben sich als Tagesmenge furs Brustkind 15-25, furs Flaschenkind 
30-40 g Stuhl (wobei die diesen Werten entsprechende Menge unver
diinnter Vollmilch beim Flaschenkinde ja geringer anzusetzen ist als 
beim Brustkinde). Kleinkind und iilteres Kind haben nach CAMERER 
sowie E. MULLER Tageswerte von 70-80 g. Doch ist diesen Durch
schnittswerten gegeniiber die individuelle Variationsbreite nicht zu 
gering anz·usetzen. Besonders interessiert dabei die obere Grenze der 
Norm, weil sich fiir die Diagnose der chronischen Verdauungsinsuffizienz 
(HEUBNER-HERTER) die Vermehrung der Stuhlmenge (gegeniiber einer 
in den verschiedenen Fallen recht wechselnden qualitativen Beschaffen
heit der Faeces) immer mehr als pathognomonisches Symptom heraus
stellt. Nach obigen Autoren kommen nun auch bei normalen, gemischt 
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ernahrten Kindern noch Werte vor, die das Doppelte der angefuhrten 
Zahlen betragen! Natiirlich spielt auch das Ernahrungsregime eine 
Rolle. Bei einem gesunden 3jahrigen Kinde, das zur Kontrolle eine 
haufig angewendete HEuBNER-HERTER-Diat erhielt (Milchsaurevoll
milch, reichlich Bananen sowie Gemuse mit etwas Leberbrei), fand 
Verfasser im Mittel aus 6 Tagen ein Stuhlgewicht von 60 g. 

Trockensubstanz: Prozentwerte, Tagesmenge und Zusammensetzung. 
Letzten Endes kommt es verdauungsphysiologisch (und fiir die Stoff
wechselbilanz) auf Menge und Beschaffenheit der Stuhltrockensubstanz 
an. Nach Angaben der Literatur und eigenen Erfahrungen ergeben sich 
etwa folgende Beziehungen zwischen (normalem) Stuhlcharakter und 

Stuhlcharakter 

diinnbreiig 
normal. 
geformt .. 

Stuhltrockensubstanz 
% des Frischgewichts 

12 
20 
28 

Gehalt an Trockensubstanz. 
Diese Werte gelten fUr 

Kuhmilchernahrung. Frauen
milchstuhle enthalten zuwei
len auch bei salbiger oder 
dunnbreiiger Beschaffenheit 

nicht unerheblich weniger Wasser als obigen Werten entspricht. Dies 
liegt einmal an einem hoheren Prozentgehalt an Fett, andererseits an 
einer etwas andersartigen Zusammensetzung desselben (vgl. S. 195). 

Beim Brustkinde ergeben sich fur die Stuhltrockensubstanz (und 
deren Zusammensetzung) folgende mittlere Tageswerte: 

Stuhl- I Stu~ltrockensubstanz Die Trockensubstanz enthiilt % 
Autor menge % I absolut I 

N Fett Asche 

LINDBERG 40 

I 

13,6 5,44 4,78 36,0 10,0 
MALMBERG. 25 21,0 5,06 3,80 20,0 10,0 
MUHL. 18,3 21,2 3,82 3,82 28,0 11,0 

Durchschnitt I 

(abgerundet) 28 I 18,5 4,75 4,1 28 10,3 

Beim Flaschenkinde entsprechen dem folgende Tagesmengen nach 
CRONHEIM und E. MULLER. 

Stuhlmenge . . . 
Trockensubstanz Prozent 

absolut . 

Die Trockensubstanz enthalt Prozent: 

'I,-Milch (g) 
43 
15 
6,45 

Vollmilch (g) 
71 
15 
10,65 

N . . 4,70 5,00 
Fett . . . . . . . . . . . . . . . .. 22,0015,0 

. Asche. . . . . . . . . . . . . . . .. 26,50 29,0 

Aus letzterer Tabelle geht zunachst hervor, daB die "Ausniltzung" 
der K uhmilch beim Siiugling genau so gut ist wie beim Erwachsenen. 
Wenn man namlich die Werte fur Stuhltrockensubstanz von CRONHEIM 
und E. MULLER auf die Trockensubstanz der getrunkenen absoluten 



Biologie der Darmbakterien in vitro. 215 

Milchmenge bezieht, so kommt man zu genau der gleichen Verhaltnis
zahl, die RUBNER fUr den Erwachsenen ermittelt hat, namlich auf 100 g 
Milchtrockensubstanz, 9 g Stuhltrockensubstanz. Fiir einen Vergleich 
zwischen Frauenmilch und Kuhmilch muB man die Stuhltrockensub
stanzwerte auf gleiche Vollmilchmengen beziehen. Rechnet man ent
sprechend um (die Brustkinder in obiger Tabelle tranken durchschnitt
lich 800 g Frauenmilch, die Flaschenkinder von CRONHEIM und E. MUL
LER 900 2/3 bzw. 950 g Vollmilch), so verhalten sich in den Versuchen 
der Autoren die Tageswerte an Stuhltrockensubstanz bei Frauenmilch 
und Kuhmilch zueinander wie 1: 1,8. Soweit Bestandteile der Faeces 
bakteriogenen Ursprungs sind, sind sie im folgenden Abschnitt besprochen. 

2. Bakteriologie des Magendarmkanals (sowie bakteriogene Bestandteile 
der Faeces). 

Die Erorterung der in diesem Abschnitt mitzuteilenden Tatsachen 
setzt die Kenntnis der Biologie der intestinalen Bakterienflora voraus, 
soweit diese in vitro und unter experimentellen Bedingungen studiert 
ist. Leider entfernen sich diese Bedingungen haufig so weit von den 
intravitalen Verhaltnissen, daB Riickschliisse auf diese dann nur mit 
groBer Vorsicht moglich sind. Das gilt insbesondere auch fiir den Zeit
faktor. Die meisten bakteriologischen Experimente werden tagelang, 
viele 1-2 Wochen. ausgedehnt, wahrend die Einwirkung der Stuhlflora 
aufs Substrat oft doch nur Bruchteile eines Tages betragtl. 

a) Biologie der im Magendarmkanal des Sauglings 
vorkommenden Bakterien in vitro. 

1. Gruppe ("Bruststuhlflora"). 
1. Bacillus bitidus (TISSIER). Gehort mit dem Diphtheriebacillus in 

die Gruppe der Korynebakterien. 
Morphologie. Gram-positive Stabchen, die besonders bei nicht zu

sagenden kulturellen Bedingungen zu Pleomorphie neigen, in alkali
schem Milieu durch Minderung der Gram-Farbbarkeit gefleckte Typen 
aufweisen. Keine Sporen. Wachstum obligat anaerob. Wichtig sind die 
Aciditiitsverhiiltnisse. Nach ADAM (1-4) Optimum bei PH 5,5-5,9, 
nach der alkalischen Seite ab PH 6,50 verzogertes Wachstum, nach der 
sauren Seite ab PH 4,75 Degenerationsformen, ab PH 4,50 kein Wachs
tum mehr, End-PH bei Zuckervergarung 4,20 [nach SCHEER (2) 3,70]. 
Die Acidophilie wird von ZEISSLER-KACKEL sowie RUHLE (3) bestritten. 
Diese ist ja aber nur relativ gemeint: Das Wachstum ist im neutralen 
und alkalischen Bereich nur abgeschwacht, fiihrt aber unter Vergarung 
des Kohlehydrates im Substrat bald zu der optimalen sauren Reaktion, 

1 Die im folgenden haufig mitgeteilten Werte fur den Aciditatszuwachs in 
100 cern Bouillon nach KINDALL u. M. beziehen sich zwar auch auf 7-Tage
Kulturen, sind aber untereinander vergieichbar. 
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so daB bei langerer Versuchsdauer die Wachstumsunterschiede bei ver
schiedenem Augsgangs-PH verwischt werden, wahrend sie im Stunden
Garversuch (ADAM) zutage treten. Dieser entspricht ja aber gerade 
den natfulichen Verhiiltnissen im Darm! Verhalten gegenuber EiweifJ: 
In kohlehydratfreien NahrbOden, wo nur EiweiBbestandteile zur Ver
fiigung stehen, sehr diirftiges Wachstum [ADAM (1-3), RUHLE (3)]. 
Spaltung der EiweiBbestandteile minimal, bei Kohlehydratgegenwart 
unterdriickt [KENDALL und HANER (5)]. Verhalten gegenuber Kohle
hydraten. AIle werden vergoren (bis auf Starke 1) in folgender ansteigen
der Reihenfolge: Dextrin, Saccharose [hierbei Wachstum sehr dfuftig, 
RUHLE (3)], Lavulose, Maltose, Dextrose und Lactose. Aciditiitszu
wachse (ccm 0,1 n) nach einer Woche in 100 ccm Standardnahrbouillon 
nach KENDALL (5) bei Dextrin ± bis 60, Saccharose 87,Dextrose 112, 
Lactose 130 (Milch 102). I nFrauen- und K uhmagermilch (also aus Lactose) 
entstehende Giirungssiiuren: flilchtige Fettsiiuren (anscheinend iiberwiegend 
Essigsiiure) und Milchsiiure im Verhiiltnis 3-4: 1, beide zusammen 
80-100% des Aciditiitszuwachses ausmachend [CATEL (2)]. Nach ADAM 
keine weitere Vergarung der entstandenen Produkte (Essig-, Milch
und Brenztraubensaure). Sonstiges. Nach ADAM (1-5) hemmt Kalk
seife sowie Kalkphosphat das Wachstum stark, wahrend es durch 
Natriumseife gefordert wird. (Die fordernde Wirkung von Casein und 
die hemmende durch Albumin kommt im Dickdarm wohl kaum in 
Frage, weil sie erst bei zu hohen Konzentrationen bzw. nach zu langer 
Zeit eintritt. Dasselbe gilt fUr die aliphatischen und aromatischen 
Aminosauren, auf deren sehr verschiedenes Verhiiltnis in den beiden 
MilcheiweiBkorpern ADAM die Verschiedenartigkeit ihres Einflusses auf 
das Bifiduswachstum zuriickfiihrt). 

2. Bacillus acidophilus. 
Morphologie. Kurzes Gram-positives Stiibchen, das in fliissigen 

Medien unter Umstiinden Ketten bildet. Keine Sporen. Wachstum 
fakultativ anaerob. Aciditiitsverhiiltnisse. 1st acidophil: Optimum PH 5,5 
(ADAM). End-PH in Milchzuckerbouillon 4,24 [SCHEER (2-3)]. Ver
halten gegenuber EiweifJ. Wiichst nach RUHLE (3) gut auch in zucker
freier Bouillon, manche Stiimme konnen nach HANKE und KOESSLER (2) 
Tyrosin zu Tyramin decarboxylieren (Ausbeute 22-45% in 14 Tagen). 
KENDALL und HANER (5) vermiBten eine nennenswerte EiweiBspal
tung. Verhalten gegenuber Kohlehydraten. Siimtliche Mono-, Di- und 
Polysaccharide werden vergoren. Dextrin allerdings nur schwach: 
Aciditatszuwachs nach KENDALL (5) 27 ccm 0,1 n. Anders wie beim 
Bifidus, Saccharose ebenso giinstig wie Dextrose und Lactose; Aciditiits
zuwachse etwa 87 ccm 0,1 n. Bei Vergiirung von Lactose verhalten sich 
die flilchtigen zu den nichtflilchtigen Giirungssiiuren wie 1 : 9, letztere be
stehen ausschliefJlich aus Milchsiiure (DRUCKREY). 



Biologie der Darmbakterien in. vitro. 217 

3. Enterococcus (Streptococcus Iacticus Kruse). Verwandter des 
Pneumococcus. 

MorpkologiBches. Gram-positive Diplokokken und -ketten. Wachs
tum lakultativ anaerob. AciditiitsverhiiltniBBe. Optimum 1 End-PH in 
Milchzuckerbouillon 4,18-4,32 [SCHEER (2-3)]. Abtotung nach diesem 
Autor bei PH 2,36 erst in 24Stunden (also auBerordentlich saureresistent). 
Verhalten gegeniiher EiweifJ. Kein Peptonisierungsvermogen. Jedoch 
nicht unbedeutende Einwirkung auf Peptonbouillon, die auch durch 
Vergarung von zugesetztem Zucker nicht beeintrachtigt wird, wie ja 
auch in Milch Pepton- bzw. Aminosaurespaltungstattfindet [KENDALL 
und HANER (5)]. Gegeniiber Bifidus und Acidophilus schwachere Ver
giirung von Koklekydraten. Monosaccharide: Galactose (), Dextrose und 
Fructose: Aciditatszuwachs Mch KENDALL 33 ccm 0,1 n. Disaccharide: 
Auf Maltose nur schwache Wirkung, bei Saccharose Aeiditatszuwachs 
15 ccm 0,1 n. Am besten wird Lactose vergoren (Aciditatszuwachs in 
Milch 35 ccm 0,1 n nach KENDALL). U nter den in M agermilck entstekenden 
GiirungBBiiuren verhalten Bick fliicktige Fettsiiuren: MilckBiiure wie 1 : 10 
[CATEL (1)]. Beide zusammen betragen aber kaum mekr alB2/s des AciditiitB
zuwackBes. 

KENDALL, DAY und WALKER (6) untersuchten noch den EinfluB 
von 1 g Bruststuhlmasse (mit typischem Anstrich) auf 20 cern Nahr
losung. Es trat keine EiweiBspaltung auf (5% Gelatinegehalt), dagegen 
ohne Kohlehydratzusatz ein erheblicher Peptonabbau, dem ein kleiner 
Zuwachs an Aminosauren, ein erheblicher an NHa entsprach. Durch 
Dextrose wurde die Peptonspaltung fast unterdriickt, dafiir ein Aciditats
zuwachs von 65 ccm 0,1 n erreicht, in Milch betrug dieser 87 ccm 0,1 n. 
Wieweit an diesen Leistungen auch andere als die drei besprochenen Bak
terientypen beteiligt waren, steht dahin (vgl. S. 231). 

II. Gruppe (Ooli-AerogeneB). 
1. Bacterium coli. 
Morphologie. Gram-negative Stabchen, die fakultativ anaerob 

wachsen. Aciditii.tsverhii.ltnisse. WachBtumBoptimum bei PH 7,0, 
WackBtumsbreite zwischen PH 5 und 8 [ADAM (4, 7)]. End-PH bei Kohle
hydratvergarung zwischen 4,56 bis 
4,96 [SCHEER (3)]. Dem entspricht 
es etwa, wenn nach RONA und 
NICOLAI die Vergarung von Dextrose 
(allerdings unter aphysiologischen 
Bedingungen: praktisch von EiweiB
bestandteilen freie Losung, strenge 

3,77 
4,00 
4,36 
4,50 

Elnwirkungszeit 
(Stunden) 

3 
6 
9 

12 

Anaerobiose) ab PH 5 gehemmt zu werden beginnt. Wegen des breiten, 
ihm zutraglichenReaktionsbereiches hat mandas Bacterium coli als "neu 
trophil" bezeichnet. Obenstehend AbtotungBooiditiiten nach SCHEER (3). 
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Verhalten gegeniiber EiweiB: Anscheinend wird durch B. coli 
kein genuines EiweifJ, sondern nur Pepton und niedrigere EiweifJabbau
produkte zerlegt. Diese Annahme von PFAUNDLER scheint noch heute 
unwiderlegt. In kohlehydratfreier Peptongelatinebouillon findet nach 
KENDALL und BLY (3) eine erhebliche Peptonspaltung statt (iiber 50%), 
welcher aber nur geringe Veranderungen in dem absolut ja viel nied
rigeren Aminosauren- und NHa-Gehalt entsprechen (-12 bzw. +42 %), 
gleichzeitige Aciditiitsabnahme von PH 7 -+ 8,10, titrimetrisch -23 ccm 
0,1 n (KENDALL und BLY). Nach SCHEER verschiebt B. coli iibrigens 
auch bei saurem Ausgangs-PH in zuckerfreier Bouillon die Reaktion 
(in 42 Stunden) in alkalischer Richtung, z. B. PH 4,70 -+ 5,91, PH 5,97 
-+ 6,79, PH 7,13 -+ 7,61. Bei Zuckerzusatz blieb in den Versuchen von 
KENDALL und BLY der Peptonverbrauch unverandert, es blieb aber 
nun jede Veranderung im Aminosauren- und NH3-Gehalt der Nahr
losung aus. 

Wichtiger als diese wenig durchsichtigen Befunde sind Untersuchun
gen iiber Amin-, Siiuren-, Phenol- und Indolbildung durch B. coli. 

Bildung von Tyramin und Histamin. Nach HANKE und KOESSLER (2) 
gibt es Stamme, welche Tyrosin zu Tyramin, solche, welche Histidin zu 
Histamin decarboxylieren, und solche, denen beide Fahigkeiten ab
gehen, welche beim einzelnen Stamme iibrigens nie gleichzeitig vor
kommen. Die Abspaltung kann in 14 Tagen 80% des theoretischen 
Wertes erreichen, sie findet nach den amerikanischen Autoren nur statt, 
wenn durch Zusatz von Glycerin bzw. Zucker zur Nahrlosung gleich
zeitig Garung und damit eine saure Reaktion herbeigefiihrt wird. Auf 
letztere kommt es dabei an. Denn wenn bei Glycerinzusatz die Saue
rung durch einen Pufferzusatz verhindert wird, bleibt die Histamin
bildung aus [HANKE und KOESSLER (2)]. Und die Gegenprobe machte 
ROSKE: In zuckerfreier Bouillon (+ Histidin) konnte die sonst aus
bleibende Histaminbildung durch vorheriges Ansaueren erreicht werden: 
bei einem Ausgangs-PH 6 8 mg %, bei Ausgangs-PH 4,7-5,6 12 mg % in 
14 Tagen, letzteres nicht viel weniger als bei Traubenzuckerzusatz zur 
Bouillon. Nach HANKE und KOESSLER (2) ware deshalb die Tyramin
und Histaminbildung ein biologischer Neutralisationsvorgang. Fiir Riick
schliisse auf die Verhaltnisse im Darm ist es wichtig, daB die Decarboxy
lierung jedenfalls am 2. Tage schon deutlich sein kann (2,50 mg% 
Histamin in angesauerter Peptonbouillon ohne Histidinzusatz). Die 
SchlufJreaktion war nach 14 Tagen in der angesiiuerten Bouillon alkalisch 
(PH 8,3), in der Traubenzuckerbouillon trotz der Aminbildung sauer 
(PH 4,5-4,7). Hieraus scheint hervorzugehen, dafJ im letzteren Falle stiindig 
Siiure neu gebildet wurde, mit anderen. Worten: dafJ Zuckervergiirung und 
EiweifJspaltung in diesem Falle gleichzeitig vor sich gehen (wahrend im 
allgemeinen wohl mit Recht gilt, daB sich die meisten Bakterien erst an 



Biologie del' Darmbakterien in vitro. 219 

zur Verfugung stehendes Kohlehydrat halten, ehe sie EiweiBbestand
teile als Energiematerial angreifen). DaB dies verdauungsphysiologisch 
sehr wichtig ist, liegt auf del' Hand. 1)ber das wichtige Verhaltnis von 
Tyraminabspaltung und Phenolbildung s. unten.1' 

Die Bildung niedriger (primarer) Amine durch B. coli prufte SCHIFF 
mit KOCHMANN sowie CASPARI (qualitative Prufung mit NESSLERS und 
FRANCOIS Reagens sowie Titration des Destillates). Fur die fluchtigen 
niedrigen Amine gilt insofern gerade das Umgekehrte wie fur die be
sprochenen aromatischen Amine, als Zusatz von Glycerin odeI' Zucker 
zur Peptonbouillon die Bildung von ersteren unter Umstanden vollig 
unterdruckt, wahrend sie sonst darin unter starker Alkalisierung reich
lich gebildet werden (z. B. in 7 Tagen 34 ccm 0,1 n im Destillat von 
100 ccm Nahrflussigkeit). Dies Verhalten kann naturlich unmoglich 
auf Aciditatsverhaltnisse zuruckgefuhrt werden, die Erklarung gibt in 
diesem FaIle del' Zeitfaktor. Die Verfolgung des zeitlichen Verhaltnisses 
von Garung und Aminbildung in Traubenzuckerpeptonbouillon ergab 
namlich folgendes: Zuerst wurde del' Zucker vergoren, wobei in diesem 
FaIle allerdings eine ganz schwache Aminbildung schon nach 2 Tagen 
€intrat. Zu erheblicher Starke steigerte sie sich abel' erst gegen Ende 
del' ersten Woche, nachdem anscheinend kein Zucker mehr zum Ver
garen vorhanden war, weswegen nun eine rucklaufige Alkalisierung 
€insetzte. So ist es erklarlich, daB nach 10 Tagen z. B. in Gegenwart 
tryptischer EiweiBbestandteile auch bei Zusatz von 0,5 % Zucker die 
Aminbildung schon stark sein kann (SCHIFF und CASPARI). Ver
dauungsphysiologisch scheint die Bildung niedriger fliichtiger Amine 
durch B. coli also an einen Koh.-Mangel gebunden, wie er durch eine 
zu Ende gefiihrte Vergiirung deshalb besonders bei Obstipation zu er
warten ist. 

SCHIFF und KOCHMANN konnten in einigen Versuchen weiter zeigen, 
daB bei gleichzeitiger Gegenwart von Zucker und Pepton (wie es also 
den Verhaltnissen im Darm entspricht) bei etwa neutraler Anfangs
reaktion [PH 7 -7,4] die Zuckergarung - ersichtlich aus Sauerung des 
Nahrbodens, Gasbildung bei Benutzung von Garrohrchen und saurem 
Charakter des Destillates - im Vordergrund steht, daB abel' bei einem 
Ausgangs-PH 9,2 trotz sehr guten Bakterienwachstums keine Gas
bildung mehr nachweisbar ist, eine Sauerung des Nahrbodens wahrend 
:3 Tagen ausbleibt und im Destillat Amine nachweisbar waren. Auf 
fluchtige Sauren (mi.ch Ansaueren des Nahrbodens VOl' del' Destillation) 
wurde anscheinend nicht gefahndet. Wenn auch aus diesen Versuchen 
also hervorgeht, dafJ bei alkalischer Anfangsreaktion trotz KOH-Gegen
wart die EiweifJspaltung in den V ordergrund treten kann, so beweisen 
sie leider nichts fiir die Verhiiltnisse im Darm, wo ein so unphysiologischer 
PH 9,7-9,8 nicht vorkommt. 
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Wichtig ist die weitere Feststellung, daB B. coli auch aus EiweiB
bestandteilen Sauren durch eine Art "EiweifJgarung" neben Aminen 
bilden kann (SCHIFF und CASPARI). Ahnlich geht auch aus den mit 
samtlichen Vertretern der Kuhmilch-Darmflora von KENDALL und Mit
arbeitern angestellten Versuchen hervor, daB auch in zuckerfreier 
Peptonbouillon, besonders mit 5 proz. Gelatinezusatz, haufig eine, wenn 
auch sehr geringe Aciditatszunahme eintritt. In dieser kommt die 
ganz gebildete Sauremenge zum Ausdruck, verringert um die gleich-, 
zeitig gebildeten basischen Valenzen. SCroFF und CASPARI bestimmten 
gebildete Amine und Sauren nebeneinander, erfaBten von beiden aber 
nur die ins Destillat iibergehenden fliichtigen, und es ist zu bedenken. 
daB bei Vergarung von Zucker (Milch) durch B. coli knapp 1/3 der ge
bildeten Sauren fliichtige sind. Eine ins Gewicht fallende Saurebildung 
durch B. coli erhielten SCroFF und CASPARI iibrigens im kohlehydrat
freien Nahrboden nur, wenn dieser Produkte des peptischen Abbaues. 
also Pepton und Polypeptide enthielt. Hier stieg nach 9 Tagen die 
Aciditat von PH 6,9 auf 6-5,4, im Destillat befanden sich (auf 100 ccm 
Nahrfliissigkeit) 2,2ccm niIo fliichtige Sauren neben 0,80ccm n/IO Aminen 
(+NH3). Die Saurebildung ist also selbst unter diesen Umstanden sehr 
gering! Die entsprechenden Zahlenwerte bei Gegenwart von tryptisch 
abgebautem EiweiB waren 0,3 ccm n/lO fliichtige Sauren neben 9,25 ccm 
n/10 Aminen (+NH3) bei gleichzeitiger Alkalisierung des Nahrbodens bis 
PH 8,2. Diese Zahlen gelten fiir Casein, wahrend sie fiir Albumin noch 
niedriger liegen, fiir die Saurenbildung um 45 %, also fast zu ver
nachlassigen sind. Alle Werie beziehen sich, worauf noch einmal hin
gewiesen sei, nur auf das Verhiiltnis von fliichtigen Sauren zu fliichtigen 
Aminen (+N;Hs)' Es miifJte also unter den gleichen Versuchsbedingungen 
(was nicht schwer ware) auch die Menge etwa gleichzeitig gebildeter nicht
fli1chtiger Sauren abgeschiitzt werden. Nach iilteren Untersuchungen von 
BLUMENTHAL iiber Peptonzersetzung durch B. coli scheinen jene in 
·erster Linie aus Bernsteinsaure zu bestehen (die fliichtigen aus Vale
rian- und Capronsaure). Verdauungsphysiologisch wichtig (methodisch 
allerdings nicht leicht) ware es weiter, zu ermitteln, ob auch in Gegen
wart von Kohlehydraten Sauren aus Pepton und Polypeptiden gebildet 
werden. 

Phenolbildung. Als MaB der EiweiBfaulnis gelten von jeher weiter 
Phenol und Indol. HANKE und KOESSLER (2) machten die wichtige 
Feststellung, daB 1. nur solche Stamme von B. coli fliichtige Phenole 
bilden, welche in' saurem Milieu decarboxylieren (also z. B. Tyramin 
bilden) konnen; 2. daB sie dies aber nur in einem nicht sauren Milieu 
tun (also bei Fehlen von Zucker oder bei Verhinderung einer Aciditats. 
verschiebung durch Pufferung). Phenol- und Tyraminbildung aus 
Tyrosin verhalten sich also ausgesprochen .antagonistisch ! 
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lndolbilduna. Rei der Indolbildung aUB Tryptophan (lurch R coli 
liegen die Verhaltnisse anders. Nach ALBERT FISCHER wird sie durch 
Zucker von einer Konzentration von 0,225 % ab gehemmt in ansteigen. 
der Reihenfolge von Maltose, Lactose, Galactose, Dextrose, nur von 
letzterer (allerdings nach 43 Stunden) vollstandig. Aber es bestehen 
keine Beziehungen zur Sauerung der Nahrfliissigkeit, die bei Dextrose 
sogar am geringsten bleibt und die auBerdem durch CaCOa unterdriickt 
werden kann, ohne das Resultat zu andern. Nach LOGIE hemmt 1 proz. 
Dextrosezusatz zu 3 % Peptonwasser nicht nur die weitere Indolbildung, 
sondern laBt das gebildete wieder verschwinden (Verbrauch durch die 
Bakterien 1). Nach A. FISCHER handelt es sich nicht um eine Ablenkung 
der Bakterien auf den Zucker, die ja dann bei allen Zuckerarten zu 
erwarten ware, sondern um eine Inaktivierung des Indol abspaltenden 
Colienzyms gerade durch Dextrose. VerdauunYsphysiologischerscheint 
wichtig, dafJ den anderen Zuckern diese Wirkung in viel geringerem 
MafJe zukommt. Als Ausgangsmaterial fiir Indolbildung kommt nach 
SCHIFF und Mitarbeitern nur tryptisch abgebautes EiweiB in Frage. 
CANNON hat unter Benutzung von kohlehydratfreiem Bleiacetat· 
peptonagar gezeigt, daB Vertreter der Coligruppe schlieBlich auch 
H 2S abspalten konnen, wenn auch in viel geringerem MaBe als etwa 
Proteus. 

Verhalten gegenuber Kohlehydraten. B. coli kann samtliche 
Zucker, Dextrin und Starke vergaren, in ansteigender Reihenfolge Lac· 
tose, Saccharose, Galactose, Dextrose und Fructose, Maltose. (DaB unter 
streng anaeroben Bedingungen in eiweiBfreier Losung nur Dextrose 
und Lavulose regelmaBig in 2 Sauremolekiile gespalten werden [NI. 
COLAI] hat demgegeniiber keine verdauungsphysiologische Bedeu
tung.) Fiir Dextrose erhielten KENDALL und BLY (3) einen Aciditats
zuwachs von 52 ccm 0,1 n in einer Woche, also einen geringeren als bei 
den Vertretern der Bruststuhlflora unter den gleichen Bedingungen. 
DaB EiweiB und besonders seine niederen Spaltprodukte, die trypti
schen mehr als die peptischen, die gleichzeitige Zuckervergarung stei
gern (SCIDFF und CASPARI), beruht auf der Pufferwirkung des EiweifJ, 
welche ja mit dem Grade der Aufspaltung zunimmt. Diese halt die 
aktuelle Aciditat niedriger und erlaubt infolgedessen den Colibacillen, 
mehr Saure zu bilden, als es ihnen sonst moglich ware, ohne seIber ge
schadigt zu werden. DaB dies an dem Saurebindungsvermogeri der 
EiweiBkorper liegt, konnte RUHLE (1) dadurch zeigen, daB die Titra
tionsaciditat, welche mit steigendem· Gehalt an (abgebautem) EiweiB 
in den Nahrltisungen anstieg, in den Ultrafiltraten doch immer dieselbe 
blieb. Nach dem Garversuch in Magermilch verhalten sich aus Lactose 
gebildete flilchtige Sauren (in der Hauptsache wohl Essigsaure): Milch. 
saure wie 6: I, erstere iiberwiegen also stark. Beide zusammen machen 



222 Faeces inkl. Bakteriologie des Magendarmkanals. 

aber nur 1/3 des Aciditiitszuwachses aus [CATEL (1)]. FUr das Defizit 
ware u. a. auf Bernsteinsaure zu fahnden. 

Gasbildung. Bei der bakteriellen Einwirkung auf Kohlehydrate 
handelt es sich ja meist urn eine komplizierte Mischgarung, es wird 
neben den fixen Sauren auch CO2 und besonders H2 gebildet, was auch 
fur B. coli gilt. Das aus Glycerin (in Peptonbouillon) entstehende Gar
gas bestand in Versuchen von SCHIFF und KOCHMAN~ nur zu 1/3 aus 
CO2, im ubrigen anscheinend aus H 2. WAGNER [Z. Hyg. 90, 37 (1920)] 
untersuchte, inwieweit B. coli imstande ist, bei der Zuckervergarung 
etwa entstehende Produkte durch "zuckerfreie Garung" weiter zu 
spalten. An der Gasbildung gemessen, war dies nicht der Fall bei But
ter- und Essigsaure, Oxalsaure, Citronensaure und Milchsaure, dagegen 
entstand Gasbildung bei Ameisensaure, Bernsteinsaure, Brenztrauben
saure, Weinsaure sowie Glycerin. 

Verhalten gegenuber FeU. Hieruber geben SCHIFF und KOCHMANN 
an, daB B. coli weder Milchfett noch die Alkaliseifen (Stearat, Oleinat 
und Butyrat) zu spalten vermag. Eine methodisch erweiterte Nach
prufung dieses wichtigen Befundes steht noch aus. Das Bakterien
wachstum wird nach den Autoren jedoch durch Fett und Seifenauf
fallend begunstigt. 

2. Bacillus lactis aero genes (B. acidi lactici). 
Mit den ublichen Farbe- und Kulturverfahren laBt sich dieser Keirn 

nicht von B. coli abtrennen, weshalb man auch oft von Coli-Aerogenes
Gruppeoder(inderamerikanischenLiteratur)von"Colon"-Gruppespricht. 
Jedoch ist Aerogenes im Gegensatz zu B. coli ganz unbeweglich, vermag 
auBerdem Dulcit nicht zu vergaren. Entgegen alteren Angaben gibt es 
unter so definierten Stammen auch solche, welche Indol bzw. Histamin 
abspalten k6nnen (HANKE und KOESSLER (1-2)), aber jedenfalls letz
teres seltener und in geringerem Grade als bei B. coli. 1m ubrigen ver
halten sich beide verwandten Keime anscheinend gleich. 

Gruppe III: Sporenbildende Anaerobier (fruher auch als Buttersiiure
bacillen bezeichnet). Gemeinsame CharakteFistica. Streng anaerob. Bil
den Sporen, besonders in kohlehydratfreien Nahrflussigkeiten. Sie sind 
samtlich Gram-positiv, konnen diese Eigenschaft unter Umstiinden aber 
teilweise verlieren (gescheckte Formen). 

AuBerhalb des Darms pathogen, besonders fUr Tiere: 
1. FRAENKELscher Gasbacillus (B. WELCHU). 
Morphologisches. 4-8 It lang, 1-1,5 fl breit. Oft Ketten bildend. 

Unbeweglich. Verhalten gegenuber EiweifJ. Verflussigung von Gelatine, 
aber nicht durch abgesondertes 16sliches Enzym. Das Wachstum in 
zuckerfreiem Nahrboden ist schlecht. Der Stickstoffumsatz ist dabei 
auch bedeutend geringer als bei den Vertretern der Putrificusgruppe. 
Anwachsen des Amino-N urn 50-100%, des NH3 urn 300% in 7 Tagen. 
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Die Reaktion bleibt schwach alkalisch. Durch Kohlehydratbeigabe kann 
der N-Stoffwechsel weitgehend herabgesetzt werden. Es geschieht dies 
in ansteigender Reihenfolge durch Starke, Saccharose, Lactose, Dex
trose, wobei aber keine Beziehungen zur Aciditat bestehen, was zu der 
Angabe von ADAM (4) stimmt, daB das Wachstumsoptimum des Gas
bacillus sogar im sauren Gebiet (PH 5,1) liege. Bei Starke, wo die Hem
mung des N-Umsatzes kaum nachweisbar ist, ist der Aciditatszuwachs 
namlich groBer als bei den Zuckern, und unter diesen am geringsten bei 
Dextrose, welche gerade am meisten hemmt: NHa nur +10-25% 
[KENDALL, DAY und WALKER (2)]. Gasbildung in 100 ccm zuckerjreier 
Peptonbouillon 8,7 ccm in einer Woche, Zusammensetzung des Gases: 
12% N, 23,5% CO2, 63% H2 (ANDERSON). Verhalten gegeniiber Kohle
hydraten. Samtliche Kohlehydrate sowie Glycerin werden vergoren. 
Aciditatszuwachse (ccm 0,1 n) in einer Woche auf 100 ccm Nahrlosung 
nach KENDALL und Mitarbeitern bei Dextrose 30, Lactose 32, Saccha
rose 35, Starke 36. Nach alteren Literaturangaben (vgl. KRUSE) ent
steht aus Lactose iiberwiegend Buttersaure, aus den anderen Zuckern 
mehr Milchsaure (neben kleineren Mengen Essigsaure, Ameisensaure 
usw.). Die Vergarung der Zucker findet unter stiirmischer Gasentwick
lung statt. In Milch betragt diese nach WOLF und HAROIS schon binnen 
24 Stunden 150-400 Vol.-%, wobei 2/a des Gases aus H 2, der Rest 
praktisch aus CO2 bestehen. In 11/2 Tagen wird dabei 3 g Lactose pro 
Liter, also 7 % derselben verbraucht. Nach' ANDERSON werden nach 
Zugabe von 1 % Dextrose in Peptonbouillon in einer Woche 190 Vol.-% 
Gas erzeugt, das 10% N, 43,8% CO2 und 45% H2 enthalt, wobei die 
Reaktion von PH 7 ,4 auf PH4-5 abfallt. Sonstiges. Nach KLEINSCHMIDT (1) 
ist der Gasbacillus besonders.befahigt, schon allein Bilirubin zu Uro
bilin zu reduzieren. Von 11 Stammen vermochten dies 8. Beziiglich 
der Beziehungen zur Melaena neonatorum, wo der Keim in 8 von 
10 Fallen, zum Teil schon reichlich im Ausstrich, nachweisbar war 
[KLEINSCHMIDT (2)], ist die Frage des post oder propter hoc wohl 
noch offen. Es sei ferner erwahnt, daB der Keim, besonders von ameri
kanischer Seite, fiir manche Enteritisepidemien verantwortlich ge
macht wird. 

Apathogen, nicht putrifizierend: 
2. Bacillus amylobacter (B. tertius). 
Morphologisches. Lange 3-8 ft, Breite 0,4-0,6 ft. Beweglich. Regel

maBig groBe ovale endstandige Sporen (ZEISSLER). Verhalten gegeniiber 
EiweifJ. Die EiweiBspaltung (welche die schwach alkalische Reaktion 
der Nahrlosung nicht verandert), gemessen am NHa-Zuwachs (bis 33%) 
und Amino-N-Zuwachs(± 0), ist gering, sie wird nur durch Dextrose, 
nicht durch Saccharose und Lactose, unterdriickt, wieder entgegen 
den Aciditatsverhaltnissen (KENDALL und Mitarbeiter). Verhalten 
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gegenuber Kohlehydraten. Samtliche Kohlehydrate werden. vergoren 
(ZEISSLER), dagegen nach KENDALL und Mitarbeitern (2) nicht Starke 
sowie Glycerin. Aciditatszuwachse in 7 Tagen nach den amerikanischen 
Autoren bei Dextrose 12-15, bei Saccharose und Lactose 22-24 ccm 
0,1 n. Der Amylobacter ist also ein Keim, welcher weder gegeniiber 
EiweiB noch gegeniiber Kohlehydraten besondere fermentative Fahig
keiten entfaltet. 

Eine besondere Zustandsform, und zwar eine Degenerationsform 
des Amylobacter, stellen nach SCHUSSLER die sog. Kopfchenbakterien des 
Meconiums dar. Sie treten hier als Gram-positive schlanke Stiele auf, 
denen in der Richtung des Fadens langsovale glanzende Sporen auf
sitzen. Nach ADAM (4) Reaktionsoptimum bei PH 6,9-8,2, End-PH bei 
Zuckervergarung 4,7. Auch in zuckerfreien NahrbOden solI in der Opti
malzone etwas Gas entwickelt werden. 

Putrifizierende : 
3. Bacillus putrificus verrucosus (B. sporogenes). 
Morphologisches. 3-7 f1 lang, 0,8-1,1 f1 breit. Die besonders in 

eiweiBreichen Medien reichlichen Sporen treiben den Leib im letzten 
Drittel auf ("Uhrzeigerbacillen" PFEIFFER-BESSAUS). Beweglich, bildet 
zuweilen Ketten. Verhalten gegenuber EiweifJ. Sondert ein losliches 
proteolytisches Enzym ab, verfliissigt Gelatine. Die EiweifJspaltung in 
zuckerfreiem Nahrboden erhOht bei etwa gleichbleibendem AminocN
Gehalt den NHa-Gehalt ohne Gelatineum 500, mit Gelatine um 1100% 
(das sind etwa 60 bzw. 120 ccm 0,1 n), wobei aber dennoch eine erhebliche 
Aciditiitszunahme stattfindet, im ersteren Falle um 32, im letzteren um 
43 ccm 0,1 n [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Bei Zusatz von Dextrose, 
welcher als einziger von allen Zuckern eine geringe zusiitzliche Aciditats
zunahme von 9 ccm 0,1 n verursacht, wird die NHa-Bildung ganz ge
bremst bzw. auf 50-250% des Ausgangswertes beschrankt. Ob in 
diesem Falle die EiweiBspaltung iiberhaupt entsprechend stark herab
gedriickt ist und der absolute Aciditatszuwachs vorwiegend auf Kosten 
der Dextrose geht oder ob die (vielleicht nur wenig vergorene~) Dex
trose nur die NHa-Abspaltung gehemmt hat, wahrend die Saurenbildung 
aus dem EiweiB verstarkt vor sich ging, laBt sich aus diesen Daten 
nicht entnehmen. In Milch entspricht einer Vermehrung des NHa
Gehaltes um 1900% ein geringerer Aciditatszuwachs (18 ccm 0,1 n) 
als in Gelatinepeptonbouillon. Als saure Produkte der EiweiBspaltung 
kommen in erster Linie Buttersaure, Valeriansaure und Capronsaure 
in Frage, daneben noch Ameisen-, Bernstein- und Glutarsaure (KRUSE). 
Ob Indol und Skatol nicht nur in Mischkultur mit fakultativen An
aerobiern (z. B. Coli-Aerogenes) gebildet werden, ist noch nicht endgiiltig 
entschieden. Auch bei reiner EiweiBspaltung findet Gasentwicklung 
statt, nach ANDERSON betragt diese in 2 % Peptonbouillon in einer· 
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Woche 47Vol.-%. Zusammensetzung: 3,2% H 2, 5% N, 90% CO2 • Da
neben NH4, CHaSH und H 2S nur in geringer Menge. Verhalten gegen
iiber Kohlehydraten: Von allen Kohlehydraten wird nur Dextrose (in 
geringem Grade 1) angegriifen (Aciditatszunahme 9 ccm 0,1 n nach 
KENDALL und Mitarbeiter, s. oben), wobei nach alteren Angaben 
Milchsaure, Buttersaure und Essigsaure entstehen solI. Die Gas
bildung betragt dabei in 7 Tagen (in 1 % Traubenzuckerbouillon mit 
2% Pepton) nach ANDERSON 177 Vol.-%. Zusammensetzung: 6% N, 
17% H 2, 73% CO2 • Daneben anscheinend noch die obenerwahnten 
Gase. 

4. B. putrificus tenuis (B. bifermentans). 
Morphologisches. Sehr ahnlich wie der FRANKELsche Gasbacillus, 

nur sehr lebhaft beweglich. Lange 4-8 fl' Breite 1---:-1,5 fl. Verhalten 
gegeniiber EiweifJ. Absonderung eines proteolytischen Enzyms, das 
Gelatine verfliissigt. In der zuckerfreien Peptonbouillon (mit und ohne 
Gelatine) nimmt in 7 Tagen der Amino-N-Gehalt sogar etwas ab, der 
NH3-Gehalt um etwa 600% (= etwa 70 ccm 0,1 n) zu, wobei aber ein 
Aciditatszuwachs von 15-16 ccm 0,1 n eintritt. In Milch entspricht 
einer Zuilahme des NH3-Gehaltes um 2000% ein Aciditatszuwachs von 
11 ccm 0,1 n [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Eine Beeinflussung der 
EiweiBspaltung bewirken nur Dextrose und noch mehr Glycerin. Der 
Amino-N nimmt ein wenig (durch Glycerin sogar um 33%) zu, der 
NH3-Zuwachs wird auf 50-80% beschrankt. Beziiglich der Produkte 
der EiweiBspaltung diirfte dasselbe gelten wie fiir Putriiicus verrucosus. 
Die Gasentwicklung ist geringer und betragt nach ANDERSON in einer 
Peptonbouillon in 7 Tagen nur 12 Vol.-%, Zusammensetzung: 5,3% N, 
7,6% H 2, 87% CO2 • Verhalten gegenuber Kohlehydraten. Es werden 
nur Dextrose, Lavulose und Maltose vergoren (also nicht: Galaktose, 
Lactose, Sacchlj,rose), auBerdem Glycerin. Glycerin bewirkt eine zu
satzliche Aciditatszunahme von 20 ccm, Dextrose von 12 ccm 0,1 n 
in 7 Tagen [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Auch hier bleibt wieder 
die Frage offen, ob nicht dariiber hinaus ein Teil der gebildeten Sauren 
auf weniger gespaltene EiweiBbestandteile, also auch auf Glycerin bzw. 
Dextrose zu beziehen ist. Hinsichtlich der Garungsprodukte ist wohl 
wieder auf Putriiicus. verrucosus zu verweisen. Die Gasentwicklung 
ist geringer als bei diesem und erreicht in 1 % Traubenzuckerpepton
bouillon nach ANDERSON in 7 Tagen nur 50 Vol.- %, Zusamq:tensetzung: 
17,5% N, 36% H 2, 46,5% CO2 • Sonstiges. KLEINSCHMIDT (1) fand bei 
8 Sauglingen mit Kalkseiienstiihlen regelmaBig beide Putriiici, und 
glaubt, daB das reichliche Vorhandensein von Kalkseifen insbesondere 
ffir die Entwicklung des sonst seltenen Putriiicus tenuis giinstig sei. 
Zur Verwandlung von Bilirubin in Urobilin ist dieser nur befahigt in 
Gemeinschaft mit B. amylobacteroder B. coli. 

Brock, Biologische Daten 1. 15 
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IV. Sonstige Darmbakterien. 
Proteus. Morphologisch ahnelt er dem Bacterium coli, ist auch 

Gram-negativ, besitzt keine Sporen. Auch fakultativ anaerob. Ver
halten gegenilber EiweifJ: Proteus sondert ein 16sliches proteolytisches 
Enzym ab, welches Gelatine schon am ersten Tage verfliissigt. In 
reiner Gelatinekultur nimmt binnen 10 Tagen der NH3-Gehalt - bei 
einer Aciditatsabnahme von 45 ccm 0,1 n - urn 1500% zu.· Bei 
Dextrosezusatz in einer Konzentration von 0,2 % sinkt der NH3-

Zuwachs auf 1/3, bei 0,4% wird er nahezu unterdriickt, gleichzeitig 
bleibt nun auch die Verfliissigung der Gelatine aus. In Gegen
wart von geniigend Dextrose halt sich namlich Proteus zuerst 
an diesen Zucker, so daB die Absonderung des proteolytischen 
Enzyms zunachst unterbleibt, wie schon AUERBACH gefunden hatte. 
Hierbei kommt es anfangs zu einer Aciditatszunahme von 27,5 cern 
0,1 n, die sich dann langsam vermindert, weil mit Aufzehrung des 
Zuckers die proteolytische Funktion einsetzt. Das bakterienbefreite 
Enzym verfliissigt Gelatine, ohne daB dabei NH3-Abspaltung statt
findet. Diese tritt nur ein, wenn die enzymatischen Spaltprodukte 
der Gelatine im Stoffwechsel der Bakterien selber verwendet werden 
[KENDALL und WALKER (I)]. Aus einer spateren Studie von KENDALL, 
CHEETHAM und HAMILTON (4) geht hervor, daB das bloBe Enzym 
im wesentlichen EiweiB bis zur Polypeptidstufe abbaut, wahrend 
Amino-N kaum gebildet wird. Die proteolytische Kraft der wach
senden Kultur ist sehr groB: im Gelatinepeptonbouillon kann in 
einer Woche der EiweiBgehalt auf beinahe 1/20 absinken! Sonstiges 
iiber definierte EiweiBprodukte: In einem anorganischen Nahr
boden mit 2% Glycerin und 0,2% Tyrosin - wo B. coli aus letz
terem Tyramin bildet - entstehen durch B. proteus aus dem Tyro
sin fast nur aromatische Oxysauren (SASAKI). Aus Tryptophan in 
Gegenwart von Lactose, nicht aber von Dextrose, wird Indol ge
bildet. Ob hier die Angreifbarkeit dieser Zucker (und demzufolge 
ausbleibendeJ oder stattfindende Sauerung) eine Rolle spieIt, steht 
dahin (vgl. die diesbeziiglichen Verhaltnisse bei B. coli). 1m iibrigen 
ist Proteus anscheinend befiihigt, aIle bei der stinkenden Faulnis 
auftretenden Produkte zu erzeugen, also weiter Skatol, Phenole, 
Amine und fliichtige Fettsauren, insbesondere Buttersaure (vgl. die 
altere Literatur bei KRUSE, S. 51Off.). Nach CANNON ist er der 
starkste Bildner von H 2S. Verhalten gegenilber Kohlehydraten: Dex
trose, Galaktose, Maltose und Saccharose werden vergoren, nicht 
Lactose. 

Der Vibrionengruppe wird neuerdings zugerechnet der B. fae
calis alkaligenes, der auch gelegentlich aus dem Stuhl zu ziich
ten ist. 
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b) Bakterienflora des Magendarmtractus 
proximal vom Dickdarm. 
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Der Magendarmkanal ist bei der Geburt steril. Aber schon etwa 
6 Stunden post partum wird eine Bakterienbesiedlung durch Unter
suchung der 2. bis 3. Meconentleerung nachweisbar. Naheres hieriiber 
im folgenden Abschnitt unter Meconium. Hier solI die Bakterienflora 
von Mund, Magen, Duodenum und Diinndarm besprochen werden, wie 
sie sich einige Zeit nach der Geburt beim Brust- und Flaschenkinde 
normalerweise vorfindet. 

Mundfiora. Der Mund enthalt die iibliche Mischflora. Interessant 
ist, daB sehr haufig auch bei gesunden Sauglingen der ubiquitare Soor
pilz, wenigstens kulturell, nachweisbar ist, daB also der klinische "Soor" 
zumeist aIs Erkrankung eines Keimtragers infolge Dispositionsanderung 
aufzufassen ist. 

Flora von Magen und Duodenum. Der Magen. ist zwar keimarm, 
enthalt aber (auBer Hefen und Sarcinen) regelmaBig Bakterien, neben 
inkonstanten anderen Keimen besonders haufig Enterokokken sowie 
Staphylokokken. Dasselbe gilt fiirs Duodenum. tlber die Frage des 
Vorkommens von Coli-Aerogenes ist, obgleich sich die klinische For
schung, von den bei Darmstorungen angetroffenen Verhaltnissen aus
gehend, hiermit besonders beschaftigt hat, noch keine Einhelligkeit 
erzielt. Nach BESSAU-BoSSERT, SCHEER (1), GRAEVINGHOFF sowie 
PLONSKER-RoSENBAUM ist der Magen gesunder Sauglinge (die weder 
vor einiger Zeit eine Dyspepsie durchgemacht haben noch etwa pra
dyspeptisch sind) auch kulturell frei von Coli, nach letztgenannten 
Autoren allerdings nur, wenn dauernd eine einwandfrei sterilisierte, also 
vollig colifreie Nahrung gereicht wird. Demgegeniiber fand DEMUTH, 
der ein sehr viel groBeres Material gesunder Sauglinge untersuchte, in 
etwa 1/4 der Falle kulturell Coli im Mageninhalt. Dies kann man mit 
dem Autor aber wohl darauf zuriickfiihren, daB er eine sehr viel groBere 
Menge Mageninhalt, namlich 0,1 ccm anstatt lOse zu 2 mg abimpfte. 
Naturlich entbehrt das Ergebnis nicht des theoretischen Interesses, aber eine 
zu grope Verfeinerung der Untersuchungsmethode scheint in diesem Falle 
nur geeignet zu sein, die Grenze zwischen normalen und pathologischen 
Fallen (bei denen auch die Entnahme von lOse regelmaBig Coliwachs
tum zu ergeben pflegt) zu verwischen! Bei der iiblichen Abimpfungs
technik erweist sich auBer dem Mageninhalt nach BESSAU-BoSSERT 
sowie SCHEER (1) auch der Duodenalsaft gesunder Sauglinge als frei 
von Coli und Aerogenes. 

Diinndarmfiora. Was den Diinndarm anlangt, so ist er nach Leichen
untersuchungen bei gesunden Brustkindern in den oberen Abschnitten 
noch keimarmer als Magen und Duodenum. Wahrend MORO in letzteren 
auch bakterioskopisch immer Bakterien nachweisen konnte, war dies 

15* 
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bei Abstrichen aus oberem und mittlerem Diinndarm nicht der Fall. 
Bemerkenswerterweise konnte kulturell aus ihnen jedoch regelmaBig 
Coli-Aerogenes geziichtet werden, die iIi den keimreicheren oberen lnte
stinalabschnitten, wie wir sahen, fehlten. A. SCHMIDT fand auBerdem 
noch den Enterokokkus. 1m unteren Diinndarm nehmen nach beiden 
Autoren die Keime immer mehr zu, wobei nach A. SCHMIDT B. coli 
das B.lactis aerogenes immer mehr iiberwiegt. MORO sah auBerdem 
schon erstes Auftreten von Gram-positiven Stabchen (Bruststuhlflora). 

Ursachen der Colifreiheit des Mageninhalts. Welches ist nun die 
Ursache des Fehlens von B. coli im Magen? SCHEER (1) hat iiber
zeugend nachgewiesen, daB hier die h des Magensaftes eine maBgebende 
Rolle spielt. Zwar, wenn man die h des Mageninhalts 2 Stunden post 
coenam bei den verschiedenen Sauglingsnahrungen [vgl. Tabelle 123, 
S.187, nach DEMUTH (2)] vergleicht mit den Abtotungsaciditaten fiir 
B. coli nach SCHEER (vgl. S. 217), so mogen erstere ungeniigend er
scheinen. Die Salzsaureabsonderung halt ja aber noch langer an und 
fiihrt, nachdem die Ingesta den Magen groBtenteils verlassen haben, 
in der Regel 3-4 Stunden post coenam zu weit hoheren Aciditaten, 
als sie in Tabelle 123 verzeichnet sind. Diesen komnit zwar keine ver
dauungsphysiologische Bedeutung mehr zu, sie geniigen aber vollauf, 
um wahrend der Pausen zwischen den Mahlzeiten etwa in den Magen 
eingedrungene Colikeime abzutoten. Die Moglichkeit einer Hemmung 
des Coliwachstums im Magen auch bei den niedrigeren Aciditaten, wie 
sie wiihrend des Verdauungsablaufs gefunden werden, ergeben die im 
folgenden Absatz zu besprechenden Ergebnisse W. KELLERS. 

Weshalb ist das Duodenum normalerweise colifrei1 Weit schwieriger 
zu erklaren ist die Colifreiheit des Duodenums, wo eine durchschnitt
liche Aciditat von PH 5,5 angetroffen wird. Sieher liegt diese an der 
unteren Grenze des fiir B. coli zutraglichen Wachstumsbereiches, und 
es ist vielleieht kein Zufall, daB im Ileum, wo sich die aktuelle Reaktion 
immer mehr dem Neutralpunkt nahert, auch B. coli im zunehmenden 
MaBe angetroffen wird. Trotzdem wiirden die Aeiditatsverhaltnisse im 
Duodenum seine Keimarmut und das vollige Fehlen des B. coli nicht 
ausreichend erklaren. Hierfiir scheint sich jedoch eine andere Er
klarungsmoglichkeit zu bieten in der "Baktericidie" des Darmsaftes. 
GANTER-VAN DER REISS fanden namlich beim Erwaehsenen mittels 
ihrer Darmpatronen, daB die antibakterielle Fahigkeit schon im Duode
num entwickelt ist, bis zur Mitte des Diinndarms ansteigt, dann all
mahlich wieder abnimmt, um im Dickdarm auf 0 abzusinken. Es ist 
nicht zu leugnen, daB dieser Befund sehr gut zu den Keimzahlen stimmt, 
wie sie auch beim Saugling in den verschiedenen Darmabschnitten ge
funden werden. K. MEYER und W. LOWENBERG haben an Duodenal
siiften Erwachsener ermittelt, daB die "Bakteriocidine" - schwer 
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dialysabel, aber ultrafiltrabel - eine TeilchengroBe haben wie kleine 
(hochdisperse) Kolloide oder hochmolekulare organische Krystalloide1 

Sie besitzen eine relativ hohe Thermoresistenz und haben weder Bakterio
phagennatur, noch sind es (etwa proteolytische) Verdauungsfermente, 
noch Bakteriolysine, wie man sie bisher kennt. W. KELLER fand bei 
Untersuchung von Duodenalsiiften von Siiuglingen, daB etwa vorhandene 
Bakteriocidie an eine gewisse Aciditat gebunden war, die ins saure 
Gebiet (bis wohin 1) reichend, ihr Optimum bei PH 6,5 hatte, wahrend 
jenseits des Neutralpunkts im alkalischen Bereich keine Bakteriocidie 
mehr eintrat. Interessanterweise fand er dasselbe bei neutralisiertem 
Magensaft, der also anscheinend dasselbe bactericide Prinzip enthalten 
kann wie Duodenal- und Darmsaft. Auch er fand hohe Thermoresistenz 
wie LOWENBERG, andererseits, im Gegensatz zu diesem, "Obergang der 
bactericiden Wirkung in den Alkoholextrakt. Ebenso wie KELLER unter
suchte auch RUSSEL Duodenalsaft von Sauglingen auf ihr Verhalten 
gegeniiber Colibacillen. Er ermittelte durch steigende Verdiinnungen 
die kleinste Menge Duodenalsaft, welche ausreichte, urn Colibakterien 
so zuschadigen, daB die Entfarbung eines zugesetzten Tropfens Methylen
blau ausbleibt, und zwar bei einem fiir das Wachstum der Bakterien viel 
giinstigeren PH (7,8), als er im Duodenum angetroffen wird. Aber auch 
so wies er durch Hemmung der Methylenblaureduktion Bakteriocidie 
der Duodenalsitfte, oft noch in erheblichen Verdiinnungen, nach bei 
58 % der Sauglinge und 84 % der alteren Kinder. Da in Kontrollen 
ohne Duodenalsaft ab PH 6,1 schon eine beginnende, ab PH 5,0 eine totale 
Hemmung des Oxydoreduktionsmechanismus der Bakterien festzu
stellen war, ware also das Ergebnis im PH-Bereich 5-6 (wie im Duode
num) wohl sicher noch erheblich besser gewesen. Demgegeniiber ist zu 
bedenken, daB bei der ganzen Versuchsanordnung nur auf Scihadigung 
einer Teilfunktion der Bakterien gepriift wurde, welcher keine AbtOtung 
derselben entsprach. Zur Erklarung der intestinalen Keimarmut wiirde 
ja aber auch eine bloBe Entwicklungshemmung der Bakterien geniigen. 
Wie steht es damit 1 RUSSEL fand, daB Menschengalle (im Gegensatz zur 
vollig wirkungslosen Tiergalle) ein die Oxydoreduktionen der Colibacillen 
lahmendes Prinzip enthalt, ebenso kaufliches taurocholsaures Natrium 
bzw. Natrium choleinicum. Es ware also zu priifen, ob etwa in bloBer 
Menschengalle eine Vermehrung von Colibacillen unterbleibt. (Natiir
lich ist ja wahrend der Verdauung im Darm Duodenalsaft + Chymu8 
vorhanden, aber es ist nach klinischen Erfahrungen ja zu erwarten, daB 
die Selbstreinigung des Darmes gerade in den Nahrungspausen zustande 
kommt, s. unten.) Geklart ist jedenfalls die Frage der Bakteriocidie 
noch keineswegs. Da es nach RUSSEL Bakterienschadigung durch Galle 
gibt ohne AbtOtung, andererseits nach LOWENBERG Abtotung in nahezu 
gallefreien Saften, so wirken anscheinend verschiedene Faktoren zu-
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sammen. Ihren Wirkungsgrad zu ermitteln und ihre Wirkungsbedin
gungen zu klaren muB die Aufgabe der weiteren Forschung sein. Dap 
die Keimarmut der oberen Darmabschnitte auf der Wirkung bactericider 
Stoffe beruht, die pathologische bakterielle Ascension in Dunndarm und 
Magen dagegen auf Fehlen bzw. Hemmung solcher Stoffe, ist nicht unmog
lich, fur das Siiuglingsalter dagegen jedenfalls noch hypothetisch. Eine 
andere schliissige Erklarung fehlt jedoch auch. Man kann nur sagen, 
daB klinisch die Keimarmut der oberen Darmabschnitte an eine normale 
Synergie (FREUDENBERG) der intestinalen Funktionen - Motilitat, fer
mentative Spaltung und Resorption - geknupft ist. Eine Nahrstoff
armut besteht hier normalerweise jedenfaIls keineswegs, wenn man 
bedenkt, daB nach rontgenologischen Feststellungen (vgl. S. 179) der 
Diinndarm tagsiiber eigentlich nie leer werden kann, da etwa 4 Stunden 
nach einer Mahlzeit, wo also die Fiillung vom proximalen Ende wieder 
einsetzt, die Entleerung am distalen Ende erst gerade beginnt. Es wird 
ja auch - wenn man den zunehmenden Keimreichtum in der Richtung 
von proximal nach distal bedenkt - der Darminhalt geradezu um so 
keimreicher, je mehr er an Nahrstoffen verarmt! So bleibt, wenn man 
von den bactericiden Kraften von Darmschleimhaut und Darmsaft ab
sehen will, zur Erklarung des enormen Unterschieds in der bakteriellen 
Besiedlung von Dickdarm und Diinndarm eigentlich nur der Motilitats
faktor: rasche Fortbewegung des Chymus im Diinndarm, Stagnation 
im Dickdarm. (Die relative Ausnahmestellung des unteren Ileums ware 
ja durch die unmittelbare Nachbarschaft der reichlichen Dickdarmflora 
zu verstehen.) Nun ist nicht bekannt, daB sich an der Diinndarm
motilitat vor oder bei dyspeptischen Zustanden etwas andert (im letz
teren FaIle hochstens im Sinne einer Steigerung), und trotzdem kommt 
es hierbei zu einer bakteriellen Besiedelung von Diinndarm, Duodenum 
und Magen. Den Unterschied zwischen normaler und pathologischer 
Bakterienbesiedelung des Diinndarms kann der Motilitatsfaktor also 
bestimmt nicht erklaren. Moglicherweise aber die groBen quantitativen 
Unterschiede, die auch in pathologischen Fallen noch zwischen Diinn
und Dickdarmflora bestehen. 

c) Bakterienflora des Dickdarms und Stuhlflora. 

Erstes Eindringen der Bakterien in den sterilen Magendarmkanal. 
Die Besiedelung des Magendarmtrakts mit Bakterien beginnt sicher 
schon wahrend des Durchtritts durch die miitterlichen Geburtswege, 
wobei Mund und Anus als Eintrittspforte dienen. Nach MORO benutzen 
die unbeweglichen Acidophilus, Aerogenes und Enterococcus die erstere, 
Bifidus und wahrscheinlich die Buttersaurebakterien die letztere, 
B. coli beide Eintrittspforten. Schon die 2. oder 3. Meconentleerung 
(am 1. Tage) pflegt bakterienhaltig zu sein. 
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Meeonfiora. Das Meconium ist wegen seiner Wasserarmut, seines 
Kohlehydratmangels und wahrscheinlich wegen der keimhemmenden 
Wirkung seines hohen Gallegehaltes allerdings ein schlechter Nahr
boden, so daB die Meconflora sparlich bleibt und viele Keime in ihrer 
sporulierenden Form enthalt. Dabei ist die Flora aber artenreich und 
enthalt wohl bald die Stammeltern aller Hauptvertreter der spateren 
Stuhlflora, allerdings in einem andern Zahlenverhaltnis als spater. 
Die Angaben hieriiber lauten recht verschieden. SITTLER sah zuerst 
B. coli und Enterokokkus, die dann von sporulierenden Anaerobiern 
verdrangt werden. Zu diesen gehoren auch die sog. Kopfchenbakterien 
des Meconiums, die SCHUSSLER als Degenerationsform des Amylobacter 
indentifizieren konnte (wobei er offen laBt, ob dies fiir aIle Kopfchen
bakterien Geltung zu haben braucht). Was ihre Haufigkeit anbetrifft, 
so wurden sie, im Gegensatz zu Befunden friiherer Autoren, von ADAM 
in 37 Meconausstrichen 8mal, von SCHUSSLER in 48 Meconausstrichen 
sogar nur 4mal gesehen. Mit der Nahrungsaufnahme an der Brust und 
Umwandlung der Meconentleerungen in Frauenmilchstiihle kommt 
auch sehr bald die Brustflora auf und ist vom 4. bis 6. Tage an in der 
Regel schon typisch ausgebildet. 

Diekdarm- und Stuhlflora. Was die Dickdarmflora beim Brust
kinde betrifft, so enthalten nach den Leichenuntersuchungen A. SCHMIDTS 
sowie MOROS Coecum und Colon ascendens neben sporenbildenden 
Anaerobiern Coli-Aerogenes und Bifidus nebeneinander, wobei nach 
ersterem Coli-Aerogenes, nach den zahlreicheren Untersuchungen MOROS 
jedoch schon Bifidus iiberwiegt, um von der Mitte des Colon trans
versum an ganz zu dominieren; erst die Flora der distalen Colonabschnitte 
entspricht also der Bruststuhlflora. Das Ausstrichpraparat eines 
Frauenmilchstuhls zeigt eine Gram-positive Flora, die fast aus
schlieBlich aus B. bifidus besteht, daneben in abnehmender Haufigkeit 
B. acidophilus, Enterokokkus, B. lactis aerogenes und B. coli sowie 
(im allgemeinen nur kulturell) sporenbildende Anaerobier. Der Kuh
milchstuhl zeigt eine buntgemischte, iiberwiegend Gram-negative 
Flora, in welcher B. coli und B. lactis aerogenes dominieren. Unter den 
Gram-positiven Elementen treten neben die im Frauenmilchstuhl vor
handenen die friiher als Buttersaurebacillen bezeichneten Sporenbildner: 
Gasbacillus, Amylobacter, Putrificus verrucoccus und tenuis. Das 
gegenseitige Zahlenverhaltnis der verschiedenen Bakterien laBt sich 
nur nach dem Ausstrich (durch einen Kenner) beurteilen. Denn mit 
geeigneten Spezialnahrboden lassen sich aus beiden Stuhlarten (wenn 
auch natiirlich nicht in jedem FaIle) aIle aufgefiihrten Bakterienarten 
"herausziichten", insbesondere der Gasbacillus aus Frauenmilchstuhl 
in 38%, aus Kuhmilchstuhl in 54% der Falle [KLEINSCHMIDT (1, 2)]. 
Letzen Endes kann es sich also nur um quantitative (wenn auch sehr 
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groBe!) Unterschiede im Zahlenverhaltnis der in beiden Stuhlarten vor
kommenden Bakterien handeln. Nur so ist ja auch die schnelle Um
wandelung der Flora moglich, die bei tJbergang von Flascheauf Frauen
milch z. B. in etwa 3 Tagen vollendet zu sein pflegt. 

d) Bakteriogene Bestandteileund Flora der Faeces in ihrem 
Zustandekommen und ihrer wechselseitigen Abhangigkeit 

voneinander. 

LaBt sich nun diese alimentare Bedingtheit der Darmflora beim 
Saugling aus der Biologie der Darmbakterien (wie sie im 1. Abschnitt 
S. 215 ff. entwickelt wurden) verstehen 1 Das ist eine vielbearbeitete, 
aber noch nicht vollig befriedigend geklarte Frage [vgl. dazu u. a. 
ADAM (5,7) sowie SCHEER-MuLLER]. 

EinfluB der Nahrung auf Pufferung und Aciditatsverhiiltnisse im 
Stuhl. Von den 3 Hauptnahrungsstoffen kann das Fett fUr die Be
trachtungzunachst ausscheiden. EiweiB und Kohlehydrate betreffend, 
kommt zweierlei in Betracht: einmal die Wirkung dieser Stoffe als 
Nahrsubstrat, sodann die Wirkung ihrer - sei es digestiv, sei es durch 
die Bakterientatigkeit seIber entstandenen - Spaltprodukte auf die 
Aciditatsverhaltnisse. Es kann als Regel gelten, daB alle Bakterien, 
sofern sie iiberhaupt dazu imstande sind, ihren Energiebedarf durch 
Vergarung von Kohlehydrat decken, solange als solches im Substrat 
hinreichend vorhanden ist (KRUSE). In die tieferen Diinndarmab
schnitte sowie in den Dickdarm gelangt nun beim Saugling immer 
Zucker, am meisten wenn er schwer resorbierbar ist (Lactose, Malz
suppenextrakt). 1st in einem Substrat geniigend Zucker vorhanden, 
so entstehen durch die bakterielle Vergarung (auBer CO2 und H 2) fliich
tige und nichtfliichtige Fettsauren sowie Oxysauren so lange, bis eine 
Aciditatsstufe erreicht ist, welche die Bakterien schadigt: fiir jede 
Bakterienart charakteristischer "End-PH" bei Zuckervergarung. Wie
vielZucker bis dahin vergoren werden kann, hangt, worauf FREUDENBERG-

H t li h·· d"TT h"lt . Garsubstrat ELLER ers ma g lllWlesen, von em ver a ms P ff .. u erungsvermogen 
(SCHEER-MULLER) abo 

Puffernd wirken im Diinndarm in erster Linie wohl EiweiB, Poly
peptide und Aminosauren - und zwar Nahrungs- und SekreteiweiB in 
gleicher Weise, wobei der Unterschied aber praktisch keine Rolle spielt, 
weil das NahrungseiweiB ja auch gerade der starkste Saftlocker ist -, 
im Dickdarm dann vorwiegend das Phosphat (besonders die Erdalkali
phosphate). Danach miissen also bei Frauenmilch mit ihrem hohen 
Milchzuckerwert, aber niedrigen EiweiB- und Mineralgehalt die hochsten 
Aciditaten im Dickdarm zu erwarten sein, bei den gewohnlichen Kuh
milchgemischen mit ihren hoheren EiweiB- und Phosphatwerten, aber 
niedrigem Milchzuckergehalt (von dem zugesetzten Rohrzucker gelangt 
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wegen seiner guten Resorptionsfahigkeit ja viel weniger bis in den 
Dickdarm) dagegen schwach saure bis neutrale Reaktion. 

Stuhl-PH' Und in der Tat werden die Stuhlaciditaten nach FREUDEN
BERG-HELLER u. a. dieser Erwartung gemaB angetroffen: 

. Durchschnittlicher 'PH 
Meconium. . . • • • • • . . • • .' . . • • . . 6,4 
(sinkt taglich etwa um 0,2, bis der 'PH des Frauenmilchstuhles erreicht ist) 
Brustmilchstuhl . . • . • . . . . . . . . . . . 5-5,5 
Kuhmilchstiihle . • • . . . . • . . . . . . . . 6-8 
Das Gesagte bezieht sich auf die Saurestufe, nicht aber auf die 

Sauremenge. Denn es ist ja gerade die Folge der hohen Pufferkraft 
des Kuhmilchstuhles, daB trotz groBer entstehender Sauremengen die 
Saurestufe, der PH' nur unwesentlich anzusteigen braucht. 

Girungssiuren im Stubl. Was diese betrifft, so lagen bis vor kurzem 
nur die Zahlenwerte von BAHRDT und McLEAN vor, welche sich aber 
nur auf die fliichtigen Fettsauren beziehen: 100 g frischer Stuhl enthielten 
fliich tige Fettsauren (ccm 0,1 n) bei Frauenmilch 147 bzw. 118 (breiiger 
bzw. diinner Stuhl) 1/2-Milch 72, 2/s-Milch und Vollmilch 97 -99, Eiweif3-
milch 147. (Dabei war das Verhaltnis von Essigsaure : Buttersaure im Brust
milchstuhl wie 8: 1). Tatsachlich werden aber bei Brusternahrunggar nicht 
mehr fliichtige Fettsauren gebildet als bei Ernahrung mit Kuhmilch
gemischen, da die Tagesstuhlmenge beim Brustkinde noch nicht 2/s der
jenigen beim Flaschenkinde betragt. Und die weitaus groBte Menge 
fliichtiger Fettsauren findet sich nach BAHRDT ja im Stuhl bei Er
nahrung mit der "garungswidrigen" EiweiBmilch: weil hierbei die 
Pufferung im Dickdarm so stark ist, daB GarungsE!auren in groBer 
Menge entstehen konnen ohne einen groBen Garungseffekt im Sinne 
eines sauren PH' Die Gegeniiberstellung der anorganischen Kationen 
und Anionen des Stuhls ergibt nun aber ein (organisches) Saurendefizit, 
das durch die fliichtigen Fettsauren nur zu etwa einem Drittel gedeckt 
wird (BROCK). Von diesem Autor wurden daher in Sauglingsstiihlen 
mittels der etwas modifizierten Methode1 von GOIFFON und NEPVEUX 
die gesamten niederen organischen Sauren bestimmt. Auf 100 g fri
schen Stuhl betrugen diese bei Frauenmilch 265, bei 1/2-und 2/s-Milch 320, 
bei Vollmilch 400 ccm 0,1 n. ZweckmaBiger ist es jedoch, die Sauren
werte auf die (gleichzeitig bestimmte) Stuhltrockensubstanz zu beziehen. 
Dann ergibt sich nach BROCK eine unverkennbare Beziehung zWischen 
Konsistenz und Saurengehalt des Stuhls, mid zwar kommen (auf Grund 
eines inzwischen erweiterten Materials) bei Stiihlen mit, weniger als 

1 Verwendung von Thymolblau als Indikator statt Tropacolin 00 (das durch 
Substanzen des Stuhlfiltrates zuweilen entfii.rbt wird), Zusatz einiger Tropfen Dh 
Kaliumsulfat und D/O Bariumchlorid zum Testgefa.6 zur Erzeugung einer schwachen 
Triibung, die im Stuhlfiltrat (im Titriergefa.6) fast nie zu vermeiden ist. Ohne 
dies ist ein kolorimetrischer Vergleich namlich ganz unmoglich. 
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15% Trockensubstanz 145, mit 15-24% Trockensubstanz 106, mit 
mehr als 25% Trockensubstanz 73 ccm 0,1 n niedere organische Sauren 
auf die gleiche Menge (5 g) Trockensubstanz. Bei diesem Bezugswert 
kommen die Unterschiede zwischen pathologischen (diinnen) und nor
malen Stiihlen erst eigentlich heraus, wahrend sie bei Beziehung auf 
Frischgewicht, wenn nicht die absolute Tagesmenge von letzterem be
stimmt wird, vollig verwischt werden. Es ist in dieser Beziehung iibri
gens wichtig zu wissen, daB bei dyspeptischen Stiihlen trotz ihrer ge
ringen Konsistenz auch die absolute Tagesmenge Stuhltrockensubstanz 
abnorm hoch zu sein pflegt. Die Art der nichtfliichtigen Sauren im 
Stuhl steht noch dahin. Milchsiiure macht nach BROOK in den Frauen
milchstiihlen 25 % des Gesamtwertes aus, also wohl annahernd die Halfte 
der nichtfliichtigen Sauren, in den Kuhmilchstiihlen betrug sie dagegen 
nur 3,3% des Gesamtwertes, also weniger als 1/20 der nichtfliichtigen 
Sauren. Die Werte BROOKS fiir den Frauenmilchstuhl stimmen ganz 
gut iiberein mit den Ermittelungen CATELs (2) iiber die bei Vergarung 
von Magermilch durch Bifidus in vitro entstehenden Produkte (S. 216). 
Und BROOKS Werte fiir den Kuhmilchstuhl passen wiederum sehr gut 
zu CATELS experimentellen Feststellungen iiber die Vergarung von 
Kuhmagermilch in vitro durch B. coli (S.221). Nach einem Vergleich 
der Zahlen von BAHRDT-MoLEAN und BROOK wiirden namlich im K uh
milchstuhl 25 % der niederen organischen Siiuren fliichtige sein, bei CATELS 
Coliversuchen waren es in vitro 28 %, M ilchsiiure nach BROOK im Stuhl 
3,3 %, nach CATEL in vitro 4,8 % der gesamten Giirungssiiuren. W oraus 
sich nach beiden Autoren ein Prozentsatz von 66-72% zuniichst un
bekannter, nichtfliichtiger Giirungssiiuren ergibt. Da Bifidus bzw. B. coli 
die Hauptreprasentanten des Bruststuhls bzw. Kuhmilchstuhles sind, 
erscheint diese -Ubereinstimmung von hohem biologischem Interesse. 

Brustmilch· und Kuhmilchflora in ihrer Abhangigkeit von den 
Aciditatsverhaltnissen. Die in Frauen- und Kuhmilchstuhl angetroffenen 
Verhaltnisse (PH' Menge und Zusammensetzung der Garungssauren) 
lassen sich also aus der Beschaffenheit der betreffenden Nahrungen wie 
aus der angetroffenen Darmflora gut erklaren. Wie erklaren sich nun 
aber die spezifischen Darmfloren seIber? 1m wesentlichen aus der 

durch das Verhaltnis P ffGarsubstrat.. in den distalen Darmab-
u erungsvermogen 

schnitten zwangslaufig bestimmten h des Chymus und deren EinfluB 
auf die Bakterienflora, wie er aus den im 1. Abschnitt (Biologie der 
Darmbakterien in vitro, S.215) mitgeteilten Tatsachen abzuleiten ist. 
Fiir die Frauenmilcherniihrung muB man annehmen, daB die im unter
sten Ileum dominierende und noch im Anfangsteil des Colon nachweis
bare ambivalente und "neutrophile" Coli-Aerogenes-Vegetation in dem 
wenig gepufferten, aber relativ zuckerreichen Chymus bald eine 
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Sauerung bewirken wird, durch welche sie seIber bald gehemmt 
werden muB. So bereitet diese "Vorgiirung" den acidophilen Bakterien 
des Frauenmilchstuhls (Bifidus, Acidophilus) den Boden. FUr die Rich
tigkeit dieser Erklarung spricht die Tatsache, daB auch bei KELLER
scher Malzsuppe, welche als l/a-Milch auch ein geringes Pufferungs
vermogen hat, andererseits reichlich schwer resorbierbares Kohlehydrat 
enthalt, oft eine "Bruststuhlflora" gefunden wird. Ebenso die Er
zeugung von Bifidusvegetation durch Ca- und P reduzierte, milchzucker
angereicherte 2h-Milch [ADAM (5)]. Zu einem abweichenden Resultat 
kommt allerdings SCHONFELD (1), der auf Grund ausgedehnter Er
nahrungsversuche noch einen spezifischen, die Bifidusvegetation for
dernden Faktor in der eiweiBfreien Frauenmilchmolke annehmen zu 
miissen glaubt. Die acidophilen Bakterien konnen nun zuweilen die 
Garung tatsachlich zu Ende fiihren, so daB im Nachgarungsversuch 
dann keine weitere Aciditatssteigerung, sondern von vornherein eine 
Aciditatsverminderung eintritt (SCHEER-MuLLER), moglicherweise durch 
Acidophilus und Enterococcus, die bei hoher Saureresistenz auch 
EiweiBbestandteile nicht unerheblich angreifen konnen (S.216). In 
anderen Fallen veranlaBt die saure Beschaffenheit des Frauenmilch
stuhls den -Dickdarm zu einer "vorzeitigen" AusstoBung, so daB im 
Nachgarungsversuch zunachst eine Aciditatssteigerung eintritt, der 
nach 24 Stunden jedoch auch eine Aciditatsabnahme folgen kann 
(SCHEER-MuLLER). Enthalt dagegen bei Kuhmilcherniihrung der Chy
mus in den untersten Diinndarmabschnitten weniger Zucker, anderer
seits relativ viel puffernde EiweiBbestandteile und Phosphate, so wird 
die Vergarung des Zuckers durch Coli-Aerogenes vor sich gehen konnen, 
ohne daB sich dadurch die Reaktion so weit ins saure Gebiet verschiebt, 
daB diese "Vorflora" den Platz zu raumen braucht, so daB sie dann 
also zur Dickdarm- und Stuhlflora wird. Dariiber hinaus muB nach 
den Kulturversuchen und Ernahrungsexperimenten von ADAM der 
hohe Gehalt des Chymus an Kalkphosphat und besonders Kalkseifen 
die Ansiedlung von Bifidus geradezu hemmen. 

Garung und Faulnis. Dabei hat man sich die Aciditatsverhaltnisse 
topographisch wohl so vorzustellen, daB die Reaktion des Chymus, im 
Ileum annahernd neutral, in dessen unteren Abschnitten sowie im An
fangsteil des Dickdarms unter dem EinfluB der Colivegetation normaler
weise zunachst immer ansteigt. Der endgiiltige PH des Stuhles bei 
Kuhmilchernahrung hangt einmal davon ab, wie sich das Verhaltnis 

Garsubstrat . D· kd . 1 t d . 
Pufferungsvermogen 1m lC arm welter gesta te, an ererseIts von 

der Dauer des Dickdarmaufenthalts. 1st noch hinreichend Kohlehydrat 
vorhanden, so kann der PH mindestens 6,0 nach der sauren Seite hin 
erreichen (viel saurere Werte werden durch die Pufferung im allgemeinen 
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verhindert). 1m anderen Falle konnen infolge Schwund des Zuckerl!l 
(durch Resorption und Vergarung), Resorption. der gebildeten Garungs
sauren,' Eintreten von Faulnisvorgangen und Ausscheidung von Erd
alkali (und Phosphat) in den Darm schlieBlich PH-Werte bis 8,0 er
reicht werden, besonders wenn ein langerer Dickdarmaufenthalt das 
Ablaufen dieser Vorgange gestattet. In diesem Falle konnen neben 
der Colivegetation die obligaten Faulnisanaerobier starker. hervor
treten, worauf weiter unten eingegangen wird (S. 240). Die mehr sauren 
St.iihle verhalten sich im Nachgarungsversuch verschieden: ein. Teil 
zeigt anfanglich noch eine leichte Aciditatssteigernng (der dann die 
Alkalisierung folgt), bei dem anderen Teil war die Garung wohl eben zu 
Ende gefiihrt, und es setzt deshalb in vitro sogleich eine riicklaufige 
Alkalisierung durch Faulnisprozesse ein (SCHEER-MULLER). Die alkali
schen Stiihle werden dagegen bei der Nachgarung im Brutschrank nie 
saurer, sondern hochstens durch weiteren Fortgang von Faulnisvor
gangen noch alkalischer (SCHEER-MULLER). Ein Beweis, daB sie auf 
die geschilderte Weise zustande kommen. Dies wird iiberdies durch 
Kontrollen mit Milchzuckerzusatz zum Stuhlschliissig bewiesen, in 
denen es unter gleichen Bedingungen zu einer Aciditatssteigerung kommt. 

Fiulnisprodukte im Darm. Was die "Faulnis", die bakterielle Spal
tung von EiweiBbestandteilen anlangt, so kommen u. a. folgende Pro
dukte in Betracht: NHa, niedere und hohere Amine, Indol, Skatol, 
Phenol, fliichtige und nichtfliichtige Fettsauren, Oxysauren und aroma
tische Sauren; an Gasen: H2 , CH, (Methan oder Sumpfgas), CRaSH 
(Methylmercaptan), H 2S. Welches die stinkenden Stoffe sind, welche 
bei EiweiBfaulnis auftreten konnen, ist im einzelnen nicht bekannt, 
sie sind in gewissen Fettsauren, Mercaptan und Skatol zu vermuten. 
Welche Produkte werden nun bei der EiweiBfaulnis im Darm, ins
besondere beim Saugling, gefunden ~ 

Wenn NHa auch bei der fermentativen EiweiBspaltung auf tritt, so 
ist nach FREUDENBERG doch anzunehmen, daB der Kotammoniak bak
terieller Herkunft ist (Monographie S. llI). Er zeigt ein etwaent
sprechendes Ansteigen mit dem Gesamtstickstoff des Kots (welcher 
mit steigendem EiweiBangebot in der Nahrung ja eine, wenn auch 
keineswegs proportionale Erhohung erfahrt): 

Tabelle 130. (Nach GOOLE.) 

ElweiB In der Nahrung . Gesamt-N NH.1m Stuhl 
1m Stuhl g pro Korperkllogramm g g .% 

1,9 0,341 0,023 6,7 
3,9 0,362 0,033 9,1 
5,5 0,432 0,042 9,7 
8,6 0,673 0,050' 7,4 
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Vber das 'Auftreten niederer (primiirer) fliichtiger Amine im Stuhle 
habe ich keine Angaben gefunden. Soweit ihre Bildung auf B. coli 
zurtickzufiihren ist, mtiBten sie nach den Feststellungen von SCHIFF 
und Mitarbeitern tiber den Stoffwechsel der Colibakterien (vgl. S.219) 
in erster Linie in festen Sttihlen gesucht werden, in denen die Garung 
an Mangel an Substrat zu Ende gelaufen ist. 

Die Bildung hOherer Amine (Histamin, Tyramin) durch B. coli 
kann nach den Feststellungen von HANKE und KOESSLER (1, 2) sowie 
ROSKE nur in saurem Milieu erfolgen (vgl. S.218), ohne daB jedoch 
diesen "Faulnisbasen" mengenmaBig ein nennenswerter Neutralisie
rungseffekt zukommen kann. Nach ROTHLER betragt namlich der 
Gehalt von Siiugling8faeces an Sub8tanzen mit Hi8taminwirkung - bio
logisch am tiberlebenden Darm im Vergleich zu einer sehr stark ver
dtinnten Histaminlosung festgestellt - nur 0,018 mg pro Gramm Stuhl
trockensubstanz, beim Brustkinde tibrigens nicht weniger als beim 
Flaschenkinde (der Tageswert des ersteren ist aber nattirlich niedriger). 
FUrs Brustkind darf man wohl annehmen, daB diese hoheren Amine 
vorzugsweise im untersten Ileum und Anfangsteil des Dickdarms ent
stehen, wo sich noch Colivegetation findet. Allerdings konnen nach 
HANKE und KOESSLER (2) auch manche Acidophilusstamme Tyrosin 
zu Tyramin decarboxylieren. Ob diese so stark auf die autonome 
Innervation wirkenden Amine (deren Menge bei Dyspepsie nach ROTH
LER auf das tiber 100fache gesteigert ist) schon normalerweise die Dick
darmperistaltik anregen, steht dahin. 

Dieser dynamische Wert ist nicht vergleichbar mit dem hoheren von HANKE 
und KOESSLER mit eigner Methodik chemisch ermittelten Wert im Erwachsenen
stuhl von 0,12 mg Histamin pro Gramm Trockensubstanz. Auf den SaugIings
stuhl wurde diese Methode bisher noch nicht angewendet. 

Diamine, wie Cadaverin und Putrescin, kommen selbst im Er
wachsenenstuhl normalerweise nicht vor. 

PhenolkOrper 80wie Indol und Skatol kann man zwar auch im Stuhl 
direkt nachweisen, es liegen aber jedenfalls beim Saugling nur· Unter
suchungen tiber die Harnausscheidung dieser Stoffe vor, welche dann 
als MaB der enterogen gebildeten Menge gilt. Wahrend der Erwachsene 
durchschnittlich etwa 0,033 (= 3,5 ccm 0,1 n) Phenol und Kresol, mit 
Schwefelsaure bzw. Glucuronsaure gepaart, im Tagesharn ausscheidet, 
betragt nach L. F. MEYER sowie SOLDIN die Tagesausscheidung beim 
Brustkinde 0,004, beim Flaschenkinde 0,012. (Nach MOORE, dessen mit 
anderer Methode ermittelte Werte durchweg hoher liegen, ist die Aus
scheidung beim Flaschenkind durchschnittlich doppelt so hoch als beim 
Brustkinde.) Da Phenol hauptsachlich von B. coli gebildet wird, so 
ist das Plus beim Flaschenkinde ohne weiteres begreiflich, und zwar 
ware nach den Feststellungen von HANKE und KOESSLER (vgl. S.220) 
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anzunehmen, daB es besonders bei neutraler oder alkauscher Stuhl
reaktion in vermehrter Menge gebildet und resorbiert werden wird. 
Es bleibt allerdings immer die Frage, inwieweit das Harnphenol nicht 
dem intermediaren EiweiBstoffwechsel entstammt, der ja beim Flaschen
kind natiirlich auch erhOht ist. 

Indol erscheint im Harn als Indoxylschwefelsaure (= Harnindican) 
wieder und wird hier als Indigo colorimetrisch nachgewiesen. Nach 
v. REUSS sowie BONAR ist Indicanurie in den ersten Lebenstagen bei 
8% aller Neugeborenen nachweisbar. Weiterhin fehlt sie nach FREU
DENBERG bei Brustkindern stets und kommt bei gesunden Flaschen
kindern nur voriibergehend in schwachem Grade zur Beobachtung. 
Als Entstehungsort des Da.rmindols beim Saugling muB - entsprechend 
den Erfahrungen beim Erwachsenen und im Tierexperiment - der 
Diinndarm angesehen werden. "AIle Beobachtungen, ... das Fehlen 
bei Colitis und einfacher Obstipation, ... sein regelmaBiges Vorkom
men bei schweren Formen von Dyspepsie sowie bei der HERTER
HEUBNERSchen Krankheit sprechen in (diesem) Sinne" (FREUDEN
BERG). Hiernach ware Indicanurie also wahrscheinlich eine Begleit
erscheinung einer (pathologischen) endogenen Infektion hoherer Diinn
darmabschnitte mit B. coli. Zwischen dieser aus der klinischen Er
fahrung zu ziehenden SchluBfolgerung und unseren bisherigen Kennt
nissen iiber die Indolbildung durch B. coli in vitro (vgl. S.221) laBt 
sich nicht ohne weiteres eine Briicke schlagen. Denn die Indolbildung 
geht weitaus am besten vor sich im zuckerfreien Medium und aus tief 
(tryptisch) abgebautem EiweiB (SCruFF und Mitarbeiter), also unter 
Bedingungen, wie sie wohl gerade bei Obstipation im Dickdarm reali
siert sind, wahrend sie bei Dyspepsie im Diinndarm jedenfalls nur in 
geringerem MaBe vorhanden sein konnen. Wichtig ware natiirlich die 
Kenntnis der Zuckerkonzentrationen im Diinndarmchymus. Nach 
A. FlscHERbeginnt die Hemmung der Indolbildung durch B. coli 
oberhalb Zuckerkonzentrationen von 0,20%, wobei die Gegenwart der 
Garungssauren im Medium keine Rolle spielt (im Gegensatz zu der 
Hemmung der Faulnis durch die Anaerobier, jedenfalls nach der alteren 
Literatur). Etwas abweichende Beobachtungen iiber Indicanurie bei 
Sauglingen teilte kiirzlich PLONSKER mit. Eine gewisse Regellosigkeit 
der Befunde mag sich daraus erklaren, daB Indol eben auch intermediar 
wird entstehen konnen. PLONSKER fand Indol z. B. besonders haufig 
bei (relativem, nicht absoluten) Hunger. Es liegt nahe, hierbei an die 
Neugeborenenindicanurie zu denken. 

Fiiulnissiiuren. Das Auftreten von Sauren (fliichtigen und nicht
fliichtigen Fettsauren, aromatischen Sauren, Oxysauren) bei der bak
teriellen EiweiBzersetzung (Faulnis) ist ja gut bekannt. Bei der Faulnis 
durch die Putrificusbacillen miif3te die Siiurenbildung sogar ein riesiges 
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AusmafJ annehmen, da hierbei trotz der gewaltigen NHa-Zunahme die 
titrierbare Aciditiit in zuckerfreien Nahrboden bedeutend ansteigt [KEN
DALL, DAY und WALKER (2), vgl. S.224]. Da diese Keime schon nor
malerweise und bei dyspeptischen Zustanden im Darm aber ganz hinter 
B. coli zuriicktreten, hat sich das Interesse besonders der "EiweiB
garung" durch 'diesen Darmbewohner zugewandt. Die Menge fliichtiger 
Sauren, die in den Versuchen von SCHIFF und CASPARI bei Einwirkung 
von B. coli auf peptisch abgebautes Casein entstanden, waren aber 
auBerst geringfiigig, so daB sie gegen die bei Zuckergarung entstehenden 
gar nicht ins Gewicht fallen. Dber gleichzeitig entstandene nicht
fliichtige Sauren geht aus den Versuchen nichts hervor. Es ware sehr 
wichtig, die bisherigen Untersuchungen in dieser Richtung zu erganzen. 
BROCK untersuchte in 2 Fallen den Stuhl von Sauglingen, die 3 Tage 
lang eine vollkommen kohlehydratfreie Nahrung (Plasmon) erhalten 
hatten, auf seinen Gehalt an gesamten niederen organischen Sauren. 
Dieser bewegte sich etwa in derselben Hohe wie bei den iiblichen Milch
mischungen (vgl. S.233). Die gleichzeitige bakterioskopische Unter
suchung eines Stuhlausstriches unterblieb leider (Coliflora 1). Es ware 
namlich auch durchaus denkbar, dafJ in diesenFallen (wie z. B. bei Weiter
bestehen vQn gehiiuften sauren Stiihlen untet: wenig gezuckerter EiweifJmilch?) 
die Saurebildung auf die Faulnisanaerobier (Putrifici) zu beziehen ware. 

Was die Darmgase des Sauglings betrifft, so ist iiber das Vorkommen 
von Mercaptan und H 2S, den typischen Faulnisgasen, nach FREUDEN
BERG nichts bekannt. Diese Gase entstehen ja iibrigens auch bei der 
EiweiBfaulnis in vitro nach ANDERSON nur in sehr kleinen Mengen. 
Da sie sich aber durch penetranten Geruch auszeichnen, so spricht die 
Geruchlosigkeit der Flatus normaler, mit Milch ernahrter Sauglinge 
dafiir, daB dessen Darmgase im wesentlichen CO2, H2 und N2 enthalten, 
wie dies auch sonst bei Milchernahrung der Fall ist (Erwachsener, 
Schwein). Dabei konnen und werden erstere beiden Gase auch der 
Kohlehydratvergarung entstammen. 

Veranderungen des Gallenfarbstoffes unter der Einwirkung der 
Darmbakterien. Bei gesunden Brustkindern enthalt nach SCHIKORA 
der Stuhl unverandertes Bilirubin (Griinfarbung mit der Sublimatprobe 
von SCHMIDT). Invielen Fallen ist eine Griinfarbung (durch Biliverdin) 
jedoch schon von vornherein vorhanden oder tritt in der Windel auf. Es 
handelt sichdabeinach FREUDENBERG urn einenkatalytischen Oxydations
vorgang, der an eine hohe Aciditat (PH < 5,3) gebunden ist, wie sie im 
Bruststuhl haufig vorkommt. CNach alteren Feststellungen KOEPPES ist 
der Katalysator eine Leukocytenoxydase). 1m Stuhl des mit Kuhmilch 
genahrten Sauglings weist, wenn keine beschleunigten Entleerungen 
vorhanden sind, die Rotfarbung bei der Sublimatprobe auf enterogene 
Reduktion des Bilirubins zu Hydrobilirubin. Allerdings ist selbst in 
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den hellen Kalkseifenstiihlen zuweilen noch unreduziertes Bilirubin 
vorhanden: aber einerseits liegt dies dann in der Form seiner weniger 
farbkraftigen Oalciumverbindung vor, andererseits 1st im KaIkseifen
stuhl . eine weitgehende Farbiiberdeckung durch KaIksalze und -seifen 
anzunehmen [SCHONFELD (2)]. 

FiiuloisstUhle uod Faulnisflora. Der KaIkseifenstuhl' als alkalischer 
Faulnisstuhl stellt nun auch bakteriologisch insofern eine Abart des 
normalen Kuhmilchstuhles dar, als im Ausstrich,,,neben Ooli eine rela
tiv betrachtliche Zahl Gram-positiver Stabchen verschiedener Form und 
GroBe vorhanden ist" [KLEINSCHMIDT (1)]. Und kulturell erhalt man nach 
diesem Autor regelmaBig beide Putrifici und in fast 2/3 der Falle den Gas
bacillus sowie Amylobakter (wobei nach den Versuchen KLEINSCHMIDTS 
fiir die Urobilinbildung in erster Linie der Gasbacillus in Frage kommt); 

Beziiglich dieser Faulnisflora sind noch viele Fragen offen. Warum 
kommt sie gerade im KaIkseifenstuhl vor 1 Fiir den FRANKELschen 
Gasbacillus ("unbeweglichen Buttersaurebacillus") gibt ADAM (4) ein 
Wachstumsoptimum von PH 5,1 an, nach KENDALL, DAY und WALKER (2) 
ist sein Wachstum auf zuckerfreien Nahrboden schlecht. Danach ware 
theoretisch der Kalkseijenstuhl ein ungunstiger N ahrboden jur den Gas
bacillus, wenn nlcht etwa die KaIkseifen als solche das Wachstum be
sonders begiinstigen (was zu untersuchen ware). Umgekehrt konnen 
auch FRANKEL-Bacillus und Amylobakter kaum durch Faulnis die 
Bildung von KaIkseifenstuhl begiinstigen. Jedenfalls bleibt nach 
KENDALL und Mitarbeitern (2) in zuckerfreier Peptonbouillon (+Gela
tine) bei beiden Keimen die Reaktion 'unverandert oder wird eher ein 
wenig in sauerer Richtung verschoben. Noch viel mehr gilt dies nach 
KENDALL und Mitarbeitern fiir die Putritici, welche in den erwahnten 
Nahrboden eine erhebliche Sauerung hervorrufen. Nun weiB man 
allerdings, daB die Faulnisvorgange je nach dem Ausgangsmaterial 
recht verschieden verlaufen, und es ware moglich, daB der Abbau von 
Casein- und Albuminbestandteilen der Milch in anderer Richtung ginge. 
Das miiBte aber erst festgestellt werden. Bis dahin kann den Fa:ulnis
anaerobiern also eine Alkalisierung des Dickdarminhalts und Beforde
rung der Kalkseifenstuhlbildung nicht ohne weiteres zugeschrieben 
werden; Auch FREUDENBERG nimmt ja an, dafJ diese Faulnisflora 
ebenso eine (Goli-Aerogenes)- Vorfiora hat wieselbst die Bruststuhlflora. 
Nun scheint ja aber nach KLEINSCHMIDT (I) selbst im Kalkseifenstuhl die 
Golivegetation doch noch zu uberwiegen. Und alkalisierende Faulnis nach 
Zuckerverzehr lafJt sich nach den Feststellungen in vitro vollstandig aUf den 
ambivalenten B. coli zuruckfuhren. Die Putrifici wurden dann, als pro
teolytische Keime, denen die Fahigkeit der Zuckerspaltung nahezu jehlt, 
in dem kohlehydratjreien Dickdarminhalt nur einen zusagenden N ahr
boden finden und propter hoc neben B. coli starker hervortreten. 
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e) Darmflor~ und Tierversuch. 

Auch der Tierversuch ist zur Klarung der alimentaren Abhangigkeit 
der Darmflora herangezogen worden. In der Arbeit von CANNON wird 
neben den eigenen Ergebnissen auch einschlagige (besonders amerikani
sche) Literatur referiert. Danach scheinen die Darmbakterien der weiBen 
Ratte hauptsachlich der acidophilen (Bifid us- ) und Coligruppe anzu
gehoren. Das Verhaltnis dieser beiden Vertreter war im Stuhl bei Er
nahrung mit Milch, . Brotund Lactose 85: 15, bei gemischter Kost 
40: 60, bei Fleischdiat 1: 99. Durch bloBe Koh-Zulage zu einer ge
mischten Diat gelingt eine Verschiebung zugunsten der Acidophilen 
nur bei Verwendung von Lactose oder Starke. Bei Fisch- und Fleisch
diat treten auBerdem auch in gewissem MaBe sporenbildende Anaerobier 
auf, womit etwa parallel auch der Prozentsatz H 2S-bildender Kolonien 
ansteigt. Diese machten aus bei Fisch oder Fleisch 7,5 %, EiereiweiB 3 %, 
Kase 0,9%, Kartoffeln 0,4%, Brot, Milch und Lactose 0,06%, bei ver
schiedenen Vegetabilien nur 0,03%. Letzteres ist besonders bedeutungs
voll, denn ein Vorherrschen der Acidophilen und eine vollige Verdran
gung der sporulierenden Anaerobier wurde hier z. B. erreicht bei Ver
fiitterung einer Bohne (Diabetic flour), die, ahnljch wie die Sojabohne, 
etwa 43 % EiweiB und nur 23 % Kohlehydrat enthalt, woraus also die 
biologische Sonderstellung pflanzlichen EiweiBes (in Bestatigung von 
ahnlichen Hundeversuchen TORREYS) schlagend hervorgeht. Die Darm
flora der weiBen Ratte mag nach Rasse und Klima verschieden sein. 
SCHIEBLICH wies im Stuhl hauptsachlich die "Milchsauregruppe" 
(Enterokokkus und lange Milchsaurebacillen) nach, daneben konstant 
Coli und nur ganz minimale Mengen von Faulnisanaerobiern, und dies 
bei reiner Fleischdiat ebenso wie bei gemischter Kost. Bei einer ex
tremen Umstellung auf eine sehr eiweiBarme Kost mit viel Lactose 
(auch hier erwies sich nur dieser Zucker als wirksam) trat neben der 
schon vorhandenen Vegetation auch reichlich Bifidus auf. Die Versuche 
beider Autoren ergeben also, dafJ es auch bei der weifJen Ratte gelingt, 
durch eine nach dem Prinzip der menschlichen Frauenmilch zusammen
gesetzte Nahrung eine Bifidusstuhlflora zu erzeugen. 
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-, Blutbild, weiBes 112. 
-, Erythrocytenresistenz 

osmotische Ill, 112. 
-, Haufigkeit 12. 

Sachverzeichnis. 

Friihgeburten, Mega
cephalus 13, 14, 78. 

-, Mortalitat 12, 13. 
-, Wachstumseigentiim-

lichkeiten 13, 14. 
-, Wachstumsintensitat 

13. 
FuBhohe 60. 
FuBindex 60. 
FuBlange 60. 

Garungssauren, bakterielle 
Entstehung in vitro 
215-226. 

- in Darm und Faeces 
233, 234. 

Galaktose, Vergarung der 
durch Darmbakterien 
217,221,225,226. 

Galle (Gallensauren u. gal
lensauere Alkalien), 
Aktivierung d. Frauen
milchprolipase, durch 
196. 

- u. Bakteriocidie des 
Duodenalsafts 229. 

-, Komplexverbindungen 
mithoherenFettsauren 
und Erdalkaliseifen 
199. 

-, Mekonium, Keimar
mut des infolge hohen 
Gehalts an 231. 

-, Neutralisierung des 
saueren Magenchymus 
durch 193, 194. 

-, tryptische Verdauung 
der Kasegerinnsel, 
Steigerung durch 198, 
205. 

-, Verbreiterung d. Re
aktionsoptimums der 
Lipasendurch196,198. 

-, Zusammensetzl~ng der 
Blasengalle 194. 

Gas, durchDarmbakterien 
gebildetes 222-226, 
239. 

GebiB, siehe auch Milch
gebiB sowie Zahne. 

GebiB, bleibendes 79-83. 
Gemiise als ,Nahrung 

208. 

Gemiise, Verweildauer im 
Magen 177, 178. 

-, Verweildauer im Darm 
(Passagezeit) 179. 

GesichtshOhe, morpholo
gische 41. 

GrieB, Ausniitzung im 
Darm 211. 
in der Nahrung 208. 

-, Verweildauer von 
GrieBbrei im Magen 
177. 

Groedelscher Herzlungen
quotient 155-159. 

Hamoglobin, chemische 
Resistenz des 86. 

-, Menge in der Neu
geborenenperiode 85. 

-, Menge nach der Neu
geborenenperiode 103 
bis 106. 

-, Menge bei Friihgebur-
ten llO. 

Hand, Breite 58. 
-, Lange 41, 56, 57. 
Handindex 58. 
Handgelenk, Umfang 42, 

58. 
Herz, Atrioventrikularin- . 

dex 132. 
-, Auskultation 152_ 
-, Dimensionen 129. 
-, Durchmesser (rontge-

nologische) 154. 
-, Elektrokardiogramm 

162. 
-, Epikard 129. 
-, Foramen ovale 126, 

129. 
-, Gewichtd.ganzenHer

zens 130-132, 150 bis 
152. 

-, Gewicht d. Kammern 
132-134. 

-, Gewicht der Vorhofe 
132. 

-, Klappenhamatome bei 
Neugeborenen 128. 

-, Myokard 128. 
-, Neigungswinkel 154, 

157. 
-, Noduli Albini 128. 



Herz, Ostienweiten 130. 
-, Perkussion 152. 
-, Schlagvolumen 146, 

147, 151. 
-, Silhouette 153. 
-, Spitze 129, 152. 
Herzaktion, Frequenz 141, 

151, 163. 
-, Pause 163. 
-, tJberleitungszeit 163. 
-, UnregelmaBigkeiten 

163. 
-, Ventrikelsystolen

dauer 162, 163. 
HerzgroBenbestimmung, 

rontgenologische Me
thodik 153. 

Herzflachenquotient nach 
v. Bernuth 160, 161. 

- nach Hecht 161, 162. 
Herzlungenquotient (nach 

Groedel) 155-159. 
Hiiftbreite 41, 49. 
Humero-Radialindex 56. 

Icterus neonatorum 88 
bis 91. 

Indol 221, 222, 224, 238. 

Jahreszeit, EinfluB auf 
das Wachstum 33, 
34. 

Jochbogenbreite 41, 45. 

Kalkarmut der Mutter
milch in der Sauge
tiere, als Ursache phy
siologischer Osteopo
rose 69. 

Kalkphosphat u. -seife als 
Hemmer des Bifidus
wachstums 216. 

Kalkseifenstuhl, Bakte
rienflora im 240 .. 

-, Gallenfarbstoff im 
240. 

Kartoffelbrei, Magenver
weildauer des 177. 

Kaupscher Index II, 21, 
32, 33. 

Kniegelenk, Umfang 42, 
61. 

Knochen siehe Skelet. 

Sachverzeichnis. 

Knochenkerne, Entwick
lung der - von Bein 
74. 

-, Entwicklung der - v. 
FuB 74. 

-, Entwicklung der - v. 
Handgelenk u. Hand 
71-73. 

-, Koeffizienten, welche 
sie beeinflussen 74 bis 
76. 

Knochenmark 84. 
Korperbautypen 61, 62, 

64. 
Korperfiilleindices 21 bis 

23. 
Korpergliederung, wich

tigste Veranderungen 
der - im Verlaufe des 
Wachstums 40. 

Korpermitte 49, 50. 
Kopf, Biauricularbreite 

41, 45. 
- -breite, groBte 41, 44. 
- -hohe 41, 42. 
- -Lange 41, 44. 
-, Mastoidealbreite 41, 

44. 
-, Ohrho1e 41, 44. 
-, Umfang 41, 43, 44. 
Kreislauf, bleibender 128 

bis 163. 
-, fetaler 125--127. 
Kuk-Kohnlescher Wertig

keitsmesser fiir die 
Wachstumsperiode des 
Menschen 33. 

Labferment siehe Pro
teasen. 

Labung siehe EiweiBver
dauung. 

Lactose, Resorbierbarkeit, 
schwere, und deren 
EinfluB auf die Acidi
tat in den distalen 
Darmabschnitten 232, 
235, 236. 

-, Umstimmung der 
Darmflora im Tierver
such durch 241. 

-, Verdauung und Re
sorption 209, 210. 
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Lactose, Vergarung dumh 
die Darmbakterien in 
vitro 216, 217, 221, 
223, 224, 226. 

-, Vorkommen in Frau
en- und Kuhmilch 207. 

Lactosurie 209, 210. 
Leber, Galle, Zusammen-

setzung der 194. 
-, Gallenblase 171. 
-, Gewicht 170. 
-, Histologisches 170. 
Leukocyten, beim Neu

geborenen, Basophile 
103. 

-, Eosinophile 102. 
-, Gesamtzahl 99, 100. 
-, Neutrophile (Differen-

tialbild) 101. 
-, Verhii.ltnis von Leuko

cyten zu Lymphocyten 
100. 

- nach der Neugebore
nenperiode, Blutbild 
weiBes, Durchschnitts
werte 108-IIO. 

-, Schreileukocytose II3. 
-, Spontanschwankun-

gen II2. 
-, Veranderungen durch 

Hunger(Teepause) 114. 
-, Verdauungsleukocy

tose II4. 
Leukocytenkreuzung, er

ste 100, 108, 109. 
-, zweite 108, 109. 
Lipolytische Fermente, 

Duodenalsaft, lipoly
tische Kraft des 196, 
197. 

-,Magenlipase 196. 
-, Pankreaslipase 196. 
-, Prolipase der Frauen-

milch 196, 197. 
Luschka-Pfaundlersche 

Lippenpolsterforma
tion 165. 

Magen: 
- Aciditat des Inhalts: 

- niedere und hohere 
Fettsauren, Bedeu
tung fiir 188, 189. 
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Magen: 
- Aciditat des Inhalts: 

- Gesamtaciditats-
werte 183, 185, 186. 

- Grundsatzliches u. 
Methodisches zur 
Aciditatsbestim
mung 184, 185. 

- PH-Werte 183, 187, 
188. 

-, Bakterienflora des 
227. 

-, Colifreiheit im, Ur
sac hen der 228. 

-, Entleerungsmechanis
mus 175-177. 

-, Entleerungszeiten 
(Verweildauer) 175 bis 
178. 

-, Form und Lage beim 
Saugling 174. 

-, Form und Lage nach 
der Sauglingszeit 177. 

-, GroBe 174, 177. 
-, Kapazitat 167. 
-, Luftblase im 174,176, 

177. 
-, Motorik bei experi

menteller Priifung 173. 
-, Peristaltik und Peri-

stole 174, 175. 
-, Saft siehe Magensaft. 
-, Schleimhaut 167. 
-, Verdauung siehe Ei-

weillverdauung, Fett
verdauung usw. 

Magensaft (siehe auch 
Magensalzsaure ). 

- -Mengen, digestiv ab
gesonderte: 
-, Methoden zu ihrer 

Feststellung 183. 
-, beiNahrungen,ver

sChiedenen 184. 
-, Sekretionsreiz fiir Ab

sonderung 192, 193. 
-, Zusammensetzung 181 

bis 183. 
Magensalzsaure und dige

stiv entstehende fliich
tige Fettsauren, gegen
seitigesVerhaltnis 188, 
189. 

Sachverzeichnis. 

Magensalzsaure, Lebens
alter, EinfluB auf Ab
sonderung 187, 189, 
190. 

-, beiverschiedenenNah
rungen abgesonderte 
Menge 188, 190, 192. 

-, Sekretionsreiz 192, 
193. 

-, Tagesmenge, abgeson
derte, bei Frauenmilch 
und 2/3 Milch 192. 

-, Ursache der Colifrei
heit des Magens 228. 

-, zeitlicher Ablauf der 
Sekretion 191. 

Maltose, Ausniitzung im 
Darm 210. 

- in Malzsuppenextrakt 
u. Nahrzucker 207. 

-, Verdauung 208. 
-, Vergarung durch die 

Darmbakterien in vi
tro 216, 217, 221, 226. 

Malzsuppenextrakt (Kel
ler), Ausniitzung im 
Darm 210, 211. 

-, Bruststuhlflora bei 
Malzsuppe 235. 

-, Resorbierbarkeit, 
schwere, und deren 
EinfluB auf die Acidi
tat in den distalen 
Darmabschnitten 232, 
235. 

Mastoidealbreite 41. 
Meconium, Bakterienflora 

231. 
-, Dauer d. Entleerung 

212. 
-, Zusammensetzung212, 

213. 
Megacephalus der Friih

geburten 13, 14, 78. 
Mehrlingsschwanger

schaften 12. 
Melaena neonatorum u. 

Fraenkelscher Gasba
cillus 223. 

MilchgebiB, Durchbruch, 
des 78, 79. 

-, Zahnformel 79, 80, 
82. 

Milchsaure 216, 217, 221, 
223, 225. 

Milchzahne, Zahnkeime 
der, Verknocherung 
78. 

Milchzucker siehe Lactose. 
Minutenvolumen d. Her

zens 145-148. 
Mundhohle, Anatomisches 

165, 166. 
-, Mundflora 227. 
-, Saligakt 172. 
-, Schlucken 173. 
-, Speichel 180, 181. 
Myristinsaure 195. 

Nabel, Scheitelabstand49. 
-, Sohlenabstand 49. 
Nahrzucker, Soxhleth-, 

Lactana- 207, 211. 
-, Maizena- (Stolzner) 

207, 211. 
Neugeborener, Arterien 

135-137. 
-'--, Blutdruck, arterieller 

142. 
-, Blutgerinnung beim 

96, 97. 
-, Blutmenge, groBe und 

ihr Abbau 86, 87. 
-, Blutplattchen 95, 96. 
-, Blutsenkungszeit beim 

118. 
-, Blutungszeit, capillare 

97, 98. 
-, Brustkorb, Sagittal-u. 

Transversaldurchmes
ser 52, 53. 

-, Brustkorb,Umfang 50. 
-, Capillaren, Resistenz 

der 98-99. 
-, Erythrocyten, GroBe 

85. 
-, Erythrocyten, kern

haltige beim 91. 
-, Erythrocyten, osmo

tische Resistenz der 
94, 95, Ill, 112. 

-, Erythrocyten, vital
granulierte beim 92, 
93. 

-, Erythrocyten, Zahl d. 
84-86. 



Neugeborener, Extremi
taten, Proportionen 
der, obere 55-58. 

-, Extremitaten, Propor
tion der, untere 59 bis 
60. 

-, Gewichte, Haufigkeit 
der 4. 

-, Gewichtsabnahme, 
initiale 19. 

-, Gewichtszunahme im 
ersten Lebensjahre 20. 

-, Hamoglobin: 
- Menge 84--86. 
- chem. Resistenz 86. 

-, Herz, Foramen ovale 
129. 

-, Herz, Form u. Dimen
sionen 129. 

-, Herz, Frequenz 141. 
-, Herz, Gewichtsver-

haltnisse 130-133. 
-, Herz, Noduli Albini u. 

Klappenhamatome 
128. 

-, Herz, Ostienweiten 
130. 

-, Icterus neonatorum 
88-91. 

-,Isoagglutinine im Se
rum 121, 122. 

-, Koeffizienten, welche 
Geburtsgewicht und 
-lange beeinflussen 5 
bis 9. 

-, Langen, Haufigkeit 
der 4. 

-, Leukocyten 99-103, 
112. 

-, Leukocytenkreuzung, 
erste 100, 108, 109. 

-, Leber: 
- Gallenblase 171. 
- Gewicht 170. 
- Histologie 170. 

-, Magen, Kapazitat 167. 
~,Magen, pH-Werte des 

Mageninhalts 187. 
-, Mitte des Korpers 49. 
-, Pankreas 171. 
-, Oesophagus (Lange u. 

Durchmesser) 166,167. 
-, Reifezeichen 10, 11. 

Sachverzeichnis. 

Neugeborener, Rohrer
scher Index bei 9. 

-, Rumpf, LangenmaBe 
46,47. 

-, Rumpf, BreitenmaBe 
(Schulter-, Becken-, 
Hiiftbreite) 47--49. 

-, SchadelmaBe, Gehirn
schadel 42--45. 

-, SchadelmaBe, Ge
sichtsschadel 45. 

-, Venen 138. 
-, Verhaltnis von Lange 

zu Gewicht 5, 9, 11. 
Nomographisches Verfah

ren (Drescher) 23. 

Oesophagus, Durchmesser 
und Dimensionen 166, 
167. 

-, Motorik 173. 
-, Passage 173. 
Olsaure 195. 
Ossifikation siehe auch 

Knochenkernentwick -
lung. 

Palmitinsaure 195. 
Pankreas, Anatomie und 

Morphologie 171. 
Pankreassaft 202. 
Phenol 220, 226, 237. 
Placenta als Ausschei-

dungsorgan fUr die 
Galle des Fetus 90. 

Poiseuillesches Gesetz in 
Anwendung auf den 
kindlichen Kreislauf 
148-150. 

Proteasen, Chymase und 
Parachymosin (Lab
ferment) 201~203. 

-, Erepsin 202. 
-, Pepsin 202, 204. 
-, Systematik der 201. 
-, Tryptase (Trypsin) 

201, 204, 205. 
Pulsfrequenz 141. 

Radiale 41. 
Resistenz, capillare, in der 

Neugeborenenperiode 
undbeim alteren Kin-
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de nachRumpel-Leede 
98. 

Resistenz, mit Saugglocke 
bestimmt 98, 99. 

Robin-Magitotsche Falte 
166. 

Rohrerscher Index9,1l,21. 
Rumpel-Leede siehe Resi

stenz, capillare. 
Rumpfbreitenindex 49. 
Rumpflange, Sitzrumpf

lange, seitliche 41, 46. 
-, vordere 41, 46. 

Saccharose, Verdauung 
und Resorption 209, 
210. 

-, Vergarung durch die 
Darmbakterien in vi
tro 2W, 217, 221, 223 
bis 226. 

-, Verwendung in der 
Sauglingsnahrung 207. 

Saurekapazitat (Puffe
rungsvermogen) von 
Frauenmilch undKuh
milch (gemischen) 186, 
187. 

Salzsaure siehe Magensalz
saure. 

Sauerstoffverbrauch des 
Korpers und Minuten
volumen des Herzens 
146, 147. 

Sauerstoffversorgung des 
Fetus 87. 

Saugakt 172. 
Schadel siehe auch Kopf. 
-, Cephalofacialindex, 

transversaler 45. 
-, Cephalofacialindex, 

vertikaler 45. 
-, Fontanellen 76-78. 
-, Hirn- und Gesichts-

schadel, gegenseitiges 
VerhaItnis 45. 

-, Langenbreitenindex 
44. 

-,Nahte 76. 
Schulterbreite 41, 47, 48. 
Schwangerschaftsdauer u. 

Langengewichtsent
wicklung des Fetus 2. 
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Schwangerschaftsdauer 
post conceptionem 1. 

- post impraegnationem 
2. 

- post menstruationem 
2. 

- post nidationem 2. 
Senkungsgeschwindigkeit 

der Blutkorperchen: 
-, Allgemeines 114. 
-, Mikromethoden 115 

bis 117. 
- beirn Neugeborenen 

118. 
- nach der Neugebore

nenperiode 1l8, 119. 
- bei der Schwangeren 

1l8. 
-, Umrechnung von We

stergreen in Linzen
meier 117. 

Sitzhohe 41, 47. 
Skatol 224.. 226. 
Skelet, Asche 67, 68. 
-, Mineraleinlagerung67, 

68. 
-, Osteoporosen, physio

logische 6S, 69, 70. 
-, Trockensubstanz 67, 

68. 
-, Wassergehalt 67, 6S. 
Soor 227. 

Sachverzeichnis. 

Spannweite 59. 
Speicheldriisen 166. 
Starke, Ausnutzung irn 

Darm 211. 
-, Verdauung 20S. 
-, Vergarung durch 

Darmbakterien in vi
tro 216, 221, 224. 

-, Verordnung in der 
Sauglingsnahrung 207, 
20S. 

Stammbreitenindex 49. 
Stylion 41. 
Symphyse als Korper

mitte 50. 
Symphysenhohe 42. 

Thorax siehe Brustkorb. 
Thorakalindex 52, 54. 
Trochanterhohe 42. 

Umlaufszeit des Blutes 
145-14S. 

Venen, Weite von Cava 
superior und inferior 
13S, 139. 

Verdauung siehe EiweiB
verdauung, Fettver
dauung usw. 

Verdauungsleukocytose 
1l4. 

Wachstum, Geschlechts
unterschiede 18, 19. 

-, Koeffizienten, welche 
daspostfetale beein
flussen: 

Begabung 35-39. 
Ernahrung 34. 
Domestikation 34, 
35. 
J ahreszeit 33, 34. 
Rasse 39, 40. 
Soziale Klasse 35 
bis 39. 

-, PubertatsschuB des 
17. 

Wachstumsintensitat 15, 
16. 

Wachstumsperioden 17, 
IS. 

Weissenbergsches Gesetz 
40. 

W oodsches Gesetz 25. 

Zahne, Unterschiede zwi
schen Milch- und 
Dauerzahnen 82, 83. 

Zahnkeime, Verknoche
rung der 7S. 

Zahnwechsel 79. 
ZwerchfeIl, Hohe der 

Kuppe 156, 157. 




