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Vorwort zur zweiten Auflage.

Die giinstigen Urteile der Kritik und der rasche Absatz der ersten Auflage
— diese war in 6 Monaten vergriffen — geben mir den erfreulichen Beweis,
dafl das kleine Buch dem Zwecke entspricht, der mir bei seiner Abfassung
vorschwebte.

Die vorliegende Auflage enthélt mannigfache Ergénzungen und Verbesse-
rungen, wobei auch schon die neue Auflage des ausgezeichneten Lehrbuches
der Siuglingskrankheiten von FINKELSTEIN (1921) beriicksichtigt werden
konnte. Da an der fritheren knappen Darstellung festgehalten wurde, ist der
Umfang des Buches blof um 31 Seiten vermehrt. Die Therapie wurde nur in
spérlichen Notizen gestreift, nur da, wo sie zur Diagnose hilft oder wo sie die
Bedeutung der richtigen Diagnose als Vorbedingung der rettenden Behand-
lung vor Augen fithrt. Die Zahl der Abbildungen wurde um 14 vermehrt.
Darunter findet sich ein farbiges Bild von Erythema infectiosum, einer nicht
seltenen und diagnostisch wichtigen Krankheit, die aber noch nicht allen Arzten
bekannt ist. Das Register ist wesentlich ausfithrlicher gehalten als in der ersten
Auflage.

Ubersetzungen in die spanische und italienische Sprache sind in Vor-
bereitung.

Ziirich, im Méarz 1922. E. FEER

Vorwort zur vierten Auflage.

Alle Abschnitte der vorliegenden Auflage sind einer griindlichen Umarbeitung
unterzogen worden und haben zahlreiche Erginzungen und Erweiterungen
erfahren. Die vielfache Verwendung von Kleindruck bringt eine bessere Uber-
sichtlichkeit und hat erlaubt trotz bedeutender Vermehrung des Inhaltes die
VergroBerung des Umfanges in méBigen Grenzen zu halten. 35 neue Abbildungen
sind hinzugekommen. Dafiir sind 23 der fritheren Auflage weggelassen als
iiberfliissig oder weniger gut. Auch das farbige Bild der Roteln ist durch ein
besseres ersetzt worden. Von den Ubersetzungen sind die englische und die
spanische in zweiter Auflage erschienen.

Ziirich, im Mai 1931. E. FEER.
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Ubersicht der Abbildungen, nach Krankheiten und
Symptomen geordnet.

Korperbau, Ernihrungszustand. Gesunder Saugling 28, 35, 49, 61; ,,zartes Kind* 228;
Schlafhaltung des gesunden Sauglings 245; Eutrophie 233; Dystrophie 234; Atrophie 235;
Hypotrophie 48, 49, 50; Dekomposition 29; guter Ernédhrungszustand bei Tuberkulose 32;
guter Turgor 61, verminderter 62, 63; bei Mehlnahrschaden 69; Lipodystrophie 33; Adi-
positas 35, 36; pastose Form 37; bei Dystrophia adiposo-genitalis 52; Zwergwuchs 38,
bei Rachitis 122; Osteogenesis imperfecta 39, 41; Kretinismus 44, 45, 46, 277; Chondrodys-
trophie 40; eunuchoider Hochwuchs 51; rachitischer Kleinwuchs 47; Athyreosis und
Hypothyreosis 19, 22, 23, 43.

Thorax. Gebliht bei Bronchopneumonie 188; Habitus paralyticus 189; Deformation
bei Rachitis 190; Trichterbrust 191; Deformation durch Empyem 192; Mastitis neona-
torum 193.

Abdomen. GroB bei Myxidiotie 170, 213; bei Lahmung 186; Einziehung des Zwerch-
fells bei Chorea 187; Diastase der Recti 214; Blasenektopie 215; Nabelschnurbruch 216.
Peritonitis tuberculosa 217; Pseudoascites bei Herter 218; Kahnbauch 219; Bauchmuskel-
lahmung bei Poliomyelitis 259; Lymphimie 227; Jaksch-Hayem 226; Pylorusstenose 220;
Hirschsprung 221, 222; Darminvagination 223; tuberkuldse Striktur des Darmes 224;
Sarkom der Niere 225.

Haut und Weichteile. Pastoser Habitus 37; Hydrops (Nephrose) 67; Odem bei Mehl-
niihrschaden 69, bei Serumkrankheit 70; angioneurotisches Odem 71; Hautemphysem 68;
Dermographismus 64; Myositis ossificans 51; Scharlachexanthem 76; Schuppung bei
Scharlach 83, 84; Masernexanthem 77; Rételn 78; Erythema infectiosum 79; Varicellen 99;
Erythema glutaeale 73, 74. Lues congenita: Exantheme 86—88, 276, Condylome 75,
Pemphigus syphiliticus 101; Psoriasis 85; Ichthyosis universalis 90; Erythrodermia des-
quamativa 82; Dermalitis exfoliativa 102; Desquamation bei vegetativer Neurose 65;
Ekzem, krustdses 105; Urticaria papulosa 80; Strophulus bullosus 88; Urticaria pigmen-
tosa 81; Pemphigus 100; Impetigo contagiosa 104; Epidermolysis hereditaria 103; Herpes
labialis 96; Herpes zoster 97; Molluscum contagiosum 92; multiple Abscesse des Séug-
lings 93, 94; Rheumatismus nodosus 95; Tuberkulide 91, 128; Noma 107, 108; Scabies 106;
Infiltration der FuBsohlen 89; Blutungen bei Sepsis 110, bei Lymphémie 109; Purpura
fulminans 111; Dermoidcyste 132; Wangensaugpolster 34; Turgor der Haut und Weich-
teile 30, 31, 61—63, 120; Eutrophie 35, 61, 233; Dystrophie 49, 234; Atrophie 29, 124,
235; Adipositas 35, 36.

Haare. Physiologischer Ausfall 112; Haarschopf 115; {ibermaBige Behaarung 114;
Ausfall bei Lues 113; Lanugo bei Athyreosis 19; Nagelfurche bei Scharlach 116.

Zihne, Nichtluetische Erosionen 177—179; HutcHINSONsche Zdhne 175, 176.

Lippen. Luetische Rhagaden 172; Stomatitis ulcerosa 180.

Zunge und Mund bei Athyreosis 19, 20, 22, 164, 170, 213; bei Kretinismus 46, 183;
bei Mongolismus 24, 25; Karpfenmund bei Tetanie 255.

Schiidel, Fontanelle 59, 60; Caput natiforme bei Rachitis 56; bei ausgeheilter Rachitis
47; bei Lues 54; Olympierstirne bei Lues 66; Lues tarda 17; Chondrodystrophie 40;
Turmschédel 57; Megacephalus 27, 243; Hydrocephalus chronicus 13, 165, 242, 250; bei
cerebrospinaler Meningitis 63; Cephalhdmatom 58; Basisfraktur 162.

Gesicht, Phantasieliigner 5; Psychose nach Pneumonie 6; alimentére Intoxikation 2,
3, 231; Depression bei vegetativer Neurose 65; tuberkuldse Meningitis 4; Tetanus 5;
Tetanus neonatorum 253; Diphtherie 9; Encephalitis epidemicall; Pylorusstenose 12;
Skrofulose 14, 15, 161; bei Adenoiden 18; Lues congenita 16; Lues tarda 17; luetische
Sattelnase 169; Sattelnase, nichtluetisch 168; Athyreosis 19—23, 42, 43, 278; Kreti-
nismus 44—46, 183, 184, 277; Mongolismus 24—26, 279; Blindheit 166; Pseudobulbére
Paralyse 266; Hirntumor 10; angeborener Schiefhals 181; Serumkrankheit 70; Facialis-
lahmung 265.



XTI Ubersicht der Abbildungen, nach Krankheiten und Symptomen geordnet.

Muskulatur. Muskeldystrophie, progressive 117, 267; sonstige Hypertrophie 118, 119;
Hypertonie 118, 119, 257, 271; Hypotonie 120--124, 133, 261, 262.

Knochen und Gelenke. Normale Entwicklung der Knochenkerne 147—149; normale
Wirbelsaule 141; versteifte bei Spondylitis 142; Rachitis: Coxa vara rachitica 134. Klein-
wuchs 6, Kyphose 133, tarda 135, Perlschnurfinger 151, Thoraxdeformitéit 190, Réntgen-
bild 144. Osteosklerosis congenita 136; Osteogenesis imperfecta 39, 41; Chondrodystrophie
40; Athyreosis 43, 150; Kretinismus 44; Mongolismus 146; eunuchoider Hochwuchs 51;
Dystrophia adiposo-genitalis 52. Lues: Phalangitis 152, Paronychie 154, Pseudoparalyse
143, Rontgenbild 145, Osteochondritis 276, Tibien bei Lues tarda 138. Wachstums-
verkiirzung bei spastischer Hemiplegie 270; Epiphysenlsung der Schulter (Geburt) 264;
Pneumokokkenarthritis 139; Arthritis deformans 140; angeborener Schiefhals 181; Trichter-
brust 191; Spinae ventosae 156; Trommelschligerfinger 155; KlumpfuB 260; FuB bei
Friedreich 153; Hochstand der Scapula 137.

Thymus. GréBe 209, 210. Struma: Untersuchung 182; bei Kretinismus 183, 184.

Lungen. Rontgenbilder: Gesunde Lunge 207; croupdse Pneumonie 196; Bronchio-
litis 199, 206; Bronchopneumonie 206; Tuberkulose 197, Miliartuberkulose 198, kiisige
Pneumonie 200; Bronchialdriisen 201—206.

Herz. Hypotrophie des Korpers bei angeborenem Vitium 50;. Réntgenbilder: Cor bovi-
num 211, Herzfehler 212.

Ernihrungsstérungen, Magendarmkrankheiten. Nahrungskurve 230; Alimentéire In-
toxikation (Gesicht) 1-—3, 231; Dystrophie 49, 234; Atrophie 20—31, 124, 235; Hypo-
trophie 48—50; Mehlnéhrschaden 69; Magenblase 229; Pylorusstenose 12, 220; HIrSCH-
sPRUNGsche Krankheit 221, 222; Darminvagination 223; Prolapsus ani 260; Erythema
glutaeale 73, 74; Infiltration der FuBsohlen 89.

Nervensystem. Phantasieliigner 5; Depressive Psychose 6; Depression bei vegetativer
Neurose 65; BewuBtseinsstorung bei alimentérer Intoxikation 1, 2, 3; Debilitit 243, 258;
Idiotie 244; Hirntumor 10; Encephalitis epidemica 11; tuberkulsse Meningitis 4; Hydro-
cephalus chronicus 13, 37, 53, 165, 242 (Debilitat), 250 (Kontrakturen); Turmschédel 57;
Hirndefekt (Mikrocephalie) 55; Ptosis 160; cerebrospinale Meningitis 252; Colimeningitis
248 (Kontrakturen); Tetanus 7; Tetanus neonatorum 253; Kopftetanus 254; Tetanie 157,
255, 256; Facialislahmung, periphere 265; Pseudobullbarparalyse 266; cerebrale Hemi-
plegie 247, 269, 270, mit Athetose 258; LiTTLEsche Krankheit 271; Poliomyelitis 246
(Sehnenatonie), 259 (Bauchmuskellihmung); Myatonia congenita 123, 261; frithinfantile
spinale Muskelatrophie 262; mneurale Muskelatrophie 263; Muskeldystrophie, progressive
117, 267; Chorea minor 187; Geburtslihmung des Halsmarkes 154; Spina bifida 37, 260;
Schulterlihmung (Geburt) 264; Lahmung der Handextensoren (Lues) 268; Fufi bei Fried-
reich 153; Krampfe bei Idiotie 249; Wutkréampfe 251; Hemispasmus der Lippen 8;
Babinski-Reflex 247; Lumbalpunktion 272; angioneurotisches Odem 71.

Augen. Mongolismus 24—26; Hydrocephalus chronicus 13, 165; Lues congenita 16;
Lues tarda 17; Skrofulose 15; Masern 109; Tetanus 7; Encephalitis epidemica 11; Strabis-
mus bei Diphtherie 9; bei Hirntumor 10; bei Encephalitis epidemica 11; bei Turmschédel
57; bei Little 271; Cornea bei alimentérer Intoxikation 231; Chlorom der Orbita 164;
Konjunktivalblutungen bei Leukdmie 159, bei Keuchhusten 163; Blepharospasmus 161;
Angeborene Ptosis 160; Blindheit 166; Mongolenfalte 158.

Nase. Skrofulose 14, 15, 171; luetische Sattelnase 168; nichtluetische Sattelnase 169;
bei Adenoiden 18.

Ohren. Mastoiditis 167; Facialislahmung bei Ohraffektion 265.

Urogenitalsystem. Chronische Nephrose (Odem) 67; Orthostatische Albuminurie 239
bis 241; Colisepsis (Hamorrhagien) 275; Pyelitis (Koma) 1, Abmagerungdabei62; Sarkom
der Niere 225; Blasenektopie 215; Hypoplasie der Genitalien bei eunuchoidem Hoch-
wuchs 51; do. bei Dystrophia adiposo-genitalis 52.

Blutkrankheiten, Driisen. Lymphamie 109, 129, 130, 227; Myeloblastenleukédmie 159;
Chlorom 164; Jaksch-Hayem 226; Osteosklerosis congenita 136; Lymphogranulomatose
236. Lymphdriisen: Untersuchung 125, bei Lues 126, thorakale 127, bei Tuberkulose
128, 131, bei Lymphamie 129, 130; hamorrhagische Diathesen 275, 102 (bei Sepsis);
Purpura fulminans 103.

Akute Infektionskrankheiten. Scharlach 76, 83, 84; Masern 77, 109; Rdteln 78; Ery-
thema infectiosum 79; Varizellen 99, 163; Keuchhusten 163; Diphtherie 9; Parotitis epi-
demica 132; Sepsis 1, 59, 60, 110, 111, 232, 275; Tetanus 7; Tetanus neonatorum 253;
Kopftetanus 254; cerebrospinale Meningitis 63, 252; Molluscum contagiosum 92;
Rheumatismus nodosus 95; Pneumokokkenarthritis 139; Empyem 192; Serumkrank-
heit 70.



Ubersicht der Abbildungen, nach Krankheiten und Symptomen geordnet.  XIII

Chronische Infektionskrankheiten,

Tuberkulose und Skrofulose. Guter Erndhrungszustand 32; Habitus paralyticus 189;
Tuberkulose der Lungen (Réntgenbefund) 197, 198, 200; der Bronchialdriisen 201-—206;
Miliartuberkulose (Emphysem der Haut) 68; Meningitis 4; Peritonitis exsudativa 217;
Kahnbauch 219; Darmstriktur 224; Spondylitis 142; Halsdriisen 128, 131; Tuberkulide 91,
128; Spinae ventosae 156; Skrofulose 14, 15, 161, 171; thorakale Driisen 127; starke
Behaarung 114; Lymphogranulomatose 236.

Syphilis. Gesicht 16; Schadel 53, 54; Exantheme 86—88; mit Affektion der Knochen
276; Pemphigus 101; Rhagaden der Lippen 172; Condylome 75; Schadelvenen 66;
Haarausfall 113; Sattelnase 169; Léhmung der Handextensoren 268; Pseudoparalyse
143, 145; Phalangitis 152; Paronychie 154; Lues tarda 17, 138; Zihne 175, 176;
Driisen und Milz 126.

Koustitution und endokrine Organe. Rachitis 47, 56, 120, 122, 133, 134, 135, 144, 151,
190; Athyreosis 19—23, 150, 170, 213, 278; Kretinismus 45, 46, 183, 184, 277; Mongo-
lismus 24-—26, 121, 146, 158, 279; Lipodystrophie 33: Eunuchoider Hochwuchs 51;
Dystrophia adiposo-genitalis 52; Arthritis deformans 140.

Technik. Racheninspektion 173; Untersuchung auf Cubitaldriisen 125; auf Struma
182; der Lungen 194, 195, Uringewinnung: bei Knaben 237, bei Méidchen 238. Lumbal-
punktion 272.

Varia, Monothermie der Siuglinge 273; Hyperthermie 274,



Einleitung.

Die grolien Fortschritte der Kinderheilkunde in den letzten Jahrzehnten sind
nur zum kleinen Teil Allgemeingut der Arzte geworden, weil die Ausbildung in
diesem Fache auf vielen Universititen noch nicht lange durchgefithrt und viel-
fach noch ungeniigend ist!. Die ins Leben hinaustretenden jungen Arzte, die nicht
eine besondere Fachausbildung erworben haben, machen regelmifig die Er-
fahrung, daf} ihre auf der Universitdt erworbenen Kenntnisse den Anforderungen
der Praxis nicht entsprechen. So erklirt sich das Bediirfnis vieler Arzte, die in
der Studienzeit unterbliebene Ausbildung auf diesem Gebiete im Selbstunter-
richte nachzuholen, wozu in erster Linie die Erwerbung einer sicheren Dia-
gnostik nétig ist.

Der Wunsch der Herausgeber der Enzyklopéidie der klinischen Medizin, eine
Diagnostik der Kinderkrankheiten in den Rahmen ihrer Biicher aufzunehmen,
erschien darnach wohl berechtigt. Ich entsprach ihrer Aufforderung gerne, da
ich personlich von dem Nutzen einer solchen nach gewissen Gesichtspunkten
gerichteten Darstellung als Ergdnzung der Lehrbiicher iiberzeugt bin. Aus einer
15jdhrigen Hauspraxis, aus langjdhrigem Unterricht und aus meiner Konsiliar-
tatigkeit glaube ich mit den Schwierigkeiten wohl vertraut zu sein, die dem
Studierenden und dem praktischen Arzte hier Schritt auf Tritt begegnen.

Soll das vorliegende Buch seine Berechtigung erhalten, so darf es nicht der
Stoffanordnung der systematischen Lehrbiicher folgen. Diese stellen eine be-
stimmte Krankheit in den Vordergrund und reihen die zugehdrigen Symptome
an. Hier wollen wir vorzugsweise gewisse Symptome voransiellen und die Krank-
heiten auffiihren, bei denen sie vorkommen oder vorkommen kinnen.

Es ist also hier im allgemeinen die semiotische Betrachtungsweise gewdhlt, die
schon wegen dem Mangel an Sprache und eigenem Urteil des Kindes in den ersten
Jahren weit stirkere Bedeutung erlangt als beim Erwachsenen. Sie bietet in
der Praxis den groBen Vorteil, daB sie dem natiirlichen diagnostischen Gang
der Krankenuntersuchung folgt, die von Symptomen ausgeht und von diesen
auf die Krankheit schlieBt. Sie bildet darum die gegebene Erginzung zu den
systematischen Lehrbiichern fir den selbstindigen Fortbildungsunterricht.
Grundsatzlich iiberall nur diese Betrachtungsweise anzuwenden, erweist sich als
unpraktisch und wire nur auf Kosten der Brauchbarkeit des Ganzen mdglich
gewesen.

Es ist wohl iiberfliissig zu bemerken, dafi eine solche Diagnostik die gewohnlichen
systematischen Lehrbiicher micht entbehrlich macht, ja die Kenninisse solcher und
der Untersuchungsmethoden geradezu voraussetzt. Denn sollen wir von einem vor-
liegenden Symptom, z. B. Krampfen einen sicheren Schluf auf die Grundkrank-
heit ziehen konnen, so miissen wir alle oder doch die wichtigsten Krankheiten
kennen und an unserem Geiste vorbeiziehen lassen, die Krimpfe machen kénnen.
Es miissen also am Krankenbette mehr oder weniger alle in Betracht fallenden

1 Die Klnderhellkunde ist in Deutschland erst seit dem 1. Oktober 1918 obligatorisches
Priifungsfach geworden, in der Schweiz 1912, in Osterreich schon 1901.
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Krankheiten uns nebeneinander gegenwirtig sein; eine Schwierigkeit, die der
wenig Erfahrene vielfach empfindet und wobei das vorliegende Buch ihm bei
den Aufgaben der téglichen Praxis ein verldBlicher Ratgeber zu sein hofft.

Im klinischen Unterrichte fand ich es stets fruchtbar, ein Aervorstechendes
Symptom zum Ausgangspunkt fiir die Diagnose herauszugreifen, auch besonders
lehrreich fiir den Zuhérer, weil so aus der verwirrenden Vielheit der Erscheinungen
heraus eine wertvolle Stiitze zum Aufbau der Diagnose gewonnen werden kann,
und besonders anregend, weil diese Betrachtungsweise am Krankenbett von
einem anderen Gesichtspunkte aus eine wertvolle Erginzung zu den systemati-
schen Lehrbiichern schafft.

Diese Art des diagnostischen Vorgehens zwingt uns geradezu zu einer scharfen
Beobachtung und zu einem sofortigen Abwigen der einzelnen Symptome. So
iibt sie und verfeinert sie unseren Blick. Ebenso wirkt es ungemein belehrend,
wenn wir nach festgestellter Diagnose wieder auf ein einzelnes Symptom zuriick-
greifen und uns fragen: Kann ich aus diesem Symptom allein die Krankheit
diagnostizieren, z. B. aus einer Auftreibung der Tibien Lues tarda, aus einem
vorhandenen Facialisphdnomen Spasmophilie, aus diesem Exanthem Schar-
lach, usw.?

Die groBen Fortschritte der Medizin haben in den letzten Jahren der ein-
fachen Beobachtung durch Auge, Ohr und Finger Eintrag getan, so daB viele
Arzte auf sie von vornherein verzichten, wo feinere Hilfsmittel zur Verfiigung
stehien (die man gerne anderen iiberlifit). Liegt ein Verdacht auf Lues vor, so
bemiiht man sich nicht weiter, sondern schickt etwas Blut zur Wassermannschen
Probe. Man verzichtet auf eine genaue und wiederholte Untersuchung der Lungen,
wenn sich leicht eine Roéntgenuntersuchung machen 1a8t, usf. Ein solches Vor-
gehen ist nicht gut und verleitet zur Vernachlissigung einer sorgfiltigen Be-
obachtung. Es kann nicht genug empfohlen werden, den Kranken erst griindlich
mit den einfachen klinischen Hilfsmitteln zu untersuchen, auf welche der Praktiker
auf dem Lande sowieso fast allein angewiesen ist, und erst nachher das
Laboratorium heranzuziehen. Auf diesem Prinzip ist auch unsere Diagnostik
aufgebaut. Sie nimmt in erster Linie Riicksicht auf die Verhéltnisse drauflen in
der Praxis und riickt die Laboratoriumsdiagnose, die auch irrefiihren kann (z. B.
Wassermannsche Probe, Untersuchung auf Diphtheriebacillen), soviel als maglich
in zweite Linte. Der praktische Arzt kann diese Laboratoriumsdiagnosen groBen-
teils nicht selbst ausfiihren. Er mufl aber Kenntnisse von ihnen haben, um sie
im gegebenen Falle von anderer Seite vornehmen zu lassen. Und wir diirfen
sagen, daB die einfache klinische Diagnosenstellung dem tiichtigen, aufmerk-
samen Arzte meist geniigen wird und ihn mehr befriedigt als die Diagnose,
die er durch fremde Mithilfe stellen laft.

Seit vielen Jahren machte ich es mir und meinen Assistenten zur Pflicht, die
feineren Methoden und das Laboratorium erst nachtriglich heranzuziehen, zum
groBen Nutzen der diagnostischen Leistungsfahigkeit und der Schirfung der
Beobachtung. Besteht z. B. der Verdacht auf Meningitis, so nehme ich nicht
sogleich die Lumbalpunktion vor (falls nicht eine eventuelle therapeutische
Indikation dazu dringt, wie bei Meningitis cerebrospinalis), sondern suche
vorher durch sorgfiltige Untersuchung und Anamnese ins klare zu kommen,
ob eine tuberkuldse, eine eitrige Form usw. oder ein blofer Meningismus vor-
liegt. Erst wenn ein Urteil gebildet und begriindet ist, schreite ich zur Lumbal-
punktion, ebenso schiebe ich die Wassermannsche oder Tuberkulin-Probe,
eine Pleurapunktion, eine Rontgenaufnahme u. a. hinaus. Die Schilderung der
Laboratoriumsmethoden ist hier als iiberfliissig weggelassen, weil sie sich decken
mit denjenigen beim Erwachsenen.
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Wer zur Regel macht, die einfachen klinischen Beobachtungsmittel voran-
zustellen, die feineren Methoden nicht als bequemen Ersatz, sondern als nach-
tragliche Erganzung und Kontrolle anzawenden, wird in seinem Kénnen und
Wissen nie stille stehen. Die intuitive Erkenninis eines vorliegenden Krankheits-
zustandes und die rasche Erfassung des Wesentlichen fillt nur wenigen miihe-
los zu. Aber die meisten Arzte konnen diese wichtige, ja unentbehrliche Eigen-
schaft mit der Zeit durch genaue Beobachtung und stete Bereicherung ihrer
Erfahrungen in geniigendem Mafle erwerben.

Ich glaube annehmen zu dirfen, daBl die von mir gewahlte Darstellung
viele Vorziige besitzt. Sie ist zum Teil auch in dem ausgezeichneten Werke von
MarrHES angewendet!. Beim Kinde gewinnt sie aber nech weit mehr Berechti-
gung als beim Erwachsenen, da wir durch den Mangel an Sprache in den ersten
Jahren und durch die oft irrefithrenden Angaben in den folgenden Jahren beim
Kinde notgedrungen ganz oder vorwiegend auf die objektiven Symptome an-
gewiesen sind.

Es werden vor allem die héaufigsten und wichtigsten Krankheiten beriick-
sichtigt, wobei die heilbaren, auch wenn sie selten sind (z. B. BaArL.owsche Krank-
heit) in erster Linie hervorgehoben werden. Selbstverstandliche Dinge sind iiber-
gangen. Hauptsachlich das vom Erwachsenen Abweichende ist in den Kreis der
Betrachtung gezogen. Ganz seltene Krankheitsbilder, sofern sie nicht von all-
gemeiner Bedeutung sind (z. B. familidare amaurotische Idiotie) oder deren
Diagnose differentiell oder therapeutisch Wichtigkeit hat, sind nur mit Auswahl
aufgenommen. Besonders beriicksichtigt sind naturgemif die Krankheiten des
Sduglingsalters, und hier die so wichtigen Ernihrungsstorungen.

Bei der’ Besprechung eines Symptomes haben wir uns meist begniigt, die
verschiedenen Krankheiten aufzuzihlen, welche in den Bereich der Moglichkeiten
fallen, ohne die weiteren differentialdiagnostischen Punkte anzureihen, da damit die
Differentialdiagnose schon weitgehend Beriicksichtigung findet. Ist z. B. die
Diagnose Scharlach nicht ganz sicher, so weisen die verschiedenen Krankheiten,
die unter ,kleinfleckige scharlachartige Ausschlage” aufgefiihrt sind, auf die
weiteren Moglichkeiten hin. Der Leser wird die itbrigen Symptome, welche oft
erst zur abschlieBenden Diagnose fithren, an anderen Stellen finden, bzw. sobald
er einmal an die verschiedenen Moglichkeiten erinnert worden ist, aus seinem
Wissen die Diagnose feststellen oder auf Grund der Darstellung der fraglichen
Krankheiten in einem systematischen Lehrbuch. DafB ich mich hierbei in der
Hauptsache auf das verbreitetste Lehrbuch der Kinderheilkunde in deutscher
Sprache (FEER und Mitarbeiter, 10. Aufl., 1930) beziehe, war gegeben. Wenn
z. B. als Ursache des Caput natiforme Rachitis und Lues angefiihrt werden, so
wird die Differentialdiagnose sich auf Grund der iibrigen Symptome dieser
Krankheiten leicht ergeben.

Der Gang unserer Darstellung ist ungefahr so gewéhlt, wie er meist am
Krankenbette geschieht. Dabei sind gewisse Willkiirlichkeiten nicht zu ver-
meiden. Die Art der Schilderung, welche die einzelnen Krankheiten an ver-
schiedenen Orten beriicksichtigen muf}, bringt es mit sich, dal Wiederholungen
nicht ganz vermeidbar waren. Bei den einzelnen Organen sind die wichtigsten
in Betracht fallenden anatomisch-physiologischen Eigenheiten des Kindes voraus-
geschickt, auch einige technische Hinweise, wo solche erwiinscht erscheinen, also
fast immer nur da, wo die Verhiltnisse vom Erwachsenen abweichen.

Eine zuverlissige allgemeine Morbidititsstatistik wire eine niitzliche Unter-
stiitzung zur Diagnosestellung in der Medizin tiberhaupt. Sie wiirde uns erlauben,

1 Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Xrankheiten.
1*
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die Héufigkeit im voraus zu erwigen, mit der uns bestimmte Krankheiten im
Leben begegnen werden. Eine solche Statistik gibt es noch nicht, so daB wir
sonst versuchen miissen, die Wahrscheinlichkeit zu ermessen, die im Vorkommen
der einzelnen Krankheiten besteht. Haben wir gewissermafen die Wahl zwischen
zwei Krankheiten, so ist es eine bewihrte Regel, diejenige Krankheit anzunehmen,
die haufiger vorkommt, bis bestimmte Griinde dagegen sprechen. In der fol-
genden Darstellung habe ich mich bemiiht, soweit meine personlichen Erfah-
rungen und meine Kenntnisse reichen, jeweilen die Wahrscheinlichkeit fiir eine
bestimmte Krankheit durch ein Beiwort: in der Regel — oft — bisweilen —
selten — zu kennzeichnen. Diese Art primitiver Wahrscheinlichkeitsrechnung ist
recht brauchbar. Tritt z.B. bei einem 2 Monate alten Kinde eine Meningitis
auf, so laBt sich von vornherein eine Tuberkulose sozusagen ausschliefen, da
Tuberkulose im 1. Quartal zu den allergroBten Seltenheiten gehért, eitrige und
cerebrospinale Meningitis aber oft vorkommt bei jiingeren Siuglingen. Entsteht
ein Ikterus in der 4. Lebenswoche, so ist ein sogenannter katarrhalischer fast
sicher auszuschlieBen, da er in dieser Altersstufe fast ganz unbekannt ist.
Choreatische Zuckungen unter 3 Jahren werden wir kaum auf Chorea minor
beziehen wollen, ebenso gegen multiple Sklerose unter 10 Jahren, gegen Chlorose
vor der Pubertiit duBerst skeptisch sein, da erfahrungsgemiB diese Krankheiten
vor der genannten Altersstufe kaum je vorkommen, usw.

Es sind demnach besonders Kenninisse der Altersdisposition, die uns wert-
volle Behelfe fiir die Diagnose bieten kénnen. Dies gilt vor allem auch fiir die
akuten Infektionskrankheiten. Scharlach ist in den ersten Monaten so ungemein
selten, dafl man bei scharlachartiger Haut des Neugeborenen mit nachfolgender
Schuppung kaum je Scharlach vor sich hat, sondern vermutlich Erythema
neonatorum. Masern kommen kaum vor in den ersten 3 Lebensmonaten. Vor
dieser Zeit scheinen nur Sduglinge von nicht durchmaserten Miittern daran zu
erkranken, so dafl man unter gewohnlichen Verhiltnissen damit nicht zu rechnen
hat. Variola befallt gerne schon Neugeborene. Varicellon sind in den ersten
Monaten selten. Fiir Keuchhusten sind schon Neugeborene empfinglich. Diphtherie
ist in den ersten Lebensmonaten sehr hiufig, fast stets als Nasendiphtherie mit
Freibleiben des Rachens usw. usw.

Das kleine Werk entspringt langjahriger klinischer Titigkeit in der Leitung
grofler Kinderkliniken (Heidelberg, Ziirich) und fult iiberwiegend auf meinen
personlichen Erfahrungen, die ich zum vorliegenden Zwecke sorgfiltig notiert
habe. Wo diese gegeniiber der mir bekannten Literatur mir neu oder abweichend
erschienen oder wo die Verhiltnisse von mir anders gewertet werden als von
anderen Autoren, habe ich meinen subjektiven Standpunkt als solchen gekenn-
zeichnet. Ich hoffe so auch meinen Fachgenossen einiges Neues bieten zu konnen.
Von ausfiihrlichen Literaturhinweisen habe ich Umgang genommen. Autoren
sind meist nur angefiihrt, wo es sich um wichtige neuere Ergebnisse handelt,
oder wo mir ein persénliches Urteil fehlt. Fiir Hinweise auf Liicken und Mingel
werde ich jederzeit den Herren Kollegen zu Danke verpflichtet sein.

Ich habe mich bemiiht, zur Unterstiitzung der Darstellung eine groBere
Reihe guter Abbildungen zu bringen, die alle, soweit sie nicht farbig sind, von
selbsterlebten, meist selbst aufgenommenen Fillen stammen. Ich glaube damit
dem Leser einen Dienst zu leisten und beniitze den Anlaf}, dem Verleger fiir die
ausgezeichnete Wiedergabe den besten Dank auszusprechen.

Mége das Buch dazu beitragen, Studierenden und Arzten die Einfithrung
in die Kinderkrankheiten und die Weiterbildung darin zu erleichtern und bei
ihnen Lust und Féhigkeit zu klinischer Beobachtung erhéhen.
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Anamnese.

Die richtige Durchfithrung der Anamnese erfordert Takt, Geschick, Geduld,
dazu reiche Erfahrung und gute medizinische Kenntnisse. (Man soll sie deshalb
nicht einem Unterassistenten tberlassen.) Es gilt dies noch mehr beim Kinde
als beim Erwachsenen, da die Angaben der meisten Mitter und Pflegerinnen
sich mehr auf ihre Vermutungen und auf willkiirliche Auslegung stiitzen als auf
Beobachtungen. Allgemein giiltige Leitsitze lassen sich nicht aufstellen. Hier
seien nur wenige wichtige Punkte hervorgehoben, die mehr Beachtung verdienen
als beim Erwachsenen, mit Anfithrung einiger Krankheiten, die besonders in
Betracht fallen. Vor Aufnahme der Anamnese erkundige sich der Arzt nach der
Hauptsache seiner Inanspruchnahme. ZweckmiBig fragh er zuerst nach den
Einzelheiten der Krankheit. Es ist wichtig, bei Kindern jenseits des Sauglings-
alters die Anamnese nicht in Anwesenheit des Patienten vorzunehmen, vor
allem nicht bei Neuropathen. Fragen, die man nachher direkt an das Kind
richtet, sind dann in ihrem Ergebnis besonders wertvoll.

Die hereditiren Verhdltnisse besitzen groBe Bedeutung. Sorgfiltig ist nach
Tuberkulose der Eltern und der weiteren Familienglieder (hustende GroBeltern!)
zu forschen, die je Berithrung mit dem Kinde hatten, auch der sonstigen Um-
gebung (Kinderméadchen, Nachbarsfrauen). Die Nachforschung nach Lues der
Eltern erfordert viel Takt, da in den guten Familien die Frau oft ahnungslos ist
und nicht durch unbedachte Fragen erschreckt werden darf. Von Wichtigkeit
sind die Rasse (amaurotische Idiotie), Neuropathie, erbliche Nervenleiden
(Muskeldystrophie), Alkoholismus (Idiotie), Diabetes, Adipositas, Gicht der
Eltern (exsudative Diathese). Um einen moglichen Einflufl der Blutsverwandi-
schaft festzustellen, ist es notig, bei jedem Fall darnach zu fragen, nicht nur bei
Nervenleiden. Gesundheitsverhiltnisse der Geschwister ?

Eingehend sind die Verhaltnisse der Schwangerschaft (Erbrechen, Trauma,
Verlauf) und der Geburt zu erforschen. Wievieltes Kind ? Einziges Kind ? Friih-
geburten? Aborte? (Solche in der zweiten Hélfte der Schwangerschaft sind
verdéichtig auf Lues). Verlauf der Schwangerschaft ¢ Geburtsgewicht ¢ Ehelich ?
Geburt rechtzeitig ? Normal ? Dauer ¢ Zu frith ¢ Kiinstlich beendet ? Asphyxie
und schwere Geburt ? (LiTTLEsche Krankheit, Krampfe, Idiotie, Entbindungs-
lahmung.) Nabelabheilung ? Blennorrhoea neonatorum ?

Sorgfaltig ist bei Sduglingen nach der Erndhrung zu fragen: Frauenmilch?
Wie oft ? Jeweilen beide Briiste? Wie lange ? Allaitement mixte ¢ Kuhmilch?
Wie gekocht ¢ Wie viele Mahlzeiten ¢ Auch des Nachts? Wie lange Pausen?
Zugaben von Zucker, Mehl, Gemiise usw.? Genau ist die Menge der Nahrung
festzustellen. Die Miitter machen hieriiber oft ungeniigende Angaben, so daf}
man sich die Flasche zeigen lassen muf}, ebenso die Menge des verabreichten
Mehles, Zuckers, die GroBe des Loffels, der zum Abmessen diente, bestimmen
mufl. Viele Miitter vergessen den Zucker in der Nahrungsmischung anzugeben,
da sie ihn nur als angenehmes GenuBmittel, nicht als Nahrungsmittel bewerten.
Bei ilteren Kindern ist festzustellen, ob ein Efizwang ausgelibt wird.

Ernihrungsstorungen, das Siduglingsalter betreffend: Appetit, Reaktion auf
die verschiedenen Nahrungsarten und -gemische. Erbrechen? wie oft? wie
lange nach der Mahlzeit ? Heftig, im Bogen ¢! (Pylorusstenose). Zahl und Cha-
rakter der Stiihle ?

Entwicklungsverhilinisse: Zeitpunkt des Durchbruchs der ersten Zihne?
des Laufenlernens ? (Rachitis), des Sprechens ? der Bettreinheit ¢ (Oligophrenie).
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Frithere Krankheiten: Verdauungsstorungen nach dem ersten Jahre, bei
welchem Nahrungsgemisch? Wieviel Milch, Gemiise, Efzwang usf.? Er-
brechen ? Diarrhoen ? Verstopfung ? Wiirmer ? Leibschmerzen ? Urin: Haufig ?
Mit Drang ? Tribe ? (Pyelitis). Von stechendem Geruch ¢ (Rachitis). Bettnéssen ?
Onanie ! Ausflull aus den Genitalien? (Gonorrhoe). Atmungsorgane: Haufiger
Schnupfen und Husten ¢ Husten anfallsweise, auch in der Nacht ? (Keuchhusten).
Ausflull aus den Ohren? Schwerhorigkeit ? Verstopfte Nase ? Schnarchen oder
offener Mund im Schlafe ? (Adenoide). Blutiger oder eitriger Nasenfluf (Di-
phtherie, Lues, Fremdkérper). Oftere Halsentziindungen ? (exsudative Diathese).
Heiserkeit mit bellendem Husten ? (Pseudocroup), zunehmende Aphonie mit
Dyspnoe ? (diphtherischer Croup). Husten mitanfallsweiser Engigkeit ¢ (Asthma),
Auswurf in den ersten Jahren? (Keuchhusten). Eitriger Auswurf? Maulvoll?
(Bronchiektasen, Durchbruch eines Empyems). Kreislaufsorgane: Cyanose seit
Geburt oder beim Husten ? (angeborener Herzfehler). Dyspnoe ? Herzklopfen ?
Nasenbluten ? Haut: Schuppende, nissende und juckende Ausschlige ! (Ekzem,
Scabies). VonZeit zu Zeit nesselartige Ausschlige ? (Strofulus),starkes Schwitzen ?
(Rachitis, Neuropathie). Neigung zu Farbwechsel ? (Vasolabilitit), Anschwellung
der seitlichen Halsdriisen? (akut: Angina, Mumps; chronisch: Tuberkulose).
Knochensystem: Deformitaten? (Rachitis), Gelenkschwellungen? (Rheuma,
Tuberkulose), Hinken ? (Coxitis, angeborene Luxation). Nervensystem: unruhiger
Schlaf ¢ (Rachitis, Neuropathie), Schreckhaftiglkeit ? (Neuropathie, amaurotische
Idiotie), =chreien ? (Lues congenita, Barlow, Otitis, Phlegmone), Kopfschmerz ?
(Meningitis, Nebenhohlenerkrankung), Augenentziindungen ? Schielen ? (Tumor ?
Meningitis), allgemeine Krémpfe? (schwerer Infekt, Spasmophilie, Gehirn-
atfektion), Stimmritzenkrampf? (Spasmophilie). Intelligenz? Sprache? Er-
miidbarkeit ¢ Schule? Frihere Krankheiten: Masern? (Tuberkulose), Keuch-
husten ? (Bronchitis), Diphtherie ¢ (Lahmung des Gaumens), Scharlach ? (Ne-
phritis). Allgemeinbefinden: Ofteres leichtes Fieber ? (Tuberkulose, Adenoiditis),
Abmagerung ? (Tuberkulose, Darmleiden), Schlaflosigkeit beim alteren Kinde ?
(Encephalitis epidemica) usf. usf.

Das Kind wird von seiner Umgebung in weit héherem Mafle beeinflullt als
der Erwachsene, so daB die Lage und Gréfle der Wohnung, das Mal der Pflege,
der Reinlichkeit, des Aufenthaltes im Freien, Nebenbeschiftigung der Mutter usf.
Beriicksichtigung erheischen. Beachtung verdient neben den Vermdogens-
verhiltnissen der Beruf der Eltern, die Anzahl und das Alter der Kinder,
eventuelles Potatorium und besonders das psychische Verhalten der Eltern.
AuBler den Familiengliedern kommen natiirlich auch die Pflegerinnen in
Frage. Von Bedeutung ist die Stellung zu den Geschwistern, zu Albers-
genossen, zum Lehrer.

Beachtung verdient der Gemius loci, die Erforschung von gleichzeitigen
(Grippe) oder vorangegangenen Fillen von ansteckenden Krankheiten in der
Familie, bei Nachbarn, in der Schule. Atypische Falle von Scharlach, Wind-
pocken, Keuchhusten werden eher erkannt, wenn sichere Fille in der Familie
oder Umgebung vorliegen. Pflegefrauen oder Miitter, die ein Kind ins Spital
geben wollen, verschweigen oft absichtlich das Vorkommen von ansteckenden
Krankheiten in ihrer Familie.

Eine klare Anammnese erhdlt man im allgemeinen am besten, indem man
die Fragen so stellt, daB3 die Mutter einfach mit ja oder nein oder mit einer Zahl
antworten mul3. Erhebt man bei alteren Kindern die Anamnese direkt, so muf3
man sorgfiltig vermeiden, der Fragestellung eine suggestive Farbung zu verlethen.
Sonst veranlaft man nur zu leicht die Antwort, die man wiinscht oder erwartet.
Altere Kinder simulieren gerne, wenn sie z. B. nicht in die Schule wollen, sie
dissimulieren aber auch hiufig Beschwerden oder Schmerzen, wenn sie eine
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Mundbesichtigung abwenden wollen oder wenn sie fiirchten, im Bett bleiben
oder ins Spital gehen zu miissen, einer Operation (Appendicitis) unterzogen
zu werden usw.

Allgemeines zur Untersuchung.

In erster Linie miissen wir darauf bedacht sein, das Kind nicht zu beunruhigen
oder zu erschrecken, da durch Widerstreben und Geschrei die Untersuchung er-
schwert und auch unser Urteil irregeleitet werden kann. Wichtig ist fiir den Arzt,
das Vertrauen der Kinder zu erwerben, um ihre Eigenart kennen zu lernen und
um in ihr Seelenleben einzudringen. Bei &lteren Kindern kann taktvolle Be-
sprechung unter vier Augen wertvollen Aufschluff bringen.

Trifft der Arzt das Xind bei seinem ersten Besuche wach, so hilt er sich am
besten in respektvoller Entfernung und 146t sich von der Mutter die Anamnese
geben. Ein freundliches Wort dazwischen, ein Scherz, das Reichen eines Spiel-
zeuges hilft die Furcht iiberwinden und die spéitere Annaherung erleichtern.

Trifft der Arzt das Kind schlafend, so 1ait er es ja nicht sogleich wecken,
sondern beniitzt den giinstigen Umstand zur Beobachtung der Lage, der Atmung,
des Pulses, der Haut usw. Ein langsamer Puls 146t mit groBer Wahrscheinlich-
keit eine fieberhafte Krankheit ausschliefen. Eine ruhige Atmung zeigt die
Abwesenheit von ernstlichen Krankheiten der Respirationsorgane, wogegen nach
dem Erwachen eines furchtsamen Kindes Atmung und Puls so verindert und
beschleunigt werden, dall das Urteil recht erschwert ist.

Kinder unter drei bis vier Monaten werden durch die Erscheinung des Arztes
nicht beunruhigt (,,sie fremden noch nicht ), so dall die Untersuchung hier keine
besonderen Vorsichtsmalfiregeln erheischt. Bei neuropathischen und verwshnten
Individuen (einziges Kind!) jenseits dieser Altersgrenze wird eine Untersuchung
oft geradezu zu einem Kunststiick und setzt die Geduld und Selbstbeherrschung
des Arztes auf eine harte Probe. Schreiende Siuglinge lassen sich durch die
Flasche oder einen (Zucker-)Lutscher beruhigen, ebenso durch die Belassung
auf dem Arm der Mutter.

Zum Beginn der Untersuchung 148t man jiingere und angstliche Kinder am
besten noch im Bett, ohne sie auszukleiden. So gelingt es meist, sie noch ruhig
zu halten und sich ein Urteil zu verschaffen iiber die bevorzugte Lage, Gesichts-
farbe, Fontanelle, Atmung, Puls, Konjunktiven, Nackenstarre, Facialisphiinomen
usw., alles Dinge, die durch Geschrei und Unruhe veridndert und entstellt werden.

Erst nachher 148t man das Kind aus dem Bette herausnehmen und aus-
kleiden (durch die Mutter!). Zur Untersuchung verschaffe man sich im Winter
warme Hdnde, am besten durch Waschen mit warmem Wasser. Auch sonst
werden besorgte und anspruchsvolle Miitter dem Arzte Dank wissen, wenn er
sich vor der Beriihrung ihres Kindes die Hande wischt, was iibrigens bei Sdug-
lingen ein Gebot der Hygiene ist.

Wahrend der Untersuchung erweist es sich als vorteilhaft, wenn der Arzt an
jingere Kinder ein freundliches Wort richtet, mit &lteren ein Gesprédch unter-
halt. Sehr niitzlich fand ich es meist, wenn man dem Kinde nach Beginn der
Untersuchung ein Lob iiber sein gutes Betragen erteilt, sobald es sich ordentlich
benimmt, wenn man ihm auch erklart, was man jetzt machen will (,,jetzt will
ich sehen, ob du kitzlig bist**, wenn man auf Babinski priift) usw. Oft hilft auch
eine Scheinerkldrung, z. B. wenn man zu einem dngstlichen Kinde vor dem Aus-
ziehen sagt: ,,So, jetzt wollen wir sehen, wie grofl du bist.” Man verschafft sich
gutes Licht zur Untersuchung, was hauptsichlich fiir die Haut und den Rachen
Erfordernis ist. Haufig wird man darum das Bett oder den Untersuchungstisch
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in die Nahe des Fensters riicken miissen, so daf das Licht voll auf den Patienten
fallt, dem Arzt aber nicht ins Gesicht scheint. Zur Beurteilung von Hautaffek-
tionen ist schrig, besser noch direkt iangential auffallendes Licht vorteilhaft, da
man so noch Erhabenheit von Efflorescenzen erkennt, die man sonst nicht sieht.

Der Gang der Untersuchung kann nicht so systematisch geschehen wie beim
Erwachsenen, obschon das Innehalten einer gewissen Reihenfolge nach Mog-
lichkeit auch hier zu empfehlen ist. Unangenehme Eingriffe, wie die Besichtigung
des Rachens, das Betasten schmerzhafter Korperteile, die Temperaturmessung
werden auf den SchluB verschoben. So haftet naturgemafl der Einteilung unserer
Darstellung etwas Willkiirliches an. Soweit es moglich ist, folgt sie dem gewohn-
lichen Gang der Untersuchung beim Erwachsenen.

Die Untersuchung des Kindes mull immer eine vollstindige sein mit Ein-
schlufl der Haut. Es bietet dies in den ersten 10 Jahren auch keine Schwierigkeit,
da wir noch wenig mit der Verletzung des Schamgefiihles zu rechnen haben.

Die Fiihrung einer sorgfiltigen Krankengeschichie ist unerliBlich. Zu ein-
gehender Diagnose wund erfolgreicher Behandlung der Ernahrungsstorungen
des Sauglings ist eine kurvenmdfige Darstellung notwendig, welche Temperatur,
Puls, Gewicht, Tagesmengen der einzelnen Nahrungsstoffe (Milch, Mehl, Zucker,
Wasser), Anzahl und Charakter der taglichen Stiihle iibersichtlich zur Anschau-
ung bringt. Je nach der Schwere des Falles kann eine solche Kurve 10 oder 30
Tage umfassen (s. S. 240).

Bewuftsein.

Beim Herantreten ans Krankenbett wenden wir unsere Aufmerksamkeit
zuerst dem Gesichie des Patienten zu. Schon der erste Eindruck ist oft bestim-
mend oder doch wegleitend fiir die Diagnose. Der sorgfiltige Arzt wird keine
Blitz- oder einfachen Blickdiagnosen machen. Doch sagt schon das blofle Aus-
sehen oft aulerordentlich viel und gestattet dem Geiibten haufig wirklich auf
einen Blick die vorliegende Krankheit, z. B. Mongoloid, zu erkennen und auch
die Prognose quoad vitam. Die tigliche auBerberufliche Ubung in der mensch-
lichen Physiognomie zu lesen und mit dem Auge Farben und Formen zu priifen,
filhrt dazu, dafl unter allen zur Verfiigung stehenden Methoden der optischen
die sicherste Fahigkeit im Erkennen zukommt.

Zuerst vergewissern wir uns, ob der Patient schlift oder wach ist, ob bei Be-
wuBtsein oder bewuBtlos. Bei alteren Kindern fallt dies leicht. Im ersten
Lebensjahre bietet es oft Schwierigkeiten, das Bewuftsein genau zu beurteilen.
Bei alteren Sduglingen gibt das Fehlen oder Vorhandensein der Mimik und der
willkiirlichen Bewegungen einen guten MaBstab. Vom 4.—6. Monat an macht
das Kind Greifbewegungen nach vorgehaltenen Gegenstinden. Auffallende
Gegenstinde verfolgt es vom 3.-—4. Monat an mit den Augen. Dabei erregt die
vorgehaltene Hand mit rascher Fingerbewegung (nach Art des Klavierspielens)
besonders leicht die Aufmerksamkeit. Am ehesten aber wird eine im dunkeln
Zimmer vorgehaltene und bewegte Lichtquelle (elektrische Taschenlampe) ver-
folgt. Vom 3.—4. Monat an dreht das Kind den Kopf in der Richtung des
Schalles. Alle diese Funktionen konnen aber auch unter normalen Verhaltnissen
zeitlich erst spiter auftreten oder infolge von Schwiche und mangelnder Auf-
merksamkeit voriibergehend versagen. Zu ihrer Entwicklung setzen sie auch
intakten Sinnesapparat und ordentliche Intelligenz voraus. Bei grofler Schwiche
fehlen Greifbewegungen, wihrend Augenbewegungen noch vorhanden sein
konnen. Unser Urteil iiber den BewuBtseinszustand beim Saugling stoBt dem-
nach oft auf Schwierigkeiten und verlangt wiederholte Priifung.
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Sicherer orientiert uns hier die Priifung mit Sinnesreizen und diejenige der
Reflexe, obschon sie nur grobere Stérungen erkennen lassen. Sie ist aber hochst
wichtig, da in den ersten Wochen keine anderen Mittel zur Verfiigung stehen.
Bei heftigen Schalleindriicken (Klatschen mit der Hand) fihrt schon das neu-
geborene Kind in den ersten Tagen zusammen, zuckt mit den Augenlidern oder
schlagt sie auf, runzelt die Stirne oder fahrt mit den Armen in die Hohe. Selbst
der schlafende Saugling, der nicht bewufitlos ist, reagiert auf irgend eine erkenn-
bare Weise.

Die Beriihrung des Lidrandes, der Bindehaut oder der Cornea veranlaflt einen
reflektorischen SchlufB der Lider. Am meisten empfindlich ist die Berihrung der
Hornhaut, deren Reflex bekanntlich weniger leicht erlischt als derjenige der Binde-

haut. Im Koma 1ost selbst die Beruhrung der Cornea keinen LidschluB mehr
aus, im Sopor bewirkt sie, wenlger ——
die Beruhrung der Conjunctiva, einen
tragen Lidschluf. Zur Priifung des
Corneal- und Konjunktivalreflexes
beniitze man den Kopf einer grofien
Stecknadel. Der Pupillenreflex bietet
kein sicheres Urteil. Beim Blasen
gegen die Augen erfolgt regelmifBig
ein LidschluBl, bei Neugeborenen
langsam, bei dlteren Sduglingen rasch,
ein Reflex, der aber auch bei Bewuft-
losen sich noch einstellt und somit
hier ohne Wert ist. Der optische
( Blinzel-) Reflex: Schlul des Lides
auf starke rasche Annadherung eines
Fingers gegen das Auge findet sich
erst vom 3. Monat an bei vollem Be-
wultsein und guter Intelligenz, er ist
darum vorher wenig zu gebrauchen.
:Xlii)f taktﬂed Re']“zeh rea]%iertherhNeu- Ab‘(i._tl_. Sczhv';ere alimeéltareTIr&toxiléatior&t})ci_ C];)l'it;
cborene deutlich. ie Beriihrun, pyelitis. age vor dem 1ode. BLewubblosigkel
(gier Hohlhand fihrt zu einer Umg- mit Jaktatmli. }}J{;);;lg:l;ffgex erloschen.
klammerung, die Beriihrung der Ful3-
sohle verursacht eine Spreizung der Zehen oder ein Zuriickziehen des FuBes,
Reflexe, die aber selbst bei BewuBtlosigkeit noch bestehen kénnen.

Einen wertvollen MaBstab liefert die Schmerzempiindung. Sie erlischt mit
dem BewuBtsein. Schon Neugeborene reagieren auf leichte Nadelstiche mit
Unruhe oder Schreien, Zuriickziehen des betreffenden Gliedes. Die ausbleibende
Reaktion auf schmerzende Injektionen (z. B. Campher) liefert den Beweis einer
vorhandenen BewuBtseinsstérung.

Wir besitzen somit eine groBe Reihe von Untersuchungsmethoden, die uns
auch in den ersten Lebenswochen gestatten, ein Urteil iiber das BewuBtsein zu
erhalten. Allerdings werden nur grébere Storungen kenntlich. Es ist dies be-
greiflich, da ja selbst unter normalen Verhiltnissen in den ersten Wochen es
sich eher um einen Dimmerzustand als um eigentliches BewuBltsein handelt.

BewuBtseinsstéorungen jeden Gradesfinden sich in den ersten Monaten besonders
hiaufig bei toxischen Zustinden. Die friihzeitige Erkennung ist hier von héchster
Wichtigkeit, weil sie die richtige und oft lebensrettende Therapie veranlassen
wird (starke Nahrungseinschrinkung oder voriibergehender Nahrungsentzug).

Der Geiibte wird die vorgenannten Methoden oft nur zur Vervollstdandigung
und Bestitigung seines Urteiles gebrauchen. Die allgemeine Bewegungslosigkeit,
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das starre Gesicht, die matten, halb gedffneten Augen mit seltenem, tragem
Lidschlage bei volligem Mangel an Aufmerksamkeit verraten ihm schon im
2.—3. Monat eine bestehende Bewultlosigkeit, selbst wenn sich Zeichen schwerer
Jaktation dazugesellen (Abb. 1). Er wird auch die leichten Grade nicht ver-
kennen, die im Beginn der alimentiren Intoxikation beim Sdugling héufig
sich einstellen: der Ausdruck
ist gleichgiiltig, die Mimik matt
und miide, das Interesse an der
Umgebung verringert. DasKind

Abb. 2. Alimentire Intoxikation mittleren Grades. Abb. 3. Geheilte alimentére Intoxika-
4 Monate alt. Somnolenz, starrer Blick., tion. Das gleiche Kind wie auf Abb. 2,
,,Fechterstellung. 8 Tage spiter. (Feuermal der Stirne.)

ist wie in Gedanken versunken und wird durch Aufriitteln oder durch die
Untersuchung voriibergehend aus seiner Apathie aufgestort, um sofort wieder
in dieselbe zuriickzusinken, sobald man es in Ruhe lifit. Hiufig besteht
dabei eine charakterlstlsche Fechterstellung der Arme (Abb. 2). Bei starkem
— —— ... Wasserverlust ist der Augapfel zu-
e riickgesunken und seine Grenze durch
einen Graben im Ober- und Unterlid
beschattet. Die grofle Bedeutung dieses
Zustandes wird leider oft verkannt und
nur der schwere Grad der Bewult-
losigkeit beachtet, bei dem das Kind
ganz bewegungslos mit maskenartigem
Gesicht daliegt und aus der Betau-
bung kaum zu wecken ist, wenn auch
heftige Erregung, gellendes Geschrei
und Kriampfe die Ruhe unterbrechen
kénnen. Wer sein Auge einmal fir
Abb. 4. Starrer Blick bei tuberkuloser Meningitis.  diese Zustdnde geschiirft hat, wird sie
Strabismus. Koma. 11 Monate alt. nicht mehr leicht verkennen. Man be-
achte beistehende Abbildungen 2 und 3.
Abb. 2 zeigt deutliche Bewulitseinsstérung, besonders deutlich, wenn man ver-
gleicht mit Abb. 3, wo der gleiche Séugling wenige Tage spiter (nach der
Entgiftung) aufgenommen ist.

AuBer der alimentdren Intoxikation und schwerer Infektion (Sepsis usw.)
fithrt beim Saugling noch die tuberkuléose Meningitis (mehr gegen Ende des
ersten Jahres vorkommend) besonders hiufig zu einer BewuBtseinsstérung. Der
starre, in die Ferne gerichtete Blick mit seltenem Lidschlag (Abb. 4) l1aBt uns
schon an die gefiirchtete Krankheit denken. Der Verdacht wird durch einen
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bestehenden Strabismus oder gar eine Lihmung im Bereich des Auges oder im
Facialisgebiet verstirkt, ebenso durch eine gespannte Fontanelle.

Bei der Meningokokkenmeningitis dagegen, abgesehen vom Beginn und von
foudroyanten Fillen, ist das Bewultsein erhalten.

Physiognomie und Mimik.

Allergro3te Beachtung verdient das Mienenspiel der Kinder, die wortlose
Sprache der ersten Jahre. Erlaubt es doch weitgehende Schliisse auf das Be-
finden und auf eingetretene Anderungen. Es ist immer wahr, da das junge Kind
sich nicht verstellt. Ein Erwachsener
kann seinen Angehorigen zuliebe sich
im Schmerze und noch auf dem Toten-
bette zu einem Lécheln zwingen. Ein
Saugling, der schwer krank ist, macht
stets ein leidendes ernstes Gesicht und

Lo

Abb. 5. Phantasieliigner. Abb. 6. Depressive Psychose nach
Lauernder Blick. 7 Jahre alt. Pneumonie. 3 Jahre alt.

hat sein Lachen verloren. Wenn er zu AuBerungen der Lust bereit ist, sich
durch freundliche Ansprache zum Lacheln oder Lachen bewegen laBt, fiihlt er
sich auch entsprechend wohl.

Die Ausdrucksbewegungen lassen sich beim kleinen Kind noch weniger leicht
beschreiben als beim Erwachsenen. Sie sind uns aber aus dem tdglichen Leben
gelaufig, so daB ich hier nicht naher auf sie eingehe.

Zur Beurteilung des Allgemeinzustandes ist uns der Gesichtsausdruck beim
Séugling und Kleinkind noch wichtiger als spéter, da er uns hier die mangelnde
Sprache ersetzen muB. Die aufmerksame Betrachtung des Gesichtes beim tag-
lichen Besuche gestattet uns auch Verinderungen, Verbesserungen und Ver-
schlimmerungen untriiglich zu erkennen.

Rasch einsetzende Bldssefindet sich bei schwererVerschlimmerung des Zutandes,
weiterhin im Beginn einer Bronchopnewmonie oder einer schweren Cystopyelitis.
Sehr ominés ist es, wenn die rosige Gesichtsfarbe eines Friihgeborenen rasch
einer wachsartigen Blisse mit eingesunkenen Augen Platz macht. Es ist dies
das bedrohliche Zeichen einer schweren Ernihrungsstérung oder Sepsis.

Awuffallende andauernde Blisse in den ersten Monaten erweckt den Verdacht
auf Lues oder Sepsis. Im zweiten Halbjahre kommt eine schwere Erndahrungs-
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storung (besonders Milchnahrschaden) oder eine Bluterkrankung (Jaksch-Hayem
oder Leukdmie) in Betracht. Im iibrigen beachte man, daBl die Blisse des
Gesichts auch beim Sauglinge oft nur Folge von Scheinanimie ist (s. S.44).

Abb. 7. Tetanus traumaticus.

5 Jahre. Ausdruck des Geblendetseins.

Abb. 8. Angeborener Hemispasmus der
rechten Unterlippe. 8 Wochen alt.

Bei der Darmkolik des Siuglings bietet
das Gesicht einen schmerzhaften Aus-
druck. Gleichzeitic werden die Beine
heftig angezogen und abgestoBen. Bei der
croupbsen Pneumonie ist das Gesicht ge-
rotet, es besteht Nasenfliigelatmen ; Herz-
kranke reiflen die Augen angstvoll auf,
Lippen und Ohren sind cyanotisch. Das
Gesicht  chronisch  magendarmkranker,
atrophischer Sduglinge sieht greisenhaft
und verdrieflich aus. Masernkranke zei-
gen Conjunctivitis und Lichtscheu, Tré-
nenfluff und Rhinitis in fast pathogno-
monischer Art, auch wenn man vom
Exanthem absieht. Gedunsenheit des Ge-
sichtes mit Injektion der Bindehaut 146t an
Keuchhusten denken, besonders wenn noch
Blutungen auf der Bindehaut oder in der
Umgebung des Auges dazu kommen.
Die Physiognomie des Kindes bietet
meist ohne weiteres ein getreues Spiegel-
bild der Intelligenz und des Tempera-
mentes. Dabei mull man berticksichtigen,
daBlda, wodas Gesicht durch einen bleibenden
Kontrakturzustand steif und ausdruckslos ge-
staltet wird, wie bei der LirTLEschen Krank-
heit, man leicht die Intelligenz unterschatzt,
wenn man sie nach dem Ausdruck beurteilt.

Gewisse dauernde oder voriibergehende Ver-
dnderungen der Psyche pragen einen entspre-
chenden Ausdruck. Sogibt Abb. 5einen Phan-
tasieliigner wieder, Abb.6 einen melancholie-
artigen Depressionszustand nach Pneumonie.

In charakteristischer Weise veréndern
andauernde Krampfe und Ldhmungen das
Gesicht. Bei der Tetanie der Siuglinge be-
steht ein eigenartiger gespannter Ausdruck
wit leichtem oder selbst karpfenartigem Zu-
spitzen des Mundes (Abb. 255). Schwere
tonische Kontrakturen des ganzen Gesichtes,
beginnend mit Kiefersperre (Schwierigkeit,
die Warze oder den Sauger zu fassen), starke
Runzelung der Stirne finden wir beim Tetanus
der Neugeborenen (s. Abb. 253). Bei dlferen

Kindern bietet der Tetanus des Gesichtes den Ausdruck des Geblendetseins
bei zugekniffenem Munde (s. Abb. 7).

Einseitige Facialislihmung bei Neugeborenen ist gewdhnlich Folge eines
Geburtstraumas und verschwindet meist bald. Spéter auftretende Facialis-
lahmungen sind gleich zu bewerten wie beim Erwachsenen. Rheumatische Formen
sind aber seltener wie dort. Bisweilen fithrt die epidemische Kinderlihmung zu
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Facialislihmung als einzigem Symptom. Haufig ist Caries des Felsenbeines die
Ursache einer vollstindigen peripheren Facialislihmung (Abb. 265). Familiar
sieht man Schiefstand eines Mund-

Abb. 9. Diphth. Lihmung des Muscul. trian-
gularis oris und der Abducentes. Schlatfheit
des ganzen Gesichtes. 4 Jahre.

lippe (Herabziehen eines Mundwinkels beim
Schreien und Aufienkcempelung der be-
treffenden Unterlippenseite) (Abb. 8).

Eine eigenartige Physiognomie entsteht
bei diphtherischer Lihmung. Neben einer
Gaumensegellihmung besteht ein leichter
paralytischer Strabismus convergens (durch
Lahmung der Abducentes), daneben eine
Schlaffheit der ganzen Gesichtsmuskulatur,
die leicht iibersehen wird, aber doch ein
typisches Geprige verleiht (Abb.9).

Auffallend héaufig finde ich bei Pylorus-
stenose starkes Stirnrunzeln, schon in der
Rubhe, dabei zuriickgebogenen Kopf, und
dies so ausgeprdgt, daBl ich an einen
tieferen Zusammenhang glaube (Abb. 12).
Der Ausdruck ist dabei scharf und boése.

Der Gehirntumor verleiht dem Gesicht
manchmal einen eigenartigen Ausdruck,
so daB man mit einem gewissen Recht
vom Tumorgesicht gesprochen hat. Es

winkels und Hemispasmus der Unter-

"':,’, ,?i %

Abb. 10. Gehirntumor. 2!/, Jahre.
Stupor, Strabismus.

|

Abb. 11. Encephalitis epidemica, 10 Jahre.
Ptosis, Facialisparese, Strabismus diverg.

besteht mangelnde Mimik mit Stupor und Strabismus (Abb.10) bei gutem

Ernihrungszustande.

Die Encephalitis epidemica verrit sich durch ein unbewegtes, starres, masken-
artiges Gesicht. Der offene Mund liBt Speichel austlieBen. Besonders typisch
ist ein- oder beidseitige Ptosis. Nicht selten findet sich noch Pupillendifferenz

oder Facialisparese (Abb. 11).
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Der chronische Hydrocephalus charakterisiert sich durch den kleinen Gesichts-
schidel neben dem aufgetriebenen Hirnschidel und durch die mnach unten

Abb. 12. Stirnrunzeln bei Pylorusstenose. Abb. 13. Hydrocephalus chron. internus.
Starke Behaarung. 2 Monate. 4 Monate. Kopfumfang 52 cm.

Abb. 14. Skrofulose. 3!/, Jahre. Nase und Abb. 15. Skrofulose. 3%/, Jahre. Aufgewortene
Oberlippe verdickt. Ekzem um Mund und Lippe. Lichtscheu bei Phlyktine des rechten
Nase. Conjunetivitis. Auges, starke PIrRQUETsche Reaktion am Arm.

gerichteten vorgetriebenen Bulbi (Abb. 13). Diese Augenstellung, welche die
Sklera iiber der Cornea sichtbar macht, verrit schon den Wasserkopf im Beginn.

Tn einer Reihe von Krankheiten erlaubt uns die Physiognomie mit Sicher-
heit die Diagnose des Leidens zu stellen. Es seien erwéhnt:
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Das skrofulose Gesiecht. Die Oberlippe ist aufgeworfen, die Nasenausginge
verdickt, erodiert. Die Wangen sind fleckig (Skrofulide). Vor allem charak-
teristisch, ja direkt pathognomisch ist eine starke, einseitige Conjunctivitis

Abb. 16. Glotz- und Glanzauge bei Abb. 17. Lues tarda. Keratitis parenchymatosa,
kongenitaler Lues. 4 Monate alt. Periostitis hyperplastica der Stirne. Radiire
Narben am Munde. 12 Jahre.

Abb. 18. Adenoide Vegetationen. 10 Jahre. Abb. 19. Athyreosis. 5 Jahre alt, vor der Behand-

Schmale Nase. Mundatmer. lung. Die Lanugo des Kopfes ist noch erhalten.

Vorstehende Augen. Lénge 72 cm. Gewicht 9 kg. Handwurzel ohne
Knochenkerne.

mit pericornealer Injektion und einer oder mehreren Randphlyktinen bei starker
Lichtscheu. Dieses wohlbekannte Bild (Abb. 14 u. 15) sagt uns, daf3 der Trager
mit exsudativer Diathese behaftet und dabei gleichzeitig mit Tuberkulose in-
fiziert ist.
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Das luetische Gesicht bei Siuglingen. Auffallende Blisse der Lippen bei
gutem Ernihrungszustande. Gelbliche, milchkaffeeartige Farbe der Wangen
(diffuses Syphilid der Oberhaut) bei glinzenden, etwas glotzenden Augen sind
sehr verdiachtig (Abb. 16). Finden sich noch Rhagaden am Munde, an Nase
oder Auge, so steht die Diagnose fest, auch ohne daB man einzelne maculo-
papulése Efflorescenzen an Stirne oder Wange wahrnimms.

Gesicht bei Lues tarda. Eine doppelseitige Keratitis parenchymatosa ist an
sich schon fast beweisend. Kommen dazu noch radiire Narben am Munde,
so ist die Diagnose gesichert. Daneben
findet man nicht selten die charak-
teristische periostitische Verdickung der
Stirnhocker, die auf Abb. 17 deutlich
ist. Beim Offnen des Mundes treffen
wir hiufig die HurcHINsoNschen Zahne.

Das adenoide Gesicht bei vergrs-
Berter Rachenmandel. Das Gesicht ist
schlaff, in die Lange gezogen, der Mund

Abb. 20. Athyreosis. 8 Jahre alt, nach 3jahr. Be- Abb. 21. Athyreosis. 13 Jahre alt (seit 8 Jahren
handlung. Das nimliche Middchen wie Abb. 19. Schilddriisenbehandlung). Linge 110 cm. Alle
Linge 75 cm. Gewicht 14,5 kg. Knochenkerne der Handwurzel vorhanden. Das

nimliche Midchen wie Abb.19 und 20.

offen, die Nase schmal, zusammengekniffen, die Nasenatmung erschwert. Ofters
treten die Augen etwas hervor. All dies kennzeichnet zur Geniige die chronische
Verengerung des Nasenrachenraumes, die auch die kloBige Sprache (Rhinolalia
clausa), die schnarchende Atmung, die Einziehung des Trommelfelles (vermin-
dertes Gehor) verschuldet (s. Abb. 18). Der adenoide Typus kann auch durch
Unwegsamkeit der Nase entstehen. Auffillig ist mir die groBe Héufigkeit der
Adenoiden bei Knaben mit langem Haar (Folge der Verweichlichung ?).

Das myxidiotische Gesicht (Hypo- und Athyreose). Uberaus plumpes breites
Gesicht, niedrige faltige Stirne. Der iibergrole grobe Mund laBt eine dicke,
schwer bewegliche Zunge heraustreten (Abb. 20). Die Augen sind klein, schlitz-
artig, miBtrauisch, weit auseinander stehend. Aufgestiilpte Nase mit eingezogener
Nasenwurzel. Mienenspiel trige und bléde. Beim Schreien tritt der typische
Gesichtsausdruck besonders hervor. Trockenes spérliches Haar. Bei voll-
stiindiger Athyreosis kann die Lanugo jahrelang bleiben (Abb. 19). In schweren
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Fallen ist die Physiognomie von erschreckender HaBlichkeit, in leichten nur
grob, aber zusammengenommen mit den iibrigen Symptomen (S.364) doch
charakteristisch. Da diese Krankheit oft verkannt wird, so seien hier verschie-
dene, auch leichtere Fille abgebildet (Abb. 19—23, 42 u. 43). Das Vertrautsein

Abb. 22. Athyreosis congenita, T Monate alt. Abb. 23. Athyreosis congenita, ?Mogabe. __Identisch mit
Muskelhypertrophie. Herz beiderseits dilatiert. Abb. 22 nach 2monatl. Schilddrisenfitterung.

mit ihr ist ganz besonders wichtig, da wir in der Schilddriisenfiitterung eine wirk-
same Therapie besitzen, die zur Bestdtigung der Diagnose beitragen kann (Abb.
22 u. 23).

Das mongoloide Gesicht. Sehr typisch, aber in leichten Fillen oft verkannt
(Abb. 24—25). Schief gestellte Augen bzw. Lidachsen, die von auflen oben nach
innen unten konvergieren. Meist deutlicher Epikanthus (Mongolenfalte), Zunge
grof3, aber weniger plump als bei Myxidiotie. Mangelndes Profil der Augen-
hohlen, flaches Gesicht, hidufiges Lidrandekzem. Weiche, abstehende Ohren.

Feer, Kinderkrankheiten. 4. Aufl. 2
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Ar}haltendes Grimassieren und Herausstrecken der rissigen Zunge, clownartige
Rotung der Wangen. Intelligenz maBig vermindert. Nach dem Siuglingsalter

Abb. 24. Mongoloide Idiotie. Abb. 25. Mongoloid, 6 Jahre. Schrige Lidachsen
4/, Monate. Typische Augen- (Lidachsen-) stark ausgesprochen. Adenoider Habitus.

Stellung. Flaches Gesicht.
nimmt die Agilitdt zu und wird grotesker.
So typisch meist das Gesicht ist, so schwer
hilt es oft, dies in der Photographie wieder-
zugeben, da das Charakteristische vor allem
in dem eigenartigen Mienenspiel liegt. Die
Schragstellung der Lidachsen ist manchmal
nur angedeutet. Nicht selten findet sich
eine Kombination von Myxidiotie mit mongo-
loider Idiotie, wobei die mongoloide Phy-
siognomie einen hypothyreotischen Einschlag
erhalt.

Uber Ausschliige der Gesichtshaut, akute
Exantheme, Ikterus, Cyanose, Herpes usw.
sieche unter Haut (S. 40 ff.).

AnschlieBend an die genaue Beobachtung
' des Gesichtes und der Mimik empfiehlt es sich,
| gleich die Untersuchung des Facialisphdno-

. mens (S. 304), der Konjunktiven (S. 125), der
 Fontanelle (S. 38) vorzunehmen, sodann der
~ Aimung (S. 154) und des Pulses (S. 260), alles

~ bevor man das Kind auszieht. Die Feststellung

ébb. 26. Mongoloid'e Aug‘enst_ellung im dieser Punkte in der Ruhe lst von groBer

hefOlg%giseaﬁro?ll,«;onlg(gigcf1161’031314 on- aft- Wichtigkeit. Durch Schreien und Aufregung
wird das Ergebnis entstellt oder vereitelt.

Wir ziehen es vor, hier systematisch weiterzugehen und die Lage und Stellung
zu betrachten. Da hiertiber nichts wesentlich vom Erwachsenen Abweichendes
zu berichten ist, so wenden wir uns sogleich zur Betrachtung von
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Kérperbau, Ernihrungszustand und Entwicklung.

Der Erndhrungszustand wird hauptsichlich nach der Koérperfille beurteilt,
speziell nach der Stiarke des Unterhautfettpolsters mit Einschluf der Musku-
latur, der Durchblutung und dem Turgor der Haut. Das Gewicht im Verhéltnis
zur Korperlange, das sog. Streckengewicht, gibt einen guten MafBstab. Fiir die
Praxis geniigt die Inspektion, die Bestimmung von Gewicht und Lénge, die im
Einzelfall ein besseres Urteil abgeben als die Indices. Daneben ist die Leistungs-
fihigkeit des Organismus noch wichtiger. Sie ist nicht sofort beurteilbar und ist
nicht immer entsprechend den verschiedenen Zustinden der Erndhrung, die man
als Eutrophie, Dystrophie, Atrophie bezeichnet ; so kann ein aus duferen Griinden
atrophisches Kind (Aushungerung) oft noch ziemlich normale Funktion besitzen.
Einen wertvollen Maf@istab fiir die Starke der Fettschicht bietet die Fiille
der Glutdalgegend (s. Abb. 30 u. 31). Die Dicke der subcutanen Fettpolster
ist im Rontgenbild gut zu erkemmen. Mit der Schublehre kann man an der
erhobenen Hautfalte das Fettpolster beurteilen. Zum Vergleich mit den Durch-
schnittswerten ist die Kenntnis einiger physiologischer Daten nétig, fiir das
Sauglingsalter unentbehrlich.

Durchschnittswerte gesunder und kriftiger Kinder mit hohem Geburtsgewicht
(ither 2750 Gramm).

Gewicht Ling Kopit- Brust-
mannl. weibl. ange umfang umfang
Geburt 3,3 kg 3,00 kg 50 em 34 cm 32 em
3 Monate 3,5 ,, 35,25 ,, 58 ,, 10 37 .,
6 75 5, 7,25 ,, 63 ,, 13, 10 ,,
9 ys 3,5 ,, 8,25 ,, 67 ,, %5, “
12, 9,5 ,, 9,25 ,, 70, 6, 16,
2 Jahre 12,5 ,, 12,00 ,, 30 ,, 48 48
b 14,5 ,, 14,00 ,, 9 ,, 19, 19
5 18,0 ,, 17,00 ,, 100 ,, 50 ,, 52,
7 22,0 ,, 21,00 ,, 112 ,, 531 ., 36 ,,
10 29,0 ,, 27,00 ,, 125 ,, 52 ., 61 ,,
12 35,0 ,, 32,00 ,, 135 ,, 52,5 ,, 65 ,,
15 45,0 ,, 48,00 ,, 155 ,, 33, 75

Diese Zahlen gelten fiir Kinder der germanischen Rasse, und zwar fiir Knaben,
wo nichts anderes angegeben ist. Die Maddchen haben im allgemeinen kleinere
Werte (2—35°/,), nur im Korpergewicht tbertreffen sie zur Zeit der Pubertit
die Knaben. Spitestens im dritten Jahre soll der Brustumfang den Schéadel-
umfang eingeholt haben. Besonders starkes Langenwachstum (Perioden der
Streckung) findet sich im 1. Jahre, um das 7. Jahr; bei Madchen von 12—14,
bei Knaben von 14—16 Jahren.

Das angegebene Gewicht im Siduglingsalter, besonders in den ersten Monaten,
gilt fiir Brustkinder. Die Abnahme in den ersten 3—4 Tagen (150—400 Gramm)
gleicht sich auch beim gesunden Brustkinde oft erst in 2 bis 3, ja selbst 4 Wochen
aus. Verzogerung kann ein Zeichen von exsudativer Diathese sein. Der gesunde
Sdugling verdoppelt sein Gewicht mit 5—6 Monaten und verdreifacht es mit
einem Jahre. Friihgeborene konnen ihr Gewicht mit 4—6 Monaten, selbst mit
3 Monaten verdreifachen.

Die hier angefiihrten Werte bilden nur einen ungefihren Gradmesser der Eni-
wicklung. Es gibt durchaus gesunde Kinder, die gut gedeihen und die weniger
grofle Werte haben, wobei Alter, Grofle und Konstitution der Eltern und der
weiteren Familie, Erndhrungsart, Pflege, frithere Krankheiten usw. der Kinder

ol
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mitwirken, ganz abgesehen von frithgeborenen und sonst bei der Geburt unter-
normalen Kindern, die nur zum Teil nach 2—5 Jahren die anderen einholen.
Viel wichtiger als groBe Werte ist eine fortschreitende harmonische Entwicklung.

Zur Gewichtsbestimmung ist eine gute Kinderwaage nicht zu entbehren, die
Differenzen von 10 g abzulesen erlaubt. Sie gehort zur Ausstattung des Sprech-
zimmers. Am besten eine solche, die bis zu 25 kg geht und damit fiir alle Kinder
bis zum schulpflichtigen Alter geniigt. Zur
Lingenmessung gentigt zur Not ein gewohn-
liches Zentimetermal3, besser ist allerdings
ein Meterstab.

Man laBt den Sdugling flach auf einen Tisch
legen. Die Mutter stemmt die Scheitelhohe des
Kopfes gegen ein groBles Buch, das sie senkrecht
zur Lingsachse festhilt. Der Arzt falt mit einer
Hand beide Fiilchen, beugt sie rechtwinklig und
zieht sie nach unten bis die Knie vollig gestreckt
sind. Mit der anderen Hand legt er den Meterstab
dicht neben das Kind, stoBt ihn oben bis an das
Buch und visiert unten vonden senkrecht liegenden

Abb. 27. Frithgeborener. 4 Monate. 3,2 kg. Ballon- Abb. 28. Gesunder Siugling, 9 Mon. alt.
schiidel (Megazephalus). Gefiillte Fontanelle, Glotzauge. 8.5 kg, GroBe 68 cm, + Zahne, liuft
Geburtsgewicht 1,5 kg. im I’ferch.

FuBsohlen auf die Skala des Stabes. Auf diese Weise gelingt es dem gleichen Beobachter bei
einiger Ubung vergleichende Messungen bei einer Fehlerquelle von hochstens 1 em zu erhalten.

Angenehm fiir Kinder jenseits des Sduglingsalters ist das Mefband von PIRQUET, das
die durchschnittlichen Lingen und Gewichte bis zur Pubertit angibt (zu beziehen durch
die Wiener Universitdts-Kinderklinik).

Fiir das Alter des Fetus gibt die Lénge einen brauchbaren Malistab. Mit
5 Monaten miBt er 25 cm und nimmt pro Monat von da bis zur Geburt je 5 cm
zu, so daf ein Fetus von 35 cm Linge etwa 7 Monate alt ist.

Der Bestand einer Friithgeburt 146t sich schwer feststellen, da Gewicht und
Lange auch bei ausgetragenen Kindern mangelhaft sein konnen.

Hiufige Eigenschaften der kleinen Frihgeburt sind: tiefe Insertion der Nabelschnur,
greisenhaftes Gesicht, starke inspiratorische Einziehungen am unteren Sternum, Atelektase,
ruckweise, oberflichliche Atmung, Neigung zu Cyanose, Asphyxie bei den hiufigen Gehirn-
blutungen, abnorm starke, lange bleibende Lanugo, hartnickiger Ikterus, Neigung zu Odem
und Sklersdem, mangelhafte Ausbildung der Nigel und Ohrknorpel. Die Nagel fehlen
aber nie und kénnen bei 1000 g Gewicht schon die Fingerkuppe erreichen. Bei einem
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Gewicht unter 1800 g fehlt das subcutane Fett noch beider Geburt. Die Ohrmuscheln sind
faltenlose Lappen, Labia minora und Klitoris ragen vor. Frontal- und Parietalknochen
zeigen Hockerbildung. Die Knochenkerne der unteren Femurepiphyse konnen schon bei
2000 g Gewicht vorhanden sein. Schlechte Thermoregulation (Untertemperatur), schwaches
Saugvermégen, hiufiges Fehlen der Laktase im Darme, erhohter Bedarf an Eiweil und
Salzen, Erythroblastose, Schlafrigkeit, Muskeltragheit, Neigung zu Sepsis und Blutungen,
spiter zu Rachitis, Spasmophilie und Animie, LiTTLEsche Krankheit. Als Stigmata findet
man: Megalocephalus vom 2.—6.—8. Monat (s. Abb. 27), gespannte Fontanelle, Protrusio
bulborum, erhéhten Lumbaldruck, faltenreiches Gesicht, spater starkes Saugpolster, groBe
Zunge, Froschgesicht. — Bei starkem Fettansatz und Doppelkinn, kleinem Munde, rosiger
Haut zeigt sich das ausdrucksarme ,,Puppengesicht“. Sodann kurze Beine und grofBer
dicker Rumpf, im 2.—4. Monat Neigung zu Wutanfillen, Hypertonie (RoseEnsTEIN). Die
Frithgeborenen sind durchaus nicht immer debil.

Storungen des Massen- (Gewichts-) Wachstums.
Solche finden sich am haufigsten nach der Seite der Abmagerung. Diese

betrifft hauptséchlich das Sauglingsalter und wird hier in den starkeren Graden
allgemein als Atrophie bezeichnet, ohne Riicksicht auf die Ursache.

Abb. 29. Schwere Atrophie (Dekomposition) 11 Monate alt. Wangenfettpolster verschwunden.

Die Atrophie ist meist die Folge einer chronischen Erndhrungsstérung und
findet sich darum vorzugsweise bei kiinstlich gendhrten Sauglingen als Folge
wiederholter oder anhaltender Diarrhden mit oder ohne Erbrechen. Sie ist oft
mit Verzogerung des Langenwachstums verbunden. Die haufigste Ursache ist
damit die Dekomposition (Abb. 29). Beim Milehnihrsehaden (gewshnlich Ver-
stopfung) entsteht sie mehr aus anhaltendem Mangel an Zunahme als durch
direkten Gewichtsverlust.

Weitere Ursachen sind quantitativ und qualitativ ungeniigende Nahrung,
die auch die ,,Atrophia e medico* verschulden kann, sodann Pylorusstenose.

Auch schwere Infektionskrankheiten, so cerebrospinale Meningitis, chronische
Pyodermien usw. fithren zu Atrophie, womit meist eine parenterale Ernihrungs-
storung verbunden ist. Neugeborene nehmen auch bei ausreichender Frauen-
milch bisweilen nicht zu bei einer Infektion (Lues), die dann nach Wochen ma-
nifest wird, sodann bei Unter-, auch bei 'Uberernéhrung, manchmal bei exsuda-
tiver Diathese, in einzelnen Féllen bei einer Fettstoffwechselstérung unbekannter
Ursache (SAMELSON), wo dann bei einem Nahrungswechsel oder spater von selbst



22 Storungen des Massen- (Gewichts-) Wachstums.

Besserung eintritt. Neuropathie und ungewshnliche diirftige Muskulatur bieten
haufig das Bild der Magerkeit.

Seltener wie man glauben mochte, fiihrt die Tuberkulose des Siuglings
(viscerale Driisen- oder Lungentuberkulose) zu Atrophie. Tuberkulose Sauglinge,
besonders solche an der Brust, bewahren oft im Gegenteil lange einen guten
Ernahrungszustand (Abb. 32).

Abb. 30. Schwere Atrophie. Abb. 31. Gleiches Kind, wie auf Abb. 30,
5 Monate. 2,8 kg. 2 Monate spéter. 4,0 kg. Nates noch
s.Tabaksbeutelform‘ der Nates. schlaff, aber Tabaksbeutel verschwunden.

Erst bei dlteren Kindern trifft man Diabetes als Ursache hochgradiger Ab-

magerung.

Eine pathologische Fettverteilung zeigen in sehr seltenen Fillen altere Kinder (fast
stets Midchen), wobei die obere Korperhalfte Fettschwund, die untere vermehrten Fett-
ansatz aufweist (Lipodysirophia progressiva, s. Abb. 33). Trotz der groBen Seltenheit ist
die Kenntnis dieser Krankheit wertvoll, da die Trager derselben sonst wegen der schweren
Abmagerung im Gesicht und am Oberkérper oft jahrelang als tuberkulos behandelt werden.

Im Gegensatze zu dieser seltenen Stérung wird oft der Ernihrungszustand
diberschiitzt, wenn man bloB nach der Fiille des Gesichtes urteilt. Im Sduglings-
alter, und zwar am meisten bei exsudativen Kindern, aber auch noch bis ins
Schulalter hinein, findet man volle Wangen, wogegen Hals, Rumpf und Extre-
mitéiten eine deutliche, sogar vorgeschrittene Abmagerung aufweisen. Recht
oft leiden diese Kinder an Tuberkulose. Bei Séduglingen hilft auch das Wangen-
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saugpolster die Abmagerung zu verdecken. Dieses lebenswichtige Fettpolster
schwindet erst bei weit vorgeschrittener Abmagerung. Ungewohnlich stark
findet man es bei Frithgeborenen und
Idioten entwickelt (Abb. 34).

Abb. 32. Tuberkulgser Sdugling. Ausgedehn-
ter Herd der linken Lunge. Bild der Gesund-
heit. Fieberlos 7 Monate alt. 66cmlang,8,4kg.

Abb. 33. Lipodystrophia progressiva. 12 Jahre

Abb. 34. Starkes Wangensaugpolster. alt. Schwund des Fettes im Gesicht, am Thorax
8 Wochen alte Frithgeburt (mongoloide und an den Armen. Fettansammlung an Nates
Idiotie mit Herzfehler). und Oberschenkeln.

Adipositas. Ein starkes Fettpolster ist physiologisch im Sauglingsalter
(Abb. 28). Es findet sich in den ersten Monaten uberwiegend bei Brustkindern,
spiter auch bei Flaschenkindern. Ein bis zwei Querfurchen im Panniculus der
Innenseite der Oberschenkel sind beim Saugling normal (Adductorenfalten).
Das Fettgewebe fiihlt sich in der Norm prall an.
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Als Folge von Uberernahrung (hauptsichlich mit Kuhmilch und Mehl) trifft
man am Ende des Sauglingsalters haufig Adipositas, leicht zu erkennen an den
Fettfalten des Bauches im Sitzen (Abb. 35, 36). Dabei besteht manchmal eine
vergrofierte Milz (Mastmilz).

Beim Erwachsenen gilt Adipositas mit Recht als krankhaft und unerwiinscht.
Leider nicht so bei Sauglingen, wo die Miitter ihren Stolz darein setzen, mog-
lichst schwere Kinder (,,Prachtkinder®‘)
zu haben, wenn sie auch in den moto-
rischen Funktionen stark riickstindig
und allgemein anfillig sind oder Zeichen
exsudativer Diathese bekommen (Ab-
bildung 35 u. 36). .

Bei exsudativer Diathese fithrt Uber-
futterung, auch wenn sie nur relativ ist,

Abb. 35. ,,Gesunder Siugling. 10/, Monate. ADbb. 36. Starke Adipositas.
9,9 kg, 73 cm. Leichtester Grad von Adipositas. 8!/, Monate, 10,6 kg.
Milchschorf, starke Schenkelfalten.

leicht zu pastésem Habitus, wobei die Kérperdecken mit dem starken teigartigen
und schlaffen Fettpolster blal und fast 6dematds aussehen (Abb. 37).

Bei ilteren Kindern ist die Adipositas oft endogen, auf konstitutioneller und
familifirer Ursache entstanden. So bei endokrinen Stérungen der Keimdriisen
oder der Hypophyse (Dystrophia adiposo-genitalis).

Dabei besteht manchmal Kleinwuchs und Fettansatz von weiblichem Typus (am Mons
veneris, Bauch, Nates, Oberschenkel, Brust). Die Genitalien sind hierbei hypotrophisch,
werden aber leicht unterschitzt, weil sie im starken Fettgewebe versinken. Die Wachstums-
hemmung geht mit verzogerter Epiphysenbildung einher. Bei Hypophysentumoren (FROH-
ricusche Krankheit) ist die Sella turcica erweitert, es entsteht Hemianopsie, auch Polyurie.
Haufig sind vorwiegend subthalamische Zentren (fiir Stoffwechsel und Temperatur)
beteiligt.

Nicht selten begegnet man im Schulalter dieser Dystrophia adiposo-genitalis,
die gewaltige Fettleibigkeit neben Hypogenitalismus aufweist. AuBer Hypo-
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physenstérungen sind auch andere endokrine Driisen im Spiel, auch Stérungen
des Mittelhirns (z. B. Encephalitis epidemica). Da wo Tumoren der Hypo-
physe zugrunde liegen (Hirndruck, Herdsymptome), kann eine operative Ent-
fernung heilend wirken. Auf wverspdtete Pubertit muB man jene bisweilen
familidiren Falle beziehen, wo die Hoden nicht mnach dem 11. Jahre die
normale VergroBerung erfahren bei gleichzeitigem Auftreten der ungewdhn-
lichen Adipositas, die sich mit 15 bis
18 Jahren zuriickbildet unter nach-
traglicher Entwicklung der Hoden.

Eine besondere Form (LAURENCE-
BIEDL) der Dystrophia adiposogeni-
talis stellt Abb. 52 dar. Die eunu-
choide Form findet sich bei Entwick-
lungshemmung der Keimdriisen und
zeigt Hochwuchs (Abb. 51). Auch
Epiphysentumoren  konnen durch
Druck auf die subthalamische Ge-
gend zu Dystrophia adiposogenitalis
fithren (neben Pramaturitit und Hirn-
druckerscheinungen), ebenso Gum-
men dieser Gegend, Lues tarda, Ence-
phalitis epidemica, Hydrocephalus,
auch nur zu einfacher Adipositas.
Mangelnde Bewegung bei Lahmungen
begiinstigt iibermaBigen Fettansatz,
so bei der spinalen progressiven
familiiren Muskelatrophie.

Bei einem 14jahrigen Madchen sah ich
nach Encephalitis epidemica einen Ge-
wichtsanstieg von 13 kg in 5 Monaten.

Mehr sulziges stark entwickeltes
Fettgewebe trifft man bei Myxodem,
sehr schlaffes (Cutis laxa) beim
Mongolismus. Leicht zu unterschei-
den ist die Pseudohypertrophie der

i
|
{
Muskeln ( Abb. 117) und der all- Abb. 37. Pastoser Habitus (hypophysiren TUr-

R sprungs ?). Hydrocephalus (50 ci), Spina Lifida.
gemeline Hydrops anasarca. Hypoplasie der Genitalien, 8 Monate. 9 kg.

Storungen des Lingenwachstums.
(Normale DurchschnittsgroBen S. 19.)

I. Primire Wachstumshemmungen
auf konstitutioneller, oft endokriner Basis.

1. Echter Zwergwuehs. Zu kleiner aber proportionierter Kérperbau. Der
primordiale Zwergwuchs besteht von Geburt an. Der infantile Zwerguwuchs ent-
wickelt sich erst nach Jahren. Der Wachstumstrieb erlahmt rasch, der Kopf ist
in der Regel relativ groB. Das Wesen der Fille ist meist noch unklar Beim
hypophysiren Zwerguuchs bleibt die Genitalentwicklung stark zuriick, es be-
stehen eunuchoider Fettansatz und eunuchoide Skeletproportionen trotz Klein-
wuchs, daneben oft Diabetes insipidus, Augensymptome, und viel Gemeinsames
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Abb. 38. Zwerg neben gleichaltrigem, normalem Knaben. 13 Jahre, 80 cm lang, Kopf 43,5 cti.
Zu kleine Hoden, plumpe Hénde, schwammige Haut iiber der Mamilla

Abb. 39. Mikromelie. 1}/, Jahre, 56 cm lang, Gewicht 6,1 kg. Osteogenesis imperfecta congenita.

Verkiirzung der Extremititen mit mehrfachem Callus.
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mit dem thyreogenen Zwergwuchs (s. unter 3.), so auch beim Zwerge auf Abb. 38.
Beim Pavraurschen Zwergwuchs ist die Epiphysenbildung stark verzogert. Die
Geschlechtsreife bleibt aus. Es bestehen auch sonstige infantilistische Zeichen.
Beim thymogenen (?) Zwergwuchs besteht
Osteoporose und Knochenbriichigkeit.

2. Mikromelie (vorwiegende Verkiirzung
der Extremititen).

a) Chondrodystrophia hypoplastica (frii-
her falschlich als fetale Rachitis be-
zeichnet). Ungeniigende Knorpelausbildung
der Epiphysengrenze und Stillstand des

Abb. 40. Chondrodystrophie, 6!/, Jahre. Abb. 41. Osteogenesisimperfecta. 14Tage alt. Multiple
Linge 95 cm (— 17 cm) Kopf 56 cm (- 5 cm) intrauterine Frakturen der Extremitéiten.
Lordose, Dreizackhand.

Knorpelwachstums. Periostale Ossification ungehemmt mit vorzeitiger Synostose.
Kurze plumpe Extremititen schon bei der Geburt (Faltenglieder). Epiphysen
oft aufgetrieben. Die langen Rdohrenknochen sind verdickt, ohne Markhohle.
Im Rontgenbilde am Diaphysenende unregelméfBiger starker mikroskopischer
Schattenstreifenl. GroBer Schidel, vorspringende Stirne, plumpe Zunge,

1 Eine gute Zusammenstellung der Rontgenbefunde beim Kinde bietet GorTT im Lehr-
buch der Rontgenkunde von RIEDER und RosENTHAL, 1918, sodann ScHiNz, Lehrbuch der
Rontgendiagnostik.
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schmale Lidspalten, dicker Bauch, plumpe Finger, verspitete Knochenkerne
machen Ahnlichkeit mit Kretinismus, aber die Intelligenz ist gut (Abb. 40).
Sattelnase durch frithzeitige Verknocherung des Tribasilare. Mittlere Finger

Y e N

Abb. 42. Hypothyrcose leichten Grades. 7 Monate alt.

Abb. 43. Athyreosis. 5'/, Jahre, neben 5jihr. gesundem Midchen, 72 em lang (—31cm), 8.6 kg
(-8,4 kg). Identisch mit Midchen von Abb.19—21. Auf die Schilddriisenbehandlung hin (seit
6 Monaten) ist nach Ausfall der Lanugo neues starkes Haar gewachsen.

gespreizt (Dreizackhand). Das Kreuzbein ist gegen die lumbale Wirbelsiule
scharf abgeknickt, oft besteht Stenose des Wirbelkanals.

b) Osteogenesis imperfecta. Ungeniigende Anlagerung von Knochensubstanz,
besonders in den langen grazilen Rohrenknochen. Pordse, im Rontgenbild durch-
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sichtige Spongiosa. Die Corticalis der langen Réhrenknochen ist diinn, die
Knochenbilkchen sind zart. Die priparatorische Verkalkungsschicht ist normal
und bildet eine scharfe Linie. Es bestehen abnorme Knochenbriichigkeit (idio-
pathische Osteopsathyrosis ) und multiple, oft schon intrauterine Frakturen, welche
kurze faltige Extremitéten mit Callusbildung usw. bedingen. Héautiges Schidel-
dach. Der Kopf ist oft breiter als lang. Die Nasenwurzel ist nicht eingezogen.

Abb. 44. Kretinischer Zwergwuchs von drei Briidern von 15'/,, 17 und 14 Jahren im Vergleich mit
normalem 7!/,jihrigen Knaben (im Hintergrunde).

Blaue Skleren, rosige Haut. Ofters vorgetiuscht durch mehrfache rachitische
Frakturen (avitaminen Ursprungs?). Meist kurze Lebensdauer (Abb. 39 u. 41).

Bei einem 1jihrigen Kinde meiner Beobachtung waren die vier vorhandenen Schneide-
zéhne bliulich durchscheinend, wie man es sonst nie sieht, gleich Milchglas, offenbar in-
folge der Dentinarmut.

Bei der rachitischen Osteopsathyrosis fehlt die Verkalkungszone zwischen
Knorpel und fertigem Knochen. Die Spongiosastruktur ist verwaschen, die
Differenzierung zwischen Spongiosa und Corticalis ist undeutlich.
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3. Hypo- und Athyreosis (Myxidiotie).

Endochondrale Knochenbildung gehemmt. Verspitete Bildung der Knochen-
kerne, was zu plumpem Korperbau und besonders zu kurzen Extremitaten
mit sklerotischen Knochen fiihrt. Im Réntgenbild schmaler Schattenstreif
(dichte Knochenscheibe) am Ende der Diaphyse. FontanellenschluB sehr stark
verzogert, ebenso die Dentition
(Abb. 19—23, 42, 43).

4. Endemischer Kretinismus,
ahnlich wie Myxidiotie, aber
territorial und familidr gehauft

Abb. 45. Kretinischer (— 13 em) Zwergwuchs. 5 Jahre. Abb. 16. Schwerer Kretinismus,
1!/, Jahre alt, steht noch nicht. 71 cm
lang, 2 Incisivi, 40°/, Hgl., Fontanelle

i i - groB. Viele Kropfe in der Familie.
gA.bb.. 44—46). Welbe.re' Kennzglchen der Myx pine Tante. schworhorig nnd
idiotie und des Kretinismus siche unter Kon- schwachsinnig.

stitution (S. 364).

5. Infantilistische Wachstumsstorungen. Korperliche und geistige Riick-
standigkeit in der Wachstumsperiode durch abnorme endokrine Anlage (hypo-
physir, thyreogen), auch durch Keimschédigung infolge von Alkohol, Infektion
(Lues, Tuberkulose), Ernihrungsstorung, Verkiimmerung der Keimdriisen mit
Ausbleiben der Pubertitszeichen, graziler Bau und Wachstumshemmung des
Skeletes (Kiimmerformen). Langes Offenbleiben der Epiphysenfugen.
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6. Bei chronischer Nephritis des Kleinkindes kann sich ein renaler Zwerg-
wuchs entwickeln mit Knochendeformitdten und Rachitis.

7. Allgemeine Hypoplasie aus unbekannter Ursache. Proportionierter, aber
zu kleiner Korperbau.

II. Sekundire Wachstumshemmungen (Hypotrophien).

Sie entstehen meist erst nach der Geburt, Ursache oft nachweisbar. Heilung
bei nicht allzu langer Dauer der schidigenden Einfliisse moglich.

1. Bei Rachitis. Rachitischer Klein-
und Zwergwuchs (Abb 47). Die Ex-
tremitidten sind kurz, der Schiadel
verdickt, die iibrigen Teile sind pro-
portional.

2. Hypotrophie bei chronischen Er-
nihrungsstérungen, die meist schon
im Sauglingsalter einsetzen. Bei lang-
dauernder Untererndhrung, Atrophie,

Abb. 47. Rachitis in Ausheilung, 3 Jahre. Klein- Abb. 48. Geheilte ,,Hypoplasie
wuchs. Plumpe dicke Extremititen. Schédel! (vgl. Abb. 49). 9,3 kg, 71,5 cm, Brust 46 cm,
Liange 79 statt 88 em, Kopf 51 statt 49 cm. 19 Monate.

HerTERs Infantilismus (Abb. 218). Quantitativ unzuldngliche Nahrung, Mangel
an Eiweil, Fett und Salzen (Mehlnahrschaden), an passendem Kohlenhydrat
(Milchnahrschaden) oder an Vitaminen (Butter, Malzextrakt, Gemiise usw.).
Die Unterscheidung dieser Formen von der priméren allgemeinen Hypoplasie
(I,7) ist oft schwer und erst aus den bisweilen erstaunlichen Erfolgen der
Ernahrungstherapie moglich (Abb. 49 u. 48).
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3. Kieinwuchs bei angeborenen Herzfehleru (Abb. 50) ist aweh als Krnith-
rungsstérung im weiteren Sinne aufzufassen {(ungeniigende RBlutversorgung).

4. Infantilistische Wachstumsstdrungen, zum Teil neben konstitutioneller
Grundlage (siche unter I, 5).

Abb. 1. Gesutuder S8uglius (13 Mouate, 10, ke, 75 o lungd, Ii¥potronhischer Saugling (L4 Menate.
L8 ki, 61 ¢ erholte sich Uberrasehemwl gut und sehnet! (8. ALh, 48).

Abb. 50, Hypolrophie bei kongenitalem flerziehler  Gute Vewrdauwng. 12 Mumste, G138 em lang,
Eanf 39 e, 3.6 ke, Mit 4Y. Monmten 56 em laug, Eobf 28 em. 5.3 ke.

III. Wachstumssteigerungen.

L. Riesenwuehs, beginnt selten vor dem 10. Juhre infolge Uberfunktion des
Vorderlappens der Hypophyse. Kopf relativ klein. Akromegalie bei Hypophysen-
tumoren (Adenom des Vorderlappens) ist eine groBe Raritéai im spateren Schul-
alter.

2. Eunuchoider Hochwuchs als Folge von Verkiimmerung der Keimdriisen
oder von Kastration. Sekundare Geschlechtsmerlunale fehlen. Epiphyvsen.
fugen lange offen (Abb, 31).
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3. Epiphysentumoren fiithren zu beschleunigtem Wachstum des Korpers
und der Haare nebst vorzeitiger Geschlechtsentwicklung.

4. Hypernephrome machen vorzeitige Schambehaarung, Hypertrophie der
Klitoris, spiter iibermifige Korperentwicklung.

Abb. 51. Eunuchoider Hochwuchs. 11 Jahre. Abb. 52. Dystrophiaadiposo-genitalis. 13!/, Jahre.

GroBe 143 cm (+ 13 cm). Untere Extremititen 58,5 kg (+ 19,4), Lange 143,5 (—5 cm). Hypo-

iberm#aBig lang. Hypoplasie der Genitalien. pituitarismus. Pigmentdegeneration der Retina.
6 Zehen beiderseits.

5. Die Kinder der hoheren Stéiinde zeigen im allgemeinen ein stirkeres Lingen-
wachstum. Damit verbunden ist vor der Pubertit Neigung zu Ohnmachten,
orthostatische Albuminurie, KnickfiiBe und iiberstreckbare Gelenke.

GroBe Wachstumstendenz in den ersten Jahren mit starkem Fettansatz und Neigung

zu Rachitis ist nicht selten bei Hypoplasie der Genitalien. GraNzMANN bezieht diese Stérung
auf die Hypophyse, da er Besserung auf Pituglandol erzielte.

Feer, Kinderkrankheiten. 4. Aufl. 3
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Einzelne Korperteile und Organe.
Schiidel.

Palpation und Perkussion.

Physiologisches. Normale GréBe s. S.19. Die Knochen des Schideldaches
fithlen sich auch beim Neugeborenen fest an. Die groBen Nihte lassen sich in
den ersten Monaten noch gut erkennen.

Untersuchung. Man legt die beiden Daumen auf die Gegend der groBen Fon-
tanelle und tastet diese, die Coronar- und Sagittalnaht damit ab. Mit den iibrigen
Fingern umfalit man dabei den Schidel wie eine Kugel, mit Mittel- und Zeige-
finger besonders die Gegend der Lambdanaht mit kriftigem Drucke absuchend.
Wertvoll, aber viel zu wenig geiibt, ist die Perkussion des Schiidels mit dem Finger.

Beim Saugling und solange die Fontanelle offen ist, die Nihte nicht geschlossen sind
(bis zum 3. Jahr), ergibt kurzes kriftiges Beklopfen der Scheitelgegend mit der Fingerspitze
einen {ympanitischen Schall, auch beim ganz Gesunden, ja bei offener Fontanelle sogar ein
leichtes Schettern. Bei gespannter Fontanelle ist der tympanitische Schall verstirkt.
Spater zeigt tympanitischer Schall einen erhohten Druck an, bestitigt durch die Lumbal-
punktion, so bei Pneumonie, Meningitis, Otitis (KoEPPE) bei Hydrocephalus. Bei sehr
hohem Druck entsteht Schettern, das immer zur Augenuntersuchung auffordert, wobei
Stauungspapille Hirntumor wahrscheinlich macht. So kann Feststellung von Schettern
schon bei der ersten Untersuchung eines élteren Kindes einen Hirntumor oder Hydro-
cephalus wahrscheinlich machen.

Makrocephalie.

Ein sehr grofler Kopf ist beim Saugling physiologisch. So betragt die Kérper-
lange beim Erwachsenen 8 Kopfhohen, beim Neugeborenen nur 4.

Ein iiberméBig grofler Schédel findet sich oft bei Rachitis, zum Teil durch
Hirnhypertrophie, zum Teil durch leichten Hydrocephalus bedingt. Er ist hier
aber haufig vorgetduscht durch Kontrastwirkung des Thorax, der in der Norm
schon im zweiten Jahr den Kopfumfang iibertrifft, bei Rachitis im Wachstum
lange zuriickbleibt. Im Gegensatz zum gewdéhnlichen Hydrocephalus fithrt die
Rachitis an sich durch Schidelverdickung vorzugsweise zu einer Vorwolbung der
Stirn- und Scheitelhécker (Quadratschidel, Olympierstirne, s. Abb. 56). Bei
Chondrodystrophie besteht ein groBer Kopf mit Sattelnase. (Abb. 40.)

Am stérksten zeigt sich die Makrocephalie bei Hydrocephalus chronicus.
Bei jiingeren Kindern bleibt dabei die Fontanelle offen, es klaffen die Nahte.
Schon das Klaffen von 1 mm und das Ergebnis von wenigen cem klarer Fliissig-
keit bei der Ventrikelpunktion beweist Hydrocephalus (KNOEPFELMACHER).

1. Hydrocephalus chronicus internus ist eine degenerative Erscheinung. Oft
schon bei der Geburt bemerkbar, kann er gewaltige Dimensionen erreichen (60 bis
75 cm). Schidel gleichmédBig ballonartig aufgetrieben. Schmales Gesicht,
vorgetriebene, nach unten gerichtete Augipfel (s. Abb. 13). Bei Atrophie der
Hemisphiren auf 1 cm und weniger ergibt sich Transparenz des Schidels (elek-
trische Taschenlampe im finsteren Zimmer an den Schiidel angelegt).

2. Hydrocephalus chronicus bei hereditirer Lues, selten vor dem 3. Lebens-
monat deutlich. Meist nicht groB3, begniigt sich oft mit vorgewtlbter Fontanelle,
Erweiterte Kopfvenen (Abb. 53 u. 66). Daneben oft Verdickung der Stirn- und
Parietalhocker, die schon im 1. Halbjahr auftritt, im Gegensatz zu Rachitis,
wo sie erst spéter sich entwickelt.

3. Bei Friihgeborenen zeigt sich nach einigen Monaten leichte Ballonform
des Kopfes mit gespannter Fontanelle als Folge des raschen Gehirnwachstums,
verliert sich spiter wieder (Megacephalus, YLPPG). Die Nihte klaffen. Die
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Venen sind oft erweitert. Selbst leichter Exophthalmus kann sich einstellen.
(Abb. 27.) Der Kopf ist nicht wesentlich vergréBert und damit nach einiger Zeit

Abb. 53. Hydrocephalus lueticus, 7 Monate alt. Kopf
43 cm, Tinge 55 cm, Gewicht 4,5 kg. (Fontanelle
durch akute Ernihrungsstérung eingesunken.)

vom gewohnlichen Hydrocephalus
chronicus zu unterscheiden, der auch

Abb. 54. Caput natiforme bei angeborener
Lues. § Monate alt. Einsattelung
zwischen den Scheitelbeinen.

Frithgeborene befallt und nicht zuriickgeht, im Gegensatz zu der besprochenen
Wachstumserscheinung, die ich aber bei einem ungewéhnlich kleinen Frith-

geborenen andauernd fand (Abb. 243).

4. Hydrocephalus chronicus nach
Meningitis cerebrospinalis, hilt die nor-
male Kopfform besser inne wie Nr. 1,
wird auch selten so grof3.

5. Hydrocephalus chronicus als Aus-
gang der Meningitis serosa, beim Beginn
im Sduglingsalter gleich wie Hydro-
cephalus chronicus congenitus.

6. Bei Hirntumor und Solitéirtuberkel
entwickelt sich 6fters ein Hydrocephalus
internus, am starksten, wenn die Stauung
schon im Sauglingsalter beginnt.

7. Hydrocephalus bei Pachymeningosis hae-
morrhagica interna, beginnt im frithen Saug-
lingsalter, wird selten groBl (Hydrocephalus
externus ). Der Kopf vergroBert sich gewohnlich
allmahlich und zeigt mehr Kugelform als der
Hydrocephalus internus. Liquor cerebrospinalis
hiufig blutig, ebenso Blutungen im Augen-
hintergrunde. Die Punktion des subduralen
Raumes im Bereich der groflen Fontanelle
neben dem Sinus longitudinalis ergibt meist
blutige Fliissigkeit.

Abb. 55. Mikrocephalie, 5 Wochen alt, 1,9 kg,
Kopf 24!/,cm. Fontanellen geschlossen. Ge-
hirngewicht mit 4 Monaten 25 g, Klein- und
Stirnhirn fehlen. Ventrikel erweitert.
Kopfhaut zu weit!

Mikrocephalie.

Meist Folge von Bildungsfehlern oder von angeborenen oder frith erworbenen
Hirnaffektionen und Geburtstraumen, fast immer mit Imbezillitdt oder Idiotie
verbunden, oft mit Kontrakturen und Krampfen. Haufig fliehende Stirne.

3*
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Unter echter Mikrocephalie versteht man eine Entwicklungsstérung des Gehirnes
(frei von Spasmen), s. Abb. 55, unter Pseudomikrocephalie die Folgen entziind-
licher Hirnstérungen, meist mit Spasmen.

Bei 3 Briiddern im Spielalter mit einer spezifischen Andmie (s. S. 274) sah ich bei guter
Intelligenz Kopfumfinge von 42!/,—45 cm.

Weitere abnorme Schidelformen.

Capui natiforme. Auffallende Auftreibung der Stirn- und Scheitelhdcker,
Folge von Rachitis. Schidel oben abgeflacht, Nihte vertieft (Sattelkopf). Erst vom
Ende des ersten Jahres an. (Abb. 56.)
Ahnlich starke Hockerbildung erlebte ich
bei einer animischen Frithgeburt ohne

Abb. 56. Rachitischer Kreuzkopf, 20 Monate. Abb. 57. Turmschidel.
Ungewohnlich starke Hyperplasie der Tubera 91/, Jahre. Liinge 120 cm, Kopf 49 cin. Strabis-
frontalia und parietalia. mus divergens. Exophthalmus. Beginnende

Papillenatrophie. Wabenschidel. Liquordruck
im Liegen 350 mm. Intelligenz leicht

Rachitis. Das Caput natiforme bei Erb- vermindert.

syphilis kann sich schon im Alter von

wenigen Monaten einstellen (Fontanellenriinder hart) (Abb. 54). Die Rinne
zwischen den Héckern ist bei Lues ausgesprochener. Caput natiforme der
Stirne sieht man auch bei Ostecgenesis imperfecta.

Bei Lues tarda fithrt die hyperplasierende Periostitis weniger zu allgemeiner
starker Verdickung, aber doch hdufig zu stark vorspringenden Stirnhockern,
besonders auffillig bei der Palpation (s. Abb. 17).

Turmsehiidel. Starke Ausziehung des ganzen Schidels nach oben mit auf-
fallend hoher und steiler Stirne. Stark abfallende Scheitelbeine. Vorzeitige
Synostose der Pfeil- und Kranznaht, die im Réntgenbild nicht mehr zu erkennen
ist; kielartige Vorwélbung der Nahtstellen. Pfeilnaht oft wallartig vorragend.
Es entwickelt sich mit der Zeit Exophthalmus, Stauungspapille mit nachfolgender
Atrophie der Sehnerven. Die Sehstoérung beginnt zwischen dem 2.—5. Jahre.
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Haufig Strabismus (divergens), Nystagmus. Migraneartiges Kopfweh, Krampf-
anfille. Die Sella kann erweitert werden (Abb. 57). Der Hirndruck ist erhoht.
Der Kopf ist nicht immer auffallig verdndert, gleichwohl ist der Schidel waben-
artig verdiinnt durch tiefe Impressiones digitatae (Rontgenaufnahmel!), wobei,
wie ich es einmal sah, pulsierende Emissarien der Schiadeldecken bestehen kénnen.

Flaches Hinterhaupt findet sich bei mongoloider Idiotie, iiberhaupt viel
bei Idioten infolge der anhaltenden Riickenlage. Aus demselben Grunde be-
sonders auch bei schwerer Rachitis, selbst bei phlegmatischem Temperament,
was vielleicht ecklirt, dal in einer Bevolkerung unter den Auswandernden die
relativen Langschéidel (die Unternehmenden) iiberwiegen.

Im Sauglingsalter ist der Schéadel tiberhaupt sehr plastiseh, so dall andauernde
Lagerung auf einer Seite in den ersten Monaten Abflachung der betreffenden
Seite und Dolichocephalie er-
zeugt. Kraniotabes entwickelt
sich vorzugsweise auf der Seite
der Lagerung.

Rinnenformige Impressionen
des hinteren Scheitelbeines
nach spontaner Geburt beruhen
auf engem Becken, loffelformige
Impressionen auf Zangen-Ent-
bindung.

Schiidelweichheit.

Angeboren finden sich hau-

fig (etwa !/, der Neugeborenen)
wetche Stellen (Knochenmangel)
in den gleichfalls ungewoéhnlich
weichen Scheitelbeinen lings
der Pfeilnaht. Dieser angebo-
rene Weichschidel ist kaum
als pathologisch zu bezeichnen
und verschwindet in 1/ 2_2 Mo- Abb. 58. Cephalhdmatom iiber dem rechten Parietale.
naten, nur ausnahmsweise erst 5 Wochen alt. Pergamentknittern.
nach 3—4 Monaten. Diese sog.
Kuppenweichheit findet sich ungefahr 3 cm oberhalb der kleinen Fontanelle,
auch in anderen Stellen der Scheitelbeine an der Pfeilnaht. Die rachitische
Kraniotabes bevorzugt die Gegend der Lambdanaht und entsteht gewdhnlich
erst nach Verschwinden des Weichschidels.

Ahnlich gelagerte Defekte, aber zahlreicher, als hartumrandete Locher,
findet man mit Spine bifide vergesellschaftet, manchmal iiber das ganze Scheitel-
bein verbreitet (charakteristisches Rontgenbild!). Dieser Liickenschddel hat nichts
mit Rachitis zu tun. Auch bei Chondrodystrophie werden Liocher beobachtet.
Auflerdem findet man in seltenen Fillen angeborene Ossificationsdefekte im oberen
hinteren Winkel der Scheitelbeine, z. B. bei Mongolismus.

Bei Osteogenesis imperfecta ist der Schidel oft papierdiinn, daneben finden
sich haufig multiple Frakturen.

Die erworbene rachitische Schiidelerweichung (Kraniotabes) entwickelt sich
vom 3.—8. Monat an. Weiche Stellen, allmihlich in den festen Knochen iiber-
gehend, beim Betasten pergamentéihnlich, treten in der Néhe der Lambdanaht
in den Scheitelbeinen und im Hinterhauptbein auf. Diese Kraniotabes ist ein
wichtiges Symptom der Rachitis, gewéhnlich das erste deutliche klinische. Es




38 Anschwellungen des Schidels. — GroBe Fontanelle.

braucht oft lingere Beobachtung, um rachitische Erweichungen sicher von
nicht rachitischen zu unterscheiden. Im allgemeinen sind Erweichungen unter
3 Monaten nicht rachitisch, tiber 4 Monaten ganz iiberwiegend. Dagégen habe
ich bei Frithgeborenen mit starker Gewichtszunahme schon im 2. Monat Kra-
niotabes entstehen sehen, zum Teil auch schon mit Zeichen spasmophiler Diathese.

Anschwellungen des Schiidels.

Sofort nach der Geburt zeigt sich oft eine teigige, ddematdse, blaulich ver-
tirbte Geschwulst an der Schideldecke, die im geéffneten Muttermunde vorlag.
Dieses Caput succedaneum bildet sich, von der Geburt an beginnend, in wenigen
Tagen zuriick.

2—5 Tage nach der Geburt entwickelt sich bisweilen eine bedeutende An-
schwellung iiber einem Schidelknochen, meist iiber dem vorgelegenen Scheitel-
bein, die dessen Nahtrinder nicht iiberschreitet und fluktuiert. Dieses Cephal-
haematoma externum (Abb. 58) liegt unter dem Periost und 146t darum nach
2—3 Wochen einen Knochenwall an seiner Peripherie erkennen und Pergament-
knittern innerhalb desselben. Resorption und Organisation nach 2-—4 Monaten.
Der Schiidel kann an der betreffenden Stelle noch nach 2—3 Jahren stark ver-
dickt sein. Selten ist ein Cephalhaematoma internum mit dem #uleren durch
einen Rif} im Knochen verbunden. Es a3t sich eher durchHirndruckerscheinungen
vermuten als durch Zeichen der Kommunikation.

Eine angeborene Tumorbildung trifft man am ehesten in der Medianlinie im
Nacken oder an der Glabella, meist an der Basis abgeschniirt. Fluktuiert der
Inhalt, so handelt es sich gewshnlich um H ydromeningocele, ist der Tumor derb,
um eine Encephalocele. Der Tumor pulsiert oft und wird beim Schreien praller.
Er steht durch eine fithlbare Schidelliicke mit dem Inneren in Verbindung.
Druck darauf kann die Fontanelle in Spannung versetzen und Krimpfe hervor-
rufen.

Luetische Gummata bevorzugen die Stirne und hinterlassen adhérente Narben.

GroBe Fontanelle.

Physiologisches. Die GroBe ist sehr verschieden, nimmt aber in der Norm
immer von der Geburt an ab, wie die Untersuchungen von RYHINER mit dem
Fontanellenzirkel sichergestellt haben. Eine nach der Geburt auftretende Ver-
groBerung beruht meist auf Rachitis und ist manchmal das erste sichere An-
zeichen hiervon. Nur bei Frithgeborenen, die eine kleine Fontanelle und enge
Nithte haben, vergroBert sich die Fontanelle normal in den nichsten 3—4 Mo-
naten, die Nihte werden weit; neben der Pfeilnaht konnen weiche Stellen auf-
treten (ROSENSTERN). Die Fontanelle ist mit 12 Monaten, spitestens mit 15
Monaten geschlossen. Die schlieBende Membran liegt im Niveau der umgebenden
Schidelknochen. Sie zeigt leichte Pulsation (deutlich bei tangentialem Licht-
auffall), stirkere bei Aufregung und Fieber, Vorwolbung bei Pressen und Geschrei.
Die kleine Fontanelle schlieBt sich schon beim Neugeborenen.

Meist wird die Gréfe der Fontanelle nach Linge und Breite angegeben. Es ist dies un-
genau, da die Fontanelle in diesen Richtungen in die offenen Nahte ausliuft und eine sichere
Messung nicht zuldBt. Ich messe darum die Fontanelle immer in den zwei diagonalen Durch-
messern, Der Arzt setzt seine beiden Daumennigel senkrecht auf die Mitte des freien Randes
der schrig gegeniiberliegenden, die Fontanelle umgrenzenden Knochen. (Rechtes Frontale
zum linken Parietale, sodann linkes Frontale zum rechten Parietale). Eine Hilfsperson
miBt mit einem besonders konstruierten Fontanellenzirkel den Abstand der Daumennigel
ab, der direkt in Millimetern abzulesen ist. Auf diese Weise gelingt es leicht, die Grofe der
Tontanelle bzw. ihre schiefen Durchmesser bis auf einen Millimeter genau zu bestimmen
und ihre Verdnderungen zu verfolgen.
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Verzogerter Verschluf3 findet sich bei chronischen Ernidhrungsstérungen ver-
schiedener Art, am meisten bei Rachitis. Hier sind die Nahtrinder im floriden
Stadium weich, im Stadium der Heilung hart. Nach Abheilung der Rachitis
treten die Nahtrander oft wallartig hervor. Bei der Lues der Sduglinge sind die
Fontanellenrinder eher hart. Verzogert ist der Fontanellenschluff auch bei
Hydrocephalus chronicus, bei Mongolismus, bei Chondrodystrophie. Bei Myx-
idiotie (Nahtrander sehr hart) kénnen 5—10 Jahre und mehr bis zum Schlufl
vergehen. Es ist dies mit die Ursache der nicht seltenen, schwer verstindlichen
Verwechslung mit Rachitis.

Ein vorzeitiger Verschluf findet sich bisweilen unter normalen Verhiltnissen,
haufig bei Mikrocephalie und bei Turmschidel.

Vorwilbung und Spannung der Fontanelle

ist nur deutlich zu erkennen, wenn sie mindestens noch Fingerkuppengrofie
besitzt. Diese Verinderung in den ersten Lebenstagen deutet gewdhnlich auf

Abb. 59. Eingesunkene Fontanelle. Abb. 60, Verschiebung der Stirnbeine unter die
bei Sepsis. 8 Wochen alt. Scheitelbeine bei starkem Sa,lftteverlust (Sepsis).
8 Wochen alt.

Geburtstrauma des Gehirns, meist eine intrakranielle Blutung, selten auf ein
Schédeltrauma. Dabei kommt es hdufig zu Asphyxie, Cyanose, Pulsverlang-
samung, Krimpfen und Laéhmungen, Unféhigkeit zu schlucken. Lumbalpunktat
meist blutig.

Bei Hyperimie des Gehirns (Fieber und Infekte, Keuchhusten, oft auch
Rachitis) ist die Fontanelle leicht vorgewdlbt und zeigt stirkere Pulsation.

Bei Krampfen irgendwelcher Art (Spasmophilie, Meningismus, Stauung) ist
die Fontanelle voriibergehend vorgewolbt. Stérker wird die Vorwélbung mit
deutlicher Spannung bei lingerdauernder Druckerhéhung im Schidelinnern, so
bei Meningitis, Pachymeningosis haemorrhagica interna, Encephalitis, Sinus-
thrombose, Gehirnhémorrhagie, Spina bifida, Erblues, Tumor cerebi, auch
bei Frithgeborenen infolge des raschen Hirnwachstums usw. Eine volle Fon-
tanelle bei schlechtem Erndhrungszustand des Siuglings erweckt Verdacht auf
Lues. Bei chronischem Hydrocephalus ist Fluktuation damit verbunden. Auch
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nach abgeheilter Meningitis (cerebrospinale, Pachymeningosis) kann sie noch
monatelang gespannt und ihr Druck erhoht sein.

Bei familicgrem grofem Kopf erlebte ich bei 3 normalen Kindern einer Ehe im ersten
Jahre stark vorgewolbte Fontanellen ohne nachteilige Folgen.

Einsenkung der Fontanelle

findet sich bei chronischen Ernidhrungsstérungen und erschépfenden Krank-
heiten jeder Art, Sifteverlusten, Atrophie verschiedenen Ursprungs. Sie ist
besonders deutlich beim Aufsetzen des Kindes (Abb. 59). Dabei sind bei jiingeren
Sauglingen die Nihte oft iibereinander verschoben, meist Hinterhaupt und Stirn-
bein unter die Scheitelbeine (Abb. 60). Sodann bei akuten Erndhrungsstérungen
schwerer Art, wobei rasche Entwicklung (Brechdurchfall) stets grofie Gefahr an-
zeigt. Bei starkem Sifteverlust oder andauernder mangelhafter Fliissigkeits-
aufnahme kann trotz Meningitis die Fontanelle eingesunken sein. Néhert sich
die Fontanelle dem SchluB3, so ist sie auch in der Norm ein wenig eingesunken
und erlaubt kein Urteil mehr auf Spannung und Séftezustand des Gehirns.

Bei der Auskuliation der Fontanelle hort man oft ein systolisches Gerdusch,
am meisten im Alter von einem halben bis zu zwei Jahren bei Rachitikern.
Dieses Fontanellengerdusch ist ohne Bedeutung.

Haut und Weichteile.

Physiologisches. Die normale Haut hat am ganzen Kérper mit Ausnahme
der oft réter gefirbten Wangen ein gleichméBiges Kolorit und ist frei von circum-
scripten Pigmentierungen, Narben, Flecken oder Entzindungen. Beim Sidug-
ling, vor allem im ersten Trimester sind die Talgdriisen stark entwickelt. Es
erkliart dies die Neigung zu Seborrhde in diesem Alter.

Die Haut am Korper des gesunden Sdiuglings hat eine schon hellrote Farbe,
am ausgesprochensten in den ersten Monaten beim Brustkinde. Bei kiinstlicher
Nahrung kommt diese Rosafarbe seltener zustande. Hauptsichlich ist sie vor-
handen bei reichlicher Milch-(Fett-)zufuhr und gutem Gedeihen.

Rote Wangen sind eine haufige Familieneigentiimlichkeit. UbermaBige Fleischkost
fithrt bei alteren Kindern wie bei Erwachsenen zur Erweiterung und Knickung der Haut-
capillaren (rotes Metzgergesicht); vegetabile Kost begiinstigt blasse Wangenfarbe.

Der Zustand der Haut, ihre Farbe und Elastizitit, ist ein wichtiger Ausdruck
des Alters und der Gesundheitsverhiltnisse, auch der Pflege des Kindes, zugleich
in viel hoherem Grade als beim Erwachsenen der Spiegel innerer Krankheiten
und konstitutioneller Stérungen (Tuberkulide, diffuses Syphilid, Odeme, Lichen
urticatus, Ekzem).

Turgor der Weichteile, Elastizitit der Haut.

Der Turgor ist eine Eigenschaft aller lebenden elastischen Gewebe. Er wird
beurteilt nach dem Widerstande, den diese Teile dem eindriickenden Finger
entgegensetzen, und an der Schnelligkeit, mit der sich die zusammengepreften
Teile wieder ausdehnen (Festigkeit des Fleisches). Zur Prifung des Turgors
eignen sich am besten die Weichteile innen am Oberschenkel, durch Driicken
zwischen Zeigefinger und Daumen, und die Glutéalgegend.

Bei tadellosem Ernihrungszustande ist der Turgor groB3, d. h. die betasteten
Teile, Haut, Unterhaut, Fettgewebe und Muskeln, fiihlen sich fest und prall an
(Abb. 61). Schon eine leichte Ernihrungsstorung, eine kurze Diarrhde geniigt,
um den Turgor an der Innenseite der Oberschenkel herabzusetzen, das ,,Fleisch*



Turgor der Weichteile. — FElastizitat der Haut. 41

wird welk, auf der Haut lassen sich leicht Runzeln bilden (Abb. 62). Je jiinger
das Kind ist, um so leichter verindert sich der Turgor. Es hingt dies zum Teil
mit dem verschiedenen Wassergehalt der Gewebe zusammen. (Der Neugeborene
hat nur 25%, Trockensubstanz, der Erwachsene 33%,.) Andererseits mit dem
3—4 mal hoheren Fliissigkeitsbedarf des Siuglings gegeniiber dem Erwachsenen.
Bei akutem schwerem Séfteverlust sinkt der Turgor oft in einem Tage stark herab.

A

Abb. 61. Gesunder Siugling, 9 Monate alt,7kg Abb. 62. Starke Abnahme des Turgors (Innen-

(Frithgeburt 2500). Vom 1. Tag an in der seite des Oberschenkels) bei schwerer Pyelitis.

Klinik kiinstlich ernithrt. Sehr guter Turgor. 101/, Monate. 5,8 kg. Scheinbar (Gesicht!) guter
Maximum 500 g Milch im Tag. Ernéhrungszustand.

Bei chronischen Ernihrungsstérungen, bei zehrenden Krankheiten, Abmagerung
und Gewichtsverlust jeder Art findet sich ein stark verminderter Turgor.

Mit dem Gesamtturgor der Weichteile haben wir zum Teil auch schon die
Elastizitit der Haut mitgepriift. Wasserverlust fiihrt ebenso zu einer Herab-
setzung des Turgors wie zu einer Verminderung der Hautelastizitit. Wollen
wir diese fiir sich allein priifen, so wihlen wir die Bauchhaut. Heben wir hier
eine Falte hoch und lassen sie los, so gleicht sie sich beim gesunden Kinde sofort
aus. Bei akutem starkem Sdfteverlust ist die Elastizitat stark vermindert, d. h.
eine aufgehobene Hautfalte bleibt einige Zeit stehen und gleicht sich nur langsam
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aus (Abb. 63). Dies findet sich am ausgesprochensten bei starkem Sifte-
verlust fetter Kinder, z. B. beim Brechdurchfall und zeigt die Notwendigkeit

Abb. 63. Hydrocephalus nach cerebrospinaler Meningitis. 8 Monate. Opisthotonus. Austrocknung

infolge Inanition, so daB erhobene Hautfalten lange stehen bleiben.

von Flissigkeitszufuhr an, die eventuell zu erzwingen ist. (Sonde, Einlauf,
subcutane Injektion.) Bei der Intoxikation der Sdiuglinge spielt die Austrock-
nung (Exsiccation) einelebensbedroh-
liche Rolle. S