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Yorwort.

Dieses Buch wendet sich an alle Arzte, welche mit Kindern zu tun
haben, sei es in Klinik, Sprechstunde oder sozialer Fiirsorge. Mit einer
ausfiihrlichen ‘Beriicksichtigung des Neugeborenen hofft es, auch dem
Geburtshelfer zu dienen. Und schlieBlich will es auch dem theoretischen
Biologen die Kenntnis der Besonderheiten des Kindes auf seinen ver-
schiedenen ‘Entwicklungsstufen vermitteln, welche dieser immer we-
niger entbehren kann.

Morphologie und Anatomie des Kindes sind in dem seinem Abschluf3
nahen Handbuch der Anatomie des Kindes (herausgegeben von PETER,
WEeTzEL, HEIDERICH) denkbar ausfiihrlich 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 Verhéltnisse beim Erwachsenen im allgemeinen als
bekannt vorausgesetzt ist. Die Auswahl des Stoffes ist aus den Bediirf-
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 iiber die verschiedenen Teil-
gebiete und in zahllosen Einzelarbeiten verstreuten biologischen Daten
iiber das normale Kind aller Entwicklungsstufen gesammelt und in
einem Buche vereinigt zum Nachschlagen dargeboten werden. Zweitens
bringt das Buch eine knappe, aber kritische Darstellung der biologischen
Zusammenhénge, wobei die Liicken unseres Wissens keineswegs ver-
schwiegen werden; es hofft damit auch der weiteren Forschung zu
dienen. Und schliefilich 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.

Fir den zweiten Band hat Verfasser zwei Mitarbeiter gewonnen,
Herrn E. THomAs-Duisburg fiir die Kapitel ,,Urogenitalsystem* und
;»-Inkretorgane‘‘, Herrn A. PErPER-Berlin fiir das Kapitel ,,Nervensystem
(inkl. Sinnesorgane)*. Damit sind diese Abschnitte den sachkundigsten
Bearbeitern anvertraut, andererseits ist erreicht, daB der Schlufband
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 Vorgéinge, welche man im
allgemeinen als Wachstum zu bezeichnen pflegt. Dieses zerfallt in einen
fetalen und postfetalen Abschnitt. Wir wollen uns zunéchst mit ersterem
beschéftigen, wobei im wesentlichen nur die Verhédltnisse von Lénge
und Gewicht beriicksichtigt werden sollen, wihrend auf die Proportions-
verhéltnisse des Fetus, soweit sie studiert sind, bei Schilderung der Pro-
portionsentwicklung nach der Geburt im Zusammenhang ndher ein-
gegangen wird.

A. Fetale Entwicklung. Neugeborener (einsehlieSlich der
untermagigen Friichte).

Beginn 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
primenstruellen Phase;

2. Imprignation = Befruchtung dieses Eies durch ein Spermatozoon

3. Implantation (Nidation) = Einnistung des befruchteten Eies in
die (prigravide) Uterusschleimhaut.

Die fetale Entwicklung beginnt streng genommen mit der Imprigna-
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 fithrende Aufnabme 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 menstrnationem = durchschnitt-
lich 280 Tage = 10 Mondmonate). Die wahre Schwangerschaftsdauer
(post impraegnationem) ist bedeutend kiirzer, denn die Ovulation be-
ginnt ja erst 14 Tage nach Beginn der letzten Regel. Wenn also auch
die Imprégnation der Ovulation wahrscheinlich sehr rasch, in Stunden
bis wenigen Tagen, folgt, so kann man mit ZANGEMEISTER doch an-
nehmen, dall die Schwangerschaftsdauer post impraegnationem etwa
265 Tage betragt. Das befruchtende Sperma befindet sich also im Mo-
ment der Impréagnation durchschnittlich schon seit etwa 5Tagen 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 iiber diese noch der Diskussion unterliegen-
den Verhéltnisse sieche bei NURNBERGER.

Wachstumsintensitit. Diese wird gemessen am prozentualen Zu-
wachs in der Zeiteinheit. Sie ist in der Fetalperiode anfangs enorm und
sinkt im Laufe der Graviditit bestindig. Aus praktischen Griinden
wird sie im Zusammenhang mit der Wachstumsintensitét nach der Ge-
burt beim postfetalen Wachstum abgehandelt.

I. Entwicklung der reifen Friichte.

Wachstum von Linge und Gewicht des Fetus und dessen Be-
ziehungen zur Schwangerschaftsdauer. Durchschuittlich erreicht der
menschliche Fetus in 280 Tagen p. m. eine Linge von 50 cm und ein
Gewicht von 3200 g. Und untersucht man die Schwangerschaftsdauer
kleinerer und gréflerer Neugeborener, so findet man, da diese durch-
schnittlich (also den Mittelwerten nach) tatséchlich weniger bzw. mehr
als 280 Tage betrigt, wie folgende Tabelle nach ZANGEMEISTER zeigt.

Tabelle 1.
Lénge des Durchschnittliche Léange des Durchschnittliche
Neugeborenen Schwangerschaftsdauer Neugeborenen Schwangerschaftsdauer
cm p. m. cm p. m.
46 262,3 52 281,3
47 267,5 53 285,3
48 273,1 54 287,0
49 278,0 55 288,7
50 278,56 56 286,0
51 282,5 57 290,5

Wie man sieht, sind die Unterschiede in der durchschnittlichen
Schwangerschaftsdauer aber viel geringer, als es den Langenunterschieden
der Neugeborenen entsprechen wiirde. Man muf} deshalb annehmen,
daB kleinere Friichte durchschnittlich langsamer, gréBere durchschnitt-
lich schneller gewachsen sind. Diese Unterschiede sind im Durchschnitt
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natiirlich nicht groB. Tatsédchlich ist jedoch die Variabilitit der Wachs-
tumsgeschwindigkeit eine auBerordentlich grofle, wie aus den Diagrammen
in Abb. 1, 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 tatsédchlich vor-
kommenden Variationen, deren Haufigkeit, auf 1000 Geburten berechnet,
mit den entsprechenden Zahlen eingetragen ist. Wie man sieht, kénnen
schon nach 255 Tagen Friichte mit normalen Maflen geboren werden,
andererseits nach der normalen Schwangerschaftszeit solche, welche be-
deutend untermafig sind (44 cm und 1800 g!). Es ist deshalb klar, dafl
eine exakte Altersbestimmung von Feten ebenso unméglich 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 Empféngniszeit die Zeit vom 181. bis 302. Tage von der Geburt
des Kindes riickwérts gerechnet — nach oben zu eng sind, besteht,
besonders auf Grund der Urlaubskonzeptionen des Weltkrieges, all-
gemeine Ubereinstimmung.

Hiufigkeit der vorkommenden Geburtslingen und -gewichte bei
AusschluB der unreifen Kinder (< 48 cm).

Tabelle 2. 8848 reife Neugeborene (nach WEHEFRITZ).

Korperlinge Haufigkeit Korperlinge } Hinufigkeit
cm % cm t %
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 f 0,00012
54 | 3,5

Tabelle 3. 2813 reife Neugeborene (von 48 cm Linge und dariiber)
nach ZANGEMEISTER.

K orpergewicht Hiaufigkeit Korpergewicht Hiufigkeit
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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Verhiiltnis von Linge zu Gewicht bei reifen Neugeborenen.

Diesbeziiglich errechnete WEHEFRITZ auf Grund variationsstatisti-
scher Untersuchungen folgende Werte.

Tabelle 4 (nach WEHEFRITZ).

. Unterer 1 Oberer N . Unterer ‘ Oberer
Korperlange I Korperlinge | .
Grenzwert des normalen Grenzwert des normalen
cm Korpergewichts cm Korpergewichts
48 2683 | 3073 53 3454 i 3921
49 2765 - 3181 54 3636 ‘ 4160
50 2972 | 3438 55 3848 | 4426
51 3112 1 3572 56—59 4181 1 4665
) 3298 | 3776 ! i

Die Korpertfiilleindices (nach RoHRER sowie KaUP), welche den ver-
schiedenen Geburtslingen durchschnittlich zukommen, sind in den
Tabellen 13 und 14 (S. 9 u. 11) wiedergegeben.

Koéffizienten, welche Geburtsgewicht und -linge des Neugeborenen
beeinflussen.

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

Tabelle 5.
Geburtennummer cm g
I....... 49,74 32234
m ... ... 50,10 3375,2
I—Iiv . . . . 50,16 3405,9
V—VIII. . . . 50,16 3443,9
IX—XX. . .. 50,55 . 3546,3

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

Tabelle 6.
cm | g
Geburtennummer —
3 ? 3 ?
| 4999 | 4956 = 32744 3165,5
. ... 50,32 ; 49,85 | 3436,6 3300,6
M-IV . . . . ... 50,37 | 49,92 34585 3343,4

Demgegeniiber ist bemerkenswert, daB nach ZANGEMEISTER die
Schwangerschaftsdauer beim Midchen durchschnittlich etwas linger
ist als bei Knaben: bei 2300 reifen Neugeborenen von 48—52 cm Linge
betrug sie fir die Knaben durchschnittlich 278,5, fiir die Madchen
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280,5 Tage. Dies wiirde also fiir eine schnellere Entwicklung der Knaben
sprechen.

3. Individuelle Korperbeschaffenheit (Wuchs) und 4. Rassenzugehirig-
keit der Eltern. Beide Punkte werden zweckméafBig gemeinsam be-
sprochen. Beziiglich des elterlichen Wuchses liegen, wohl aus duleren
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.
Durchschnittslinge | NeugeborenenmaBe
der Mutter | ——
cm | cm 1 g
I . ... 154,2 ‘ 49,89 3281,9
11 S 164,7 | 50,23 3372,5

Wie man sieht, sind die Unterschiede bei den Neugeborenen lange nicht
so grof3 wie ber den Muittern. Bei den Miittern der Gruppe 11 betragen
sowohl Linge 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 verhilt es sich bei Rassen verschiedemer Koérpergrofle, wie
folgende Tabelle von MARTIN (nach verschiedenen Autoren) zeigt.

Dieses Material mag hinsichtlich der Ein-

Tabelle 8. Durchschnitt-  wirkung anderer als rassemiBiger Faktoren

liche Lange ménnlicher  pjoht ahgolut vergleichbar sein, es geht jeden-
Neugeborenerverschic- falls aus dieser Zusammenstellung he

dener Rassen. g rvor,

daBl die spadteren Wuchsunterschiede der

i Rassen in der Korperlinge der Neugeborenen
Japaner . . . . . 49,3  nur in sehr geringem Mafle, teilweise sogar
Russen . . . .. 495 gar nicht zum Ausdruck kommen. Auch hier
Englander . . . . [49,6 . . . . .
Franzosen 49.9 sind jedoch die Gewichtsunterschiede an-
Deutsche. . . . . 50.2  scheinend wieder gréBer, wie aus mneben-
Siidrussische Juden | 50,8  stehender, von DikTrIicH (nach verschie-
Norweger . . . . |50,87 denen Autoren) zusammengestellter Tabelle
hervorgeht.
'fab;lle 9-NDu“1LS°hmtt' Es wire sehr verdienstvoll, wenn etwa
10aes  NEugeborenen- - oon  der Hygienesektion des Volkerbundes
gewicht bei verschie- )
denen Rassen. eine moderne Zusammenstellung der Durch-

schnittsmafe (Liénge und Gewicht) der Neu-
geborenen in den verschiedenen Léndern

;apaﬂef ----- 3013 veranlaBt wiirde unter Vergleich mit den
F:;’ ::;gseli I g(l)gg Durchschnittsmaflen der erwachsenen Be-
Deutsche. . . . . | 331s  vOlkerung (natiirlich jeweils innerhalb gleicher

Norweger . . . .| 3484  volkischer und sozialer Gruppen).
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5. Ernihrung der Mutter wihrend der Graviditdt. Uber den EinfluB
von Unterernahrung und Hunger auf die Fruchtentwicklung liegen die
ausgedehnten Erfahrungen des Weltkrieges 1914—18 mit seiner Blockade
der ,,Mittelméchte* vor. Es hat sich gezeigt, daB die quantitative und
qualitative Unterernihrung der Miitter Lange und Gewicht der Friichte
nicht in nennenswerter Weise beeinfluBt hat (daB also der Fetus, wenn
man so will, sich wie ein Parasit verhilt). Eine maB8ige Abnahme von
Gewicht und Lénge konstatieren — infolge besonders ungiinstiger Er-
nihrungsverhiltnisse? — allerdings oOsterreichische und ungarische
Autoren. In einer sehr sorgfiltigen Studie kommen PELLER und Bass
zu - folgenden Ergebnissen:

. . . . .. Tabelle 10.

‘ Wie man sieht, sind Gewicht und Linge Erstgeborene vonledigen

in der letzten Kriegs- und ersten Nach- ° Nichthausschwangeren

kriegszeit hier doch etwas reduziert, und (Durchschnittswerte).

zwar ungefihr in gleichem Mafle. Eine 1912/13 1917/19’ 1920/22

noch stiirkere biologische Beeinflussung der .

Fruchtentwicklung durch den Hunger zeigt 8 - - 3343 | 3235 | 3195
cm . 49,2 | 48,7 | 48.3

sich, wenn man bei Friedens- und Kriegs-
kindern die Schwangerschaftsdauer bei gleichen Koérpermafien bzw.
Linge und Gewicht bei gleicher Schwangerschaftsdauer vergleicht.
Nach PrrLrer und Bass dauerte die Schwangerschaft bei den Kriegs-
kindern durchschnittlich 2—6 Tage (nach ZANGEMEISTER 3—4 Tage)
linger als bei den Vorkriegskindern gleicher Geburtslinge. Und um-
gekehrt waren bei gleicher Schwangerschaftsdauer die Kriegskinder
0,9—3,1 cm kiirzer und 285 g leichter als die Vorkriegskinder. Hs
spricht dies in dem Sinne, daf bei hochgradiger Unterernihrung der
Mutter die fetale Entwicklung verlangsamt ist, was durch eine etwas lingere
Schwangerschaftsdawer nur zum Teil ausgeglichen wird.

Kurz erwithnt seien noch eigentiimliche jahreszeitliche Schwankungen
des durchschnittlichen Geburtsgewichis. Differenzen von etwa 250 g
zwischen einem Maximum im Hochsommer und einem Minimum am
Jahresausgang. Diese wurden nur in den Hungerjabren 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 Verhilinisse der Mutter. DaB} bei gehobener sozialer Lage
der Eltern Geburtsgewicht und die iibrigen Mafle des Kindes durch-
schnittlich héher sind als in den drmeren Bevélkerungsschichten, wird
von allen Untersuchern iibereinstimmend gefunden. Dafl dieses die
Folge verschiedener Ernihrung ist, ist nach dem im vorigen Abschnitt
Ausgefiihrten nicht sehr wahrscheinlich. Dagegen sprechen Unter-
suchungen dafiir, daB kérperliche Uberanstrengung wéihrend 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 selber sprechen:

Tabelle 11.

NeugeborenenmaBe und Verhalten wiahrend der Schwangerschaft.

T &

3 9 s | ¢

Kliniksgeburten : ‘ .
Unverheiratete Nichthausschwangere 49,9 49,3 3216 | 3108
Verheiratete Schwangere. . . . . . 50,5 49,7 3307 | 3141
Unverheiratete Hausschwangere . . 50,4 : 49,9 3343 1 3234
Durchschnitt . . . . . . . . . .. 50,1 = 49,5 3255 3145
Sanatoriumsgeburten: . . . . . . . 51,2 . 50,65 3377 3237

Auch BErNsoN fand bei Landarbeiterinnen die kindlichen Mafe
um so giinstiger, je leichter die Arbeit war, und ebenso fand MARTI-
NOTTI bei kiirzerer oder lingerer korperlicher Ruhe vor der Entbindung
eine entsprechende Erhéhung der Kindesgewichte. Auch hier ist wieder
die Beziehung zur Schwangerschaftsdauer von Interesse. Bei angestreng-
ter korperlicher Tétigkeit ist sie nach ZANGEMEISTER durchschnittlich
um 3—4 Tage verkiirzt, wie iibrigens auch im Durchschnitt bei Unehe-
lichen. Schwangerschaftsdauver 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 téglich durchschnittlich 0,14 cm wichst, so
wiirde ein Unterschied in der Schwangerschaftsdauer von 4 Tagen tat-
sidchlich die durchschnittlichen Langenunterschiede zwischen den 3 Kate-
gorien von Klinikskindern der Tabelle von PELLER erkliren. PELLER
und Bass fanden jedoch die Unterschiede in den MaBen der Neugeborenen
auch dann, wenn sie diese nach gleicher Schwangerschaftsdauer ordneten:

Tabelle 12. NeugeborenenmaBe bei gleicher Schwangerschaftsdauer.
Ledige Miitter

Schwaggschafts- a) Nichthausschwangere | b) Hausschwangere
dauer in Tagen
cm 4 cm g
260—269. . . . 49,1 3028 49,3 3115
270—279. . . . 49,5 3167 49,9 3258
280—289. . . . 50,1 | 3268 50,7 - 3347
290—299. . . . 50,6 | 3326 , 51,5 |, 3548

Man mup also annehmen, daf die Unmdglichkeit korperlicher Schonung
wihrend der Qraviditit die Wachstumsgeschwindigkeit des Fetus in etwas
beeintrichtigt. Es werden unter diesen Umsténden relativ mehr kleine
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und kleinste und weniger mittelgroBe und groBe Friichte geboren, was die
Durchschnittszahlen in der angegebenen Weise beeinfluf3t.

Ein Lingenunterschied zwischen den Kindern aus proletarischen und
sozial gehobenen Schichien bleibt aber auch dann bestehen, wenn die Miitter
der ersteren sich wihrend der Graviditit schonen konnen. Dies zeigt der
Vorsprung, den die Sanatoriumskinder auch vor den giinstig gestellten
Klinikskindern aufweisen und welcher gegeniiber deren Durchschnitt
1,20—1,35 cm betragt. Es liegt nahe, hierbei an die Tatsache zu
denken, auf welche bei Besprechung der postfetalen Entwicklung niher
eingegangen werden wird, daf in allen Kulturlaindern die Kinder der
sozial gehobenen Sténde schon vom Kleinkindesalter an die der drmeren
Bevolkerungsklassen im Durchschnitt nicht unbetriachtlich iiberragen.
Es muf sich hierbei entweder um die Einwirkung peristatischer, exogener
Faktoren oder um vererbte, endogene Konstitutionsunterschiede handeln.
Zur Entscheidung dieser hochinteressanten Frage wire es natiirlich sehr
wichtig, wenn die schon beim Neugeborenen beobachteten Unterschiede
mit Sicherheit in der einen oder anderen Richtung erklarbar wéren.
Dies ist leider nicht méglich. Eine viel zitierte Arbeit von GOLDFELD
iiber die Beziehungen zwischen Neugeborenenlinge und Beruf des
Vaters fithrt, wie eine genaue Durchsicht seiner Tabellen lehrt, nicht
weiter, da die bearbeiteten Zahlen viel zu klein und die Werte ganz regel-
los sind, so daf sie weder fiir noch gegen den Zusammenhang zwischen
vaterlicher Begabung und Geburtslinge der Kinder verwertet werden
kénnen. Dagegen mochten wir in diesem Zusammenhange noch eine
Feststellung anfiihren, welche PELLER u. BAss an ihrem Material machten
und deren Nachpriifung erwiinscht ist, da sie fiir einen tiefergreifenden
biologischen Unterschied zwischen den Kindern der sozial gehobenen
und denen der drmeren Bevolkerungsklassen sprechen wiirde:

Tabelle 13. RomrRERscher Index der Korperfiille bei Neugeborenen.

Normalgewichtige Neugeborene ; Erstgeborene der Jahrgiinge 1912/13
Korperlinge der betr. Korperlingen (berech- ' (nach PELLER und Bass)
net nach den Zahlen von .
cm WEHEFRITZ) . Klinikskinder | Sanatoriumskinder
|
47—475. . . . — : 2,63 | 1,99
48—48,5. . . . 2,62 ; 2,63 \ 2,09
49—49,5. . . . 2,63 2,60 | 2,45
50—50,5. . . . 2,56 ‘ 2,69 I 2,53
51—51,5. . . . 2,51 ‘ 2,54 | 2,53
52—52,6. . . . 2,53 2,53 ’ 2,51
53-—53,5. . . . 2,48 2,49 2,43
54—544 . . . . 2,48 2,49 | 2,35

PeLLER und Bass schlieBen aus diesen Zahlen (und die von mir
danebengesetzten von WEHFRITZ wiirden. da sie ja auch Kliniksmaterial
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betreffen, ihre SchluBfolgerungen von dieser Richtung her stiitzen), daB
die unter dem Lingendurchschnitt liegenden Klinikskinder — da das
Fettpolster ja erst gegen Ende der Graviditiat angelegt wiirde —aus-
weislich ihres Korperfiilleindex doch schon reif seien, daBl dagegen die
Sanatoriumskinder erst bei einer Linge von 50 cm und dariiber als voll
ausgetragen gelten konnten.

II. Die untermaBigen Neugeborenen.

Allgemeines. Die untermaBigen Neugeborenen miissen wegen ihrer
Haufigkeit, und weil die Grenzen zwischen ,,normal‘‘ und ,,untermafBig*
flieBende und in ihrer Festsetzung konventionelle sind, hier auch be-
sprochen werden. Nach dem auf S.4 ausgefilhrten bedarf es keines
weiteren Beweises dafiir, dafl die Bezeichnung Friithgeburt (Partus prae-
maturus), jedenfalls in jhrem urspriinglichen Wortsinne, am besten auf-
zugeben wire, denn es gibt — an der normalen Schwangerschaftsdauer
gemessen — sicher ausgetragene Kinder, welche unreif sind, und zu friih
geborene, welche jede Unreife vermissen lassen. Da die Bezeichnung
», Frithgeburt’ aber aus dem klinischen Sprachschatz kaum mehr aus-
zZumerzen sein wird, mag man sie hier gelten lassen in dem Sinne: in An-
sehung ihres Entwicklungsgrades zu frith Geborene, was ja nichts anderes
als ,,Unreife‘‘ bedeutet.

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

Reifezeichen. Zur Charakterisierung eines Neugeborenen als unreif
dient das Fehlen der sogen. Reifezeichen. In der Literatur findet
man u. a. folgende aufgefiihrt: Korperlinge mindestens 48 cm, Kérper-
gewicht mindestens 2500 g, Proportionen: Schulterumfang gréBer als
Kopfumfang (FrANK), relative Kopfhéhe 25 (StrATZ), relativer Brust-
umfang 65—70 (v. JascEKE). Subcutanes Fettpolster prall, Haut glatt
gespannt (nicht runzelig), hellrot (nicht hochrot!), Comedonen- und
Milienbildung auf die Nase beschrankt. Kopfhaare wenigstens 2 cm
lang, nur noch Reste von Lanugobehaarung an Schultern, Oberarmen
und oberem Riicken. Négel decken oder iiberragen die Fingerkuppen.
Die groBen Labien verdecken die kleinen. Hoden 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 grofle Variationsbreite entgegen, welche die Entwick-



Die unterma@igen Neugeborenen. 11

lungsgeschwindigkeit der Frucht zeigt. Aber wenn man die Frage der
Schwangerschaftsdauer einmal ganz beiseite laBt, so hétten die ver-
schiedenen Reifezeichen doch ein hohes biologisches Interesse. Es erhebt
sich besonders die Frage nach ihren Beziehungen zu Lénge und Gewicht
der Frucht: ob z. B. Friichte unterhalb 48 cm und 2500 g immer son-
stige Zeichen der Unreife darbieten und solche oberhalb dieser Grenzen
sie vermissen lassen? Dies ist bestimmt nicht der Fall. Es wird vielmehr
von allen Autoren auf das schwankende Verhalten vieler sog. Reife-
zeichen hingewiesen. Um so erwiinschter wire es, durch systematische
Untersuchungen iiber das korperliche Verhalten der untermafligen
Kinder exaktere Grundlagen fiir die Feststellung einer Unreife im Einzel-
falle zu schaffen, und damit eine gréBere Sicherheit in der Unterscheidung
zwischen (blo8) untermaBig und unreif zu bieten. Diese Untersuchungen
miiBten sich auf eine gréBere Anzahl exakt feststellbarer Zeichen der
Reife bzw. Unreife erstrecken unter- Heranziehung des Réntgenver-
fahrens (zur Feststellung der Knochenkernentwicklung) und Anwendung
genauer anthropometrischer Mefiverfahren, wie sie SCHREIBER fiirr den
Neugeborenen ausgearbeitet hat. Die verschiedenen Hiufigkeits-
beziehungen wéren einer variationsstatistischen Analyse zu unterwerfen.
Besonders wichtig wire natiirlich die Auswertung des Léngengewichts-
quotienten.

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

Tabelle 14.
Lange l Gewicht ROHRERScher ‘ KAvupscher
cm 1 g Korperfiille-Index
|
38 ' 1148 | 2,09 1 0,795
39 1325 2,22 i 0,871
40 1400 2,18 0,875 Langengewichts-
41 1570 2,28 0,933 verhaltnis un-
42 | 1593 2,15 0,903 reifer Kinder
43 ﬂ 1678 | 2,11 0,907 nach Durch-
44 | 1833 | 2,15 0,946 schnittszahlen
45 1927 | 2,11 0,952 von
46 2250 2,31 1,06 Yrrro
47 2500 2,40 1,15
48 2750 2,48 1,19
49 2900 ) 2,46 1,20
50 3100 2,48 1,24 Langengewichts-
51 3300 2,48 1,26 verhiltnis
52 3500 2,48 1,29 reifer Kinder
53 3750 2,52 1,33 nach PIRQUET-
54 4000 | 2,54 1,37 KORNFELD
55 4250 | 2,54 | 1,40
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Atiologie der ,,Friihgeburt. Hieriiber gibt folgende Tabelle Aufschluf:
Tabelle 15. Atiologie der ,,Frithgeburt* nach Yrero.

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

Von den Ursachen der Untermafigkeit gehen wir hier nur auf die
Mehrlingsschwangerschaft naher ein. Ihre Hiufigkeit berechnet sich
nach der HErLriNschen Formel anndhernd folgendermaBen:

Zwillinge kommen einmal vor auf 80

Drillinge 802 — 6400
2 ”» EEINE T ten.
Vierlinge T LT se—  sizo0 [ deburten
Funfhnge . . v s 804 = 49 960 000
usw.

Eine Disposition fiir Mehrlingsschwangerschaften ist bis zu einem
gewissen Grade erblich, tibrigens 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 héufigsten. 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 kénnen, welches von verschiedenen Kohabitationen
und unter Umsténden auch von verschiedenen Méinnern herrithrt (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 spiteren Ovulationsperiode bei schon in Gang befindlicher Gravidi-
tét. Eineiige Zwillinge, die also immer gleichen Geschlechtes sind, ent-
stehen durch doppelte Embryonalanlage auf einfacher Keimanlage oder
durch Spaltung der urspriinglich einheitlichen Embryonalanlage.

Hiufigkeit. Die Hiufigkeit der ,,Friihgeburt” erreicht nach ver-
schiedenen Statistiken annihernd 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%.

Mortalitéit. Natiirlich ist die Lebenserwartung der niederen Gewichts-
klassen eine geringe, wie folgende Tabelle nach YrLPPO zeigt. Dieselbe
kann natiirlich nur einen gewissen Anhaltspunkt liefern, da die Mortalitit
der , Friihgeburten bei der Schwierigkeit ihrer Aufzucht weitgehend
durch #uflere und damit variable Faktoren bestimmt wird.
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Tabelle 16. Mortalitat der Frithgeburten nach YLrro.

Bis zu:
Gewicht —
5 Tagen 1 Monat 6 Monaten 1 Jahr

g % % % %
600—1000 | 72,9 ‘ 83,8 89,0 94,4
1001—1500 31,1 I 481 60,6 65,1
1501—2000 10,8 | 233 | 34,5 44,9
2001—2500 | 48 | 149 | 231 | 335

Wachstumseigentiimlichkeiten. Auf die Wachstumseigentiimlich-
keiten der ,,Friihgeburten® soll des Zusammenhanges wegen gleich hier
eingegangen werden. Da die Wachstumsintensitit im Laufe der Ent-
wicklung sténdig sinkt, so ist es ganz natiirlich, daf die Frithgeburten
im Gegensatze zu den ,ausgetragenen” Kindern anfangs ein erhdohtes
Wachtumspotential aufweisen, worauf besonders PFAUNDLER hingewiesen
hat. Die praktische klinische Erfahrung zeigt ja immer wieder, daf
,,Frithgeburten 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, nimlich das Konzeptions-
alter, zugrunde legt. Frithgeburten von 1600 g, durchschnittlich Acht-
monatskinder, haben mit 1 Jahr also ein Konzeptionsalter von etwa
191/, Kalendermonaten. Ausgetragene Kinder wiegen zu diesem Zeit-
punkt — der bei ihnen einem Geburtsalter von anndhernd 101/, Monaten
entspricht — etwa 9,3 kg, Achtmonatskinder im allgemeinen aber nicht
mehr als 6500—7500 g. Es beweist dies, daB andererseits durch die
vorzeitige Ausstofung in der Regel doch auch die Wachstumsintensitit
als solche eine Zeitlang beeintrichtigt ist. YLPPO hat an einem groflen
Material das weitere Wachstum frithgeborener Kinder bis zum Schul-
alter verfolgt. Er fand bei den Kindern mit einem Geburtsgewicht
unter 1500 g die Schidigung 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 gew6hn-
lichen Rechnung immer weniger eine Rolle spielt). Das Massenwachs-
tum zeigt im groflen und ganzen ein gleichsinniges Verhalten wie das
Léngenwachstum. Diese Feststellungen sind durch spéitere Nachunter-
suchungen am gleichen Material von MAR1A COMBERG — wenn man statt
der FriEDENTHALSChen die zutreffenderen PrrQUETschen Alterslingen-
werte einsetzt — erneut bestatigt worden.

DaBl Frithgeburten in der ersten Lebenszeit einen relativ grofen
Kopf zu haben pflegen, ist bekannt. Es stimmt damit iiberein, dafl
nach YLpP6 bei den Frithgeburten die Werte fiir den Kopfumfang —
im Gegensatz zu den Korperlingenwerten — kaum hinter denen aus-



14 Fetale Entwicklung. Neugeborener.

getragener Kinder von gleichem Konzeptionsalter zuriickzubleiben
pflegen. Der Megacephalus der Friihgeburten wird nach YLprds Unter-
suchungen dadurch bedingt, dafl ihr Gehirnwachstum sich ungestort
konzeptionsaltergemi vollzieht, so daBl ihr Gehirn im Verhéltnis zur
Kérpermasse noch gréfler ist, als es schon normalerweise beim Séugling
der Fall ist. Allerdings kann es dabei zu einer Disproportion zwischen
Schiidel- und Hirnwachstum kommen: Vergréferung und Vorwélbung
der (anfangs kleinen) Stirnfontanelle, Sprengung von Nihten und Kopf-
venenstauung, wobei die Obduktion in solchen Fillen aber nie Hydro-
cephalus, sondern nur ein grofies Gehirn zeigt. ROSENSTERN schlieft
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 zukime
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, da die Hem-
mung des Lingenwachstums teilweise auf Rachitis beruht, an der ohne
besondere MafBnahmen Friihgeburten ja stets mehr oder weniger schwer
erkranken. Um so wichtiger erscheinen neue Untersuchungen iiber das
Wachstum unter sorgfiltiger moderner Rachitisprophylaxe aufgezogener
Friihgeburten!
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B. Postietales Wachstum.

Die Wachstumsvorginge haben sowohl ein theoretisches als auch
ein praktisches Interesse. Vom theoretischen Standpunkt aus interessiert
in erster Linie die Dynamik des Vorganges selber, dessen Gesetzmifig-
keiten es zu erkennen gilt. Der Kinderarzt dagegen hat mehr Interesse
an den einzelnen Wachstumsstadien, hat er es doch téaglich mit solchen
zu tun, und kann er krankhafte Abweichungen nur beurteilen, wenn
er weiB}, was in dem betreffenden Altersabschnitt normal ist. Zunichst
beschiiftigen wir uns mit der Dynamik des menschlichen Wachstums,
wobei Zusammenhangs wegen auch das fetale Wachstum mit beriick-
sichtigt wird.

I. Dynamik des menschlichen Wachstums.

Wachstumskoeffizient. Fiir die Dynamik des Wachstums handelt
es sich um die Wachstumsintensitit. Diese kommt zum Ausdruck in dem
sog. relativen Wachstum oder Wachstumskoeffizienten, welcher angibt,
wm wieviel Korpermafe und -linge in gleichen Zeitabschnitten der Eni-
wicklung prozentual zunehmen. Dieser Wachstumskoeffizient ist zu Be-
ginn der embryonalen Entwicklung enorm hoch, sinkt im Laufe der
fetalen Entwicklung betrichtlich, und bei der Geburt des Menschen ist
die Wachstumsintensitit 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 —, da3
die vierzehntausendmillionenfache Gewichtsvermehrung vom mensch-
lichen Ei bis zum Gewicht des Erwachsenen 34 Zellgenerationen be-
ansprucht: von diesen liegen aber nur rund 5!/, nach der Geburt! Beides
héngt mit der Tragweite des Menschen zusammen. Sie ist bei Sduge-
tieren im allgemeinen ihrer Gré8e proportional, beim Menschen im Ver-
gleich zu seiner KorpergréBe jedoch unverhéltnisméaBig lang. Oder
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anders ausgedriickt: der Mensch hat bei seiner Geburt schon ein relativ
hohes Konzeptionsalter. Und wachstumsbiologisch kommt es in erster
Linie auf dieses an, wihrend die Geburt als solche keinen Einschnitt
bedeutet.

Die Wachstumsintensitéit beschreibt in ihrem stetigen Abfall eine
Parabel. Deren graphische Darstellung in einem iiblichen MaBstabe
ist jedoch praktisch kaum méglich. In der folgenden Tabelle 17 ist des-

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

Erreichtes Lebens- Kl;;zzr. | Vermehrung um | gipergewicht Vermehrung um
alter cm em °/o g g /o
v§ Konzeption 0,02 — — 0,000004 | — —
%] I Quartal | 10 9,98 | 49900 45 44,9991 999999000
£lom 38 28 280 2250 2205 490
glm 50 12 30 3300 1050 40
Geburt
1. Quartal 60 10 20 5300 2000 60
2., 66 6 10 7200 - 1900 40
3., 71 5 8 8800 . 1600 20
4 75 4 5 | 10000 1200 1 H
1. Lebensjahr | 75 25 50 10000 6600 | 200
2 . 84 9 12 12800 2800 | 28
3 . 91 7 8 15800 3000 | 23
4 . 98 7 7 17000 1200 6
5 . 104 6l 61 / 6l 18700 15801 1700 | 10{
6 . 109 5[°/¢| 5 20200 1500 8
7 . 116 7 6 22100 1900 9
8 » 121 5 4 24700 2600 | 12
9 " 126 5 4 27200 2500 | 10
0. . 130 a[®¥le | 3733/, | 30200 2600 3000 | 11(10"s
11 . 135 5 4 32500 2300 8
12. . 139 4 3 37500 5000 | 15
13. . 148 9 6 42000 4500 | 12
14 ” 153 5061, | 351/, | 51700 52007 9000 217121/,
15 . 165 12 8 53900 1900 4
16 . 167 2 1 59500 5600 | 10
17 . 169 1 1 62300 2800 5
18 170 1 1 62900 600 1
19 . 170 — — 64500 1600 3
20 . 170 — — 6500 500 1

! Es ist jeweils angegeben, um wieviel Prozent sich Linge bzw. Gewicht gegen-
iiber dem vorigen Alterszeitpunkt (der anfangs 1 Quartal, spiter immer 1 Jahr
zurlickliegt) vermehrt haben. Fiir die Zahlen iiber die fetale Entwicklung sind
Angaben von FRIEDENTHAL benutzt. Der postfetalen Entwicklung sind einige
sehr ahnliche (Geschwister-) Individualkurven ménnlichen Geschlechtes von
GuTTMANN (1) zugrunde gelegt.
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halb der prozentuale Zuwachs von der Befruchtung bis zur Reife tabel-
larisch dargestellt. Wenn wir oben sagten, dal das Wachstumspotential
im Laufe der Entwicklung stéindig abnimmt, so ist dies iibrigens nur mit
einer Einschréinkung richtig. Die Tabelle 17 zeigt uns niamlich ein
Wesensmerkmal des menschlichen Wachstums, welches dieses von der
Entwicklung aller iibrigen Séugetiere (inkl. der Anthropoiden) unter-
scheidet: das ist der Pubertdtsschuff des Wachstums. Wahrend dieses
bei allen iibrigen Séugern ohne Unterbrechung allméhlich bis zum Null-
punkt absinkt, kommt es beim Menschen zur Zeit der Pubertit noch
einmal zu einer gesetzmiBigen Steigerung der Wachstumsintensitét.
Nicht nur der absolute, sondern auch der prozentuale Zuwachs erfihrt
einen nieht 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 allergrofter 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 noch in verschiedene Perioden zerlegen wollen, indem man
Léngen- 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 gesetzmiBig sind und die verschiedenen Individual-
verldufe 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 shnlichen (Geschwister-)
Individualkurven von GuTTMANN kombiniert ist, ist zufillig ein recht
gutes Beispiel fiir die drei ersten StraTzschen Perioden. In den ersten
3 Jahren iiberwiegt deutlich das Massenwachstum iiber das Lingen-
wachstum (erste Fiille), vom 4.—7. Jahr ist der Gewichtszuwachs mit
rund 1,5kg jihrlicher Zunahme im Verhiltnis zur GréBenzunahme
(6'/4 cm jihrlich) dann recht gering: erste Streckung. In den folgenden
Jahren ist das Verhdltnis umgekehrt. Der Lingenzuwachs ist auf
durchschnittlich 43/, cm jahrlich gesunken, wihrend das Gewicht einen
Jahreszuwachs von 2,6 kg aufweist (zweite Fiille, vom 8.—11. Jahre).
Dann kommt der Pubertétsschul des Langenwachstums. Hilt nun, wie
hiufig, 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 Pubertdt Langen- und Massenwachstum eine gleichsinnige

Brock, Biologische Daten I. 2
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erhebliche Steigerung erfahren. In vielen Fillen heben sich dagegen —
anders wie in unserem Beispiel — erste Streckung und zweite Fiille
nicht voneinander ab. Es handelt sich eben bei den STRATZschen
Perioden um nicht ganz seltene Spielformen der Entwicklung, aber
keinesfalls um biologische GesetzmiBigkeiten.
Geschlechtsunterschiede. Bisher wurden GesetzmiiBigkeiten des
Wachstums besprochen, wie sie fiir beide Geschlechter in gleicher Weise
typisch sind. In jhrem Rahmen bestehen nun aber wieder gesetz-
miBige Unterschiede im Wachstum von Knaben und Midchen. Bei
Berechnung von Durchschnittswerten aus grofen Zahlen liegen von

Abb. 2. Wachstumskurve beider Geschlechter von der Geburt bis zur Reife (nach STRATZ).

Anfang an die Werte fiir Linge und Gewicht bei den Midchen ein
wenig niedriger als bei den Knaben. Durchschnittlich im 11. Lebensjahre
beginnt sich aber der frithere Eintritt der Pubertit bei den Madchen
bemerkbar zu machen. Der PubertitsschuB des Wachstums bewirkt,
daB sie den Knaben nun fiir einige Jahre vorauseilen, so daB sie vom
11.—15. bzw. 16. Lebensjahr gréBer und schwerer sind als die Knaben.
Dann hat sich der Pubertitsantrieb bei den Madchen erschopft, wéhrend
er jetzt bei den Knaben voll wirksam ist. Die Wachstumskurven der
beiden Geschlechter schneiden sich wieder, und die ménnliche iiberhéht
die weibliche nun um ein bedeutendes, so daB der Jiingling nach er-
reichter Reife durchschnittlich 10 cm groBer und 10 kg schwerer ist
als das Médchen. In Abb. 2 ist dieser verschiedene Wachstumsablauf
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beider Geschlechter in Anlehnung an StrATZ kurvenméfig dargestellt.
Vom theoretischen Standpunkte aus mull jedoch darauf hingewiesen
werden, dal, 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 Korperlinge. So betrigt beispielsweise das durchschnittliche
Geburtsgewicht bei den Madchen — 3100g — 5,2% des definitiven
Gewichts, das der Knaben mit 3300 g nur 4,7%. Knaben erreichen durch-
schnittlich mit 2 Jahren 50 % ihrer definitiven Linge, 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 erdrtert werden.

II. Besonderheiten der Gewichtsentwicklung im ersten Lebensjahre.

Die initiale Gewichtsabnahme. Nach der Geburt kommt es so regel-
méafig zu einer Senkung des Geburtsgewichtes, dafl man von der physio-
logischen (initialen) Gewichtsabnahme zu sprechen pflegt. Folgendes
ist fiir sie charakteristisch: 1. Sie erfolgt im Verhéltnis zum Geburts-
gewicht und pflegt 7—8% desselben auszumachen. Daraus folgt, daf3
leichte Kinder weniger, schwere Kinder mehr an Gewicht abnehmen.
Fiir die Geburtsgewichtsklasse 2/,—3 kg, 3—3'/,kg und 3'/,—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
soll 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. Flissigkeit abhidngt, wie denn iiberhaupt
die physiologische Gewichtsabnahme auf einem MiBiverhdltnis zwischen
Fliissigkeitsaufnahme und Fliissigkeitsabgabe durch Atmung, Per-
spiratio, Nieren und Darm (Meconium) in den ersten Lebenstagen be-
ruht, bedingt durch das erst allmdhliche Ingangkommen der miitter-
lichen Brust. Es gelingt némlich unter Umsténden durch reichliches
Angebot von Colostrum, Milch, Zuckerlosung oder Tee in den ersten
Lebenstagen die initiale Gewichtsabnahme nahezu oder sogar ganz zu
vermeiden. Die klinische Erfahrung spricht allerdings dafiir, dafl 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

%
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Exsiccose drohen. Naheres iiber die physiologische Gewichtsabnahme,
insbesondere einen ausfiihrlichen Literaturnachweis, findet man bei
CzerNY-KELLER, 2. Aufl., I, S. 199.'

Woeiterer Gewichtsverlauf. Die weitere Gewichtszunahme des Siug-
lings erfolgt in folgender Weise:

Alter Gewichtszunahme in dem betr. Quartal (g):

taglich | wochentlich monatlich
I.Quartal . . . . . . . 28 195 850
IL. Quartal . . . . . . . 20 140 600
III. Quartal . . . . . . . 15 105 450
IV. Quartal . . . . . . . 12 85 360

Dies sind natiirlich nur Durchschnittszahlen. Im allgemeinen wird
das Geburtsgewicht in den ersten 5/, Monaten verdoppelt, bis zum Ende
des ersten Lebensjahres verdreifacht. Danach wiirde die absolute Ge-
wichtszunahme im Laufe des ersten Lebensjahres nur vom Geburts-
gewicht abhingen. Die klinische Erfahrung scheint aber dafiir zu
sprechen, dafl dies nicht uneingeschrinkt gilt, daf3 vielmehr im Laufe
des ersten Lebensjahres ein gewisser Ausgleich stattfindet, so daB sich
die Kinder am Ende desselben in ihrem Gewicht verhaltnisméBig weniger
voneinander unterscheiden als zur Zeit der Geburt. Systematische neue
Untersuchungen iiber diese interessante Frage erscheinen erwiinscht.

Die Wachstumseigentiimlichkeiten der Frithgeburten sind des Zu-
sammenhangs wegen schon in dem Abschnitt iiber den Neugeborenen
abgehandelt (S. 13).

III. Korpergewicht und -linge und ihre gegenseitigen Beziehungen.

Indices. Wie eingangs erwihnt wurde, ist fiir die praktisch-arztliche
Beurteilung von Kindern die Festsetzung von Normen in bezug auf
GroBe und Gewicht der verschiedenen Altersklassen von grofer Wichtig-
keit. Am meisten hat immer das Korpergewicht als Gradmesser des
Erndhrungszustandes é#rztliche Beachtung gefunden. Dieser kommt
bei Betrachtung eines Individuums in dem zum Ausdruck, was man
als Korperfiille bezeichnet. Diese ist nun aber, wie jeder Laie weiB,
in den verschiedenen Lebensabschnitten verschieden. Es erwuchs so die
Aufgabe, die normale Fiille fiir jedes Lebensalter festzulegen, um so
eine Norm des Ernahrungszustandes fiir alle Altersklassen zu haben.
DaB, was man als Korperfille bezeichnet, wird ja irgendwie durch das
Verhiltnis von Kérperlinge zur Korpermasse bestimmi. Es ist nun viel
Scharfsinn darauf verwendet worden, auf Grund der jeweiligen Werte
fiir Korperldnge und -gewicht, die Korperfiille nach einer Formel zu
berechnen, . um sie so in einer einzigen Indexzahl ausdriicken zu kénnen.
Nennt man das Gewicht P (Pondus), die Liange L, so sind u. a. folgende
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. P P (P2 P . .

Formeln bisher aufgestellt : I IE (IT :) I (diese ersten drei Formeln
schon von QUETELET aufgestellt, in neuerer Zeit besonders die zweite

von KAUP propagiert), P, 100 (RoHRER) oder die dieser analoge, schon
propagi i 0 g

3

frither von Livi aufgestellte Formel 100 - V—Lz , endlich der BorNHARDTsche

Index: Gewicht — Bms{"“’;“:;“% X Korpergroie .

in dem Sinne, daB nur GréBen gleicher Dimension in Beziehung mit-
einander gesetzt werden, sind nur die Indices von ROERER und Livi.
Aber gerade sie haben sich als auBerstande erwiesen, einen Mafstab zur
»objektiven® Beurteilung von Korperbeschaffenheit und Ernshrungs-
zustand zu bieten, und die ,,subjektive Schétzung dieser Qualitéiten
irgendwie zu ersetzen“. Dies wies PFAUNDLER schon vor dem Krieg
fiir den Livi-Index nach, und die Massenuntersuchungen anlaflich der
durch die Quiker organisierten Speisungen deutscher und Gsterreichi-
scher Schulkinder nach Beendigung des Weltkrieges zeigten dann das-
selbe fiir die RoarERsche Formel, deren Werte fiir die verschiedenen
Altersklassen Tabelle 18 bringt.

Tabelle 18. Ubersicht iiber die durchschnittlichen RorrER-Werte
wihrend des Wachstums (Knaben nach PrQUET-KORNFELD).

Arithmetisch einwandfrei

in l}glgen Index in ?:la,tlf:en Index
Neugeborener 2,48 11 1,19
/s 2,563 12 1,18
1 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 drztlichen Wiirdigung des Er-
nihrungszustandes erwartet werden muBte, dafl die Indexmethode beiden
Schulédrzten ziemlich allgemein Ablehnung fand. Dieser Mangel an Kon-
gruenz ist darin begriindet, daf} der RoERrERsche Index, wie besonders
PrAuNDLER gezeigt hat, ein reiner Staturindex ist. Seinem bis zum 6.Jahr
steilen, dann bis zum 12. Jahre flacheren Abfall, dem dann ein langsamer
Wiederanstieg folgt, entsprechen folgende Staturverinderungen: 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. Auflerdem vollzieht sich anfangs rasch, spiter lang-
samer eine Entwicklung in dem Sinne, daf der Anteil des Kopfes an
der Kérperhéhe immer mehr abnimmt, der Anteil der Beine immer mehr
zunimmt. Der Kopf besitzt aber im Verhéltnis zu seiner Hohe eine
relativ grole Masse, bei den Beinen ist es naturgemiafl 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
Istlinge normalerweise entsprechen wiirde. Um vergleichbare Werte
zu erhalten, ist es deshalb richtiger, den RoERERschen Index iiberhaupt
allgemein auf die Korperlinge zu beziehen statt aufs Alter, wie vom
Autor urspriinglich angegeben. Aber auch dann werden Unstimmig-
keiten nicht vermieden: wenn némlich der im Lingenwachstum Zuriick-
gebliebene in den Breitendimensionen entwickelter, also gedrungener
ist als ein normales Kind dieser Korpergrofe oder umgekehrt: wenn ein
im Langenwachstum vorangeeiltes Kind disproportioniert aufgeschossen
ist, also eine geringere Breitenentwicklung hat als Kinder, welche diese
Lange erst in einem spiiteren Alter erreichen. Im ersteren Falle wird
auch bei einem ungeniigenden Fettpolster der Index normal, im letzteren
trotz eines ausreichenden Ernidhrungszustandes zu niedrig sein. ScHLE-
SINGER glaubt mit anderen Autoren, dafl diese Unstimmigkeiten bei
Anwendung des RoERER-Index darauf zuriickzufithren seien, daB bei
diesem die Léinge infolge ihrer Potenzierung mit dem Exponenten 3
gegenitber dem Gewicht iibermiBig zum Ausdruck kommt. Und in
der Tat scheint die Formel von KauP?!, bei welcher die Lange nur in
die 2. Potenz erhoben ist, auch stirkeren Abweichungen vom Lingensoll
besser gerecht zu werden, denn der Kaup-Index bleibt auch bei hoch-
gradigen Lidngenvarianten alterskonstant. Vgl. die Tabelle von FUrsT,
S. 32. Er wire, wenn man sich der Indexmethode zur Abschéitzung des
Erndhrungszustandes iiberhaupt bedienen will, deshalb wohlinerster 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
Sitzhshe

hatte noch der Index (= Pelidisi) von PrrQuET vielfache

1 Fiir die theoretische Ableitung seines ,, Querschnittlingenindex‘‘— P/L? ent-
spricht ja dem ins Quadrat erhobenen Werte @/L — sei auf die Originalarbeiten
des Verfassers verwiesen, deren kritische Wiirdigung nicht Aufgabe dieses Buches
sein kann.
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Verwendung gefunden. Er kann, wie die Sitzhohe als Grundmaf} iber-
haupt, theoretisch nur wenig befriedigen und hat auch bei der prak-
tischen Anwendung nicht gehalten, was man sich von ihm versprach.
Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Indices ist er wihrend der
ganzen Entwicklung ziemlich konstant (95—105). AuBer den erwéhnten
gibt es bekanntlich noch eine groBe Reihe weiterer Indices. Uber einige
findet man eine Kritik bei HutH.

Tabellenmethode. Die wenig befriedigenden praktischen Ergebnisse
der Indexmethode haben auch in der schulidrztlichen Praxis wieder dem
Verfahren den Vorrang gegeben, das in &drztlicher Sprechstunde und
Klinik wohl nie verlassen worden war, nimlich: an Hand von Tabellen
das Gewichtssoll des zu untersuchenden Kindes festzustellen und Ab-
weichungen vom Soll, 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 PirQuEr 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 Kérperlinge,
erst in zweiter Linie nach dem Alter richtet. Beim Gebrauch dieser
Tabelle bestimmt man also erst die Istlinge des Kindes und liest dann
das zugehorige Gewichtssoll ab. (Daneben steht dann das Alter, in
welchem die betreffende Korperlinge durchschnittlich erreicht wird.)
Die Lingen-Sollgewichte der CaMERER-PIRQUET-Tabelle erwiesen sich
allerdings meistenorts als zu hoch. Nachdem deshalb PirQUET selber
schon 1922 eine Revision der Tabelle vorgenommen hatte, ist sie dann
1922 von seinem Schiiler KorNFELD auf Grund der wichtigsten neueren
Messungsarbeiten umgearbeitet worden und ist hier in dieser Form
auf S.24 u. 25 abgedruckt.

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

Recht empfehlenswert ist fiir den praktischen Gebrauch das ,,nomo-
graphische Verfahren von DRESCHER. Wie bei der Pirquet-Tabelle,
sind in drei senkrecht nebeneinander stehenden Skalen Alter, Linge und
Gewicht derart vorgedruckt, daB die einander entsprechenden Durch-
schnittswerte in gleicher Hohe stehen. Wenn man nun die bei einem
Kinde tatséchlich gefundenen Werte (Alter, Linge, Gewicht) mitein-
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Tabelle 19. PirqueTts Tabelle iiber die Beziehungen von Alter, Lénge und
Gewicht bei Kindern, korrigiert und ergénzt nach neueren anthropo-
metrischen Unterschungen von W. KorxreLp [Z. Kinderheilk. 48, 188 (1929)]1.

Knaben Korper- Médchen Knaben Korper- Miidchen
Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht] Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht
kg J. | M. cm J. | M. kg kg J. | M. cm J. | M. kg
28 | — | — 48 | — | — | 28 14,5 31— 93 3] 21138
29 | — | — 49  — I — | 29 14,7 3 1 94 3 4| 140
31 | — | — 5  — | — | 31 14,9 3| 3 95 3| 5| 14,3
33 | — | — 51 | — | — | 33 15,1 3! 5 96 3 7| 14,6
356 | —| — 52 | — | — | 356 15,4 3| 7 9% 3| 8| 14,8
3,75 — | 1 53  — | 1| 3,75|] 15,6 31 9 98 3|10 151
40 | — | 1 54 | — | 1| 4,0 15,8 3|11 99 4| — | 154
425| — | 1 5 | — | 2| 4,25]| 16,0 4| — | 100 4| 21 156
45 | —| 2 5 | — | 2| 4,5 16,2 4 2 101 4| 4159
4,75 — | 2 5 | — 1| 2] 4,751 16,5 4| 4| 102 4| 6| 16,2
50 | —| 2 58 | — | 3| 50 16,7 4 6| 103 4| 8| 16,6
5,25 — | 3 5 | — 1 3| 5251 17,0 4| 8| 104 4|10 | 16,8
56 | — | 3 60 | — | 3| 556 17,2 4110 105 51 —117,0
575 — | 3 61 | — | 4| 5751 17,5 5| — | 106 51 3| 173
60 | —| 4 62 | — | 4} 6,0 17,7 5| 2| 107 51 5| 17,6
63 | —| 4 63 | — | 5| 6,25] 18,0 50 4| 108 5] 71179
66 — | 5 64 | — 5| 656 18,2 5| 71 109 5] 9| 182
69 | —| 5 65 | — | 6| 6,8 18,5 5 9| 110 5|11 | 18,56
73 | —1 6 66 — | 6| 7,1 18,8 5|11} 111 6] 1| 188
76 | —| 6 61 | — | 7| 74 19,1 6| 1| 112 6! 4| 19,1
79 | — | 7 68 : — | 7| 1,7 19,4 6, 3| 113 6| 5| 194
82 | — | 7 69 | — | 8| 80 19,8 6| 5| 114 6| 7| 19,8
85 | — | 8 90 | — | 9| 8,6 20,1 6] 71 115 6110 20,1
88 | — ! 9 1 | — 1 10| 8,7 20,5 6! 9. 116 71— 1 20,6
92 | — 1|10 9% | — |11} 89 21,0 70— 117 71 2| 21,0
95 | — 1|11 73 11— 92 214 71 2| 118 71 5| 214
9,8 1| — 4 1 11 95 21,8 71 51 119 71 7| 2,8
10,1 1 1 5 1} 2] 9,8 22,2 71 7 120 7110 22,2
10,4 11 2 76 1 31100 22,6 71 9] 121 8| — | 22,6
10,6 1] 3 kil 1 4103 23,0 8| — | 122 8] 2! 230
10,9 1 4 8 1 510,56 23,4 8| 2| 123 8 5| 23,5
11,1 1 5 ki 1 6 | 10,8 23,9 8 5| 124 8! 7| 24,0
11,3 1| 6 80 11 711L,0 24,4 8| 7| 125 81 9| 24,5
11.6 11 7 81 1] 8 11,2 24.8 8| 9| 126 91— | 250
11,8 1| 8 82 1} 9114 25,3 9| — | 127 91 21255
12,1 1| 9 83 1110116 25,8 9 3| 128 91 51 26,1
12,3 110 84 2 — 1,8 26,3 9| 6| 129 91 71 266
12,5 2| — 85 21 11120 26,8 9| 91 130 9110} 27,1
12,7 21 1 86 2| 3123 274 9111 131 {10 | — | 27,7
13,0 2 3 87 21 41125 28,0 (10| 1| 132 | 10| 3| 28,2
13,3 2 4 88 2] 61127 285 | 10| 4| 188 | 10| 5| 28,7
13,56 21 6 89 21 71129 29,0 |10 | 7| 134 |10 8 H,3
13,7 21 7 90 21 9131 29,6 |10 |10 | 135 | 10 | 11 | 29,9
14,0 2| 9 91 211133 30,1 | 11 1} 136 |11 1| 30,5
14,2 2|10 92 3| — 13,3 30,7 |11 | 4| 13y [ 11| 4| 31,1
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Tabelle 19 (Fortsetzung).

Knaben Korper- Midchen Knaben Korper- Médchen

Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht|Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht
kg J. | M. cm J. | M. kg kg J. | M cm J. | M. kg
31,3 | 11 7] 138 |11 6| 31,8 443 |15 | — | 155 | 15| 10 | 47,5
31,9 |11 (10 139 | 11 9| 324 453 | 15 2 156 | 16 5| 49,3
32,5 | 12 1| 140 {11 |11 | 33,0 46,3 | 15 4| 157 | 17| — | 51,0
33,1 | 12 4 141 (12 1| 33,7 474 | 15 6| 158 | 19 | — | 52,0
33,7 | 12 7 142 |12 3| 34,4 484 | 15 91| 159

34,3 | 12 9| 143 | 12 5| 35,1 49,5 | 16 | — | 160

350 [ 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| 147 | 13 3| 38,1 53,8 | 17 | — | 164

37,9 |13 10 | 148 | 13 51 39,1 55,0 | 17 4| 165

38,7 {14 | — | 149 | 13 71 40,1 56,2 | 17 8| 166

395 | 14| 2| 150 |13 | 10 | 41,1 57,5 ( 18 | — | 167

404 (14 4 151 | 14 1| 42,3 58,6 | 18 6| 168

41,3 | 14 6| 152 | 14 6| 434 60,0 | 20 | — | 169

42,3 | 14 8| 153 | 15| — | 45,6 — | — 1= 170

43,3 |14 | 10 | 154 |15 ] 4 | 46,0 i

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

Es wurde oben gesagt, dafl das Gewicht erst in zweiter Linie vom Alter
bestimmt wiirde. Dieses iibt ndmlich nur bei erheblicheren Léngen-
varianten seinen Einflufl aus. Bei diesen kommt das sog. Woobsche
Gesetz zur Geltung: daBl Kinder gleicher Linge um so schwerer sind, je
alter sie sind. Es héngt dies mit der oben schon erwéhnten Tatsache
zusammen, dafl das Skelet im allgemeinen bei den in der Lange zuriick-
gebliebenen Kindern eine starkere, bei den im Langenwachstum voraus-
geeilten eine geringere Breitenentwicklung zeigt als bei den Kindern,
welche die betreffende Korperlinge zum normalen Alterszeitpunkt
erreichen. Hier reicht nun unter Umstinden die PirQuETsche Tabelle
mit ihren Durchschnittswerten nicht aus, und es treten sog. Korrelations-
tabellen in ihr Recht, von denen nachstehend die von. WoopBURY und
BarLpwiN abgedruckt sind. Studiert man in ihnen, wie grofle Unter-
schiede sich im Gewichtssoll ergeben, wenn man aufler der Korperlénge
auch das Lebensalter beriicksichtigt, so zeigt sich allerdings, daf diese
nur zu Beginn und gegen Ende der Entwicklung so gro8 sind, daB die

1 Der Vorschlag MicEELSSONs, die verschiedenen Merkmale nach Art der
DrescrERschen Tabelle so nebeneinander zu ordnen, da8 die Varianten, welche
/56, 1o usw. entsprechen, jeweils in gleicher Hohe stehen, ist in der Wachs-
tumsperiode kaum anwendbar, wenn man nicht fiir jedes Alter ein besonderes
Schema aufstellen will.



26 Postfetales Wachstum.
Tabelle 20. Korrelationstabelle iiber GréBe, Gewicht und Alter von
MaBeinheiten
a) Knaben.
GroBe Monate - Jahre GriBe Jahre
em <1 1—2%2—3[3—4 4—5/5—6] 6—9 }9“12‘1—-2 2334 | om [1—2 ‘2—3 |3—4 |45 [5—6
50 |3,508,8)— |— | —|—| — | — | — | — 1 — | s5/120 122|124 — | —
51 (3,6/89 — | —|— | — | — | — | — | — | —| 86|12,1]12,3/12,5 — | —
52 13,8/4,1144|— | —|— — | —  — | — i — | 87112,3112,5/12,7| — | —
53 4,0/42 44— — | — | — | — | — | — — | 88 12,6/12,7/129/13,2 —
54 4,1|44/45 —|— — | — | — | — | — — | 89129129 13,1134/ —
55 4,3/4,6/14,7/49 —|— — | — i — | — — | 90130 13,2{13,2 13,5 —
56 4,4(4,8 4950 — —| — | — i — | — — | 91[13,2 13,4 13,4/13,6) —
57 [4,6/14,9/5,2|53 54— | — | — ' — | — — | 92]13,4 13,5/13,5/13,8 —
58 14,7/5,1/5,4/55 56— | — | — , — | — — | 93(13,6/13,9/13,9/13,9] —
59 | — |5,35,6/57 58— — | — —  — . — | 94118,8/14,1114,1/14,2| —
60 | — |5,4/5,8(596062 — | — — | — i — | 95| — |14,3]14,3/14,5 14,8
61 |— 5,6{6,0 626363 64 — — | — | — | 96— 14,6 14,6/14,7 15,0
62 |— |5,8/6,1/6,4/6,6 6,6/ 68 — , — | —  — | 97| — [14,8/149/14,9/15,2
63 | — 5,9 6,2/6,56768 71 75 — | — | — | 98/ — 1150/152/15,2/15,3
64 — |—|6,3/67/69 71 7,3 76 — | — | — | 99| — [152]154/154 154
65 |— |— 6,4/697,117,3 7.4 7.8 80 — | — 100! — |15,4|15,8/15,8/15,8
66 — |— i6,5/7,1{7,3/7,6 7.6/ 7,91 81 — | — | 101 | — |15,8/16,0/16,0/16,0
67 —|—'—|7,2|74/78 79 81| 83 — | — |102| — 16,0|16,3/16,3/16,3
68 | —|— — (7376|179 81| 82| 84/ — | — | 103 | — [16,2/16,5/16,5/16,5
69 |—|—|—|—1—181 84| 84 86 — | — |104| — |16,5/16,8 16,8/16,8
70| —|—|—|—|-—183, 85 86 87 — | — {106 — | — (17,1/17,1|17,4
71 |—|— | —|—|— |84 86 88| 89 — | — |106| — | — |17,4/17,4|17,6
72| —|—|— —|—186 88/ 9,0/ 91/ — | — 107, — | — [17,717,7|17.8
78— |— — |—|—'— 9,0 93 93 95 — |108 — | — 117,9/17,9/18,0
74| — —i—i—|— — 93 95| 96 98 — |109 — | — 18,2/18,2{18,2
75 | — | ——|—|— — 95/ 9,6/ 98100 — [110 — | — | — |184 184
76 |— | — | — | —|— — 9,8 9,9/10,0/10,2| — | 111 | — | — | — |18,6/18,6
77 |~ | — — —|— — 10,0110,1|10,2/104| — | 112 | — | — | — 18,9/19,0
78| —|— —|— —|— 10,3/10,3110,4/10,6| — | 113 | — | — | — |19,2/19,4
79 |—|—|—|—|—!— 10,5/10,5/10,6/10,9) — | 114 | — | — | — 119,6/19,7
80 |—|—|—|—|—|—10,7/10,7{10,8/ 11,0 — [ 115 — | — | — 19,9/20,1
81 |—|— — —|—|— 11,0/11,0/11,0 11,3 — | 116 — | — | — 20,2/20,5
82 |—|—|—,—|— — 11,2/11,2 11,3{11,5| — | 117| — | — | — | — (20,8
83 | — | —|— —|—|— — | — 11,5]1L,8{120] 118 | — | — | — | — |21,1
84 | —|—|— — — — — | — an712122| 119 — | — | — | — |214

Altersbeziehung nicht vernachléssigt werden darf. Namlich bis zu einer
Korpergrofle, welche normalerweise etwa mit dem ersten Halbjahr
erreicht wird (68 cm) und dann wieder in den Gréflenklassen von (140 —)
145 cm aufwirts im weiblichen Geschlecht, von (143—)155 cm aufwérts
beim ménnlichen Geschlecht. Diese Standhéhen werden vom Midchen
durchschnittlich mit 12 bzw. 13 Jahren, vom Knaben mit 13 bzw. 15 Jah-
ren erreicht, entsprechen also im Durchschnitt dem Einsetzen der Puber-

tatswachstumsperiode.

Hier gegen Ende der Entwicklung bedingen
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Kindern unter 6 Jahren nach R. M. WoopsurY (vom Verfasser in deutsche

umgerechnet?).

b) Madchen.

GrﬁBe‘ Monate | gabre  gupe|  Jemwe
cm ]<1\1—2}2——3 3——4'4—5‘5—6)6—9 ‘9—12\1——2 “2—3 ]3—4 em |1—2 |23 L3——4 !4—5 l5—6
50 353738 — | — — — — | — — | s4113|114]108 —  —
51 13,613,939 — | — — — ' — | — — | — | 8,11,5|11,7(11,9 — | —
52 3,8/40/41|— —i1— —  —  —  — | —] 81,7 119 12,0 — | —
53 394243 — —|— — — — — |— | 87120]12]1 12,2/13,0) —
54 4,0/4,3/4,5|— | — — - — o — — | — | 88123123 12,4(13,1) —
55 14,1/4,5(4,7/48/48 — — | — — — |— | 89125/125/127113,1) —
56 |4,2/4,6/4,9)5,0/5,0|— | — | — —  — | — | 90 1281238 13,0/13,2| —
57— 4851/53/53/57 — | — — —|— | 91/131131|13,1/133 —
58 |— |5053(5,5/55/59 61| — —  — | — | 9213,4/13,4/13.4/13.4) —
59 | 52|54]575861 62 — — — | — | 93]13,5|13,4|13,718,7 —
60 | — | 5,3/5,6/5,86,0|6,2 6,31 — — — | — | 94135/134139139 —
61 | —'5,4|5,7,6,0/6,2|6,4 64 64 — — | — 95, — 113,7|14,0/14,1} —
62 | — — |59(6163/66 67 67 —  — | — | 96 D 114,2114,3114,314,3
63 |— — 6,1/6,3/6,5/6,7) 69 69 — — | — | 97| — 144 14,51‘14,5 14,6
64 |— — —6,568/69 71! 7,3 — — | — | 98— 147147147149
65 l— — — 1676971 73 75 — — | — | 991 — |14,9/150150/150
66 |— —  — 687,072 74 7,7 81 — — 100 — 1152|152/15,2/153
67 |— — — — 72|75 7,6 7.9 82 — — [101}— 1154155 15,5155
68 |— — — — 74/78 17,9 80 83 — — [102° — |155|157,15,7/158
69 |— — —|— 7,5/79) 81/ 83 85 — [ — |103|— | — |16,0160/16,0
70— — —|— — — 83 85 87 — | — [104| — . — |16,3/16,3/16,3
Mmi|—'— —|—'— — 85 87 87 — | — |106| — | — 16,5/16,6/16,6
72— — —|— — — 87 88 88 — | — |106) — | — 169/17,0/17,0
78| — —|—|— — 88 89 89— |— |107) —  ~— 17,0/17,317.3
- — - — — — 89 9l 91 — | — |108| — | — '17,3{17,5|17,5
75— — = — — 92 9393 — | — |100) — | — 175177177
76 |— — | — | — — — 94 95 97100 — |110{ — | — ; — [18,0{18,0
il | — — 97/ 98 99102 — |111|— | — ' — |183/183
78| — —|—|— — — 99100101104 — | 112} — — — 186186
79— — |- — — 10,1101 10,3:10,5| — | 113 | — | — — |18,9/189
80 _}— —f— — — 10,3]10,3.10,6/10,7] — | 114 | — | — ' — |19,1]19,1
81 | — | — |— |—— — 10,510,5:10,8 10,8/ 11,5 115 | — | — — [19,4/19,4
8 —|—|—|— — — — — 109/109/1L6} 116} — ===
83\—‘— e — = LT 1T — =

\ \ o ‘ \
nédmlich die individuellen Varianten der Korpergrofie — Hochwuchs
und Kleinwuchs — besonders groBe Gewichtsdifferenzen. Kann es

sich doch bei gleicher KérpergroBe im ersteren Falle um einen hoch-
1 Statures and Weights of Children under six Years of Age. By ROBERT MogRsE
WoopBURY. Childrens Bureau U. S. Department of Labor, Pub. 87. Wash. 1921.
Untersucht wurden 167024 Kinder unter arztlicher Aufsicht (Anschlufi ernsterer
pathologischer Fille). Nacktgewichte. Die bei Umrechnung aus dem englischen
MaB ausfallenden Zwischenwerte wurden vom Verfasser graphisch interpoliert.
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Tabelle 21, Korrelationstabelle iiber GréBe, Gewicht

a) Knaben.
GroBe Jahre
cm 6 7 8 9 10 1 12 13 14
97 150 | — — — — — | = = | =
98 151 | — — — — — — — —
99 153 | — — — — — — — —
100 155 | — — — — — — — —
101 157 | — — - | = — — | = —
102 159 | — | — | — | — | — | — | — | —
103 161 | — — — — — —_ — —
104 166 | — | — | — | — — ] = — | -

107 172 | 17,2 | 17,2 | — — — — — —
108 175 | 17,6 | 174 | — — — — — —
109 178 | 179 | 117 | — — — — — —
110 183 | 184 | 182 | — — — — — —
111 189 | 189 | 188 | — — — — — —
112 194 | 194 | 194 | — — — — — —
113 197 | 197 | 197 | — — — — — —

114 20,0 20,0 20,0 — - — — — —
115 20,4 20,4 20,4 20,3 —_ - —_ — -
116 20,7 20,8 20,7 20,6 —_ —_ — — —_
117 21,1 21,2 21,1 21,2 — — —_ — —_—
118 21,5 21,5 21,4 21,4 — — — — —
119 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 | 253 | 253 | 253 | 254 | 254 | 254 | — —
128 — 259 | 259 | 257 | 259 | 259 | 259 | — —
129 — 26,4 | 265 | 262 | 264 | 264 | 264 | — —
130 — 269 | 270 | 26,7 | 268 | 270 | 269 | — _
131 — 27,2 | 274 | 273 | 21,3 | 215 | 21,83 | — —
132 — 275 | 279 | 278 | 27,8 | 280 | 27,7 | — —
133 — 280 | 284 | 284 | 283 | 285 | 283 | 285 | —
134 — 285 | 28,9 | 289 | 288 | 289 | 290 | 293 | —
135 — — 204 | 294 | 293 | 204 | 206 | 29,9 | —
136 — — 30,0 | 20,9 | 29,7 | 29,8 | 30,3 | 303 | —
137 — — 30,6 | 304 | 30,2 | 30,2 | 309 | 307 | —
138 — — | 309 | 308 | 309 | 308 | 31,3 | 31,2 | 31,7
139 — — | 31,2 | 81,1 | 31,56 | 31,5 | 31,9 | 31,8 | 320
140 — — | 31,6 | 31,6 | 32,2 | 322 | 324 | 324 | 325
141 — — 32,0 | 323 | 329 | 328 | 329 | 332 | 331
142 — — 32,6 | 331 | 33,7 | 33,5 | 334 | 34,0 | 337

» 771—Xnthrop. Anz. 2, 164 (1925). Arithmetische Mittelwerte der Untersuchung
von 74000 Knaben und 55000 Midchen aus 11 der besten Schulen der Vereinigten
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(kg) und Alter von Schulkindern von B.T. Barpwinl. a) Knaben.
Groge v Jahre
om 9 10 u | | B 14 B | 16 | | 1 | 1w
143 | 33,6 | 34,1 | 34,2 | 34,1 | 34,7 | 34,5 | 35,3 | — — — —
144 | 34,1 | 344 | 350 | 34,7 | 352 | 355 | 358 | — — — —
145 | 34,6 | 349 | 357 | 354 | 358 | 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 | 374 | 37,7 | — — — —
148 — 370 | 37,2 | 376! 378 | 38,0 | 382 | — — — —
149 — 37,6 | 378 | 382 | 384 | 38,6 | 38,7 | — — — —
150 — 38,1 | 385 | 39,0 | 39,1 | 39,3 ) 39,3 | 39,2 | — — —
151 — 38,7 | 39,2 | 39,5 | 39,7 | 40,0 | 40,3 | 40,3 | — — —
152 — 39,4 | 39,9 | 40,0 | 40,3 | 40,7 | 41,3 | 41,56 | — — —
153 — — 40,6 | 40,6 | 41,1 | 41,6 | 42,1 | 42,6 | — — —
154 — — 41,0 | 41,4 | 41,9 | 42,5 | 42,8 | 43,7 | — — —
155 —_ — 41,5 | 42,1 | 42,7 | 434 | 43,6 | 44,8 | 46,3 | — —
156 —_ — 42,3 | 42,9 | 434 | 44,0 | 44,2 | 455 | 47,2 | — —
157 — —_ 43,2 | 43,8 | 44,1 | 44,7 | 44,9 | 46,3 | 48,1 | — —
158 — — 44,0 " 44,6 | 44,9 | 45,5 | 45,8 | 47,3 | 49,2 | 51,3 —
159 — — 44,9 | 454 | 458 | 46,4 | 46,9 | 48,6 | 50,3 | 52,6 —
160 — — 45,8 | 46,2 | 46,7 | 474 | 48,0 | 49,8 | 51,5 | 53,9 | 55,4
161 — — — 47,4 | 47,3 | 48,1 | 48,8 | 50,2 | 52,0 | 52,4 | 54,9
162 — —_ — 48,7 | 48,0 | 48,8 | 49,6 | 50,6 | 52,5 | 54,9 | 56,4
163 — — — 49,4 | 48,8 | 49,6 | 50,5 | 51,2 | 53,2 | 55,6 | 57,0
164 — — — 49,6 | 49,9 | 50,56 | 51,4 | 52,1 | 54,1 | 56,3 | 57,7
16 | — | — | — | 49,7 50,9 | 51,4 | 52,3 | 53,1 | 551 | 57,1 | 58,3
166 — — — — 51,4 | 52,1 | 63,2 | 54,1 | 56,1 | 57,9 | 59,3
167 — —_ — — 51,8 | 52,9 | 54,0 | 55,1 | 57,0 | 58,7 | 60,3
168 — — _— — 52,3 | 53,7 | 54,8 | 56,1 | 57,8 | 59,4 | 61,0
169 — — — —_ 53,1 | 54,7 | 55,7 | 57,1 | 58,5 | 60,0 | 61,4
170 — — — — 53,9 | 55,6 | 56,5 | 58,1 | 59,1 | 60,5 | 61,7
171 — — — — — 56,7 | 57,3 | 58,8 | 59,9 | 61,2 | 62,5
172 — — — — — 57,8 | 58,0 | 58,5 | 60,9 | 62,0 | 63,4
173 — — — — — 58,7 | 58,7 | 60,2 | 61,8 | 62,8 | 64,2
174 —_ — — — — 59,2 | 59,6 | 61,1 | 62,7 | 63,8 | 65,1
175 — — — — — 59,7 | 60,4 | 61,9 | 63,5 | 64,7 | 65,9
176 — — — — — 60,5 | 61,2 | 62,5 | 64,0 | 65,3 | 66,5
177 — — — — — 614 | 62,0 | 62,9 | 64,3 | 65,7 | 67,2
178 — — — — — 62,4 | 62,8 | 63,4 | 64,7 | 66,1 | 67,8
179 — — —_ — — 63,3 | 63,9 | 64,5 | 65,4 | 66,6 | 68,4
180 — — — — — 64,2 | 65,1 | 65,7 | 66,1 | 67,1 | 68,8
181 — — — — — — 65,8 | 66,4 | 66,7 | 67,7 | 69,6
182 — — — — — — 66,3 | 67,0 | 67,3 | 68,3 | 70,4
183 — — — — — —_ 66,9 | 67,6 | 68,0 |.69,0 | 71,2
184 — — — — — — 67,5 | 68,6 | 69,1 | 70,1 | 71,8
185 — — —_ — — — 68,2 | 69,5 | 70,3 | 71,3 | 72,56
186 _— — — — — — 68,8 | 70,3 | 71,3 | 72,2 | 73,2
187 — — —_ — -— — 69,3 | 71,0 | 72,3 | 73,1 | 73,8
188 — — — — — — 69,8 | 71,7 | 73,3 | 73,9 | 74,4

Staaten (95% davon geborene Amerikaner). KorpergroBe auf 1 cm genau be-
stimmt. Nacktgewicht in kg. Alter: 7 Jahr = 7 J. 4- 6 Monate.
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b) Médchen. Tabelle 21

GroBe S ] .

cm 6 | 7 | s | o | 1 11 12 13 14
100 15,3 — — — — —_ — — —
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 17,8 —_ — — — —_ — —
110 18,2 18,1 18,2 — — — — — —
111 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 27,56 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 Falle um einen Jiingling mit
abgeschlossenem Pubertatswachstum und’ also entsprechender Breiten-
entwicklung handeln. Wie aus der Tabelle von BarpwiN ersichtlich,
kénnen die Unterschiede im Sollgewicht bei gleicher KorpergroBie in
solchen Fillen 10 kg erreichen!
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(Fortsetzung). b) Mddchen.
Groge Jahre
cm 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
141 33,3 | 336 | 33,7 | 34,0 | 349 | 356 — — —
142 33,6 | 344 | 343 | 348 | 358 | 36,5 — — —
143 34,2 | 351 | 350 | 355 | 36,3 | 374 — — — —
144 349 | 359 | 356 | 36,0 | 36,7 | 384 — — — —
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 — 376 | 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 | 459 46,4 —
151 — 39,5 | 41,0 | 40,8 | 41,9 | 438 | 45,5 | 46,8 | 47,3 | —
152 — 40,2 | 41,8 | 41,7 | 42,7 | 44,6 | 464 | 47,7 | 48,1 | —
153 — —— 42,6 | 42,7 | 43,5 | 454 | 47,1 | 48,6 | 48,9 | 49,9
154 — — 434 | 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 | 481 | 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 | 574
168 — — — — 55,6 55,5 55,7 57,4 57,6 | 58,2
169 — — — — 56,2 | 56,6 | 56,9 | 582 | 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 | 644

Gewissermaflen eine Kombination von PIRQUET- und BALDWIN-

Tabelle bildet die Lingengewichtstabelle 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, daBl nicht simtliche Gewichtsbeziehungen
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Tabelle 22. Lingengewichtstabelle nach dem Kaupschen

Korperproportionsgesetz (nach Tu. First).
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zwischen Alter und Standhohe eingetragen sind, sondern unter jeder
Altersrubrik erstmal in H6he der zugehérigen Durchschnittslinge das
dieser zukommende Sollgewicht (hier fettgedruckt). Darunter und dar-
iber sind noch je 4 Sollgewichte eingetragen in Hé6he der Korper-
langen, welche 2,5, 5, 7,5 und 10% iiber bzw. unter der Durchschnitts-
lange dieses Alters liegen. (Letztere Sollgewichte sind nur berechnet
unter der Annahme, dafl der Kaup-Index des betr. Alters auch fiir diese
Léangenvarianten gilt. Nach brieflicher Mitteilung des Verfassers der
Tabelle ist dieses aber in 80% der Fille, welche frei von klinischen Be-
sonderheiten sind, der Fall.) Die Zwischenwerte kénnen durch Inter-
polation leicht berechnet werden. Am Kopf der Tabelle ist schliefilich
noch unter den Zahlen fiir das Alter der zugehérige Kaur-Index an-
gegeben. Die Originaltabelle (zu beziehen durch die Gesundheitswacht
A.-G., Miinchen NW 2, Sophienstr. 5) kann, an der Wand in geeigneter
Hohe befestigt, gleichzeitig als MeBlatte dienen.

Auf denselben von Kaup aufgestellten deutschen Mittelwerten wie
die Tabelle von FUrsT beruht der ,, Kur-KonanNLesche Wertigkeitsmesser
fiir die Wachstumsperiode des Menschen“. Aus zwel gegeneinander be-
weglichen Scheiben bestehend, erlaubt dieser, wenn von den drei in Be-
ziehung stehenden Grofen: 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 Lautenschliger G.m.b. H.,
Miinchen 2).

Zu allen mitgeteilten Tabellen usw. ist zu sagen, daB ihr Wert
immer nur ein beschriankter, weil relativer sein kann, nicht nur, weil
sie nur Durchschnittswerte geben, sondern weil diese Durchschnitts-
werte selber je nach volkischer Zusammensetzung des Materials, sozialer
Gruppenzugehoérigkeit usw. recht verschiedene sind, worauf im folgenden
Abschnitt noch néher eingegangen wird. Eine Zusammenstellung der
Langengewichtswerte in den verschiedenen Gegenden Deutschlands
findet man in der vom Deutschen Zentralausschuf} fiir die Auslandshilfe
E. V. herausgegebenen Schrift ,,Grofe und Gewicht der Schulkinder
und andere Grundlagen fiir die Ernéhrungsfiirsorge. Berlin 1924, Ein
neuerer Schriftennachweis, der auch das Ausland beriicksichtigt, findet
sich bei PrunL (. c. S. 237).

IV. Koeffizienten, welche das postfetale Wachstum beeinflussen.

1. Jahreszeit. Wie zum ersten Male MarLiNG HaNsEN in Kopenhagen
(1883) zeigte, und wie seither von verschiedenen Nachuntersuchern be-
statigt wurde, verlauft das Wachstum nicht das ganze Jahr hindurch
gleichméBig, sondern es zeigt gewisse gesetzméBige Schwankungen, wie
sie aus folgender Ubersicht hervorgehen:

Brock, Biologische Daten I. 3
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‘Wachstum von
Jahreszeit
Linge Gewicht
Méarz/April—Ende August. . . . . . . . . . .. ++ +
Ende August—November/Dezember . . . . . . . -+ —++
November/Dezember—Marz/April . . . . . . . . + +

Wir haben also einen ausgesprochenen Auftrieb im Langenwachstum
nach Einsetzen des Friithjahrs, wobei das Gewicht oft stillsteht, ja sogar
abnehmen kann. Erst im Spétherbst und erster Winterhilfte folgt das
entsprechende Massenwachstum in der Breitendimension, wihrend in
der zweiten Winterhalfte Linge und Breite ein gleichméfiges mittleres
Wachstum zeigen. Es ist klar, daf} diese Tatsachen fiir den Kinderarzt
auch ein hobhes praktisches Interesse haben, ebenso wie auch Mafnahmen
der Erholungsfiirsorge nicht ohne ihre Kenntnis beurteilt werden
konnen.

2. Erndhrung. Unabhiéngig von sozialen Katastrophen wie Krieg
und Hungersnot kommen Hungerzustinde stets im Sduglingsalter in
einem gewissen Prozentsatz zur Beobachtung. Jedem Kinderarzt ist es
geldufig, daB, wenn ein solcher Hungerzustand linger dauert und der
Saugling allméhlich ,,atrophisch® wird, auch das Langenwachstum
mehr oder weniger schwer beeintrachtigt wird. Es war daher nicht er-
staunlich, dafl wihrend des Weltkrieges die Schulkinder bei den Mittel-
michten unter dem EinfluB der Hungerblockade von 1917 ab durch-
schnittlich einen Jahresriickstand in der Langenentwicklung aufwiesen.
Altersgemif3 waren am meisten die 13jahrigen betroffen, wahrschein-
lich durch Hinausschiebung des Pubertéitsantriebes. Die Reparation
setzte 1921/22 beinahe sprunghaft ein, die Durchschnittszahlen lagen
jetzt 3—5 cm hoher als noch im Vorjahre. Das Gewicht folgte dem
Wiederaufholen der Lénge nur zogernd (Naheres bei SCHLESINGER . c.
S. 540ff.). Noch gréBer waren die von BERGER an jiidischen Kindern
in Wilna beobachteten Wachstumshemmungen. Léngenunterschiede
zwischen 1912 und 1919 8,6 —14,7 cm! So sicher also quantitative und
qualitative Unterernihrung das menschliche Wachstum hemmen kann,
so schwierig zu beantworten ist die Frage, ob das Gegenteil, Luxus-
konsum oder etwa besonders eiweiBlhaltige Ernéhrung, das Langen-
wachstum abnorm zu férdern vermag. In den folgenden Abschnitten
wird dies Problem noch beriihrt werden.

3. Domestikation? In allen europdischen Ldindern hat in den letzten
30—50 Jahren die Durchschnitisgroffe der Bevilkerung zugenommen,
nach Statistiken aus Holland, Danemark und Skandinavien um 2,4 bis
3,7 cm. An Kindern liegen Untersuchungen von ROssLE und BoENiNG
vor. Sie konnten 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 cm) groBer geworden sind. Die 12jahrigen Jenaer von 1921 hatten
z. B. eine Korperlinge wie die 13 jahrigen von 1880 (dabei ein Gewicht
wie die 121/,jabrigen und einen Brustkorb wie die 113/,jahrigen). In-
dustrialisierung und damit Domestikation haben in dem genannten Zeit-
abschnitt nun in Europa miichtig zugenommen. Wenn man das Groéfer-
werden der europiischen Bevélkerung auf zunehmende Domestikation
zuriickfiihrt, so ist damit allerdings nur ein Rahmen gesteckt fiir die
verschiedensten Faktoren, welche hier wirksam sein kénnten. Besonders
sind wohl drei in Betracht zu ziehen: eiweifireichere Erndhrung (zu-
nehmender Fleischverbrauch in allen européischen Léndern wahrend
der letzten Jahrzehnte!), weniger korperliche Arbeit, mehr geistige Be-
tatigung — Faktoren, wie sie in gleicher Weise fiir den folgenden Ab-
schnitt zu erértern sein werden.

4. Soziale Klasse. Begabung? Bei Besprechung der Faktoren, welche
Gewicht und Linge des Neugeborenen beeinflussen, ist ausfiihrlich auf
die Tatsache eingegangen worden, daf} die Kinder der Wohlhabenden
durchschnittlich linger und schwerer sind als die der drmeren Klassen.
Wie entwickeln sich diese Kinder nun weiter?

Dies zeigen wichtige Untersuchungen von ZELLNER an 695 Breslauer
Kleinkindern aus Klinik und Privatpraxis des Professor ARoN (kritische
Auswahl nach Krankenjournalen, Ausschlufl von Féllen mit Rachitis
oder anderen die Entwicklung méglicherweise hemmenden Krankheiten,
gleiche volkische Zusammensetzung der Gruppen). Gruppe I: Wirklich
Wohlhabende. Gruppe III: Arbeiter, Handwerksgehilfen, einfachste
kaufménnische Angestellte, uneheliche Kinder.

Tabelle 23.

Alter Gruppe T itberragt Gruppe IIT l Livischer Index bei
. . - : . | Gruppe I kleiner als
in Jahren in derLc:zIIIJge um | im Gev;l;:ht um bei Gruppe ITT um

2—21/, 4,0 1,4 0,4
21/,—3 3,8 1,0 0,4

3—31/, 5,9 1,9 0,3
31,4 6,5 L6 0,8

44/, 8,9 2,9 0,8
41,5 8,5 ’ 2,4 0,6

5—5Y, 5,1 1,9 0,6
5Y,—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 Kulturlindern auch in
diesen Altersklassen die Kinder der Wohlhabenden gréfer sind als ihre
armeren Altersgenossen. Es handelt sich hier um eine auBerordentlich

3*
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konstante Erscheinung. Der Lingenvorsprung der wohlhabenden Kinder
betragt durchschnittlich einen ganzen Jahreszuwachs. Da die Pubertit
bei den Wohlhabenden friither eintritt — erste Menstruation nach STRATZ
bei den Landmédchen mit 16/, in der Stadt bei den Minderbemittelten
mit 141/,, bei den Wohlhabenden mit 123/, Jahren —, so wird ihr Vor-
sprung zur Zeit ihrer Pubertdt natiirlich noch gréfer und erreicht nach
SCHLESINGER dann bei Knaben Werte von 9—10,5 cm. Wenn die Min-
derbemittelten dann auch pubertiert sind, kommt es natiirlich wieder
zu einem gewissen Ausgleich. Es konnte ja tiberhaupt so sein, daB die
Kinder der Wohlhabenden bloB eine pricipitierte Entwicklung aufweisen,
daB sie ein gleiches Entwicklungsziel nur friither erreichen. In diesem
Sinne lieBen sich Feststellungen von AKERLUND verwerten, welche bei
den wohlhabenden Kindern ihrer grofieren Lénge entsprechende Ossi-
fikationsfortschritte réntgenologisch nachwies. Tatsdchlich ist es aber
anders! Auch das Entwicklungsziel — die definitive Grofe — ist bei den
Wohlhabenden hoher, wie folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 24.
Ko6rpergréBe (cm) von Studierenden und Arbeitern (nach MARTIN).
Ttalien Frankreich England Spanien Deutschland
(Lvn) (LONGUET) | (ROBERTS) | (OLORIZ) |(MARTIN-BACH)
Arbeiter . . . . . . . 164,4 164,4 169,8 159,8 165,0
Studierende . . . . . 166,9 168,7 172,4 163,9 172,7
Mehrlinge der Studie- ‘
renden . . . . . . 2,5 4,3 2,6 4,1 7.9

Ebenso fand Rott bei Untersuchung von 1100 Turnerinnen die durch-
schnittliche GroBe der Fabrikarbeiterinnen zu 156,7, die der Studen-
tinnen zu 161,2 cm, also bei letzteren auch ein Plus von 4,5 cm. Dies
spricht also entschieden gegen eine blof zeitliche Entwicklungsdifferenz
etwa unter dem EinfluB peristatischer Faktoren. Damit ist allerdings
nicht gesagt, da nicht auch peristatische Faktoren Unterschiede auch
in der definitiven Grofle hervorbringen kénnten. Das Problem des Gri-
Penunterschiedes zwischen Wohlhabenden und Armen stellt sich vielmehr
gerade so dar: verschiedener Phinotypus unter der Einwirkung perista-
tischer Faktoren oder andersartiger Genotypus? Die peristatischen Ein-
fliisse, die da in Betracht kommen, erschépfend zu definieren, ist natiir-
lich unméglich. Auf jeden Fall wird es sich wohl um die additive Wirkung
vieler Faktoren handeln. Auf Seiten der Wohlhabenden kommen unter
anderem in Frage: groBerer Eiweilireichtum, feinere Zubereitung der
Nahrung, friihzeitigere und intensivere geistige Anregung sowie Be-
tatigung (PFAUNDLER spricht von ,schidlichen Folgen psychischer
Didtfehler auf somatischem Gebiete*), weniger kérperliche Arbeit.
DaB letztere das Langenwachstum hemmen, also auf die Skeletentwick-
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lung einwirken soll, erscheint bei kritischer Sichtung der einschlagigen
Angaben allerdings vorlaufig nur Hypothese, wahrend die Forderung
der Breitenentwicklung durch Formverinderungen am Skelet und Be-
einflussung der Weichteile — also etwa Vergroferung des Brustumfanges,
Gewichtszunahme usw. — als Folge korperlicher Betédtigung sicher-
gestellt sind. Vgl. die diesbeziigliche Literatur bei NoEGGERATH. Gegen
eine bloBe Verinderung im Phéinotypus sprechen aber beachtliche
Griinde. 1. Aus den Untersuchungen an Stadt- und Landkindern in
Pommern (PrrpER), Kénigsberg (PERL u. SCHLAKE), Allenstein (ALLOT),
Schlesien (ArRoN u. LuBINskI) geht hervor, daB sich die Volksschul-
kinder in der Stadt und die Dorfkinder in ihrer XérpergroBe gar nicht
unterscheiden, obgleich doch hier sehr betrachtliche Umweltsunterschiede
vorliegen. 2. In den Hungerjahren des Krieges bestand die GréBen-
differenz zwischen Volksschiilern und héheren 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 Schiiler 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
aullerordentlich viel grofler als je die durchschnittlichen Ernéhrungs-
unterschiede zwischen wohlhabend und arm vor dem Kriege. Trotz-
dem beeinfluBte er Lénge und Gewicht der Neugeborenen jedenfalls
in Deutschland nicht nennenswert gegeniiber dem nicht unbedeutenden,
schon lange bekannten Unterschied in den durchschnittlichen Geburts-
mafen der wohlhabenden und armen Kinder. Es ist deshalb die Frage,
ob der durchschnittliche GréB8enunterschied zwischen ,,arm‘’ und ,,wohl-
habend* nicht iiberwiegend genotypischer Natur ist. Zum Beweis hier-
fiir konnte eine Berechnung v. VERSCHUERS herangezogen werden. Aus
dieser geht hervor, daB ein GréBenunterschied zwischen 2 Menschen,
der 2,07 % ihrer mittleren KorpergroBe ausmacht, mit 99,7 % Wahrschein-
lichkeit, ein GroBenunterschied von 1,38% ihrer mittleren Kérpergrofle
mit 95,5 %, ein GréBenunterschied von 0,69 % ihrer mittleren Kérpergrofe
noch mit 68,3% Wahrscheinlichkeit durch verschiedene Erbanlage be-
dingt ist. Die GroBenunterschiede zwischen Arbeitern und Studierenden
in Tabelle 24 betragen aber bei den aufgezédhlten Nationen 0,75, 0,80, 1,29,
1,32, 2,30% ihrer mittleren KorpergroBen (wobei letzterer Wert fiir
Deutschland gilt). Natiirlich kénnen ja unter Umsténden die verschiedenen
sozialen Gruppen einer Population eine verschiedene rassische Zusammen-
setzung haben und aus dieser die verschiedenen GréBenverhéiltnisse
abzuleiten sein. Aber es ist kaum anzunehmen, daf in der sozial oberen
Gruppe stets eine Rasse mit groferem Langenwachstum vermehrt ver-
treten ist. So wiirden also die Zahlen der Tabelle 24 fiir die genotypische
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Grundlage der sich aus thr ergebenden Lingenunterschiede sprechen. Am
besten lieBe sich die Frage, wie weit die allenthalben zu beobachten-
den durchschnittlichen Korperlingendifferenzen zwischen den sozialen
Klassen genotypisch und wie weit sie peristasebedingt sind, natiirlich
entscheiden auf Grund eines gréfBeren Materials eineiiger Zwillinge,
die ganz frith getrennt wurden, und von denen der éine Zwilling jeweils
unter proletarischen, der andere unter wohlhabenden Verh&ltnissen
aufwuchs. Wie mir Herr v. VERSCHUER auf briefliche Anfrage freund-
licherweise mitteilte, sind aber erst 3 solcher Falle bekannt, die aber
nicht so liegen, dafl daraus sichere SchluBfolgerungen gezogen werden
kénnen. Man koénnte noch eine andere Beweisfithrung erwégen. Ganz
im grofen betrachtet, steht hinter dem sozialen Unterschied von wohlhabend
und arm zweifelsohne der Unterschied groferer und geringerer Intelligenz.
Wenn irgend etwas, so ist aber diese Erbgut. (Dies haben die Nach-
kriegserfahrungen auf dem Gebiete des Schulwesens im Sinne eines
groBlen sozialen Experiments erneut eindeutig bestéitigt, vgl. bei Harr-
NACKE). Man ist deshalb der Frage nachgegangen, ob zwischen Intelli-
genz und Wachstumsintensitiat eine positive Korrelation besteht. Fir
Beantwortung dieser Frage haben an sich hohes Interesse Unter-
suchungen von Ri1ETz, welche dieser nach dem Vorgange anderer Autoren
1906 in Berliner hoheren Schulen an einem sehr grofien Material und mit
besonderer Sorgfalt durchfithrte. Da in diesen Schulen mit Oster- und
Michaeliszotus 2mal jahrlich eingeschult wird, kann der durch ver-
schiedenes Einschulungsalter bedingte Fehler nicht allzu grof3 sein. Es
ergab sich nun, daf die Schiiler, welche fiir ihre Klasse zu jung waren
(da ein ,,Springen‘‘ praktisch nicht vorkommt, also wohl besonders friih
eingeschult und trotzdem jedenfalls gut mitgekommen waren), im
allgemeinen fiir ihr Alter um mehrere Zentimeter zu grof3 waren, wihrend
umgekehrt die fiir ihre Klasse um 1—3 Jahre zu alten, zum groBien Teil
also wohl sitzengebliebenen Schiiler fiir ihr Alter durchschnittlich be-
trichtlich zu klein waren. Dies spricht also eindeutig fiir eine positive
Korrelation zwischen (genotypisch bedingter) Intelligenz und Léngen-
wachstum, beweist aber deswegen noch nicht, dal nun auch das Lingen-
wachstum nur genotypisch bedingt ist. Denn es bestinde immerhin die
Moglichkeit, da die infolge Intelligenz (der Eltern) in wohlhabende Ver-
hiltnisse Hineingeborenen deshalb peristatisch hoheren Wuchs zeigten,
die infolge geringer Intelligenz der Eltern in mehr proletarischen Verhalt-
nissen aufwachsenden deshalb peristatisch kleiner blieben, daf} also mit
anderen Worten der Schwerpunkt auf den Lebensverhaltnissen lige
(in welchem Falle natiirlich im Einzelfalle bei Zusammentreffen von
Intelligenz mit Armut und mangelnder Intelligenz und Wohlhabenheit
die Wirkung der Lebensverhiltnisse sich durchsetzen miiBte). Aus der
positiven Korrelation zwischen Intelligenz und Ldingenwachstum ist also
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ein schluissiger Beweis fiir die genotypische Bedingtheit des durchschniti-
lich hoheren Lingenwachstums der wohlhabenderen Schichten nicht zu
fithren. Wir méchten nach dem oben Ausgefiihrten diesen Hoherwuchs
trotzdem fiir vorwiegend genotypisch bedingt halten (und damit wiirden
allerdings engere erbbiologische Beziehungen zwischen ihm wund der
Intelligenzentwicklung wahrscheinlich sein). Daf bei der Hoherentwick-
lung der Wohlhabenden ihre Breitenentwicklung im Verhéltnis etwas
zurilickbleibt, dafl umgekehrt die kleineren Armen im Durchschnitt mehr
zum Breitwuchs neigen, entspricht nur tief verankerten biologischen
Korrelationen und braucht daher nicht auf eine Schulschidigung
(ROsSLE u. BONING) bezogen zu werden.

Einem naheliegenden Einwand muf iibrigens noch begegnet werden:
daB die groBe Menge der armen und wohlhabenden Kinder gleich grof3
sei, und daB die Differenz der Durchschnittswerte nur dadurch zustande
kime, dal den armen mehr kleine Varianten beigemischt wéren (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 DIikANskls, welche die entsprechenden Links- bzw.
Rechtsasymmetrien vollstindig vermissen lassen.

5. Rasse. Uber 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 8!/, Jahren siidrussische Juden 119,5, Russen 121,5, Englinder
122,5 cm (wihrend die entsprechenden Lingen mit 20 Jahren 164,5,
165 und bis 172 cm betragen). Nach FriepenTHAL sind Japaner,
Européer und sehr groe Senegalneger mit 8!/, Jahren noch gleich grof.
Die Differenzierung zwischen den

Langenwuchsformen  erscheint Tabelle 25.
erst an die Pubertdtsphase des Alter Schweden Juden
Wachstums gebunden, und zwar in Jahren cm om
bedeutet frithere Pubertit im 10 131 130
allgemeinen vorzeitigeren Wachs- 13 140 145
tumsabschlufl und damit kleine- 15 149 157,4
. . 17 162 1624
ren Wuchs. Wihrend ihrer Puber- 19 170 162.8

tatsphase kénnen jedoch Ange-

horige kleiner Rassen ihre Altersgenossen hochwiichsiger Rassen
voriibergehend an Grofle sogar iibertreffen. So sind nach FRIEDENTHAL
Japaner von 9—141/, Jahren grofer als gleichaltrige Européer, dafiir ist
ihr Wachstum mit 161/, Jahren véllig abgeschlossen und sie sind dann
(Méanner) mit 20 Jahren 6 % kleiner als Deutsche, bei der Geburt nur 0,6 %.
Ein shnliches Bild gibt vorstehende Ubersicht nach Key und MAROVER.
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DaB die erreichte Endhohe im allgemeinen um so gréBer ist, je spiter
die geschlechtliche Reife erfolgt (wie es WEISSENBERG formuliert hat),
scheint festzustehen. Es erscheint jedoch unbewiesen, daB dieses, wie
WEISSENBERG meint, deswegen der Fall ist, weil das spiter einsetzende
Pubertatswachstum linger anhilt: Uns scheint, daB dasselbe sich einfach
durch sein spéteres Einsetzen auf ein héheres Léngenniveau addiert!
Einer sehr beachtenswerten Ausnahme von diesem ,, WEISSENBERGschen
Gesetz* sind wir iibrigens im vorigen Abschnitt begegnet. Die Kinder der
Wohlhabenden pubertieren frither als ihre drmeren Altersgenossen, er-
reichen aber trotzdem eine etwas groflere Endhéhe. Wenn man will,
mag man in dieser Unstimmigkeit eine Stiitze fiir die Annahme sehen,
daBl der verfriihte Pubertétseintritt hier nur peristasebedingt ist.

Y. Proportionen.

Der Habitus des Menschen — wenn man thn von der fetalen Entwick-
lungsstufe bis zur Reife verfolgt — ist tiefgreifenden Verdinderungen unter-
worfen. Die wichtigste betrifft Kopf und Beine. In Anbeginn riesiger Kopf
und kurze Beine. Die weitere Entwicklung verliuft in dem Sinne, dafl der
Anteil des Kopfes an der GQesamthohe stindig abnimmi, der Anteil der
Beine dagegen immer gréfer wird, wihrend die relative Rumpflinge sich
kaum dndert. 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. ScEULTZ) nicht im Einklang stehen, fiirs 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 Ubersichtstabelle 26
wieder.

Tabelle 26. Korpergliederung in einigen wichtigen Lebensperioden
(TeilmaBe in Prozenten der Kérperlange).

Fetalmonate Lebensjahre
Alt
er I l VI X (=Neu- 6 1 20
geborener)
Kopfhohe . . .| 33 26 23 161/, 131/, 12/,
Rumpflange . .| 33 33 33 301/, 291/, 301/,
Beinlénge . . . 33 361/, 39 50 54 53

Im folgenden wird dann ausfithrlich auf die Proportionen der ver-
schiedenen Korperabschnitte und ihre Altersverschiebungen ein-
gegangen. Zuvor sollen jedoch die in den Tabellen wiedergegebenen
anthropometrischen MaBe fiir den weniger Bewanderten kurz definiert
werden. Ausfiihrliches bei MARTIN, Lehrbuch, 2. Aufl. I, S. 117ff.
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Kurze Definition der im folgenden behandelten anthropometrischen Male
(in der Reihenfolge ihrer Besprechung)!.

Gropte Kopfhohe: Projektivische Entfernung des Scheitels vom Gnathion
(Kinnpunkt). Messung mit genau vertikalem St an dem in der Ohr-Augenebene
orientierten Kopf.

Grofter Kopfumfang: GroBter Umfang, gemessen mit BandmaB vorn dber die
Glabella (Erhebung der Stirn zwischen den Augenbrauen), hinten iiber den vor-
springendsten Punkt des Hinterkopfes (Opisthokranion).

Grépte Kopflinge: Geradlinige Entfernung der Glabella vom Opisthokranion (T).

Grofte Kopfbreite: GroBte Breite senkrecht zur Median-Sagittalebene (mit T
gemessen). Die Hohenlage der MeBpunkte, die in einer Horizontal- und Frontal-
ebene liegen miissen, schwankt zwischen Scheitelhdckern und hinterer Ohrgegend.

Ohrhéhe des Kopfes: Projektivische Entfernung des Tragion (oberen Tragus-
punkts) vom Scheitel. Kopf eingestellt in Ohr-Augenebene. St ganz vertikal.

Mastoidealbreite und Biauricularbreite: Kopfbreite, gemessen wie die groBte
Kopfbreite, iiber den ausladendsten Punkten der Warzenfortsiitze bzw. zwischen
den Tragia.

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

Morphologische Gesichtshihe: Geradlinige Entfernung des Nasion (Nasenwurzel-
punktes) vom Gnathion (Kinnpunkt) mit St gemessen.

Seitliche Sitzrumpflinge: Hohe des r. Akromion iiber der Sitzfliche bei auf-
rechter Sitzhaltung (A).

Sitzhéhe: Vertikale Entfernung des Scheitels von der Sitzfliche (A).

(Vordere) Rumpflinge: Hohe der Incisura jugularis (Suprasternale) minus Sym-
physenhohe. Wie die beiden vorigen, projektivischen MaBe, 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 Kérperhaltung am meisten
vorspringender Punkt der Crista iliaca, am AuBenrande ihrer oberen Kante gelegen).

Hiiftbreite (Trochanterbreite): Geradlinige Entfernung zwischen beiden
Trochanterien, den am meisten seitlich hervorragenden Punkten der grofen Roll-
hiigel (T oder St).

Brustumfang: Bei ruhiger Atmung bei herabhéingenden Armen zu messen.
Das BandmaB soll hinten direkt unter den Schulterblattwinkeln, vorn genau ober-
halb der Mammillen verlaufen.

Transversaldurchmesser: 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.

Sagittaldurchmesser: Geradlinige Entfernung des Mesosternale von der in glei-
cher Horizontalebene gelegenen Dornfortsatzspitze der Wirbelssule bei ruhiger
Atmung (T).

Die Lingenmape an oberer und unterer Extremitit 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 Handflaiche nach innen hingendem Arm am héchsten
gelegener Punkt am Oberrande des Capitulum radii) und Stylion (unterster Punkt
des Prozesses styloidens radii).

Handlinge: Geradlinige Entfernung einer die beiden Stylia des betreffenden
Unterarms verbindenden Géraden bis zur Mittelfingerspitze (Daktylion). Messung

! T = Tasterzirkel. St = Stangenzirkel. A = Anthropometer.
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an der Streckseite mit St. Auch die Handbreite wird iiber dem Handriicken mit
St gemessen.

Umfang des Ellenbogengelenkes — groBter Umfang der unteren Humerus-
epiphyse: bei leicht supiniertem und gebeugtem Unterarm gemessen, indem das
BandmaB iiber die Epikondylenebene gelegt wird.

Handgelenksumfang = groBter Umfang des distalen Unterarmendes.

Beinlinge: Die Kuppe des Femurkopfes ist nicht zu bestimmen. Nimmt man
die Symphysenhohe als Beinhéhe, mu man beim Erwachsenen durchschnit tlich
3,5 cm, zur Trochanterhéhe 2,3 cm hinzuzdhlen. Natiirlich 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
Knéchels (Sphyrion).

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

Kopf.

Wir wenden uns zunichst den Verhiltnissen des Kopfes zu. Fiir die
friihen Entwicklungsstufen ist 2weierlei charakteristisch: der ganze Kopf
ist im Verhdlinis 2um Korper sehr grof3, und dann hat dieser grofie Kopf
eine wesentlich andere Konfiguration als spiter: einem groflen Hirnschédel
entspricht ein nur erst wenig entwickelter, kleiner Gesichtsschidel.

Kopfhéhe.

Tabelle 27 zeigt, wie im Laufe der Entwicklung der Anteil der Kopf-
héhe an der gesamten Korperlinge dann sténdig abnimmt.

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

Alter ‘ Relative Kopfhohe Alter Relative Kopfhéhe

Lol . . ... .. | 33 6—9 Jahre . . . 16
8 §{VI ....... 26 10—11 ,, . .. 15
M & | X (Neugeborener) 23 12 . ... 14,5

1 Jabr . . . .. 22 13 v D 14

2 ... 20 14 . 13,5

S J N 19 15—17 -,, e 13

4 ... . ... 18 20 9 e 12,5

5 . . . ... 17"

Das beste MaB fiir die GroBe des Hirnschidels ist der Kopfumfang,
der deshalb ausfiihrlich studiert ist. Vgl. Tabelle 28 u. 29. Interessanter-
weise wichst der Hirnschidel gerade in den ersten Monaten nach der
Geburt noch sehr betrichtlich (in 3 Monaten Anwachsen des Umfangs
von 34 auf 41 cm!), dann wird das Wachstum immer geringer und ist
mit 6 Jahren schon soweit abgeschlossen, daBl der Schédelumfang in

1 Fiir Fetus und Neugeborenen nach FrIEDENTHAL u. A. H. Scmurrz. Fir
die weitere Entwicklung nach STRATZ u. OPPENHEIM.
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den folgenden 14 Jahren bis zur Reife nur noch um etwa 10 % zunimmt.
Da Rumpf und Beine kriftig weiterwachsen, so sinkt der Relativwert
in diesem Zeitabschnitt noch von 45 auf 33.

Kopfumfang.
Tabelle 28. Absoluter und relativer Kopfumfang in den verschiedenen
Lebensalternl.
Kopfumfang Kopfumfang
Alter relativ Alter relativ
absolut (in abger. Zahlen) absolut (in abger. Zahlen)
v 8 12 75 7 Jahr 51,7 45
VI| %8 21,5 72 8 52 434,
VIL[ 5§ 27,5 9 52,4 41
x| ™8 . 315 70 10 — —
Neugeborener 34 68 1, 52,5 38
3 Monate 41 71 12, — —
6 43 65 13, 52,8 361/,
9 ys 45 63 14 53,8 36
1 Jahr 46 61 15 54,3 35
2 48 561/, 16, — —
3 49,2 53 17 54,9
4 49,5 491/, 18 ,, — ca. 331/,
5 50,2 | 19 ,, 55,5
6 . 50,7 | } 45 20 56,5

Tabelle 29. Absolute Werte des Kopfumfanges in den wichtigsten
Lebensperioden (in abgerundeten Zahlen).

Alter Kopf;tlufang Alter Kopf(l:;lfang
Neugeborener 34 5 Jahr 50
154 Jahr 41 i ' 52
43 1 54
2 bRl 29
| l 46 20 ,, 56

Geschlechtsunterschiede des Kopfumfanges.

Die weiblichen Kopfumfinge liegen vom 3.—11.Jahr um 0,8 bis
1,2 em, im 12. Jahr um 1,6, im 14. Jahr um 2,2, im 16. Jahr um 2,6,
ab 18. Jahr um 3,0 cm niedriger als beim ménnlichen Geschlecht (MAR-
TIN). Merkwiirdigerweise liegen beim Madchen von Anfang aber auch
die Relativwerte etwas niedriger als beim ménnlichen Geschlecht (Ta-
belle 30). Da dieser Relativwert nun im Laufe der Entwicklung stindig
sinkt, so kénnte man daraus schlieBen, da8 die Madchen den Knaben
in der ,,Entwicklung* stdndig voraus sind. Es liegt nahe, hier an die
auf S.19 wiedergegebenen Gedankenginge SCHLESINGERs zu denken.

1 Ausgerechnet nach DA¥FNER und PFAUNDLER.
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Nach Abschluff des Wachstums liegen die Relativwerte beim Weibe
aber gerade hoher, entsprechend dem Gesetz fiir Kleinwiichsige iiber-

haupt (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 30.
Relativer Kopfumfang
Alter Autor
3 Q
Neugeborener 69,5 68,5 RANEKE
6 Jahr 4.4 43,9
10 39,6 39,0 } ScHWERZ
14 35,5 34,8
16 ,, 344 34,5
17 ., 33,7 34,0 } QUETELET
20 33,5 34,0

Kleinere Menschen haben ndmlich im Durchschnitt einen verhilt-
nisméfig groBeren Kopf als héhergewachsene. 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 o 42,7 45,3
8 41,3 43,2
9 ., 40,0 42.5
10 ,, 39,0 40,6
11u.12 ,, 37,9 39,7

Form des Hirnschédels.
Es betrigt nach MARTIN bei der Geburt die

Grofite Kopflinge. . . 59%
GroBte Kopfbreite. . . 58%
Oberhohe des Kopfes . 64%
Mastoidealbreite. . . . 45%

der definitiven GroBe beim Erwachsenen

Daraus geht hervor, da der Hirnschidel seine definitive Form bei
der Geburt noch nicht ganz besitzt. Linge und Breite stehen schon
in dem endgiiltigen Verhéltnis zueinander. Nur voriibergehend findet
im ersten Lebensjahr ein stirkeres Breitenwachstum statt. Nach Unter-
suchungen von RANKE an Holsteinern betrigt namlich der

Langenbreitenindex

[

2 4
2 6
» 15

12

’9

’

’9

bei der Geburt . .
(GroBte Breite in Proz. der Lénge) mit 1 Jahr . . .
2

. 81,8
. 83,9
. .825
. .82,6
. .82,3

. 81,6
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Ferner ist die Schédelkapsel bei der Geburt relativ etwas hoch.
Aus den Zahlen von ScEWERz geht hervor, daf hier der Ausgleich mit
den iibrigen Durchmessern bei Beginn des Schulalters schon annéihernd
erreicht ist.

Am grofiten ist die Differenz gegen spéter bei der enchondral ent-
stehenden Schédelbasis, die im Verhéltnis zur auf héutiger Grundlage
entstehenden Schidelkapsel bei der Geburt relativ klein ist.

Nach HABERER betrigt die Biauricularbreite in Prozenten der grofiten
Schédelbreite beim

Neugeborenen . . . . 65
4—7 Jahre . . . . . 75
Erwachsenen . . . . 85

(Vgl. oben: Mastoidealbreite.)

Gesichtsschadel.

Die fiir die frithen Entwicklungsstufen charakteristische Kleinheit
des Gesichtsschidels gegeniiber dem groflen Hirnschidel kommt zum
Ausdruck in den beiden Cephalofacialindices, mit denen anthropo-
metrisch Schédelkapsel und Gesichtsschidel in Beziehung gesetzt wer-
den. Vgl. die Tabellen 32 u. 33. (Leider fehlen hier, wie so haufig, die
Werte fiirs Kleinkindesalter.)

Tabelle 32. Transversaler Cephalofacialindex: Jochbogenbreite in Pro-
zenten der groBten Schidelbreitel.

Transversaler Transversaler
Alter Cephalofacialindex Alter Cephalofacialindex
Neugeborener 72,1 14—15 Jahr 84,3
6—7 Jahr 80,0 | 16—17 85,4
10—11 81,8 18—19 ,, 88,3
12—13 ,, 83,9 >20 89,0

Tabelle 33. Vertikaler Cephalofacialindex: Morphologische Gesichts-
hohe in Prozenten der Schidel- (Ohr-) Hohe?.

Alter Vertikaler Cephalo- Alter Vertikaler Cephalo-
facialindex facia lindex

o e (11X 47 10—11 Jahre 89,9
£ g{ VI 55,9 12—13 91,6
™ 81 X (Neugeborener) 58,3 13—14 94,1
6—7 Jahre 86,2 15—16 ,, 95,0
9—10 ,, 88,2 16—17 ,, 96,6
18—19 ,, 99,1
>20 , 100,0

1 Fiir den Neugeborenen ausgerechnet nach MARTIN. Sonst nach SCHWERZ.
2 Fiir Fetus und Neugeborenen nach A. H. Sceurrz. Fiir die spiteren Jahre
nach ScEwWERZ.
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Wie man sieht, sind die Verschiebungen beziiglich der Gesichtshéhe
sehr viel grofere 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 Sitzrumopj-
linge (Tabelle 34) groBere Altersunterschiede als die vordere Rumpf-
linge, was mit der Beckenkonfiguration zusammenhidngen mufl. Letz-
tere (Tabelle 35) ist das empfehlenswertere Maf. Die grofere Relativ-
lange des Neugeborenenrumpfes ist danach nur unerheblich, ca. 10%
hoher gegeniiber den Werten jenseits der Kleinkinderzeit, wo dann nur
noch unbedeutende Schwankungen vorkommen. Daf die relative Rumpf-
linge jenseits der Reife beim weiblichen Geschlecht héher Liegt als beim
Manne, entspricht wohl nur der Regel fiir Kleinwiichsige iiberhaupt.

Tabelle 34. Seitliche Sitzrumpflinge (Akromialhéhe) in Prozenten der
Kérperlange nach WeisseNsErG (Juden).

Alter 3 ? Alter 3 ?
Neugeborener 42,1 42,4 14 Lebensjahre 32,6 33,8
2 Lebensjahre 36,4 — 16 ’ 32,8 34,1
4 . 35,4 — 17 v 33,5 35,1
6 ’ 34,4 34,1 19 ’ 33,7 35,3
8 » 33,9 — 20 » 33,8 35,6
10 ,, 83T | 341 | 2125, 34,2 35,6
12, | 325 | —
Tabelle 35. (Vordere) Rumpflinge in Prozenten der Korperlinge.
Alter Autoren
Fetalmonate: iﬁg?;g;gﬁ;lz’ i SCHREIBER
Iimr . ... ... .. 33 —
vi ... ... .. 33 —_
X == Neugeborener . . 33 37,6 (3u.9)
Jahre: ScawEerz (Schaffhauser) | . MarTIN (Miinchner)
g ! Q ) | 9
6—7 (bzw. 61/, usw.) 29,6 | 294 30,3 [ 30,1
8—9 . ... .... 29,4 29,2 29,8 29,8
10—11. . . ... .. 29,1 29,1 29,8 29,8
12—13. . . . .. .. 28,4 28,6 29,4 29,7
14—15. . . . . ... 28,8 28,9 — _—
17—18. . . . . . .. 28,9 — — _
19—20. . . . . . .. 29,0 — — —
>20. .. .. ... 29,3 — — —_
Erwachsene Badener 3 Q
(nach MARTIN) . . . 30,3 31,1
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Biologisch weniger empfehlenswert ist das MaB der Sitzhiohe (Ent-
fernung vom Scheitel bis zur Sitzfliche). Da dieses aber als Bezugswert
von PIRQUETs System der Erndhrung eine gewisse historische Bedeutung
hat, ist in der folgenden Tabelle eine Ubersicht iiber die Sitzhche nach
KoRrNFELD gegeben. (Die Relativwerte sind vom Verfasser berechnet.)

Tabelle 36. Sitzhohe (nach KoRNFELD).

Sitzhohe SitzhGhe
Alter absolut relativ (in % der Alter absolut relativ (in % der
cm "Korperlénge) cm Korperlinge)
Neugeborene 50 70 7 Jahre 117 55
1/, Jahr 66 65 8 122 54
1, 74 I 65 9 127 54
2 84 62 10 132 52
3 93 59 1, 136 53
4 100 57 12 140 54
5 103 58 13 ,, 145 53
6 111 ‘ 56 14 150 53
BreitenmalBe.

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

Tabelle 37. Schulterbreite in Prozenten der Koérperlinge.

Alter \‘ Autor

2. Schwangerschaftshilfte ca. 22 A. H. ScHULTZ
Neugeborener 21,5 A. H. SCHULTZ, SCHREIBER,
WEISSENBERG

2 Jahre 23,5

3 23,0

4 22,6

5 22,4 WEISSENBERG

7 ., 22,1

9 21,4

9—25 ,, 21,5—21,9

Damit iibereinstimmend die Werte von MARTIN an Miinchner Kin-
dern zwischen 6 und 13!/, Jahren. Erwachsenenwerte in Europa nach
MARrTIN: Franzosen 21,2, Norweger 22,3, Badener 23. Abweichung von
? gegeniiber 3 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-
héltnis ginzlich vernachlissigt. Wir bringen anschlieBend, obgleich es
an und fiir sich richtiger wire, Schulterbreite und Transversaldurchmesser
des Thorax miteinander in Beziehung zu setzen, die Werte des KRETSCH-
MERschen Brust-Schulter-Index:

Tabelle 38. Schulterbreite in Prozenten des Brustumfanges (KRETSCHMER),
ausgerechnet nach den Zahlen von WEISSENBERG.

Alter L Bms;ﬁéc:;ulter- Alter Brustl;fdc:xulter-
|
Neugeborener 33,6 9 Jahre 42,6
2 Jahre 39,2 1, 44,1
3 39,6 13 44,6
4 40,0 15, 44,0
5 41,7 18—20 ,, 42,8
7, 41,9 21—25 ,, 42,7

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

Tabelle 39.
Beckenbreite in Prozenten der KérpergréBe nach WeISSENBERG (Juden).
Alter 3 9 Alter ¢ | 9
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 — 18 ,, 16,6 17,7
8 16,7 — 20 ,, 16,7 17,9
10 ., 16,4 16,4 2125, 16,6 18,2

Die Tabelle zeigt die Geschlechtsunterschiede, die hinsichtlich der
Beckenbreite bestehen. Zur Zeit der Pubertit beginnt die weibliche
relative Beckenbreite erheblich anzusteigen und die méannliche bedeutend
zu iiberhéhen. Dal} diese gesteigerte Breitenentwicklung an die weib-
liche Pubertitsphase gebunden ist, sieht man daraus, daB bei den —
im Gegensatz zu den Jidinnen WEISSENBERGS -— spiter pubertierten
Miinchner Volksschiilerinnen von MARTIN noch mit 13/, Jahren die
Relativwerte sogar etwas niedriger liegen als bei den Knaben (3 16,2,
©16,0). Andere europdische Erwachsenenwerte:

3 ?
Parigser . . . . . . 16,9 184
Norweger . . . . . 16,6 17,7

Badener. . . . . . 17,4 18,5



Die nebenstehende Ta-
belle zeigt das Verhéltnis
von Schulter- zu Becken-
breite ausgedriickt im sog.
Rumpfbreitenindex, der na-
tirlich im Verlaufe des
Wachstums ansteigen mu8.

Die folgende Tabelle
zeigt das Verhalten der
Hiiftbreite (Trochanteren-
breite) im Verhiltnis zur
Kérperliange. Leider fehlen
hier die Werte fiir die Sidug-
lings- und Kleinkinderzeit.
Interessant ist, daBl die
weibliche relative Hiift-
breite die ménnliche schon
mit 8!/, Jahren iiberhéht,
wahrend in der gleichen
Bevoélkerung, wie schon er-
wahnt, die weibliche rela-
tive Beckenbreite noch mit
131/, Jahren unter der
ménnlichen liegt. Man muf3
hier wohl an die Rolle des
Fettpolsters denken, das
fir 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
Korpermitte beleuchtet die
nebenstehende Tabelle.

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

Brock, Biologische Daten I.

Proportionen. 49

Tabelle 40. Rumpfbreitenindex (Becken-
breite in Prozenten der Schulterbreite)
nach WEISSENBERG (Juden).

Alter 3 | 9
Neugeborener 73,0 ‘ —
2 Jahre 75,0 -
6—10 ,, 76,2 ( —
11—12 ] .
1 . 78,4
12 | 78,8
7 t 76,5—76,9 814
20 ,, || L 821
o125 . || Y

Tabelle 41. Hiiftbreite in Prozenten der
Kérpergrofe nach MarTIN (Miinchner).

Alter in Jahren l 3 ’ e
6 18,6
7 18,3
81/, 18,0 P18,2
9—111/, 18,3
12 i 18,6
13 18,0—18,1 } 18,7
131/, ‘ 18,9
Erwachsene 18,2 ‘ 20,2
(Deutsche) ‘

Tabelle 42. Stammbreitenindex (Hiift-
breite in Prozenten der Schulterbbreite)
nach MarTIN (Miinchner).

Alter in Jahren ’ 3 ?
6 j 84
8—11Y, | 84
131/, 8 88
Erwachsene | 93

Tabelle 43. Nabelscheitelabstand wund
Nabelsohlenabstand in Prozenten der
Korperhéhe (nach DAFFNER).

S
Neugeborener 54,5 ' 45,6
3 Jahre 48,5 ‘ 51,5
5 44,0 56,0
8 . 43,7 1 56,3
10, 42,4 L 57,6
1, 42,3 BT
12, 40,6 594
14, 40,4 59,6
2 . 40,1 59,9
4
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Fall liegen die Verhiltnisse 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 gréBeren Anteil
der Korperlinge ausmachen. Mit 12 Jahren sind etwa die definitiven Ver-
héltnisse erreicht und damit die Symphyse Korpermitte geworden. Das
Verhalten der Symphysenhshe entspricht ganz dem der Trochanterhshe
(Beinlidnge), iiber deren Relativwerte wihrend des Wachstums Tabelle 61,
S. 59, unterrichtet. Die Symphysenhdohe ist jeweils ein wenig niedriger.

Brustkorb.

Die Verhiltnisse 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 knéchernen Thorax am unteren Rande
der 10. Rippe, ausgedriickt in Prozenten der Rumpflinge (BERLINER)]
sowie den Neigungswinkel der oberen Thoraxapertur (nach HOFBAUER).

Die Entwicklung des Brustkorbs zeigt, wie erwihnt, die Eigentiimlichkeit,
daf alle seine Breitendimensionen im Verhiltnis zur Korperlinge nach der
Geburt stindig abnehmen, bis mit bzw. nach der Pubertiit wieder ein mdfiger
Anstieg der Werte einsetzt.

Brustumfang.
Weitaus am meisten studiert ist der Brustumfang.

Tabelle 44. Brustumfang in Prozenten der KoérpergroBe.

Alter 1 SOAMMON (Amerikaner)
Neugeborener ' 64
1/,—6 Monate 63
9 ’s 62
12 vs 61
Alter in Jahren Wmssm}’igz; )‘Wﬂnae" Bnofgb‘;'r;:f:g‘)mf‘ MARTIN (Mitnchner
2 60 59,5
3 58 54,8
4 55,7 53,0
5 53,6 50,5
6 52,1 j 49,4
) : ? ‘ 5 ! ? g ?
7 50,3 50,3 . 48,1 | 482 50,0 49,0
9 50,2 ! 48,6 474 46,5 48,9 47,8
11 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 . 485 ‘ ;
15 49,3 50,1 3 i
18—20 | 50,6 |51,6—52,3 | |
21—25 50,8 | 52,5 | \
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Aus Tabelle 44 geht hervor, daB sich die Relativwerte des weiblichen
Brustumfanges im 8. bis 9. Jahre gegeniiber den ménnlichen senken, was
auch etwa dem Verhalten des Tiefen- und Breitendurchmessers zu diesem
Zeitpunkt entspricht (Tabelle 48 u. 49). Wenn dann in der Pubertét die
weiblichen Werte die ménnlichen {iberh6hen, ohne daf3 dieses dann fiir die
erwahnten Durchmesser gilt, so wird man am ehesten an einen Einflul
der Mammae zu denken haben. '

Tabelle 45. Variationsverhdltnisse des relativen Brustumfanges (nach
Brock und STEMMLER).

Alter in Jahren n . 14 ‘ M £ v
0—1 57 55,5—67,5 | 61,7 | 2,5 | 4,0
1—2/, 66 53,5—65,0 | 594 | 2,0 | 3,3

21/,—41/, 81 47,5—60,5 | 53,7 | 2,2 | 4,0

41,—7Y, | 181 | 44,0565 | 493 | 1,8 | 3,7

71/,—91/, 62 | 42,0—54,0 | 47,2 | 1,8 | 38

91/,—111/, 59 | 42,5—54,5 | 46,9 | 1,8 | 34

111/,—13Y, 56 | 44,0525 | 47,7 | 1,71 | 3,5

DaB der relative Brustumfang bei Leptosomen unter, bei den Eury-
somen iiber dem Durchschnitt liegt (vgl. die folgende Tabelle 46), ist
ja selbstverstindlich, da diese Konstitutionstypen ja u. a. gerade unter
Beriicksichtigung ihres Brustkorbes aufgestellt sind. Bei Lingen-
varianten, welche nach oben oder unten iiber diese beiden Typen hinaus-
gehen, miissen Korrelationstafeln (zwischen Korpergrofie, Alter und
Brustumfang) herangezogen werden. Vgl. die Tabellen nach MARTIN,
berechnet von Bacu: Tabulae biologicae III, sowie die Langen-Brust-
umfangstabelle nach Frst (erhiltlich bei Lautenschliger in Miinchen).

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

Konstitutions- Alter in Jahren .
typus 6 7 ] 8 ) 9 10 11 u. 12

Leptosome. .| 48,5 481 | 411 | 470 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) betrigt nach Wur-
ZINGER im Schulalter durchschnittlich 5,3—7,2 cm, das sind 9—11%
des Umfangs in mittlerer Atemstellung. Sie ist bei Leptosomen grofier
als bei Eurysomen.

Linge des Brustkorbs.

Die relative Thoraxlinge (BERLINER, s. oben) ist fiirs Kindesalter
anscheinend noch nicht systematisch studiert. KreinscamipT gibt bei
Kindern von 5—16 Jahren an, daB sie (57—) 59—62 (—67) betriige.
Brucscr gibt fiir den Erwachsenen 62,9 (55,2—175) an.

4*
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Sagittal- und Transversaldurchmesser.

Genaueren Einblick in die Formverhéltnisse des Brustkorbs erlauben
die Durchmesser und ihr gegenseitiges Verhéltnis. Vgl. die folgenden
Tabellen.

In frither Fetalzeit sind sich Breite und Tiefe anndhernd gleich!
Im Laufe der weiteren Entwicklung wéchst der Brustkorb mehr in die
Breite, wahrend die Tiefenausdehnung hinter ihr zuriickbleibt. Infolge-
dessen kommt es zu einer zunehmenden Abflachung des anfangs walzen-
formigen Brustkorbs.

Tabelle 47. Absoluter Sagittal- und Transversaldurchmessersowie Tho-
rakalindex (Breitein Prozent der Tiefe)in der Fetalzeit sowie im ersten

Lebensjahre.
] . ] T
Alter Korperlinge L_Sag‘ttal' Transversal- Thorakalindex ‘
Mondmonate | cm i Durchmesser (cm) \
T I
my, ! 5 1,9 2,0 105 ) nach
vy, 15 1 3,8 4,0 105 BRADFORD-
VIII ‘ 40 | 6,75 7,50 111 1 RHODES

(Nach ScamMoN und Rucker werden im Augenblick der Geburt
zuerst die vorn und hinten gelegenen Lungenbldschen in die Atmungs-
funktion einbezogen. Weitere Reihenfolge: basale, laterale, apicale,
paravertebrale. Deshalb betrigt unmittelbar post partum der Thorakal-
index voriibergehend 94.)

! T - T ¥ T
Alter 3 Korperldnge | Sagittal : Tl‘ansversa—l-—! Thorakalindex ‘
[ cm | Durchmesser (cm) \ i
14 Tage 51 | 92 102 | 1|
(Neu- | ‘ \
geborener) | 5 5
1Monat 53 | 95 | 105 | 11 |
2, 56 ! 96 | e a7 f
3, 59 ‘ 98 11,7 19 | L
4 . | e 105 12,3 121 || ScammoN
5 . 65 | 103 12,7 123 |
6 66 10,5 13,2 126 |
9 ., 71 1,0 | 138 | 126
2 ., 7 115 | 14,8 128

Die folgenden Tabellen bringen fiir beide Durchmesser die Relativ-
werte wihrend der ganzen Wachstumsperiode. Wie ersichtlich, ist der
weibliche Brustkorb vom 8. bis 9. Jahre ab sowohl relativ flacher als
schmiler im Verhéaltnis zum méannlichen. 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 Scammox 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 Koérperlinge).

Alter Alter
Neugeborener 17,8 2 Jahre 14,3 h
1/, Jahr 16,6 nach 3 ., 13,4 BR;“"; 4
Yo s 15,9 ScammoN 4 ,, 12,5 S CK un
1, 15,2 5 11,9 TEMMLER
Autoren
Jahre WURZINGER. | HOESCH-ERNST : BROCK und STEMMLER
E) P) 9 ) P) 9
6 11,5 ‘ } 11,6 11,5
7 11,3 ! 114 11,3
8 1,1 ! C1L0 10,6
9 1,0 ﬁ‘; | ig’g 13 10,7
10 10,7 ’ > 10,7 10,3
‘ ‘ 10,8 10,7
11 | 10,5 10,1
12 ! 11,1 : 10,7 10,0 10.5 10.4
13 10,6 10,0 10,6 9.9
14 10,6 10,4 ‘ ?
15 104 102
Erwachsene ! 11,5 | 11,6
(nach BacH) ‘

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

Alter l } Alter
Neugeborener 19,6 ] 2 18,9 h
Y, Jahr | 200 nach 3, 17,4 B nag 4
Yy o ; 20,0 ScaMMoN 4 16,7 SRZCK un
1, | 19,7 5 15,8 TEMMLER
! Autoren
Jahre i WTURZINGER § HOESCH-ERNST I BROCK und STEMMLER
} P P) ? { P) 9
6 L159 i 15,9 15,8
7 . 15,5 , ‘ - 154 15,6
8 . 15,8 ‘ 15,7 15,2
9 155 16,0 I 15,2 15,3 15,1
10 i 152 15,3 L 14,5 © 154 15,2
11 ; } 15.4 15,0 1 14,8 b5, 15,0
2 ’ o2 146 150 15,1
13 | L14,7 14,4 L 153 14,7
IV 12 | 146
5 o146 141
Erwachsene | [ 16,6 } 16,2 i
(nachBacH)| |
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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 (°).

Alter 3 ‘ )
0—6 Monate 92,6
712 88,7
13—18  ,, 86,8
1924 86,6
25—30 , 86,0
31—36 82,0
3742 79,7
4 Jahre 80,2 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
n o, 73,2 \ 71,6
12, 75,0 ‘ 71,7
13, 72,9 1 73,5
b) Variationsbreite.
Jahre n 14 M J & v
0—1 57 79—100 91,3 * 4,7 5,1
1—21/, 66 76—98 | 8645 | 3,7 4,2
21/, 41/, 81 70—96 195 | 3,6 4,5
41,7, 131 66-—84 16,7 ‘ 3.4 44
71/,—9Y/, 62 | 65—84 - 139 | 3,8 5,1
91/,—111/, 59  61—84 . 2,0 4,45 6,1
111/,—131/, 56 | 62—87 | 13,6 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 betrigt (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 Hebung (stirkere
Entwicklung der inspiratorischen Muskulatur?). Sehr interessant ist,
daf die Médchen ausweislich ihres oberen Aperturwinkels nach dem
4. Lebensjahre durchschnittlich nicht nur einen relativ schméleren,
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 wihrend des Wachs-
tums auf die zunehmende Rippensenkung zuriickzufiihren sei. Der
relative Sagittaldurchmesser verkleinert sich jedoch bis zum 12. Lebens-
jahre 6 mal mehr als durch die gleichzeitige Rippensenkung erklirbar wire.
Auch ergaben Korrelationsberechnungen, da8l in allen Altersklassen nur
lose korrelative Beziehungen zwischen Aperturwinkel einerseits, r.
Sagittaldurchmesser und r. Brustumfang andererseits bestehen.
Durchschnittlicher Korrelationskoeffizient r im ersten Falle 0,29,
im letzteren -+0,17. Der Brustkorb wird also micht relativ flacher und
enger, weil und in dem Mafe, als er sich senkt, sondern es besteht nur den
Durchschnittswerten nach eine gewisse Parallelitiit der Entwicklung in den
verschiedenen Dimensionen.

Obere Extremitit.
Langenverhiltnisse.

Tabelle 51. Armléinge in Prozenten der Kérperliange.

Alter Autoren
Fetalmonate MicHAELIS !
111 35 J WEISSENBERG
VI—IX 41 : 3 Q 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
1, 44,1 42.8
12, } “s 44,2 43,1
13 44,2 43,3
14 447 43,6
7, 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 Armléinge
nimmt nach der Geburt erst ein wenig ab, um vom 4. Jahre an stindig
anzusteigen. Da die relative Rumpfléinge spater etwas niedriger ist als
beim Neugeborenen, so ist die vermehrte Armlinge im Verhiltnis zum
Rumpf noch etwas ausgeprigter als zur Kérperlange. 2. Im weiblichen
Geschlecht ist die relative Armlinge etwas geringer, jedenfalls vom
6. Jahre ab (aus fritherer Zeit liegen keine Messungen vor), wéhrend
eine relative Kiirze der Beine bei der Frau erst gegen Ende des Wachs-
tums bemerkbar wird.

Uber das Verhiltnis der einzelnen Abschnitte der oberen Extremitit
zueinander und zur Koérperlinge unterrichten die folgenden Tabellen
52—59. Es geht aus diesen hervor, dafi die Wachstumsintensitit der
Hand am geringsten ist, etwas grofler die des Unterarms, am bedeutend-
sten jedoch diejenige des Oberarms, was natiirlich entsprechende Propor-
tionsverschiebungen zur Folge hat: Der Neugeborene hat (im Verhéltnis
zur ganzen Armléinge) eine lange Hand und einen kurzen Oberarm,
der Erwachsene eine kiirzere Hand, dafiir einen langeren Oberarm
(Tabelle 52).

Tabelle 52. Die verschiedenen Abschnitte des Armes in Prozenten
der gesamten Armlinge.

Alter ’ Oberarm Unterarm ‘ Hand Autoren
|

Neugeborener 38,9 ‘ 31,2 ’ 29,9 Ausgerechnet nach den
‘ 1 ‘ Zahlen von WEISSEN-
) | BERG und SCHREIBER
6 Jahre I w08 | os1 | 22 } Schatfhauser Knaben

12 41,9 33,3 ! 24,6 nach

20 424 ’ 331 | 244 ScHWERZ

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

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

Alter Alter |
II—II1 % 88,8 Neugeborenes 76,2
III—I1v g 84,1 2 Monate 73,0
V-V |E 80,4 Y,—2 Jahr 72,5
V_vII |8 77,7 5-131/,,, 72,3

VIII—-IX J& 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 allméhlich im Laufe der Entwicklung. Obgleich die Zahlen
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Tabelle 54. Oberarm-Unterarm-Index (Brachialindex). (Unterarm in
Prozenten des Oberarms.) (Nach ScHWERZ.)

Alter 3 ’ ?

6— 7Jdahre . . . . . .. ... .. 82,6 81,6
T— 8 o & e 81,3 80,0
10—11 ., oo | 805 78,7
1218 ,, . ... | 79,9 77,9
14—15 ,, . . . . . ... ... ... 80,4 | 77,6
Erwachsene Européder (nach MARTIN):

Pariser. . . . . . . . .. .. .. 75,4 74,2

Ttaliener . . . . . . . . . . . .. 76,3 74,3

Badener . . . . . . . . ... .. 78,4 75,9

Norweger . . . . . . . . .. .. 80,7 76,0

von SCHWERZ sich nur auf das Verhaltnis von Unterarm zu Oberarm
beziehen, darf man wohl annehmen, daf 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
Verhéltnisse der Hand:

Tabelle 55. Handlinge in Prozenten der ganzen Armlinge
(nach WEISSENBERG).

Alter ] Alter

Neugeborener ! 30 10 Jahre 25,7
2 Jahre 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 Verhéltnis zur Korperlinge stindig zunimmt,
die Handlange im Verhaltnis zur ganzen Armlange dagegen abnimmt,
zeigt die relative Handlidnge eine griBere Alterskonstanz:

Tabelle 56. Relative Handlinge in Prozenten der Kérperlinge (nach

‘WEISSENBERG).
Neugeborener . . . . . . 12,8
3Jahre. . . . . . . .. 12,0
6 ., . . ... 11,6
¢ 11,2
20 ,, ... ... ... 11,2

Breite und Umfang.

Aus den in der folgenden Tabelle zusammengestellten Zahlen
" geht klar hervor, daB beziiglich der Handform (Verhiltnis von Lénge
zu Breite) die Rassenunterschiede ungewdhnlich grofie sind (selbst
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Tabelle 57. Handindex: GréB8te Breite in Prozenten der gréoBten Linge.

Alter
mr . . . ... . . . 57,8 1 Nordamerikanische Feten
Fetalmonate {IV—-VIII . . . . . . 53,0 nach
IX—X . ... ... 52,7 A. H. ScHULTZ
52,7 Nordamerikaner
54,0 Juden :
Neugeborener . . . . . . . . .. 58,0 Polen nach Lipiec
59,2  Schweizer
6 Jahre . . . . . . .. . . ... 45
8 e e e e e e e e e e 44,3 Wiener Kinder nach
10 e e e e e e e e e e e 43,0 BRrEZINA und LEBZELTER
17 ,, ..o 43,0

38,8  Massai (Afrika)

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

46,5 Islander

48,1 Badener

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

Wie der Umfang des Brustkorbs, so nehmen auch die verschiedenen
Armumfinge, bezogen auf die Korperlinge, bis zum Pubertitsalter all-
mdahlich ab. Die Glieder verschmdlern sich also. Aufller den Angaben
der nachstehenden Tabellen findet sich weiteres diesbeziigliches Material
bei WURZINGER.

Tabelle 58. Relativer Handgelenksumfang (in Prozenten der Koérper-
linge) nach KorNFELD und ScHULLER.

Alter Alter

Neugeborener 15,2 5 Jahr 11,2
1, Jahr 15,3 6 , 10,7
1, 15,0 7, | 104
11/2 ” 1493 8—9 ’ ' 10,0
2 " i 13,6 10—11 ,, 9,8
3 ., 12,5 12—14 ,, 9,9
45 33 i 11:8

Tabelle 59. Relativer Ellbogenumfang (in Prozenten der Kérperlidnge)
nach WURZINGER.

Alter
6 Jahre. . . . . . . .. 14,8
T o e e e e e 14,6
8 5 ... 14,5
9 14,2

10, ...
Mund 12 ,, . . ..... . } 14,0
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Aufler den Durchschnittswerten haben auch gerade die Varianten
der Umfinge — soweit man, wie bei den Epiphysen- (Gelenk-) Um-
fingen, das Skeletverhalten mift — Xkonstitutionswissenschaftliches
Interesse. WURzINGER findet bedeutende diesbeziigliche 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-
siichtigen nicht vernachldssigt werden darf.

Spannweite.

Die Spannweite ist nach MARTIN ein komplexes Mafl ohne grofle
biologische Bedeutung. Da die relative Schulterbreite ziemlich alters-
konstant ist, die relative Armlinge im Laufe der Entwicklung ansteigt,
so gilt letzteres auch fiir die relative Spannweite:

Tabelle 60. Relative Spannweite (in Prozenten der KérpergréBe) nach

WEISSENBERG.
Alter

Neugeborener . . . . . . . . . 95,7
2Jabhre. . . . . . . .. 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 GroB8russen, Norwegern, Franzosen usw.)

Untere Extremitit.

Langenverhédltnisse.

Tabelle 61. Relative Beinlinge (in Prozenten der Korperlinge) nach
WEISSENBERG. (Wilnaer Juden.)

Alter e ¢ . Alter G ?
Neugeborener 40,3 40,6 12 Jahre | 52,5 51,8
2 Jahre 44.7 447 14, 529 52,1
3 45,5 45,8 16 , | 529 51,5
4 46,5 47,1 18, | 522 51,2
6 48,5 48,6 20 ., | 521 51,0
8 498 502 |21—25 , | 52,0 51,2
10 ,, 50,7 50,9 i i

Uber die relative Kiirze der Beine auf friihen Entwickelungsstufen
und die stéindige Zunahme der relativen Beinlinge im Verlaufe des
Wachstums wurde schon am Eingang des Kapitels gehandelt. Vgl. die
Ubersichtstabelle 26, welche auch die fetalen Verhiltnisse beriicksich-
tigt. Unsere Tabelle zeigt, daBl gegen Ende der Wachstumsperiode, von
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der Pubertdt an, die weiblichen Werte durchweg ein wenig unter den
ménnlichen liegen. Es ist dies wohl auch nur eine Folge der weiblichen
Kleinerwiichsigkeit als solcher, findet doch auch WURZINGER zwischen
Eurysomen und Leptosomen diesbeziigliche Unterschiede von der
gleichen GréBenordnung.

Die einzelnen Abschnitte des Beines zeigen wahrend des Wachstums
bei gewissen Schwankungen ein sehr konstantes Verhalten im Gegensatz
zu den Verhéltnissen des Armes. Nach A. H. ScHULTZ betrigt 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
Verhéltnis der Beinabschnitte zueinander recht konstant wie

50 : 40 : 10
(Oberschenkel) (Unterschenkel) (FuBhohe)
Die Fuplinge nimmt ja — im Gegensatz zur Handlinge an der
oberen Extremitit — an der gemessenen Gesamtlinge der unteren

Extremitét nicht teil. Trotzdem muf} sie biologisch natiirlich zu ihr
in Beziehung gesetzt werden. Sie nimmt, ebenso wie die Handlinge,
im Verhéltnis zur ganzen Extremitét allméhlich ab.

Tabelle 62. FuBlinge in Prozenten der Beinlinge (nach WEISSENBERG).

Alter
Neugeborener . . . . . . . 39,8
2Jahre . . . . . . .. 35,5
4 34,4
6 L 31,8
ab12 ,, . . . ... .. 30,6

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

Breite und Umfang.

Tabelle 63. FuBlindex (gréBte Breite in Prozenten der groB8ten Linge).

Alter :
II-III. . . . 50) Nach Abbildungen
Fetalmonate {IV~V e e 43} von
Neugeborener . . . . . . . 41 A. H. ScrULTZ.

Dieser Neugeborenenwert entspricht etwa schon den Verhédltnissen
beim Erwachsenen. Denn die anthropologischen Abbildungen zeigen
auch fiir diesen Werte zwischen 40 und 41! Also ein deutlicher Gegen-
satz gegeniiber den entsprechenden Verhéltnissen bei der Hand.

Bei den Umfangsmafen der unteren Extremitdt ist die Beziehung
auf die Korperlinge unzweckmiBig, da sie die Unterschiede verwischt.
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Tabelle 64. Umfangdes Kniegelenkesin Prozentenderganzen Beinldnge.

Alter
6 Jahre . . . . . . .. 42,5
T 41,4
8 L, ... 40,4 Nach WURZINGER
9 ,, ... ... 40,2 berechnet.
10 , ... ... .. 40,1
1lund 12 ,, . .. ... .. 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 fiir jedes Alter beschrinken miissen. Diese
gelten aber nur fiir einen Teil aller Individuen, bei den iibrigen zeigt
der Habitus — der ja durch das Verhalten der Korperproportionen
in erster Linie bestimmt wird — mehr oder weniger starke Abweichungen
entweder im Sinne einer grofleren Breiten- und geringeren Léngen-
entwicklung oder umgekehrt: im Sinne eines geringeren Breiten- aber
stirkeren 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 iibrig bleibt, der héufig (so von E. SCHLESINGER) als musku-
larer geschildert wird. Zur Aufstellung dieser Typen kann man ge-
langen, indem man eine groflere Gruppe (gleichaltriger) Individuen des
gleichen Geschlechts anthropometrisch durchmifit, und wird dabei
gleichzeitig auch ihre prozentuale Héufigkeit feststellen kénnen, wenn
man die Haufigkeit der charakteristischen Typenmerkmale (Korper-
linge, RouRrERscher Index, proportionaler Brustumfang usw.), entweder
vom arithmetischen Mittel oder vom héaufigsten Wert ausgehend, gra-
phisch registriert, wobei man je nachdem symmetrische (binomiale)
oder asymmetrische Kurven erhalten wird. Im allgemeinen werden
aber die Typen von vornherein visuell ausgewéhlt und hochstens
hinterher einer anthropometrischen Analyse unterworfen. Rein visuell
sind aufgestellt der respiratorische, cerebrale, digestive und muskulire
Typ Sicavps (CHALLOU und MacAULIFFE). Enthalten schon diese
Typen individuelle Ziige, die sich nicht einfach in das Schema schlank
und breit einzwingen lassen, so gilt das gleichfalls fiir die KRETSCHMER-
schen Typen der Leptosomen, Pykniker und Athletiker, welche, visuell
aufgestellt und mit einer Fiille nur der Beschreibung zugénglicher Ziige
ausgestattet, doch aullerdem durch gewisse anthropometrische Daten
und Indices charakterisiert sind.
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Nach KrerscEMER wiirden die fiir seine Typen charakteristischen
morphologischen, endokrinen und vegetativen Stigmen bei einem
primér-anthropometrischen Vorgehen nach dem Gesichtspunkt relativ
bevorzugter Lingen- oder Breitenentwicklung ganz iibergangen werden.
Auch ist sein Athletiker keineswegs eine Mittelform zwischen seinem
Leptosomen oder Pykniker. ,,Aufler in der Korperfiille und wenigen
damit verwandten Maflen 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 iiber die Haufigkeit der KrRETSCHMERschen Typen
innerhalb einer ganzen Beviélkerung bekannt. Unter Geisteskranken
lassen sich im allgemeinen 90% (teilweise als Mischformen) rubrizieren,
und je nach dem Formenkreis der Psychose gehéren zwei Drittel ent-
weder dem leptosomen oder pyknischen Typus an. Interessanterweise
scheint dies iibrigens innerhalb ganz verschiedener Rassen in derselben
Weise zuzutreffen. Es ist nicht anzunehmen, daB dies in gleicher Weise
fiir das Haufigkeitsverhaltnis solcher Typen innerhalb ganzer Popu-
lationen gilt, besonders wenn diese in mehr anthropometrischem Sinne
als leptosom und eurysom aufgefallt werden. Denn je nach der Rassen-
mischung in einer Population miilten verschiedene prozentuale Ver-
hiltniszahlen, also Links- oder Rechtsasymmetrien der Verteilungs-
kurve, zu erwarten sein. (Die erbbiologische Analyse einer solchen
Kurve ist damit allerdings noch nicht ohne weiteres moglich, wie schon
daraus hervorgeht, dal ein symmetrischer, binomialer Kurvenverlauf,
wo also der Mitteltyp die grofite 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 Ausgefiithrten diirfte hervorgehen, daf} sich die
Arbeiten iiber Konstitution und Wachstum noch auf einem recht
schwankenden Boden bewegen. Die Fragen, wie frith im Verlaufe des
Wachstums die beim Erwachsenen aufgestellten Habitustypen schon
nachweisbar sind und inwieweit sie durch den allmihlichen Habitus-
wechsel des Kindes beeinflulit 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 Siuglingsalter. Er ergénzte hierbei
die visuelle Analyse, bei welcher besonderer Wert auf die Konfiguration
des Gesichtsschidels gelegt wurde, nur durch wenige GrundmaBe:
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Sitzhohe, Ober- und Unterlinge, Kopf-, Brust- und Bauchumfang
sowie Abstand vom vorderen Fontanellenwinkel zum Ophryon. Der
Autor glaubt die SrcauDschen Typen schon im Sauglingsalter in 50 %
der Falle nachweisen zu kénnen. s sei hier nur erwahnt, daBl beim
muskuldren Typ schon zur Zeit der Geburt der Brustumfang gréfler
sein soll als der Kopfumfang, beim cerebralen Typ umgekehrt noch
mit 1 Jahr der Kopfumfang den Brustumfang iiberwiegen soll.
Ebenfalls der SicAauDschen Einteilung bediente sich CORPER bei
seinen Untersuchungen an 6000 Schulkindern. AuBer den Feststellungen
von KorpergroBle und Gewicht wurde bei der Auswahl scheinbar nur
die visuelle Methode angewandt. Da der Autor die Sicaupschen Typen
noch durch mehrere Sonderformen erginzte, sind seine wertvollen
Untersuchungen nicht ochne 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 zunédchst visuell und wurde nach erfolgter Messung nach
Art des DrEscHERschen Verfahrens fiir die wichtigsten Typenmerkmale
vor endgiiltiger Rubrizierung nachkontrolliert. Dabei wurden nun die
Muskuléren, die in véllig gleichsinniger Weise vom arithmetischen Mittel
abwichen wie die Eurysomen, nur eben weniger, mit jenen zu einer
Gruppe vereinigt, so dafl die Eurysomen natiirlich viel weniger vom
Mittel abweichen. Im Gegensatz zu den Pyknikern KRETSCHMERS
hatte diese Gruppe ibrigens eine ,kraftige Muskulatur und ,,derben
Knochenbau®. Nicht angegeben sind die Werte fir die Mischtypen
(die nach strengster Priifung ihrer Individualkurve nicht zu einer der
beiden Kategorien gehérten, aber natiirlich zur Berechnung der Mittel-
werte mitverwendet wurden). Im Durchschnitt der untersuchten Alters-
klassen erwiesen sich 21% als leptosom, 37% als eurysom, 42% als
Mischtypen. Die Leptosomen waren in allen Altersklassen 5—8 cm
grofler als die Eurysomen, wobei aber ihr Korpergewicht nicht ent-
sprechend erhoht war, so dafl ihr RoarERscher Index durchschnittlich
um 0,20 niedriger lag. Die Proportionsunterschiede zeigt gut ein Ver-
gleich leptosomer und eurysomer Typen von gleicher Korperlange
(1. ¢. S. 55). Durchschnittlich haben die Eurysomen einen etwas lingeren
Rumpf (+1,1 cm), etwas langere Arme (+0,7 cm), aber etwas kiirzere
Beine (—0,7 cm), breitere Schultern und breiteres Becken (41,1 bzw.
1,2 cm) sowie einen grofleren Brustumfang (44,1 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 (BRUGSCH).
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Ahnliche Verhiltnisse bei dolycho- und brachymorphen russischen
Kindern zeigt die Arbeit von SEREBROWSKAJA.

ScHLESINGERS Untersuchungen an 2900 Knaben sind dadurch be-
sonders interessant, daf sie eine grofle Altersspanne, vom 3. bis 18. Le-
bensjahr, umfassen, so dal} sie einen gewissen Beitrag zur Frage der
gegenseitigen Beeinflussung von Altershabitus und individueller Kon-
stitutionsform liefern. Neben der visuellen Beurteilung bestimmte
dieser Autor Linge, Gewicht, RoHRERschen Index, relativen Brust-
umfang, Druckkraft und Vitalkapazitit. Bei der visuellen Analyse
unterschied er Leptosome, Eurysome und (als Normalwiichsige) Mus-
kuldre. Auch bei ihm haben die Eurysomen ,kriftige Muskulatur
und ,,kompakte Knochen. Mischtypen wurden, obwohl sie iiber die
Hailfte ausmachten, nicht als solche rubriziert, sondern je nachdem
einer der 3 Gruppen zugeteilt. Wéhrend der untersuchten Altersspanne
betrug die Differenz zwischen Leptosomen und Eurysomen fiir den
RonrErschen Index 0,30—0,25, fiir den relativen Brustumfang 4—5,2.

Die Haufigkeit der einzelnen Konstitutionstypen war folgende:

Natiirlich ist es ohne Kennt-
nis der priméren Verteilungstafel
der Werte schwer, zu ihrer Grup-

Tabelle 65. Haufigkeit der Konstitu-
tionstypen in Prozent (SCHLESINGER).

fﬁbﬁ‘;ﬁ‘iﬁr Leptosome | Mitteltyp | Burysome  pierung in die 3 Klassen Stellung
3 92 | 28 | 50 zu nehmen. ]%ringt‘man die. ein-
4 | 93 27 1 50 zelnen Jahrginge in genetische
5 27 32 41 Beziehung, so wiirde aus der
6 43 29 28 vorliegenden Gruppierung z. B.
10 4 32 23 folgen, daBl von den 50% Eury-
ig ;g ‘ 2; ‘ g; somen des 3. Lebensjahres bis zum
17 43 | 25 | 32 15. Jahre 28 zum Mitteltyp ge-

worden sind, wiahrend die 3jahri-
gen Vertreter des Mitteltyps inzwischen alle Leptosome geworden sind,
welche jetzt 52% ausmachen. Wir hiatten zu Beginn eine starke Rechts-
asymmetrie der Verteilungskurve, welche zwischen 5. und 6. Lebensjahr
von einer starken Linksasymmetrie abgeldst wiirde. Ob eine solche Grup-
pierung die biologischen Verhiltnisse schon richtig erfafit, muB}, bevor
weitere Nachpriifungen stattgefunden haben, wohl offen bleiben. Sieht
man die (phanotypische) Konstitution in ihrer Habitusform als vorwiegend
genotypisch determiniert an, wird man den Konstitutionswechsel
schwer verstindlich finden. Moglicherweise ist er aber durch die visuelle
Analyse vorgetduscht bzw. es liegt hier ein Problem der Betrachtungs-
weise vor. Ich zitiere fiir diese Frage einige Sitze KRETSCHMERs (aus
dem Vorwort zu der unten erwiahnten Arbeit von KRASUSKY): ,,Die
Kernfrage ist diese: handelt es sich bei dem Wechsel der Fiille- und
Streckperioden des kindlichen Kérpers 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 zunidchst wechselnd mehr pyknisch
und mehr leptosom, bis sie ihren endgiiltigen Typus nach der Pubertéit
erreichen. Oder ist hinter diesen Schwankungen der kindlichen Wachs-
tumstendenz bei den meisten Fillen schon die endgiiltig werdende
Konstitution verborgen, so daB also ein kindlicher Pykniker auch in
der Streckungsperiode wesentlich Pykniker bleibt?*“ FEine Beant-
wortung dieser genetischen Frage diirfte recht schwierig sein. Geht
man von den vorgefaBten Typen aus, so wird man mehr die erstere
Méglichkeit hestéitigt finden, 148t man aber firr 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 Schluf} sei noch die 1930 erschienene Arbelt von KRASUSKY
erwihnt. Neben Angaben iiber die prozentuale Haufigkeit von Kon-
stitutionstypen (den Krerscamirschen) im Kindesalter beschaftigt sie
sich vorzugsweise — an einem zum groBen Teil sozial und wohl auch
anlagemiBig pathologischen Material — mit den Beziehungen zwischen
Korperbau und Charakter. Wertvoll sind die Zitate schwer zuging-
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 héutig-praformierten Knochen
des Schédeldaches und (die meisten) des Gesichtsschédels. Bei den
knorpelig-praformierten Knochen findet im Verlaufe des Wachstums
ein stindiger Ersatz von Knorpel durch Knochensubstanz statt. Dieser
Vorgang vollzieht sich zum grofien Teil schon wahrend der fetalen Ent-
wickelung, findet seinen Abschlufi aber erst kurz vor der Pubertit.
Am meisten untersucht sind die sog. Rohrenknochen der Extremitaten
mit Diaphyse und 2 Epiphysen. Die Diaphyse wird verknéchert mit
auf die Welt gebracht, wihrend die Epiphysen erst ganz allméahlich
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 Verénderungen im Verlaufe
der Entwicklung und die Gestaltinderungen der einzelnen Skelet-
abschnitte wéhrend des Wachstums koénnen 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 Skeletverinderungen in
Habitus und Proportionen des Kindes zum Ausdruck kommen, sind
sie iliberdies in unserem ersten Kapitel ausfithrlich wiedergegeben
(S. 40ff.). Im folgenden wird daher nur auf einige klinisch wichtige
Fragen der Skeletentwickelung eingegangen.

I. Biochemisches (Mineraleinlagerung).

Zunehmende Mineraleinlagerung und Wasserverarmung im Laufe
der Entwicklung. Die wichtigste biochemische Alterveranderung der
Knochen ist ihre zunehmende Wasserverarmung und entsprechende
Anreicherung mit Mineralsubstanzen, wahrend der Gehalt an organischer
Substanz ziemlich unverdndert bleibt. Beim relativ unreif geborenen
Kleintier sind die Veranderungen besonders grof3. So steigt der Mineral-
gehalt von Kaninchenknochen von der Geburt bis zur Reife von 15,6
bis 45% ! Tiir den Menschen liegt ein Vergleich vor zwischen einem
Fetus im 7. Schwangerschaftsmonat und einem 4jahrigen Kinde (Bra-
BACHER):

Tabelle 66. Ganzes Femur.

| Petus | 4jabriges Kind
Wasser . . . . . . .. 69,11 ‘ 45,29
Fett (Knochenmark) . . 0,38 12,29
Asche . . . . . . .. 13,28 21,59
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Hier also eine Zunahme des Mineralgehaltes um 62% des Ausgangs-
wertes. Betrachtet man nicht den Gesamtknochen, sondern die Corti-
calis (der Diaphyse) allein, so ergeben sich folgende Unterschiede:

Tabelle 67. Corticalis des Femur.

Fetus 4 jahriges Kind
Wasser . . . . . . . ... 36,60 25,54
Fett . . . ... ... .. 0,41 2,29
Ubrige organ. Substanz . . 23,96 25,02
Asche. . . . . . . . . .. 39,03 47,15

In der kompakten Knochensubstanz hat also der Mineralgehalt nur
um 20% des Ausgangswertes zugenommen. Diese ist also auch wasser-
drmer und mineralreicher geworden, aber lange nicht in dem Grade
wie der Gesamtknochen. DafB bei diesem die Verdnderungen der chemi-
schen Zusammensetzung gréBere sind, beruht auf der erwéahnten 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 zunichst sogar zu einer relativen Kalk-
verarmung der Knochen, und erst, nachdem diese Periode vorbei
ist, erfolgt eine zunehmende Mineraleinlagerung, die um die Zeit
der Priapubertit anscheinend noch einmal voriibergehend unter-
brochen wird. Die Kenntnis dieser Verhiltnisse geht zuriick auf die
Untersuchungen FriepLEBENS (1860). Dieser fithrte an Kinderleichen
verschiedenen Alters Knochenmineralanalysen aus, die spiter durch
ScHABAD (1910) ergénzt und bestédtigt wurden. Danach kdnnen
die Knochen bei Kindern von 1/,—2 Jahren um 10—15% asche-
drmer sein als bei Neugeborenen. Und eine Bestatigung hierfiir
erbrachten Mineralanalysen sidugender Tiere durch K. THoMAS, ECKERT,
‘WiLsoN, némlich fiir die Zeit der ersten Gewichtsverdoppelung Ab-
nahmen des prozentigen Mineralgehaltes von 15—16% gegeniiber
der Geburt.

ScawALBE (1877) ist durch anatomische Untersuchung von Réhren-
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‘ allmihlich in lamelliren
Knochen umgewandelt wird, andererseits ein lebhaftes enchondrales
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.
Bestétigung des grundlegenden Befundes von ScEWALBE durch WIE-
LAND sowie POMMER.

In neuester Zeit hat STETTNER (3) diese physiologische Osteoporose
durch Untersuchung der Handréntgenbilder von 1100 gesunden Kindern
auch rontgenologisch nachgewiesen. Es wurden bei Auswertung der
Rontgenogramme auBer der Schattendichte besonders die Maschen-
weite der Spongiosa, die Méchtigkeit der Spongiosabélkchen, Stéirke
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 Prozentsitze mormaler, nichtosteoporotischer Kinder in
den verschiedenen Alters-
klassen:

Wie einleitend schon
bemerkt, also ein Tief-
stand des Knochenmine-
ralgehaltesim 2. Lebens-
jahre und nach inzwi-
schen erfolgtem Anstieg
in der Prapubertét vor-
iibergehend eine erneute
Labilitdit des Mineral-
bestands und Neigung
zum  Auftreten von
Osteoporose. Wie ist
dies Verhalten nun zu erkliren? Von AroN (1908) wurde die ,,physio-
logische Kalkarmut der Muttermilch* in der S#éugetierreihe 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, um den Mineralbestand des
schnell wachsenden Skelets nach der Geburt auf seiner Héhe zu halten.
Brock berechnete aus den vorliegenden (und gut iibereinstimmenden)
kurz- und langfristigen Stoffwechselversuchen, dafl beim Brustkinde
wihrend der ersten Gewichtsverdoppelung der Kalkgehalt des Zu-
wachses nur halb so groB sein kann wie der urspriingliche, so dafl 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 gendhrten Brustkindes wére also ohne weiteres
als exogen (alimentér) bedingt zu verstehen. Nun findet sich klinisch
aber eine Schidelweiche, die mit Rachitis nichts zu tun hat (normales
Verhalten von Handwurzelréntgenogramm und anorganischem Serum-
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phosphat, Unwirksamkeit antirachitischer MaBnahmen sowohl pro-
phylaktisch als therapeutisch) auch bei kiinstlich gendhrten Séduglingen.
Es bleibt allerdings der Einwand, daBl diese anfangs wohl natiirlich
erndhrten Kinder ein grofles Kalkdefizit aufzuholen hatten (besonders
wenn es sich, wie hiaufig, um Frithgeburten mit hohem Wachstums-
potential handelt), und daB andererseits auch die kiinstliche Ernihrung
wegen der viel schlechteren Kalkresorptionsverhdltnisse den Bedarf
ja nur knapp und zuweilen ungeniigend deckt (vgl. bei Brock). Gegen
die blof} alimentére Grundlage der physiologischen Osteoporose spricht
jedoch der Nachweis STETTNERs, daB der Tiefpunkt des Mineralgehalts
jedenfalls fiir die Réhrenknochen am Ende des 2. Lebensjahres liegt.
Denn nach ScuaBaDp ist der Kalkbedarf wegen des verlangsamten
Wachstums im 2. Lebensjahre schon um 150% geringer als im ersten,
die genossene Vollmilchmenge pflegt aber im 2. Jahre doch noch anzu-
steigen, erginzt iberdies durch auch kalkhaltige Beikost (Gemiise).
Man muf also wohl annehmen, daf zu Zeiten einer raschen Massenver-
mehrung des Skelets schon aus endogenen Griinden hiufig nicht nur chemisch,
sondern auch strukturell nachweisbare Osteoporosen auftreten. Sicher
kénnen diese durch relativen Kalkmangel der Nahrung verschlimmert
werden. Wieweit sie umgekehrt durch ein reichliches Kalkangebot
verhindert werden kénnen, steht noch dahin. Ebenso die Rolle des
D-Vitamins bzw. des Lichtes. In dieser Hinsicht scheinen sich die
Osteoporosefille verschieden zu verhalten.

II. Knochenkernentwicklung.

Die Entwicklung des Skeletsystems (Osstftkation) wird beim Kinde in
erster Linie an dem Auftreten und Wachstum der Knochenkerne studiert,
da die Synostose zwischen Diaphyse und Epiphysen, welche ja den Abschluf3
des Lingenwachstums bedeutet, auferhalb der Kindheit fdlli und wohl
iiberhaupt besonderen Gesetzen unterliegt. Aus praktischen Griinden
am meisten untersucht sind die Handwurzelkerne. Doch weit AKER-
LUND darauf hin, da man, wegen vorkommender Disproportionen in
der Entwicklung, vor Annahme einer krankhaften Abweichung z. B.
auch das Fullskelet untersuchen solle. Das Auftreten der Kerne folgt
ferner nicht immer der durchschnittlich iiblichen Zeitordnung, so daf
man immer das Gesamtbild des Ossifikationsbestandes wiirdigen mub.
Auch dann ist die Variationsbreite des normalen nach der Literatur
noch eine recht grofle. Man muB allerdings wohl damit rechnen, daf}
bei den &lteren Untersuchungen leichte Grade von Rachitis nicht
immer ausgeschlossen worden sind. Allerdings sind diese in unseren
Breiten wiederum so hiufig, daB sie sicher in das Bereich der ,,statisti-
schen Norm“ hereingehéren.
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Tabelle 68. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich von Hand-
gelenk und Handteller.

Knochenkern von: Lebensalter in Jahren Erreichte

Variationsbreite | Durchschnitt | Kernanzahl
Hamatum und Capitatum . . . . . 116—5/1s Y, 1I
(distale) Radius-Epiphyse . . . . . 3/, —2 1 II1
Daumen-Epiphyse (proximal) . . . 11/,—3 21/, v
Triquetrum. . . . . . . . . . .. 2—3Y, | 2%/, \%
Lunatuom . . . . . . ... ... 21/,—5, | 4 A2t

Multangulum minus et maius, Navi-

culare . . . . . . .. ... L. 4—7 5—6 IX
(distale) Ulna-Epiphyse . . . . . .. 51/,—8 61/, X
Pisiforme . . . . . ... .. .. 81/,—13 10—11 XI

Nach dieser Tabelle tritt also in der wichtigen Zeit von 1—21/, Jahren
kein neuer Kern in der Handwurzel auf. Um so wichtiger erscheint es,
auch fiir den klinischen Gebrauch das Verhalten der Epiphysen von Meta-
karpen und Phalangen mit zu beriicksichtigen, wie es hier schon fir die
rdumlich zur Handwurzel gehérige Daumenepiphyse geschehen ist.
Uber die besonders engen Beziehungen gerade dieser Epiphysenkerne
zum Léngenwachstum (SAWTEL) s. unten. In der folgenden Tabelle
sind simtliche Epiphysenkerne des Handskelets in dieser Weise mit-
beriicksichtigt. Zwischen 6. und 10. Lebensjahr, wo keine neuen Kerne

Tabelle 69. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich des distalen

Abschnittes der oberen Extremitét, nach der zeitlichen Reihenfolge

geordnet. (Mittelwiichsige Arbeiterkinder [68 Madchen, 57 Knaben] = ,,Normal-
gruppe‘‘). [Nach STETTNER (1).]

Alter
Kerne
3 3

Capitatum und Hamatum . . . . . 2—4 Mon. 2—4 Mon.
(distale) Radius-Epiphyse . . . . . 8—16 Mon. 12—20 Mon.
Grundphalangen } II—V . . . | 18,,—923,, Jahre 2—93/,, Jahre
(Epiphysen proximal)f I . . . . . 18/,—2%1, 24,53 »
Metakarpen (Epiphysen distal) II—V 2—2% 2Y,,—28/1, o
Mittel- und Endphalangen (Epiphysen

proximal) . . . . . .. .... B2 29/,,—3 N
Triquetrum. . . . . . . . . . .. 2815312 5 2415—2%15 s
Lunatum . . . . . . ... ... 3—5 v 3—5 .
Multangulum maius et minus . . . . 4—-5%, ., 5%/15—6%1p ..
Naviculare . . . . . . . . . . .. 4—58, ., 58/,,—1 .
(distale) Ulna-Epiphyse . . . . . . 63/15—9%15 5 6330— 110
Pisiforme . . . .. . ... ... 8%/10—10%/1, 108/,,—118/1, o,

auftreten, ist der Ossifikationsfortschritt nur aus der Zunahme der
Kerngroflen zu ersehen. Vgl. die beiden nichsten Tabellen nach
Muxk.
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Die folgende Tabelle beriicksichtigt das Auftreten der Knochen-
kerne der unteren Extremitdt. Im allgemeinen wird man sich ja mit
einem Rontgenogramm von Sprunggelenk und Fuflwurzel begniigen
kénnen.

Tabelle 72. Erstes Auftreten von Knochenkernen der unteren Extremi-
tdt. (Zusammengestellt nach auf eigenen Beobachtungen und Daten der Literatur
beruhenden Angaben von GRALEKA.)

Kerne l Alter

Femur
distale Epiphyse . . . . . . . . . VIII. Fetalmonat
proximale Epiphyse (Caput) . . . .|10. Monat
Patella. . . . . . . . ... ... 5.—6. Jahr
Tibia und Fibula, distale Epiphysen | 1—1%/, Jahre
Fuf
Talus und Calcaneus . . . . . . . vorm VII. Fetalmonat
Cuboideum. . . . . . . .. . .. X. Fetalmonat
Cuneiforme IIT (laterale) . . . . . 6. Monat

Tund IT. . .. . .. 3.—4. Jahr
Naviculare . . . . . . . . . . .. 4. Jahr
Calcaneus-Apophyse. . . . . . . . 6.—10. Jahr

Es geht aus dieser Zusammenstellung u. a. hervor, dafl der distale
Epiphysenkern des Femur auch bei Frithgeburten 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 Korperlange! — die Skeletentwicklung
im weiblichen Geschlecht stets weiter fortgeschritten als im ménnlichen.
Die fetal angelegten Knochenkerne sind beim Méadchen einige Wochen
frither nachweisbar (PryoRr), die postfetalen erscheinen zum groflen
Teil */,—3/, Jahre frither (STETTNER u. a.), und die endgiiltige Synostose
zwischen Diaphyse und Epiphysen, also das Verschwinden der Epi-
physenlinien der Rohrenknochen, erfolgt 3—4 Jahre friiher.

2. Linge und Gewicht. Beim normalen Kinde besteht eine weit-
gehende Korrelation zwischen den 3 Faktoren: Alter — Léngenent-
wicklung — Differenzierung. Die Ossifikation lduft also gleichzeitig
dem Lebensalter und der Langenentwicklung parallel. Wie steht es
aber bei Kindern, welche hinter der Durchschnittslinge ihres Alters
zuriickgeblieben 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 gréfler ist” (HOLMGREN).
Andererseits besteht aber zwischen Individuen gleicher Korperlinge
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 Kérperldnge und Ossifi-
kation nach den Tabellen 5 und 6 der Arbeit von STETTNER (1) etwas
enger als diejenige zwischen Ossifikation und Alter!. In einer spiterén
Arbeit hat STETTNER (2) dann an Hand eines inzwischen vergréBerten
Materials darauf hingewiesen, dafl der Ossifikationsvorsprung der Hoch-
wiichsigen hauptséchlich zur Zeit der 1. und 2. Streckung (Prapubertit)
nachzuweisen ist, wahrend der Ossifikationsriickstand der Kleinwiichsi-
gen wahrend der ganzen Wachstumsperiode besteht. Wichtig ist ferner,
daBl gegen Ende des Wachstums eine Feststellung des Ossifikations-
grades einen wichtigen Behelf zur Vorausbestimmung der endgiiltigen
KorpergroBe bietet, und zwar in dem Sinne, dafl ein um so gréBeres
Langenwachstum noch zu erwarten ist, je weniger fortgeschritten die
Ossifikation im Verhéltnis zur Korperlinge ist.

Beziehungen der Ossifikation zu den Gewichisvarianten bestehen
nach den meisten Autoren nicht, nur AKERLUND kam an einem Material
von 56 Kindern im Alter von 8—15 Jahren zu der Auffassung, daf die
Individuen, welche ausweislich des BorNmaArRDTschen Index besonders
gut gendhrt 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 allgemeinen gleich hohe Korrelationen,
ob sie die Ossifikation mit der Korperlinge oder mit dem Gewicht in
Beziehung setzte. Dagegen ergaben ihre Untersuchungen, da8 iiber-
haupt nur die Ossifikation der Epiphysen (von Radius, Metakarpen
und Phalangen) enge Beziehungen zum Koérperwachstum hatte, so daB
hier Korrelationskoeffizienten von 40,32 bis 0,51 festgestellt wurden.
Die bisher so vorzugsweise studierte Ossifikation der Handwurzel erwies
sich im Verhéltnis dazu als relativ unabhéingig vom Gesamtwachstum.
Es wird notig sein, diese Feststellungen an einem sehr viel gréBeren
Material mit den gleichen Methoden nachzupriifen (denn die von SAWTEL
errechneten Koeffizienten zeigen immerhin so starke Schwankungen,
dafl der Einwand des zu kleinen Materiales sicher gegeben ist). Soliten
ihre SchluBfolgerungen allgemeine Giiltigkeit beanspruchen, so wiirde
man wohl den Epiphysenkernen der Hand erhéhte Beachtung schenken
miissen. Die Ossifikation der Handwurzelknochen als Ausdruck der

! Interessant ist, daB nach HorLmeRENs Untersuchungen der Ossifikations-
vorsprung der Hochwiichsigen auch gerade ihre Epiphysenfugen friiher schlieft,
als es bei den Mittelwiichsigen oder Kleinen derselben Rasse der Fall ist.



76 Das Skeletsystem.

Entwicklung (Differenzierung) wiirde aber gerade fiir pathologische Fille
ihre ungeschmélerte Bedeutung behalten.

3. Soziale Klasse. STETTNER (1) hat sein rassemiBig einheitliches
Material (Erlangen und dessen lindliche Umgebung) eingeteilt in Arbei-
terkinder, GroBbiirgerkinder und Landkinder. FErstere Gruppe als
Normal- (Mittel-) Gruppe genommen, lag, in Ubereinstimmung mit den
Erfahrungen aller Autoren, die Linge der GroBbiirgerkinder nicht un-
erheblich iiberm Mittel, die der Landkinder etwas darunter. Thre Ossi-
fikation verhielt sich jedoch anders wie bei den Hochwiichsigen und
Kleinwiichsigen der Arbeiterklasse. Sie entsprach — unbeeinflut vom
Alter — in beiden Féllen nur der Kérperlinge, 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. Nihte und Fontanellen der Schidelkapsel.

Von klinischem Interesse ist am Siuglingsschidel besonders das
Verhalten der Nihte 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.

Niihte. Von den Schéidelndhten ist fir den palpierenden Finger
besonders die Lambdanaht, zwischen Hinterhauptsbein und Scheitel-
beinen, in den ersten Lebenswochen noch ofters als Rille fithlbar, um
sich dann auch zu schlieflen. Bei etwas unreifen Kindern sind mitunter
auch die Pfeilnaht und die iibrigen Nihte offen. Das Zusammenwachsen
der héutig priformierten Schidelknochen ist ja iibrigens nie ein so
inniges, wie etwa das von Diaphyse und Epiphysen der Rohrenknochen
nach AbschluB des Wachstums. In den ersten 3—4 Lebensjahren
unterliegen die Schidelnahtverbindungen unter Umstinden schon dem
Druck eines progressiven Hydrocephalus. Und selbst beim Erwachsenen
1aBt sich zu Lehrzwecken der Schidel durch stirkere Gewalten noch in
seinen natiirlichen Verbindungen auseinandersprengen.

Fontanellen. Von den groBeren Knochenliicken, den sog. Fonta-
nellen, unterscheidet man bekanntlich vier: 1. Die grofie (vordere)
Fontanelle zwischen Stirnbeinen und Scheitelbeinen (spiter befindet
sich hier das Bregma, Kreuzungspunkt zwischen Pfeil- und Kranznaht).
2. Die kleine (hintere) Fontanelle zwischen Scheitelbeinen und Hinter-
hauptsbeinen (spiter befindet sich hier das Lambda, der héchste 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, dafl sich die Hinterfontanelle iiberhaupt durch-
schnittlich erst zwischen 3. und 4. Monat schlieft und daf selbst ihr
Persistieren iiber diesen Zeitpunkt hinaus nicht als pathologisch ge-
wertet zu werden braucht. Es steht wohl auBer Zweifel, daBl 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.

Daf} infolge Kraniotabes der begrenzenden Knochen, die bei un-
reifen Kindern ja schon in den ersten Monaten auftritt, auch schon
geschlossene Hinter- und Seitenfontanellen wieder tastbar werden
konnen, ist ja bekannt.

Grofle Fontanelle. Die groBte Beachtung hat natirlich die groSle
Fontanelle gefunden, doch liegen selbst iiber diese keine exakten statisti-
schen Untersuchungen vor. Die wichtigste Erkenntnis — daf sich die
grofle Fontanelle bevm mormalen Kinde von der Geburt an stindig ver-
kleinert — wurde schon von Kassowrrz (1885) begriindet, welcher die
auf ELsAssSER zuriickgehende Annahme einer langsamen Vergréferung
in den ersten 9 Monaten als irrig nachwies und auf Rachitis der beob-
achteten Kinder zuriickfiihrte. Heutzutage nimmt man in dieser Be-
ziehung sogar an, daf 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 GroSe
dieser Fontanelle beim Neugeborenen, iiber Art und Tempo ihrer Ver-
kleinerung und iiber den Termin ihres endgiiltigen Verschlusses? Aus
den wenigen neueren Arbeiten scheint nur das eine hervorzugehen,
daf} die Variabilitdt 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 Fillen eine ziemlich
gleichméfBige Verkleinerung das ganze erste Jahr hindurch. Bei anderen,
namentlich bei Kindern mit gréBerer Fontanelle, geht die hauptséch-
lichste Verkleinerung im ersten Quartal vor sich. Schlieflich tritt in
der Mehrzahl der Fille eine rasche Verkleinerung noch einmal gegen
den Zeitpunkt des vollstindigen Verschlusses hin auf.“ Seine Schliisse
fulen auf Individualbeobachtungen, Messungen der Fontanelle immer
derselben Kinder von der Geburt bis gegen Ende des 1. Lebensjahres.
Die von ihm gebrachten Beispiele von Neugeborenenmaflen variieren
von 1,8X2cm bis 3x2,6 cm (Diagonalmafle nach der in der FEER-
schen Diagnostik beschriebenen Methode). Doch kénnen auch Neu-
geborenenfontanellen schon bedeutend kleiner, andererseits wohl auch
noch groler sein. Die Fontanelle schlieBt sich normalerweise in den
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letzten Monaten des 1. Lebensjahres, aber auch ohne Rachitis zuweilen
spiater. Was die Form der groflen Fontanelle anlangt, so fand M. Err-
LICH in mehr als zwei Drittel ihrer

Falle eine der nebenstehenden
3 Typen.

Die besonderen Verhiiltnisse des

AR e e oo, ntanelle Prijhgeburtenschidels. Hieriiber lie-
genwertvolleBeobachtungen ROSEN-

STERNs vor. Er findet den Friihgeburtenschidel bei der Geburt aus-
gezeichnet durch Kleinheit der Stirnfontanelle und Enge bzw. Schlufl
der Néhte, weshalb er von Hartschidel spricht. ROSENSTERN erklart
dies durch eine Dissoziation zwischen Schidel und Gehirnwachstum.
Friihgeburten werden nach dieser Vorstellung vor einer Phase be-
vorzugten Gehirnwachstums geboren. Dieses holen sie dann extra-
uterin nach, und dann kommt es zu einer iiber das physiologische
Mafl hinausgehenden Erweiterung der Stirnfontanelle und Sprengung
der Nihte, dem sog. Megacephalus der Friithgeburten (vgl. S.13 u. 14).

IV. GebiB.

Entwicklung, Zahndurchbruch und Zahnwechsel.

Beziiglich aller entwicklungsgeschichtlichen Einzelheiten mufl auf
die einschlagige Literatur verwiesen werden. Hier sei nur erwéhnt, dafl
die Zahnkeime von Milchgebil und bleibendem Gebif3 gleichzeitig an-
gelegt werden, daf3 erstere jedoch frither verknschern, so dafl im 7. Fetal-
monat schon simtliche Milchzéhne 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
Ziahnen verknéchern die ersten Mahlzahne kurz vor der Geburt, Schneide-,
Eck- und Backenzihne vom 1. bis 3. Lebensjahr, die zweiten Mahl-
ziahne im Anschlufl daran, wahrend die dritten Mahlzidhne (Weisheits-
zihne) erst zwischen 8. und 10. Lebensjahr verknéchern.

Zahndurchbruch der Milehzihne. Dieser erfolgt unter Resorption
des Alveolarfortsatzes und schlielich Schwund des bedeckenden Zahn-
fleisches, ohne daB es zu einer Verletzung desselben kommt. Zur Frage
der ,,Dentitio difficilis” muf3 man heute wohl folgendermaBlen Stellung
nehmen. Das Ableugnen aller Zahnungsbeschwerden entsprach ent-
weder einem theoretischen Vorurteil (daf natiirliche Vorgénge ohne
Storungen des Wohlbefindens verlaufen miifiten — man denke aber
nur z. B. an die Menstruation!) oder stellte eine begreifliche propa-
gandistische Ubertreibung dar im Kampfe gegen die unausrottbare
und ,,iérderische Volksgewohnheit, alle moglichen und selbst die
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schwersten im Dentitionsalter auftretenden Krankheitserscheinungen
bei Siauglingen und Kleinkindern als Folgen der Zahnung und damst
als harmlos anzusehen und infolgedessen auf sich beruhen zu lassen.
Demgegeniiber ist es zuzugeben, daB viele Kinder in den Tagen des
Zahndurchbruches verstirkte Salivation zeigen, sich mit den Faustchen
in den Mund fahren und leicht miBlaunisch und ,,ungezogen* sind
(wohl auch blisser aussehen oder etwas vermehrte Dickdarmperistaltik
zeigen). Das erwihnte Volksvorurteil kann man vielleicht auf die Tat-
sache zuriickfithren, daB fieberhafte Erkrankungen nicht selten ein
auffallend gehiuftes Durchbrechen von Zahnen zur Folge haben, so
daB, wie so hiufig, das Verhiltnis von Ursache und Wirkung von Laien
verwechselt worden ist, wihrend die Beobachtung als solche richtig
war. Diese Deutung des Zusammenhangs geht schon auf Boax (GER-
HARDTsches Handbuch der Kinderheilkunde. 1880) zuriick und ist in
neuerer Zeit besonders von H. ABELS (1, 2) beweiskriftig vertreten worden.

Zahnwechsel. Dieser findet in der Weise statt, da durch Druck
des nach unten wandernden Dauerzahnes knécherne Alveolenwand
und Wurzel seines Vorgingers 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 tempordre Raum-
mangel behoben, fast immer allméhlich 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 gréBeren Breite ja mehr Platz als die Milchzédhne.
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 Zahne sind héaufig die
Folge. Deswegen der moderne Grundsatz, kranke Milchzahne moglichst
nicht zu extrahieren, sondern konservativ zu behandeln.

Milchgebi. Dies besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneidezahnen
(Incisivi), 2 Eckzihnen (Canini), 4 Mahlzihnen (Molares), zusammen
also aus 2 X 10 = 20 Zihnen. Die Zihne erscheinen gewdhnlich in
folgender Reihenfolge :

1 3 8 6 10

I I ¢ M M
I I ¢ M M
I 2 4 7 5 9

!

Und zwar erscheinen die ersten Zihne zwischen 6. und 8. Monat,
und bis Ende des 1. Lebensjahres sind alle 8 Schneidezihne durch-
gebrochen. Vom 12. bis 16. Monat brechen die 4 ersten Backenzihne
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Abb. 9.

Abb. 10.

Abb. 11.

Abb. 5—12. GebiBschemata nach Zahnarzt O. SCHULZE, Marburg/Lahn.
Brock, Biologische Daten I. 6

81
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durch, vom 17. bis 20. Monat die 4 Eckziahne und am Ende des 2. Lebens-
jahres die 4 duBeren Backenzihne. Anndhernd trifft also die Regel zu,
dafi ein Kind zwischen [, und 2 Jahren soviel Zdihne haben soll als die
um 6 verminderte Anzahl seiner Lebensmonate betrdigt.

Bleibendes GebiB. Dieses besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneide-
zdhnen (Incisivi), 2 Eckzdhnen (Canini), 4 Backenziahnen (Praemolares)
und 6 Mahlzéhnen (Molares), also aus 2 X 16 = 32 Zahnen. Die Zahne
erscheinen gewdohnlich in folgender Reihenfolge:

\4 6 12 8 10 2 14 16

/1 1 ¢ P P M M M
I I ¢ P P M M M
3 5 11 7 9 1 13 15

Es ist hiernach ersichtlich, daf die Milchzdhne in derselben Reihenfolge
ausfallen und ersetzt werden als sie gekommen sind. Der Durchbruch der
bleibenden Zihne erfolgt in folgenden Lebensjahren:

Zwischen dem 6.und 13. Lebens-
Lebensjahre Zahndurchbruch jahre besteht also das Gebifl des

6/7 1. Mahlzihne Kindes aus Milch- und Dauer-

7—8 mittlere Schneidezihne zdhnen nebeneinander. Auf Seite 80

8—9 seitliche Schneidezéihne und 81 sind deshalb einige Figuren

9—10 vordere Backenzihne aus einem ,,Merkblatt iiber die
10—11 geitliche Backenzihne

11—13 | Eckzihne w. 2. Mahlzahne Filege des Kindergebisses von
17—40 | 3. Mahlzihne dem Zahnarzt O. ScHULZE, Mar-

burg a.d. Lahn, abgebildet, welche
den Dentitionsbestand in den einzelnen Abschnitten dieser Lebenszeit
iibersichtlich wiedergeben. Die Milchziahne sind gestrichelt und mit
rémischen Ziffern bezeichnet, die Dauerzahne weifl und mit arabischen
Zahlen versehen:

Unterschiede zwischen Mileh- und Dauergebif und ihren Zihnen.

Wihrend in beiden Gebissen der Unterkiefer-Zahnbogen kiirzer ist
und die Zahne des Unterkiefers deshalb mehr innen stehen als die des
Oberkiefers — die unteren Frontzihne stehen hinter den oberen, ohne
sie zu beriihren, umgekehrt ragen die oberen Mahlzihne mit ihren
buccalen Hdéckern iiber ihre unteren Antagonisten heraus —, ist die
Form der Kiefer in beiden Gebissen verschieden. Der Zahnbogen hat
in beiden Kiefern des Milchgebisses annihernd Halbkreisform, im
Dauergebil hat der Oberkiefer-Zahnbogen die Form einer halben Elipse,
der des Unterkiefers die Form einer Parabel. Die Stellung der Milch-
zdhne ist gleichméiBiger, und es kommen weniger diesbeziigliche Ano-
malien vor, was hauptsichlich wohl damit zusammenhéingen wird, daB
die Milchzdhne in unbesetztes Gebiet vorriicken, wihrend der Zahn-
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wechsel einen komplizierten Vorgang darstellt. Die Milchziahne haben
groBere Pulpahéhlen und gerdumigere Wurzelkanile. Die Milchzdhne
sind kleiner und gedrungener als die Dauerzéhne: GroBenverhiltnis
etwa 5:8! Ferner ist ihre Farbe mehr blaulich-weill gegeniiber der
gelblichweiBen der bleibenden Zihne. Uber diese allgemeinen Unter-
scheidnngsmerkmale hinaus sind fiir die einzelnen Zahnarten noch
folgende Zeichen wichtig: 1. Schneidezihne. Die Schneidezéhne des
Dauergebisses tragen anfangs auf ihrer Schneidekante 3 kleine Héocker,
welche sich erst allmahlich abschleifen. Im Oberkiefer sind die inneren,
im Unterkiefer die duBleren Schneidezihne breiter. 2. Eckzdhne. 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—35 Hoécker auf ihrer
Kauflache. Nur die inneren oberen Milchmolaren haben nur 2 Hocker,
jedoch trigt von diesen der buccale auf seiner Wangenfliche einen
halbkugeligen Vorsprung: Tuberculum molare. Dieses und die Tat-
sache, daB} seine Kauhdcker im 9. Lebensjahre schon weitgehend ab-
geschliffen sein werden, unterscheidet auch diesen Milchmolar von den
hier einriickenden Pramolaren des Dauergebisses, welche ja simtlich
nur 1 (—2) Wurzeln und 2 Kauhécker haben. 4. Die bleibenden
Molaren sind — da ohne Vorginger — kaum zu verwechseln. Sie haben
2—3 Wurzeln und 3—5 Kauhocker. Ihre GréBe nimmt von medial
nach lateral ab, so daB8 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-
rdumen sdmtlicher Knochen. Vom 6. Monat ab findet eine stirkere
Umwandlung in Fettmark statt,
\ welche besonders nach dem 4. bis
Alter ‘Im (roten) Knochenmark Verhiltnis der 6. Jahre rasche F ortschritte macht,

Tabelle 73. (Nach PorLLITZER.)

(Tage) | weiBen zu den roten Markelementen
sodaB zwischendem 12.bis 15. Jahre
; t i 1’6 die endgiiltigen Verhéltnisse wie
3 2 1 beim Erwachsenen erreicht sind.
4 2,8 1 Bei diesem enthalten nur die
2 i g’g i Knochen des Stammes, der Glied-
| X

maBengiirtel sowie das proximale
Ende von Oberarm und Oberschenkel rotes Mark. Im Verhéltnis zur Ge-
samtblutmenge soll das rote Mark jedoch etwa alterskonstant sein. Uber
die Histologie des roten Markes vgl. auch bei WETZEL. Kin Teil der dies-
beziiglichen Angaben ist dadurch iiberholt, daf sich herausgestellt hat, daB
sich die Zusammensetzung sehr bald nach dem Tode &ndert. Wichtig er-
scheint vorstehende Tabelle 73 (im Hinblick auf die Tabelle 74 auf S. 85).

A. Das Blut in der Neugeborenenperiode.

I. Das rote Bluthild.

Zahl und GriBe der Erythrocyten. Himoglobinmenge. 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 stdndig, um mit 14 Tagen



Zahl und Grofe der Erythrocyten. Hiamoglobinmenge. 8hH

die Erwachsenenwerte schon bedeutend zu unterschreiten. Der Hémo-
globingehalt des Blutes folgt diesem Verhalten der Erythrocyten, nur
ist er im Verhdltnis zu deren Zahl anfangs relativ hoch: Der Héamo-
globingehalt des einzelnen Erythrocyten ist namlich nach BORNER bei
der Geburt durchschnittlich 20% hoher als beim Erwachsenen, was
aber nur mit der verschiedenen Gréfie der Erythrocyten zusammen-
héingt. Fiir die Roten des Neugeborenen sind némlich folgende Ab-
weichungen charakteristisch, auf welche zuerst WIiECcHMANN und
ScHURMEYER aufmerksam gemacht haben. Einmal zeigen sie eine
starkere Anisocytose als im spéteren Leben: der Unterschied zwischen
den Durchmessern der grofiten und kleinsten Erythrocyten, beim
Erwachsenen 2,5 u, betragt in den ersten 3 Lebenswochen durchschnitt-
lich 3,8 i, wobei aber im Einzelfalle noch gréBere Differenzen gefunden
werden (HersseNn und ScHALLOER). Zweitens iiberwiegen nach der
Geburt unter den ungleichen Erythrocyten stark die groBen Elemente
(Makrocyten), so dafl nach den genannten Autoren in den ersten
6 Wochen bei einer durchschnittlichen Schwankungsbreite zwischen
6,4—10,2 u iiber zwei Drittel aller Roten einen Durchmesser zwischen
8,5—9,75 4 haben, wahrend dieser beim Erwachsenen durchschnittlich
7,5 u betrigt. Vom 2. Monat an gleichen sich die Verhaltnisse dann
immer mehr denen des Erwachsenen an. Auch BérNERs Untersuchungen
zeigen diese Verhéaltnisse, nur liegen bei ihm die Durchmesserwerte der
Roten durchweg absolut héher als bisher in der Literatur angegeben.
Da diese aber im BtrRKERschen Institut auf besonders exakte Weise
ermittelt wurden, mufl man sie wohl jetzt als die mafBgebenden be-
trachten.

Tabelle 74. Himoglobin und Erythrocyten in der Neugeborenenperiode
(nach BORNER).

- .-Gehalt eines
Lebenstag Hamoglobin Erythrocyten E])rl};:?}rlflgs.t:el; H]«]g:;rt}?roc)}ten in
2% Millionen/cmm " 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
1113 16,22 4,27 8,67 38
14 15,20 4,23 8,56 36
Erwachsener 16,25 5,00 8,15 33
(Studenten)

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

Chemische Himoglobinresistenz. Aus neueren Untersuchungen geht
iibrigens hervor, daB das Hédmoglobin des Fetus und Neugeborenen
chemisch nicht identisch ist mit demjenigen des &lteren Kindes und
Erwachsenen. In Fortsetzung &dlterer Studien von KrteEr hat H. Bi-
SCHOFF festgestellt, daB die Zersetzung des Hamoglobins durch Natron-
lauge (Versuchsanordnung: 1 cem 2/, NaOH zu 5 cem einer Blutlsung,
welche einer 1proz. Lésung eines Blutes von 100% H&émoglobin ent-
spricht) beim Neugeborenen 100mal, beim unreifen Kinde im 8. Gravi-
ditdtsmonate sogar beinahe 200mal langsamer vor sich geht als beim
Erwachsenen, ndmlich 155 bzw. 330 Minuten gegeniiber 1—2 Minuten
bei letzterem. Die colorimetrische (BiscHOFF und SCHULTE) bzw.
spektrophotometrische (HaurowiTz) Analyse des Zersetzungsvorganges
spricht dafir, daf beim Fetus ein einheitliches resistentes Himoglobin 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 Himoglobin wieder einheitlich — und zwar labil — ist.
Die Untersuchungen von Havrowirz sprechen dafiir, dafi der Unter-
schied nicht die prostetische Gruppe (x-Hamin), sondern die Eiwei3-
komponente, das Globin, betrifft, wie schon v. KRUGER vermutet hatte
(Nachpriifung der Resultate BiscHOFFS unter Heranziehung auch von
pathologischem Material durch WuNDT.)

Die groBle Blutmenge des Neugeborenen und ihr Abbau. Die be-
sprochene Abnahme von Erythrocytenzahl und H&amoglobin bezieht
sich auf die Gehalte der Mengeneinheit. Die tatsidchliche Reduktion
von Erythrocyten und Himoglobin ist jedoch eine sehr viel groBere,
da zur selben Zeit eine erhebliche Verringerung der Gesamtblutmenge
stattfindet, wie aus folgender Tabelle hervorgeht (die Abnahme des

Zellvolumens —Héma.-
Tabelle 75. Gesamtblutmenge in der Neu- tokritwert—entspricht

geborenenperiode (nach Lucas und DEARING). der besprochenen Ab

Lebenstag s’:ﬁgﬁﬁg{g‘zh?ﬁ% (Hﬁ?;ﬂ;zg}g‘:‘!ilxvl;n) nahme der Erythro-
des Korpergewichts % cytenzahl):

1 15,5 60,3 Hilt man beides

2 15,3 59,7 zusammen, so geht dar-

3—4 13,3 58,6 aus hervor, daf3 in den

12:{; ig:g ig:g beiden ersten Lebens-

wochen 2/, == 40% des
Himoglobins aus dem strémenden Blute verschwindet und abgebaut
wird. Wie ist nun einerseits die grofie Blutmenge des Neugeborenen, anderer-
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seits der gewaltige Blutabbau in den ersten Wochen nach der Geburt zu er-
kldren? Die grofle Blutmenge konnte man versucht sein, darauf zuriick.
zufiithren, dafl unter der auspressenden Wirkung des Uterus der Saugling
vor der Abnabelung noch Blut aus dem fetalen Kreislauf erhilt, das fiir
ihn allein gewissermaflen gar nicht ,,berechnet* ist. Es wire wichtig,
dieser Frage erneut mit modernen Methoden nachzugehen und systema-
tisch Blutmengenbestimmungen bei Neugeborenen auszufiithren, 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 erkliren. Durch die wichtigen Unter-
suchungen von HASELHORST und STROMBERGER (1) wissen wir, daB die
diaplacentare Sauerstoffsittigung des Fetalblutes eine duferst mangelhafte
ist. Durch GeféSpunktionen
bei  Schnittentbindungen
am wehenlosen Uterus in
Lumbalanisthesie haben
sie die in nebenstehender
Abbildung wiedergegebe-
nen Verhiltnisse nachge-
wiesen.

Danach betrigt der Vere am Uferus Arferia umbilicalis
Sauerstoﬁgehalt des dem ~ Abb.13. Schema der Sauerstoifversorgung des Fetus

. (nach HASELHORST und STROMBERGER).

Fetus zustromenden arte-
riellen Nabelvenenblutes kaum mehr als 1[5 des mormalen O,-Gehaltes
des arteriellen Bluts! Dazu kommt noch, daB nicht das Gesamtblut den
placentaren Kreislauf passiert, sondern dafi dieser nur einen Neben-
zweig des fetalen Kreislaufes darstellt. Man koénnte ja nun meinen,
dieses geringe Sauerstoffangebot entspriche nur einem besonders
niedrigen O,-Bedarfe des Fetus (entsprechend der These, daf3 die Stoff-
wechselintensitit weitgehend durch die Warmeabgabe von der Korper-
oberfliche aus bestimmt wiirde). Dem steht aber die enorme Aus-
niitzung des angebotenen Sauerstoffs durch den Fetus entgegen: Wihrend
normalerweise der Sauerstoffgehalt des Blutes auf dem Wege vom linken
ins rechte Herz (also vom arteriellen zum vendsen Anteil des Kreislaufs)
nur um g sinkt, entnimmt der Fetus auf dem Wege von arterieller Nabel-
vene zu vendsen Nabelarterien dem Blute beinahe [, des vorhandenen
Sauerstoffes! Ein Zeichen, daf} der Fetus in einem Zustande des relativen
O,-Mangels lebt, wie er im spdteren Leben micht wieder vorkommd.

Welches sind nun die gesetzmé&figen biologischen Folgen chronischen
0,-Mangels im postfetalen Leben? Tierversuche bzw. Beobachtungen
von Menschen in groflen Héhen haben als Folgewirkung u. a. folgendes
ergeben (wir folgen dabei einer neueren Zusammenstellung von ANSEL-
mMiNO und HorrMANN, auf welche hinsichtlich der Literatur verwiesen

Arteria epigastrica Vena umbilicalis

4540/ %
BITH%,
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sei): Vermehrung der Gesamtblutmenge, Herzvergroflerung, Puls-
beschleunigung, erhebliche Steigerung des Minutenvolumens — man
mochte sagen: trotzdem gleichzeitig zweckméBigerweise Erythrocyten-
zahl und Hémoglobingehalt in der Mengeneinheit erheblich ansteigen.
Wie ersichtlich sind fast alle diese Verdnderungen auch firr Blut (und
Kreislauf) des Fetus und Neugeborenen charakteristisch. Und es er-
scheint daher am wahrscheinlichsten, daB auch diese Besonderheiten des
Neugeborenenblutes beziiglich Menge und Zusammensetzung auf den Sauer-
stoffhunger des Fetus zuriickzufiihren sind.

Was geschieht nun bei plotzlicher Reakklimatisation im postfetalen
Leben? Samtliche durch den O,-Mangel bedingten Verdnderungen —
insbesondere die von Blutmenge, Himoglobin und Erythrocytenzahl —
bilden sich in sehr kurzer Zeit zuriick, und gleichzeitig kommt es durch
den gesteigerten Blutabbau zu einem pleiochromen Subikterus, einer
Erhéhung des Bilirubinspiegels im Blute. Also auch bei der Reakklima-
tisation genau dieselben Vorginge 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
auffalt.

Entstehung des Ieterus neonatorum. Beziiglich des Icterus neona-
torum liegen allerdings doch besondere Verhéltnisse vor. Bekannt-
lich tritt er be: 75—85% aller ausgetragenen Kinder in den ersten
1—2 Lebenstagen als mehr oder weniger deutlicher Hautikterus auf.
Dem entsprechen folgende Verhdlinisse des Bilirubinspiegels im Blute.
Dieser ist im fetalen Blute selber schon erhéht (was natiirlich mit dem
postnatalen Blutabbau nichts zu tun hat), und zwar betrigt diese Er-
héhung im Nabelschnurblut derjenigen Neugeborenen, welche nicht
ikterisch werden, etwa das 3fache, bei den iibrigen das 5—6fache des
normalen Erwachsenenwertes (Appa Hirscu, Yrpps). Nach der
Geburt kommt es nun zu einem weiteren steilen Anstieg des Bilirubin-
spiegels. Dieser verliuft nach beiden Autoren bei den ikterischen
Kindern protrahierter: Maximum des Bilirubinwertes nach A. Hirsca
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.
Wihrend nach A. HirscH der Anstieg in beiden Féllen das 5-—6fache
des Ausgangswertes erreichen kann, ist er nach YLPPO iiberhaupt erheb-
licher und ferner bei den Nichtikterischen geringer als bei den Ikteri-
schen, ndmlich 5—9fach gegeniiber durchschnittlich 10fach bei letz-
teren. Als klinische ,,Ikterusschwelle** gibt A. HirscH einen Bilirubin-
wert an, der das 10—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 Yrrrd auf 0,06 mg%, von A. HirscH —
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Methode HymanNs v.D. BERe — auf 0,003 mg%), die weitgehende
Ubereinstimmung ihrer Resultate wird hierdurch jedoch nicht beriihrt.
Als neuere Arbeit zu diesem Thema vgl. GoLpeLooM und GOTTLIEB.

Die so viel diskutierte Frage der Atiologie des Icterus neonatorum
ist heute leichter zu beantworten als frither. Annahmen, wie die einer
Infektion oder Stauung als Grundlage, haben heute wohl mehr histori-
sches Interesse. Daran, dafl 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 nicht etwa fiir an-
hepatogenes Bilirubin in dem Sinne, daB der Blutabbau auBerhalb
der Leber zustande gekommen sein muf. Er spricht nur gegen ,,Stau-
ungsikterus®, steht dagegen in Einklang mit der Vorstellung, daB ein
pletochromer 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 miite fest-
gestellt werden, ob etwa die Leber des Erwachsenen einem Blutabbau
von gleichem Ausmaf und Tempo in hoherem Grade gewachsen wére,
so daf} bei ihm eine zum Tkterus fithrende Vermehrung des Blutbilirubins
ausbliebe. Hieriiber weil man jedoch nichts. Trotzdem wire 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 FErklirung fiir den bei der Geburt aufs 3—6fache
gesteigerten Bilirubingehaltes des kindlichen Blutes. Nun liegen jedoch
sehr sorgfaltige Untersuchungen YLpPOs diber den gesamien 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 Frithgeburten 4 mg Bilirubin. Bis zum
10. Monat steigt sie dann erheblich — durchschnittliche Bilirubinmenge
im Meconium ausgetragener Neugeborener 33 mg —, aber auch so
kommt man fiir den letzten Schwangerschaftsmonat nur auf eine Tages-
ausscheidung, deren Wert gegeniiber der Gallenfarbstoffausscheidung
im spéteren Leben (auch wenn man sie auf gleiches Koérpergewicht
umrechnet) sehr gering ist (vgl. ADLER). Dies spriche mit Sicherheit
sogar fiir einen verringerten Blutumsatz des Fetus, wenn nicht auBer
der Leber die Placenta als Gallenausscheidungsorgan in Betracht kime,
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 Yrpp6 ist die gesamte Bilirubin-
ausscheidung in den Darm wéhrend 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, daf} sie vernachlissigt
werden konnen, so spricht dies dagegen, daB bei den Kindern mit Ikterus
und ihrer langer anhaltenden und stérkeren Steigerung des Blut-
Bilirubinspiegels ein stirkerer Blutabbau vorliegt als bei den Nicht-
ikterischen — etwa entsprechend verschiedenen Ausgangswerten der
ja stark variierenden Gesamtblutmenge, wie dies ANSELMINO und
HorrMaNN ohne weiteres annehmen. Vielmehr ist die plausibelste Er-
klarung die, dal bei den beiden Kategorien von Neugeborenen die
Neigung zu fetaler Paracholie (= Absonderung von Galle ins Blut statt in
die Gallenwege) konstitutionell verschieden stark ausgepriagt ist. Auf
diese Weise wird auch am ehesten verstindlich, warum die gleichen
Neugeborenen von vornherein eine stirkere Erhshung des Blutbilirubin-
spiegels und dann in den Tagen des Blutabbaues eine so bedeutende
Vermehrung des Blutbilirubins aufweisen, daB es zum ITkterus kommt!
YLrros Lehre von der fetalen Paracholie darf also nicht etwa der Erkenntnis
von der hdmatogenen Bedingtheit des Ikterus neonatorum weichen. Viel-
mehr bedeutet erst die Erkenninis, aaf beide Koeffizienten — der gewaltige
Blutabbau in den ersten Lebenstagen wnd die funktionelle Unreife der
Leber — zusammenwirken, die endgiiltige 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 veterindrmedizinische pathologisch-anatomische Befunde
gestiitzt, die Placenta als Ausscheidungsorgan fiir miitterliches Bilirubin
hinzustellen. Der Nachweis von CzerNA und LiEBMANN, daB, wenn
man bei der Abnabelung das von der Placenta und vom Neugeborenen
her strémende Blut getrennt auffingt, letzteres um 25% héhere 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 WaAGNER ist die Placenta der unreifen Kinder (Friithgeburten) 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
tiberwiegt die — im Sinne der Paracholie iiber das fetale Blut gehende —
placentare Ausscheidung des Bilirubins, gegen Ende der Schwangerschaft
tritt daneben im steigenden Mafe 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 Capillardurchlissigkeit betrifft, so
beweisen Quaddelversuche von ANsSELMINO und HOFFMANN nur, dafBl
man durch Steigerung derselben bei Subikterus einen lokalen Ikterus
erzeugen kann, nicht aber, dafl die erhohte Capillardurchlissigkeit auf
frither Lebensstufe nun tatséchlich einen Koeffizienten beim Zustande-
kommen des Icterus neonatorum ausmacht. Dazu miite erst bewiesen
werden, dafl bei Neugeborenen und besonders bei Friihgeburten die
. Ikterusschwelle des Serumbilirubins niedriger liegt als beim Erwach-
senen. Daf} Frithgeborene mit ihrer besonders groBen Capillardurchléssig-
keit ausnahmslos einen Tkterus bekommen, kann doch ebenso mit einer
funktionellen Unreife ihrer Leber im Sinne der Paracholie erklirt werden.

Dafiir, dafl individuelle Differenzen der Capillardurchlissigkeit 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. Hirscr sowie YLPPO steht.

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

Unreife Erythrocyten. Im Neugeborenenblut ist das Vorkommen
von kernhaltigen Roten (Normoblasten) ein normales und fast regel-
méfiges Vorkommnis. Thre Zahl betragt durchschnittlich etwa 3 auf
100 WeiBle, also etwa 400 im cmm = etwa 0,089/, der Roten. Sie
verschwinden in 2—3, spitestens in 5—6 Tagen. Welch grofle Varia-
bilitdt 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 LiprMANN.)

ngi?ﬁgzer A;lz:ﬁ;lege% ;:l’;?rr' Minimum Maximum Durchschnitt
Y, 42 0 37,8 (4800) 3,2 (523)

6 30 0 244 (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 — 0 0,2 (22) | 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 férbbarer Protoplasma-
substanz polychromatischen, bei Giemsafirbung blafiblauen Erythro-
cyten. Enthélt ein Blut Normoblasten, so immer in sehr viel héherer
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 (+) vereinzelte Polychrome in manchem Gesichtsfeld
P+ 1—2 ' »» jedem ’
P4+ 3—10 ’ v 3 »
P+4++  viele v vy ey '
P -~ sehr zahlreiche ,, JUR .

Nach Ewarp und Wirz betrigt der Neugeborenenwert P -+
bis P+++ -+ (aber <<50 im Gesichtsfeld). In der Mehrzahl der Fille
erfolgt nach der Geburt jeden Tag ein Abfall um !/, bis 4, mit Beginn
der 2. Lebenswoche sind Erwachsenenwerte erreicht: P(+) — 4 +.

Vitalgranulierte Erythrocyten. Genauere Resultate erhdlt man bei
Supravitalfdrbung. Die Erythrocyten mit Polychromasie zeigen nidm-
lich zum Teil bei Supravitalfarbung die sog. Substantia granulofila-
mentosa. Durch Supravitalfirbung eines Blutausstriches und Aus-
zéhlen 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-
vitalfdrbung eingegangen werden soll.

Am gebrauchlichsten sind 1proz. Lésungen von Brillantkresylblau oder Azur IT
in absolutem Alkohol. Man macht entweder ein frisches Priparat: 1 Tropfen des
Farbstoffes wird auf einen Objekttriger diinn aufgestrichen getrocknet, dann ein
frischer Blutstropfen darauf gebracht, nicht allzu groB, so daB} er ein nun dariiber
gelegtes Deckglas nicht ganz ausfiillt. Mit Brillantkresylblau, das im Laufe von
Sekunden firbt, sind nach SEYFFART im Laufe von 1—2 Minuten alle firbbaren
Zellen gefirbt, deren Zahl sich nun fiir einige Zeit (wihrend der Auszéhlung)
nicht mehr #ndert. MorLpawskY, der das langsamer firbende Azur II benutzt,
empfiehlt dagegen ,,fiir genaue Bestimmungen‘‘ erst nach 4—-6 Stunden zu zéhlen.
Ausstrichmethode: Es werden Objekttriager vorritig gehalten, auf denen 1-—2 Trop-
fen der Farblosung diinn aufgestrichen sind. Auf diesen wird in gewoéhnlicher
Weise ein nicht zu diinner Blutausstrich gemacht, dann werden die Objekttriger
sofort fiir 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 nachzufirben, doch wird nach SevyrrarT dadurch die Substantia
granulofilamentosa teilweise zerstért.)
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Fiir beide Methoden, und zwar fiir Azur II und Brillantkresylblau,
werden als Normalwert fiir den Erwachsenen von MOLDAWSKY,
GLITSCH, SEYFFART u.a. iibereinstimmend 1-—29/, vitalgranulierte
Erythrocyten angegeben, und die gleiche Ubereinstimmung besteht
nach den beschriebenen Methoden fiir die Neugeborenenwerte.

Vitalgranulierte Erythrocytén in der Neugeborenenperiode.

Autor Unmitte(l}l;&:)r‘l;ach der Neugeborenenperiode
SEYFFART 50—100 9/4, 3—10°/,, am 6. Lebenstage
(20 ausgetragene
Neugeborene)
Mauiva 20—100 %/, Schon in den ersten 2 Lebenstagen
(28 Fille) (itber 209/o, meist | rascher Abfall, parallel zur Ausbildung
deutlicher Ikterus) des Icterus neonatorum: z. B. von 41
auf 7%, .

Die feinere Analyse durch Supravitalfirbung zeigt also am Ende
der Neugeborenenperiode noch einen etwas héheren Prozentsatz jugend-
licher Erythrocyten (im Verhéltnis zum Erwachsenen) als die Giemsa-
fairbung des dicken Tropfens. Bei Andmien des Erwachsenen ist nun
die Situation haufig so, dafl die in vermehrter Anzahl vom Knochen-
mark ins stromende Blut abgegebenen jugendlichen Erythrocyten nur
Ersatz sind fiir in erhéhtem MaBe dem Untergange verfallene rote
Blutzellen, unter diesen Umstinden spricht dann die hohe Zahl von
Vitalgranulierten fir einen abnorm hohen Blutumsatz. MuB aber
dasselbe fiir die Verhéltnisse des Neugeborenen zutreffen? Nach der
Geburt kommt es, wie wir sahen, zu einem gewaltigen Blutabbau.
Es findet jedoch 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 Neugeborenen 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 muf (wobei noch zu bersicksichtigen ist, daf
diese ja relativ viel groPer ist als spiter)? (Daf} die erhohten Bilirubin-
werte im fetalen Blut keineswegs eine verstérkte fetale Blutmauserung
beweisen, wurde ja schon oben bemerkt.)

Warum verschwinden die unreifen Roten usw. so rasch aus dem Blute?
Eine Tatsache bedarf noch einer besonderen Erkldrung: warum die
Jugendformen der Erythrocyten im stromenden Blute dann so rasch
absinken, namlich innerhalb der ersten 2—3 Lebenstage? Reifen sie
wirklich so schnell aus, dal durch Sistieren des Nachschubes (vgl. auch
die Tabelle 73, S. 84) ihre Zahl in 2 Tagen auf ein Sechstel absinken
kann (Mariva)? Eine andere Erklirungsmoglichkeit wire doch die,
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daB der Blutabbau der ersten Lebenstage nicht alle Erythrocyten gleich-
méaBig, sondern die Jugendformen stirker als die dlteren betrifft. Bis
vor kurzem wurde allerdings allgemein, so noch von ANSELMINO und
HorrmanN die gegenteilige Annahme gemacht, dafl ndmlich die jugend-
lichen Erythrocyten eine héhere Resistenz hétten, doch ist diese Theorie
durch die Befunde von GorbpBrLooM 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 néher
eingegangen werden. Methodisch am einwandfreiesten erscheinen die
Untersuchungen HorNuNcs, welcher mit der Methode von SIMMEL
arbeitete: Blutisotonische Thyrodelosung: NaCl 0,82, KCl 0,02,
MgCl, 0,02, CaCl, 0,02, NaH,PO, 0,01, NaHCO, 0,005%. Osmotische
Konzentration A = —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 Verdiinnungsflissigkeit verwendet (1 :100).
Nach 1 Stunde werden in der B&rkERschen Zahlkammer die erhalten-
gebliebenen Erythrocyten in den verschiedenen Pipetten ausgezahlt.
Man setzt den mit der blutisotonischen Stammlésung 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 Erythrocytenresistenz beim Neugeborenen
(nach HorRNUNG mit Methode SmMMEL).

Nichtikterische ‘ Tkterische
Konzentration! | Erwachsener N?L@porene ‘
. | s | 5 | 1. | 3 |5 Tag
[ : ]
i P t-
0,6 96 9 | 97 | o1 | 98 } 9 | 99 ‘ e
0,5 70 52 87 ! 88 | 56" | 89 l resistent
0,4 ¢ e ’ 10 | 22 | 29 Ll

Aus Tabelle 77 geht hervor, was spéter auch ANSELMINO und HoFE-
MANN mit anderer Methodik fiir das Nabelschnurblut bestétigten, dafl
beim Neugeborenen eine erhiohte Resistenzbreite besteht in dem Sinne,

1 Diese 3 Verdiinnungen der Stammlésung entsprechen etwa 0,52, 0,43 und
0,34 % NaCl.
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daf die Spanne zwischen Hdmolysebeginn (Minimalresistenz) und Total-
héimolyse (Maximalresistenz) grofer ist als besm Erwachsenen. Man kann
also sowohl von herabgesetzter als von erhohter Resistenz sprechen!
Es erhebt sich nun die Frage, wie dies zu deuten ist. ANSELMINO und
HorFMANN machen die Annahme, dal die jugendlichen Erythrocyten
eine erhohte, die gealterten eine verringerte Resistenz aufweisen, und
verwenden die Tatsache, dafl im Neugeborenenblute sowohl die hypo-
als auch die hyperresistenten Erythrocyten im Verhaltnis zum FEr-
wachsenen vermehrt sind, zur Stiitzung ihrer Theorie einer erhéhten
kindlichen Blutmauserung schon vor der Geburt. Ganz abgesehen von
der gemachten Primisse wire dieser Schluf doch nur zwingend, wenn
die relativ vermehrten gealterten Erythrocyten zu friih gealterte wiren.
Dies ist jedoch ganz unbewiesen. Und dann liegen die Verhiltnisse
anscheinend insofern gerade umgekehrt wie die Autoren annehmen,
als gerade die jugendlichen Erythrocyten osmotisch weniger resistent
sind als die dlteren. GoLpsLooM und GoTTLIEB, welche mit fallenden
Verdiinnungen einer 0,80 proz. NaCl-Losung arbeiteten, fanden nim-
lich bei systematisch darauf gerichteten Untersuchungen, daB der
Prozentsatz von Normoblasten bzw. supravitalfirbbarer Roter in den
unhémolysierten Sedimenten mit zunehmender Hypotonie der Losung
(Rohrchenmethode) rasch absinkt, z. B. bei 0,45proz. NaCl schon auf
/10 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 wire es aber natiirlich un-
zuldssig, die besonders resistenten Roten ohne weiteres umgekehrt als
iiberalterte anzusehen.

Man kann vorlaufig nur die Tatsache registrieren, daf} diese hyper-
resistenten Erythrocyten im Neugeborenenblute einen héheren 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 zurtickgehen. Jedenfalls wird beim Erwachsenen durch Stau-
ungsikterus das Resistenzbild in ganz #hnlicher Weise verschoben. Uber
die weitere Entwicklung der osmotischen Erythrocytenresistenz vgl.
S. 107.

II. Diagnestik der Blutungsbereitschaft.

1. Blutplittchen. Beim Neugeborenen ist ihre Zahl noch etwas
niedrig und steigt wdhrend der Neugeburtsperiode erheblich an. Die
Blutplittchen zeigen also gerade ein umgekehrtes Verhalten wie die
Erythrocyten.
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Tabelle 78. Blutplattchen nach v. Farnos Nach v. Farnos soll

(Methode Foxio). iibrigens der postnatale

Alter ‘ Anzahl pro cmm Plittchenanstieg bei Kin-
Neugeborene| 100—200000 dern mit Icterus neonat_o-
5.—17. Tag 170—270 000 rum besonders hoch sein.

3. Woche Erwachsenenwerte (250—350000) In guter Ubereinstimmung

mit obiger Tabelle stehen
die von LipPMANN bei Kammerzihlung gewonnenen Zahlen: Durch-
schnittswert in den beiden ersten Lebenstagen 187000, ferner die von
SLAvVIK als Durchschnittswert fiir den 10. Lebenstag angegebene Zahl:
320000 (Methode: Foxto). Es sei an dieser Stelle nur kurz erwihnt,
daB alle diese klinischen Methodenl zu geringe Plattchenzahlen an-
geben, da die Plittchenwerte bei dem als schonendste Methode an-
erkannten Vorgehen FLossNErs etwa 3mal hoher liegen als die klini-
schen Normalwerte. Horwirz bestitigte dies fir den Sidugling und
das dltere Kind. Der Durchmesser der menschlichen Blutplattchen
betragt nach DEcrwITZ 2—5 U.

2. Blutgerinnung.  Bei Priifung der Blutgerinnung in vitro muf3
man klinische Beobachtungen bzw. methodische Priifungen unter-
scheiden, die sich auf den Eintritt der Gerinnung beziehen und solche,
die Intensitit und Abschlufl des Gerinnungsvorganges anzeigen.

Den Eintritt der Blutgerinnung zeigt die bekannte BURKERsche
Methode an: 1 Tropfen Aq. dest. im Hohlschliff eines Objekttrigers
+ 1 Tropfen Capillarblut. Es wird festgestellt, wann der erste Fibrin-
faden an einem Glasfaden hingen bleibt, den man alle halbe Minute
durch den Blutwassertropfen fithrt. Mit dieser Methode bestimmt,
liegt die Gerinnungszeit beim Neugeborenen, also am ersten Lebenstage,
nach GREUTER im Bereich der Norm des Erwachsenen (43/,—5'/, Mi-
nuten), ganz selten scheinen, besonders bei Neugeborenen, welche dann
ITkterus bekommen, schon am ersten Lebenstage leichte Erhihungen vorzu-
kommen auf 53/,—6 Minuten. Dagegen erfihrt mit Auftreten des
Ikterus in 75% der Fille der Eintritt der Gerinnung eine Verzodgerung,
die ihr Maximum durchschnittlich am 3. Lebenstage hat und dann mehr
oder weniger langsam abklingt. Nach GrREUTERs Tabellen betrigt sie
maximal 7!/, Minuten, im Durchschnitt (am 3. Lebenstage) 6!/, Mi-
nuten. Im allgemeinen besteht wohl eine gewisse Kongruenz zwischen
Stirke des Ikterus und Gerinnungsverzogerung, doch verschwindet

1 Da fiir klinische Serienuntersuchungen die Kammerzihlung als 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 Losung nach KrISTEN-
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 SamLI-FoNI0 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 Uhrglidschen beschickt. Der Gerinnungsbeginn
wird bestimmt wie bei der BirKERschen Methode. Er erfolgt schneller
als bei Verwendung von Capillarblut, nimlich beim Erwachsenen norma-
lerweise nach 2—3 Minuten (Reaktionszeit). Die Gerinnung ist beendet
(Gerinnungszeit), wenn die Oberfliche des Blutes sich bei Neigung
des Uhrglaschens nicht mehr éndert, beim Erwachsenen normalerweise
nach 15—20 Minuten. Wenn auch keine Serienuntersuchungen mit
dieser Methode vorliegen, so scheint doch festzustehen, daB es beim
Neugeborenen viel linger dauert als beim Erwachsenen, bis die Blut-
gerinnung in vitro beendigt ist und daB sie in vielen Fillen iiberhaupt
gar nicht vollkommen erfolgt (Untersuchungen an Nabelschnurblut
von FUHRMANN und Br. KiscH). Mittels einer Methode, die auch Ge-
rinnungsgrad und -ende bestimmt (nimlich, wann mit 2 cem Venenblut
beschickte Glasrohrchen umgedreht werden kénnen, ohne daf etwas
herausfliefit), fanden denn auch Lucas, DEariNg und Mitarbeiter in
den ersten 4—5 Tagen eine erhdhte 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 der Gerinnungsbeginn fast immer normal, verzogert sich jedoch
etwas beim Auftreten des Icterus meonatorum, am stirksten meist am
3. Lebenstage. Dagegen findet die Gerinnung beim Neugeborenen viel lang-
samer thren Abschluf, ja bleibt oft recht unvollkommen. Es scheint, als
wenn mit Abschlu der Neugeburtsperiode in dieser Hinsicht normale
Verhiltnisse erreicht werden. Systematische Untersuchungen mit der
Methode von Sanri-Fonio wiren wiinschenswert.

3. Retraktion des Blutkuchens. Studien iiber die Retraktion des
Blutkuchens von Neugeborenenblut wiren sehr wiinschenswert. Nach-
dem mehrfach auf Fehlerquellen bei der Reagensglasmethode nach
GrANzMANN hingewiesen worden ist (bei der unter Umstinden auch
normales Blut scheinbar Retraktion vermissen l48t), wird man nach
dem Vorschlag von H. Baar vielleicht besser Uhrschilchen dazu ver-
wenden. Beim Erwachsenen ist die Auspressung des Serums hier
normalerweise in 3 Stunden beendigt. Es sollen nur grobe Unterschiede
beriicksichtigt werden (normal, unvollstindig, fehlend).

4. Capillire Blutungszeit. Uber die capillire Blutungszeit nach
DukE (3—4 mm tiefer Einstich ins Ohrldppchen mit FrRaNkscher Nadel,
Auffangen der abtropfenden Blutstropfen alle halbe Minute mit FlieB-

Brock, Biologische 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 betrigt sie normalerweise 1—3 Minuten.

5. Capillire Resistenz. Bei der Priifung durch den Oberarm-
Stauungsversuch nach RUMPEL-LEEDE (5 Minuten) hat BEINTKER in
prinzipieller Ubereinstimmung mit HorrMaxN und BAYER an einem
groflen Material (400 Sauglinge, 100 Kinder im 2. Lebensjahr) folgendes
festgestellt: Das ,,Endothelsymptom‘ ist beim Neugeborenen sowie im
ersten Trimenon nur in 15% der Fille positiv, wird nach Ablauf des-
selben immer hiufiger und erreicht einen Haufigkeitsgipfel um die
Halbjahrswende (positiv in 55% der Fille). Im 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 anndhernd 70%, zwischen 7—13 Jahren sogar
iitber 90% positive Falle. Diese Zahlen mogen insofern keine ,,Normal-
zahlen darstellen, als bei einem klinischen bzw. poliklinischen Material
(abgelaufene) Infekte sowie neurovegetative Labilitdt haufiger sein
miissen als normal. Sie gestatten aber gerade deswegen einen guten
Vergleich mit den Werten von ScHOUR, der kiirzlich bei einem grofien
Erwachsenenmaterial einer inneren Station in 50% der Fille einen
positiven RUMPEL-LEEDE nachwies. Eine gréBere physiologische Capil-
lardurchléssigkeit im Kindesalter wére hiernach anzunehmen. Anderer-
seits kann dem Ausfall des Stauungsversuches wegen der grofien Haufig-
keit positiver Ergebnisse in allen Lebensaltern nur eine beschrinkte
diagnostische Bedeutung beigemessen werden (eine solche kann dieser
unter besonderen Umstéinden haben, falls er — negativ oder wenn er
besonders stark positiv ausfillt).

Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn man sich in letzter Zeit
in steigendem MaBe dem zuerst von A. HecHT eingefiithrten Saugglocken-
versuch zuwendet. Bei diesem wird ein Schrépfkopf auf eine beliebig
wihlbare 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 fiur allemal einen Unterdruck von minus 220 mm Hg
1 Minute einwirken 148t (und zwar, wie fast alle Autoren, an vorderer
Thoraxwand oder Schulterblattgegend), ist der Saugglockenversuch
gerade nach der Geburt am héufigsten positiv, nimlich am 1. Lebens-
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tage in 66% Fialle. Und zwar ist nach YLPPos Untersuchungen bei
Kindern ,,in den ersten Lebenstagen® der zur Erzeugung von Haut-
blutungen notwendige Unterdruck um so geringer, je unreifer die Neu-
geborenen sind. Da bei diesen Untersuchungen das Alter (nach Tagen)
innerhalb der Neugeborenenperiode aber nicht so beriicksichtigt wurde,
wie es nach untenstehenden Befunden von BAYER notwendig erscheint,
seien diesbeziigliche Zahlenangaben hier unterlassen. Bei 52 wiederholt
untersuchten Kindern BayERrs ergab sich namlich folgendes:
Lebenstag . . . . . . . . .. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl der positiven Falle . . 52 40 34 16 6 3 1 1 1 0
Am Ende der Neugeborenenperiode ist das Endothelsymptom bei
dieser Priifungsart also in der Regel schon negativ! (Bestétigt durch
BERNFELD fiir iiber 90% der Trimenonkinder jenseits der Neugeborenen-
zeit bei Anwendung von minus 200 mm Hg Unterdruck.) Im weiteren
Lebensverlaufe wird das Endothelsymptom wieder leichter auslésbar,
z. B. nach A. HEcHT mit 6 Jahren durch halb so grofen Unterdruck
als im Sauglingsalter (minus 150 mm Hg gegeniiber minus 350 mm Hg
beim Séugling), und beim Erwachsenen geniigt nach MENGLER bei
Priifung in der unteren Schliisselbeingrube schon ein Unterdruck von
minus 100 mm Hg, um fast stets feine Petechien zu erzeugen. Die
Saugglockenmethode hat den groBen Vorteil, gerade auch in patho-
logischen Féllen an verschiedenen Hautstellen priifen zu kénnen. Nor-
malerweise schon am schwersten zu erzeugen sind Petechien am Unter-
schenkel, wo Unterdrucke von mehr als minus 400 mm Hg notwendig
sind (HeEcET, 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 entgegengeselztes Verhalten zeigt wie der Stawversuch, ist
vorldufig wohl keiner Erklirung zuginglich. Es wiirde sich in dieser
Hinsicht empfehlen, das Altersverhalten des Saugglockenversuches
auch einmal systematisch am Unterarm zu priifen. Denn moglicherweise
spielen regiondre Unterschiede eine grofie Rolle.

III. Weiles Blutbild.

Hinsichtlich der Verédnderung des weilen Blutbildes in der 1. Lebens-
woche herrscht weitgehende Ubereinstimmung. Im Verhéltnis zu den
normalen Erwachsenenwerten besteht schon bei der Geburt eine Steige-
rung der Gesamtleukocytenzahl. Diese steigert sich in den nichsten Stun-
den, um 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 allmédhlicher Abfall,
bis etwa am 5. Lebenstage ein Durchschnittswert von 9—10000 Leuko-
cyten erreicht ist. Post partum findet man ferner neutrophile Leuko-

*
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cytose und Linksverschiebung. Beide priagen sich wihrend des weiteren
Anstiegs der Gesamtleukocyten noch stérker aus. Mit dem Abfall der
Gesamtleukocytenzahl verschwindet die Linksverschiebung, und gleich-
zeitig nehmen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der Weiflen die Neutro-
philen nun stindig ab, die Lymphocyten dagegen zu, so dafl am 5.
(bis 10.) Tage die fiirs ganze Siuglingsalter charakteristische relative
Lymphocytose erreicht ist. Es kommt also normalerweise zwischen
3. bis 5. Lebenstage zu der sog. ,.ersten Leukocytenkreuzung’‘ (wiahrend
die zweite Kreuzung, welche dann den Neutrophilen wieder ein Uber-
gewicht verschafft, in die Kleinkinderzeit fallt?).

Biologisch richtiger als eine solche Darstellung, welche sich an die
Relativwerte hilt, die in der Klinik oft zu ausschlieBlich beriicksichtigt
werden, ist eine Betrachtung der absoluten Werte. Danach bleibt die abso-
lute Lymphocytenzahl die ganze Neugeburtsperiode hindurch etwa gleich.
Die Verschiebungen der Relativwerte beruhen darauf, dafy die absolute Zahl

Tabelle 79. Gesamtleukocytenzahl, Neutrophile und Lymphocyten in
der Neugeburtsperiode.

a) Nach LipPmMANN.

Lebens- Gesamtleukocyten Neutrophile Lymphocyten
alte g ’ T
(Stuudren) 14 ]X) a:f]f?‘;ilg:ts ; % absolut % absolut
Ye 7600—29600 | 16 000 31,2 50,4 8318 | 44,7 7618
6 12600—34000 | 21000 23,5 59,1 12824 | 36,4 7840

12 15200—37000 | 22 500 23,4 66,0 14784 | 30,1 6704
18 12200-—30400 | 21200 21,3 63,6 12636 | 32,1 6848
24 7500—26200 | 17500 26,9 56,8 10000 | 38,7 6766
30 12000—23600 | 17 600 23,9 56,8 9990 | 38,0 6672
36 10400—23000 | 15 400 22,5 51,8 7999 | 42,9 6540
48 7200—17200 | 11 300 23,1 47,9 5374 | 45,8 5110
5 Tage 8800—14:200 9500 26,5 31,6 3050 | 62,4 5924

b) Nach GIERTEMUHLEN und JESS.

Gesamtleukocyten Neutrophile Lymphocyten
Lebensalter -
14 M % ' absclut % absolut
4 Std. 9900—10971 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—16 500 9305 45,0 4185 50,1 4653
4 ,, 4800—13800 9650 38,6 3744 49,8 4831
5 4900—13200 9371 34,9 3281 51,7 5424
6 ,, | 6000—12000 8870 33,2 2921 60,4 5340
7—9 ., ! 6000—14800 9000 32,1 2880 61,9 5463
10 ,, 6100—15000 9000 29,7 2673 63,4 5706

1 Graphische Darstellung im Abschnitt ,,Weilles Blutblld jenseits der Neu-
geborenenperiode®, S. 109.
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der Neutrophilen, von vornherein hoher als die der Lymphocyten, postnatal
erst erheblich ansteigt, dann jedoch bis zum 5. bis 10. Tage so weit abfdllt,
daf3 die Neutrophilen nun gerade noch die Hdlfte der Lymphocyten aus-
machen. Vgl. die vorstehende Tabelle 791.

Wie ersichtlich, ist die normale Variationsbreite beim frithkind-
lichen weiflen Blutbilde enorm grofl und viel héher als beim roten
Blutbild.

Fir das Differentialbild der Neutrophilen in der Neugeburtsperiode
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 GIERTEMUHLEN 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 héher liegen als auch diejenigen beim gesunden
Erwachsenen: 0—1% Jugendliche, 3—5% Stabkernige. (Doch zeichnet
sich das friihkindliche weile Blutbild durch grofere Labilitit aus inso-
fern, als besonders die durch Infektionen verursachten hamatologischen
Verénderungen oft ein viel starkeres Ausmal haben als beim &lteren
Kinde. Dies gilt gerade auch firr die Linksverschiebung.)

Welche Ursachen liegen nun den gesetzméaBigen Verschiebungen des
Blutbildes in der ersten Hélfte der Neugeburtsperiode zugrunde? Nun,
es besteht gegen Ende der Schwangerschaft auch bei der Mutter meist eine
erhebliche mneutrophile Leukocytose sowie hochgradige Linksverschiebung
(nach GIERTEMUHLEN und JEss durchschnittlich 15,9% Stabkernige).
Nach diesen Autoren ist die Gesamtleukocytenzahl kurz nach der Ge-
burt in 50% der Félle bei Mutter und Kind gleich, ebensooft dievergiert
sie etwas, und zwar in beiden mdéglichen Richtungen. Immerhin nehmen
auch diese Autoren nach dem Vorgange Franks an, dafl den gleich-
artigen Verdnderungen des weiflen Blutbildes synkainogenetische Mo-
mente zugrunde liegen. Warum sich das weile Blutbild post partum
aber noch weiter im Sinne von Leukocytose, Neutrophilie und Links-
verschiebung veréndert, wire einer weiteren Erklirung bediirftig, vor-
laufig kann diese nur hypothetisch sein: Folge der mechanischen Ein-
wirkungen des Geburtsaktes auf den Korper der Frucht? Verstiarkter
Ubergang der das kindliche Knochenmark reizenden Stoffe seitens der
Mutter im Zusammenhange mit der Geburt? Daf} die Folgeerscheinungen
hiervon im strémenden Blute erst 12—24 Stunden post partum ihr
Mazximum erreichen wiirden, wére sehr wohl denkbar. Biologisch sehr
interessant ist es, daBl das Schwangerenblutbild nach GIERTHMUHLEN

1 Graphische Darstellung im Abschnitt ,,WeiBes Blutbild jenseits der Neu-
geborenenperiode®, S. 109.
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und JEss ebenso etwa in 10 Tagen zuriickgebildet wird wie das Blutbild
des Neugeborenen.

DaB der postnatale Leukocytenanstieg natiirlich mit Bluteindickung nichts
zu tun hat, sei nur kurz erwihnt. Das folgt u. a. schon daraus, daB er ja nur die
Neutrophilen betrifft und da8 die Bluteindickung ihr Maximum erst am 3. bis 4. Tage
zu haben pflegt (RotrT).

Hinsichtlich der Eosinophilen beim Neugeborenen lauten die Angaben
der Literatur ziemlich dhnlich. Thr Durchschnittswert, der nur wihrend
des Neutrophilenanstiegs am 1. (bis 2.) Tage etwas abfillt, betrigt efwa
2—3% wie beim Erwachsenen (LIPPMANN, ZTBORDI, GIERTHMUHLEN und
Juss). Die Variationsbreite liegt nach LipPMANN zwischen 0—7,2% !
Wichtig ist jedoch, daBl 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 Zahlenverhiltnisse der Monocyten in der
Neugeborenenperiode, wie fiir die ganze Kindheit iiberhaupt, sehr ab-
weichende Angaben gemacht, was aber im wesentlichen sicher an einer
mangelnden Ubereinstimmung in der hiimatologischen Bewertung der
in Betracht kommenden Zellformen liegt. Es ist wohl nicht immer
leicht, die Monocyten von den breitleibigen grofien Lymphocyten abzu-
trennen, die im kindlichen Blut so héiufig sind, obgleich das Fehlen
einer (helleren) perinucleéren Zone bei den Monocyten und die schifchen-
wolkenartigen Aufhellungen ihres Kernes dieses erleichtern. Und ande-
rerseits moégen 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. Ubergangsformen als Durch-
schnittswert an (Variationsbreite nach LIPPMANN zwischen 0—7,2%,
nach GIERTEMUHLEN und JESs 0—12%), FraNk dagegen 7—10%, und
nach Z1BORDI 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 unterscheiden. Thre
durchschnittlichen Erwachsenenwerte geben die meisten himatologi-
schen Untersucher des Kindesalters aber nicht an, so daB eine Ver-
gleichsméglichkeit fehlt. Nach V. Scmmrine (der wohl mit Recht
empfiehlt, alle zweifelhaften Monocyten lieber als Lymphocyten zu
zéhlen) hat der Erwachsene efwa 6% (4—8%) Monocyten, ein Wert,
der etwa gerade zwischen den’ verschiedenen fiir den Neugeborenen
gefundenen Zahlen liegt und mit Vorbehalt dafiir in Anspruch genommen
werden kann, dafl die Monocyten — ebenso 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 Neugeborenen anscheinend leicht vermehrt
(0,2% nach LrpPMANN sowie GIERTHMUHLEN und JESS), sinken aber
nach LireMANN schon bis zum 5. Lebenstage auf 0,05%, bilden dann
also nur ein spirliches Vorkommnis wie beim Erwachsenen. (Die hohen
Basophilenwerte, die ZrBorpI fiir den Neugeborenen wie fiir das ganze
Kindesalter angibt — 0,5 bis 1,5% —, finden sich nirgendwo bestétigt.)

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 frithkindlichen
Blute eine sehr hohe ist. Am ehesten 148t sich nach der Meinung der
meisten Autoren noch das Persistieren bzw. Wiederauftreten einer
stdrkeren Linksverschiebung als pathologisch verwerten.

B. Das kindliche Blut jenseits der Neugeborenenperiode.

L. Das rote Bluthild.

Erythrocytenzahlen und Hiimoglobingehalt. Periode einer physiolo-
gischen Animie. 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 Féarbeindex liegt also noch
iiber 1,00. Durch die im wesentlichen iibereinstimmenden Arbeiten von
WiLLiamMsoN, APPELTON und DrRUCKER — deren Resultate noch zu
wenig Gemeingut aller Kinderdrzte geworden sind — ist sichergestellt,
dall nun auch beim ausgetragenen, reifen Kinde eine Periode phystologi-
scher progressiver Andmie einsetzt. Es ist klar, daB hierdurch auch
die Friihgeburtenandmie viel von ihrem pathologischen Charakter
verliert, da es sich dabei nur um die zeitliche Verschiebung und Ver-
stairkung eines als normal anzusehenden Vorgangs handelt. Auf sein
Zustandekommen wird bei der Friihgeburtenanimie kurz eingegangen.
Die Hamoglobinwerte der zitierten Autoren etwa mit ,;patholo-
gischem Material“ abzutun, geht nach den Gesichtspunkten ihrer
Materialauswahl keineswegs an. Ich habe ihre diesbeziiglichen Aus-
fiithrungen in den Anmerkungen zur Tabelle 80 wortlich (verdeutscht)
abgedruckt. Der Hauptabfall des Hamoglobins findet nach erfolgter
Anpassung an die postfetalen Verhéltnisse wihrend der Neugeborenen-
periode anscheinend in den ersten 5 Lebensmonaten statt. Von da ab
ist die Abnahme des Hémoglobins nur noch gering. Das Minimum wird
im 2. Lebensjahre erreicht. Die Werte jenseits des 2. Jahres bringt nur
WiLLiaMsonN. Danach geht der Wiederanstieg ganz allméhlich vor sich,
und noch in der spiteren Kindheit, zwischen 10. bis 15. Jahre, liegen

die kindlichen H&moglobinwerte 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 Himoglobinwert des er-
wachsenen Mannes, welcher nach den exaktesten neueren Feststellungen
etwa 16,25 g% betragt, wie iiblich = 100 setzt, so betrdgt z. B. der

Tabelle 80. Hémoglobingehalt im Kindesalter nach verschiedenen
Autoren in g%.

Lebensalter WILLIAMSON? Lebensalter | APPLETON?] Lebensalter | DRUCKER?
1 Tag 23,25 1 Tag 22,63
2—3 2 22,78 2—3 . 20,15
4—8 ' 22,12 4—8 18,60
9—13 21,35 9—13 ,, 18,90 [2—3 Wochen| 17,0
3—4 15,7
2—8 Wochen 18,42 2—8 Wochen| 14,07 {4—5 ,, 14,4
5—6 13,7
6—7 ’s 12,7
7—8 s 12,0
3—5 Monate 13,66 3—>5 Monate| 12,14 |2—3 Monate 10,9
6—11 13,70 6—11 ,, i 12,00 |3—6 11,5
6—9 » 11,2
9—12 ,, 11,0
1 Jahr 12,53 1—2 Jahre 11,73 |1—2 Jahre 11,6
2 12,57
3 . 13,16
4 13,62
5 13,54
6—10 ,, 14,18
11-15 ,, 14,69
3 ?
16—20 16,81 15,64 !
21—25 17,23 15,03 |

1 Spektrophotometrische Himoglobinbestimmung. Fiir jede Altersgruppe min-
destens 30 Individuen gemessen. Die Anzahl tauglicher Individuen, die fiir alle
Altersklassen verfiighar waren, war so groB, daB alle Ungeeigneten ausgeschlossen
werden konnten. ,,Was Siauglinge und junge Kinder anlangt, so wurden nur solche
genommen, welche ersichtlich in gutem Gedeihen waren, ein normales Gewicht
hatten und welche keine schwerere Krankheit im letzten Jahre durchgemacht
hatten. AuBerdem war die Mehrzahl der Siuglinge Brustkinder.*

2 Hamoglobinbestimmung nach der CO-Methode von Parmer. Im ganzen
103 Kinder untersucht. ,,Schéne, gesunde Kinder wurden ausgewihlt, die normales
Gewicht mit stetigem Anstieg zeigten, gute kérperliche und geistige Entwicklung,
Abwesenheit jeder akuten oder chronischen Krankheit. Die Neugeborenen aus-
genommen, wurden alle Untersuchungen im Spatsommer oder Herbst ausgefiihrt.*

8 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-
gewihlt, welche bei der kérperlichen Untersuchung keinerlei Abnormitit zeigten
und folgende Bedingungen erfiillten: 1. voll ausgetragen, 2. annihernd normales
Gewicht, 3. und 4. keine voraufgegangenen Infektionskrankheiten oder gastro-
intestinalen Storungen.
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Normalwert im 2. Lebensjahre nur etwa 72 % Hamoglobin. Esist klar,dafl
in diesem Lebensabschnitte also eine Himoglobinverminderung auf z. B.
68% nicht als behandlungsbediirftige Andmie angesehen werden kann!

Leider haben die 3 Untersucher keine gleichzeitigen Erythrocyten-
zéhlungen 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 wihrend 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 Séuglingsalter und spéterer
Kindheit durchschnittlich liegen, ist den sehr widerspruchsvollen Lite-
raturangaben nicht mit Sicherheit zu entnehmen. Die meist zitierten
Angaben stiitzen sich auf ein viel zu kleines und auch nicht immer
gesundes Material. Neue umfassende Untersuchungen wiren deshalb
sehr erwiinscht. Wir halten uns hier an die Angaben von STRANSKY
bzw. V. ScuiLLiNG, daB die Erythrocytenzahl im S3uglingsalter 4,25
(4—4'/,) Millionen und vom 1. bis 6. Jahre durchschnittlich 4,5 Millionen
betrigt. Diese Angaben stimmen auch gut mit den Angaben iiber das
durchschnittliche Zellvolumen (Hématokritwert) iiberein, 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 muB8 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 Firbeindex
von 0,80 kommen, so wird dieser jedenfallls eher zu hoch als zu niedrig
sein, da auch bei gesunden Kindern sicher héhere Erythrocytenzahlen
vorkommen, ohne dafl das Hamoglobin entsprechend vermehrt ist.

Ein Geschlechtsunterschied beziiglich Himoglobin und Erythrocyten-
zahl wird fiir die Kindheit von den meisten Autoren geleugnet. So hat
z. B. auch WiLrLiaAMsoN anscheinend erst jenseits der Pubertit einen
Unterschied zuungunsten der Madchen festgestellt. Von wann ab jedoch
die weiblichen Erythrocytenzahlen, welche fiir die erwachsene Frau
allgemein mit durchschnittlich 4/, Millionen angegeben werden, die
ménnlichen unterschreiten, ob sie einen Anstieg (wie wir ihn hier fiir
die Erythrocyten in der Reifungsperiode angenommen haben) nicht
mitmachen oder ob sie etwa nach demselben wieder absinken, diese
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Tabelle 81. Himoglobin, Erythrocyten und Farbeindex in der Kindheit.

(Die Hamoglobinzahlen nach den kombinierten Werten von BORNER, WILLIAMSON,

AprPLETON, DRUCKER. 16,25 g% = 100% gesetzt. Die Erythrocytenwerte nach
verschiedenen Angaben der Literatur, s. Text.)

Alter | Himoglobin  __ Erythrocyten Farbeindex
; 2% | % Millionen '
Neugeborener ' 21,25 " 130 5,35 j
2 Tage 22,25 136 5,60 !
3—6 ,, 19,50 120 : 5,23 |
7 . 18,56 o114 4,84 It 1,15—-1,20
8—10 ,, 18,50 114 4,82
1n—s3 ,, 17,22 106 4,72
4, 16,00 98 : 4,26
1 Monate | 14,40 ‘ 89 i | 1,00
3, 13,40 | 82 ‘ - 0,96
| 4,25
5 . 12,50 77 “ 0,90
12, 12,00 73 j : ‘ 0,85
1—2 Jahre | 11,65 72 | 0,80
3 ., 12,30 | 75 '} 4,50 0,83
5 , | 12,70 ? 78 ‘ 0,86
6—10 ,, 13,35 82 0,86
1115 ., 14,10 86 } 4,801 0,90
8 e & g T e 2
16—20 ,, 158 14,50 | 97 89 500 450 | 097 0,99
20—25 16,25 14,10 | 100 8 500 4,50 | 1,00 095

Fragen miissen in Ermangelung von sichern Unterlagen vorliufig offen-
bleiben.

GroBe der Erythrocyten. Unreife Rote. Chemische Himoglobin-
resistenz. In Tabelle 74 auf S.85 (nach BORNER) wurde auch die
Grifle der Erwachsenenerythrocyten vermerkt. Nach SARAGEA sinkt
der durchschnittliche Erythrocytendurchmesser des Neugeborenen
schon mit dem 2. Monat auf den Erwachsenenwert ab, und auch WikcH-
MANN und ScHURMEYER geben fir Sduglinge, éltere Kinder und Er-
wachsene gleiche Werte an. Nach HEISSEN und SCHALLOER werden
die Erwachsenenwerte allerdings erst mit dem Ende des 1. Lebensjahres
erreicht. Auch in anderer Beziehung verhalten sich die kindlichen
Erythrocyten weiterhin wie die des Erwachsenen. Denn die Werte fiir
die vitalgranulierten Roten sind nach H. BAAr sowie MOLDAWSKY ent-
gegen anderen Literaturangaben durchschnittlich nicht hoher als beim
Erwachsenen (29/y,), immerhin kommen gelegentlich héhere Werte vor,
wie iiberhaupt auf geringere Reize hin als beim Erwachsenen Jugend-
formen im strémenden Blute auftreten, was ja auch fir die weilen
Knochenmarkszellen gilt. Uber die Hdmoglobinresistenz (gegeniiber
NaOH) wurde schon oben berichtet (S. 86).

Osmotische Erythrocytenresistenz. Wie schon vermerkt, zeigt
das Blut wihrend 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
Verhdltnis zum FErwachsenen. Erst in der Pubertétszeit gleicht sich
die osmotische Erythrocytenresistenz der des Erwachsenen an (STMMEL).

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

Konzentration?® Kind \ Erwachsener
0,6 75 « 96 Prozentsatz
0,5 66 | 70 der
0,4 15 4 resistent
0,3 vereinzelte | 0 bleibenden

Wenn wir oben sahen, dafl die Jugendformen der Erythrocyten
{Normoblasten und Supravitalfarbbare) nach GorLpBLoOM und GOTTLIEB
osmotisch weniger resistent sind, so fehlen, wie berichtet, nach Abschlufl
der Neugeborenenperiode jedenfalls morphologische Kriterien fiir eine
hohere Anzahl solcher Elemente im strémenden Blute im Verhéltnis
zum Erwachsenen. DafB man iiber die Biologie der osmotisch-hyper-
resistenten Elemente (auch) nichts Sicheres weill, wurde oben gleich-
falls angemerkt. Die biologischen Grundlagen des kindlichen Resistenz-
bildes harren also noch der Klidrung.

Blutmauserung. Wenn Saugling und XKleinkind nicht mehr
jugendliche Rote im Blute haben als der Erwachsene, so spricht in
gleicher Weise die nach ADLER bestimmte tégliche Urobilin(ogen)-
Ausscheidung dafiir, dal die Blutmauserung im Wachstumsalter nicht
grofer ist als spdter. ADLER gibt fir den Erwachsenen als Tagesaus-
scheidung im Stuhl 0,200—0,400 g an. Kreinscemipts Mitarbeiter
PapeEnDIECK fand bei kiinstlich erndhrten Sauglingen, die Milch und
Milchbrei erhielten, also wohl die Halbjahrswende erreicht hatten,
0,050% TUrobilin(ogen) im Stuhl, also eine Tagesausscheidung von
etwa 0,025 g. Das ist, aufs Korpergewicht oder die Blutmenge berechnet,
etwa ein dem Erwachsenen entsprechender Wert. Natiirlich wiren aber
systematische Untersuchungen iiber die Blutmauserung in den ver-
schiedenen Abschnitten der Kindheit erwiinscht.

I1. Diagnostik der Blutungshereitsehaft.

Was diese anlangt, so bestehen im Gerinnungssystem anscheinend
keine Unterschiede gegeniiber den Verhdiltnissen beim Erwachsenen. Die

1 Diese 4 Verdl'ipnungen der Stammlésung entsprechen etwa 0,52, 0,43, 0,34
und 0,28% NaCl. Uber die Technik der Resistenzbestimmung nach StMMEL vgl.
S. 94.
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sich bei Priifung des vasculiren Faktors ergebenden Altersdifferenzen wurden
schon bei der Hdamatologie der Neugeborenenperiode des Zusammenhanges
wegen mit abgehandelt (S. 98ff.).

ITI. WeiBes Bluthbild.

Die Gesamtzahl der Weiflen bleibt nach Ablauf der Neugeborenen-
periode noch eine Zeitlang hoch. Der allméhliche Abfall auf Erwachsenen-
werte wird verschieden

Tabelle 83. Zahl der Leukocyten im Kindes- angegeben.
alter (nach Abschluf der Neugeborenen-

periode). Durchschnittswerte. Man kann also sa-

gen, dall zwischen §.

Alter e R und 10. Jahre die Br-
(Gundobin) ZIBORDI wachsenemwerte erreicht
1—2 Jahre 11400 11000 werden. Dabel sind
2—3 9450 9250 dies natiirlich Durch-
—4 8900 8920 schnittswerte, die auch
8—10 ,, 7900 7200 . .
12—14 7590 6600 unter physiologischen
Erwachsener 5500—8000 = ca. 7000 Bedingungen ~ nach

oben und unten iiber-
schritten werden konnen. Das gegenseitige Verhilinis von Neutrophilen
und Lymphocyten geht besonders aus den Arbeiten von ScHLOSS
und Z1BorDI hervor. Nach beiden Autoren findet die ,,zweite Leuko-
cytenkreuzung'* normalerweise im 4. Lebensjahre statt. Ganz allméhlich
verschiebt sich dann das gegenseitige Verhiltnis 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? Drie erste Leukocyten-
kreuzung wihrend der 1. Lebenswoche beruhte auf einer starken Verminde-
rung der Neutrophilen, wihrend die Lymphocyten (trotz ihrer relativen
Zunahme) tatsdchlich unverdndert blieben. Bei der zweiten Leukocyten-
kreuzung ist es gerade umgekehrt, indem die Neutrophilen in diesem Lebens-
abschnatt trotz ihrer relativen Zunahme absolut nahezu unverdndert bleiben,
wahrend die Lymphocyten stark abnehmen. Biologisch liegen die Ver-
héltnisse also so: Die Neutrophilen bleiben, nachdem die ,,Schwangerschafts-
reaktion’*, welche zu threr Vermehrung fihrte, bis zum Ende der 1. Lebens-
woche wieder abgeklungen ist, das ganze Leben hindurch tn ihrer absoluten
Zahl pro Kubikmillimeter fast unverdndert, zeigen wohl nur bei manchen
Individuen einen leichten Anstieg bis zum Reifealter. Die Lymphocyten
dagegen bleiben zwar von der Schwangerschaftsreaktion unberihrt, erfahren
jedoch vom 2. Lebensjahre ab in der Regel eine immer stirkere Verminde-
rung threr absoluten Zahl auf ein Drittel, was man wohl auf die allméhliche
Involution des lymphatischen Apparates beziehen darf. Nachstehende
Tabelle sowie 2 Diagramme geben diese Verhiltnisse wieder.
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Tabelle 84. Neutrophile Leukocyten und Lymphocyten in der Kindheit
nach AbschluB der Neugeborenenperiode (nach ScmLoss und ZIBORDI).

Neutrophile Lymphocyten
Lebensalter - o
Jahre % | absolut % absolut
Sch. ‘ 7. ! Sch. u. Z. ' Sch. Z. Sch. u. Z.

1—2 i 36,3 ‘ 37,0 ‘ 4015 ‘ 51,2 53,0 5720
2—3 i 38,7 40,0 3700 | 49,0 47,0 4512
3—4 Po44,7 | 44,0 3942 ‘ 39,1 42,0 3605
5—6 56,5 | 47,0 4239 29,9 39,0 2790
8-10 | 51,0 | 550 4200 | 31,5 33,0 2500
12—14 62,0 | 59,0 4295 27,7 29,0 2000
Erwachsener 70 4615 25 1800

Was das Differentialbild der
Neutrophilen jenseits der Neu-
geborenenperiode betrifft, so
wurde schon berichtet, daB
schon am Ende derselben fiir
Jugendliche und Stabkernige
Werte erreicht werden, welche
denen beim normalen Erwachse-
nenentsprechen, namlich0—1%
Jugendliche, 3—5% Stabkerni-
ge. (Wenn RominGer fiir das
Séuglingsalter sehr viel hohere Abb. 14. Erste und zweite Leukocytenkreuzung
Werte besonders fiir die Stab- (Prozentuale Werte).
kernigen angegeben hat — 2 bis
16 %, durchschnittlich 8% —, so
diirfte dies wohl daran liegen,
daf ,,die Grenzen fiir die Stab-
kernformen beim gesundenSsug-
ling nach densegmentierten For-
men hin sehr wenig scharf¢sind.)
Die Eosinophilen betragen
das ganze Leben lang durch-
schnittlich etwa 11/,—3%, es
wird nur angegeben, dall es im
Kindesalter auf entsprechende
Reize hin leichter und zu stér-
keren Reaktionen im Sinpe der
Eosinophilie kommt.
DaB hinsichtlich der prozen- Abb. 15. Erste und zweite Leukocytenkreuzung
tualen Haufigkeitder Monocyten (Absolute Werte).
(inkl. Ubergangszellen)die Angaben der Autoren so stark abweichen, wurde
bei Besprechung der Neugeborenenverhiltnisse 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 Hiufig-
keit wahrend des Lebens keinem gréBeren Wandel unterliegen.
Uberblicken wir noch einmal die kindliche Hamatologie jenseits
der Neugeborenenperiode, so ist festzustellen, da8 eigentlich nur durch-
schnittliche Werte in der Literatur bekannt sind. Dies gilt sowohl fiir
das rote als auch fiir das weifle Blutbild. Es steht dagegen die Ermitte-
lung der normalen Variationsbreite aus, wie sie fiir die Neugeborenen-
periode einige Autoren schon festgestellt haben (vgl. bei LippMaANN).
Sie hatte sich aus klinischen Griinden in erster Linie auf das rote Blut-
bild, insbesondere das Hamoglobin zu erstrecken, dessen Feststellung
methodisch zudem mit der geringsten Fehlerbreite erfolgen kann.

C. Himatologie der Friihgeburten.

I. Rotes Bluthild.

Erythrocytenzahl und Himeglobin. Friihgeburtenanimie. Dieses
Kapitel wartet auf eine neue systematische klinische Bearbeitung.
Exakte neuere Hamoglobinbestimmungen bei neugeborenen Friih-
geburten fehlen anscheinend. Die Erythrocytenzahlen sind bei diesen
nach LICHTENSTEIN normal, nach LANDE etwas herabgesetzt (4,3 bis
5 Millionen). Auf alle Fille geht der Abfall der Werte nach der Geburt
erheblich iiber den beim ausgetragenen Kinde heraus. Anfangs lang-
samer vor sich gehend (durchschnittlich 4 Millionen Rote, 80% Himo-
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 frither wie (nach der Mehrzahl der
Autoren) bei der physiologischen Andmie der ausgetragenen Kinder
(iiber diese vgl. Tabelle 80—81, S. 104—106). Himoglobingehalt zu dieser
Zeit nach LicHTENSTEIN 50 %, nach LANDE bei den 6 —7-Monatskindern
55—65%. Nach beiden Autoren kommt es jedoch bei einem Teil der
Kinder schon im 2. Lebenshalbjahr zu einem Wiederanstieg von Erythro-
cyten und Hamoglobin. Besteht die Andmie unverdndert weiter, so ist
sie immer ausgesprochen chlorotisch, indem die Erythrocyten an-
scheinend trotz niedriger Hamoglobinwerte schon ansteigen. Im all-
gemeinen haben alle Frithgeburten die Neigung, bei entsprechenden
Noxen, so auch Infektionen, sehr viel schwerer animisch zu werden
als die ausgetragenen Kinder. Mit 2—3 Jahren sollen nach LANDE im
allgemeinen keine Unterschiede mehr zu diesen bestehen.

Die Friihgeburtenandmie wurde frither als Eisenmangelanidmie auf-
gefaBlt: das Fehlen von erst am Ende der Schwangerschaft angelegten
Eisendepots, die Eisenarmut der Milch auf der anderen Seite, sollten sie
erklaren. Ganz abgesehen davon, da8 die aus Tierversuchen Bunges
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abgeleitete Lehre von den kongenitalen Eisendepots fiir den mensch-
lichen Neugeborenen keineswegs erwiesen ist, sprechen gegen diese
Theorie besonders die Spontanheilungen der Friihgeburtenanimie bei
weiterer ausschlieBlicher Verabfolgung der eisenarmen Milch, anderer-
seits die vielfach erwiesene prophylaktische und therapeutische Un-
wirksamkeit selbst hoher medikament6ser Eisendosen. Dies spricht da-
fiir, daB <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>