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Vorwort

Es mag fraglich erscheinen, ob derzeit die Notwendigkeit
besteht, die Erndhrung des gesunden und kranken Brustkindes
lehrbuchméBig darzustellen. Das meiste, was wir iiber dieses
Thema wissen, ist in Hand- und Lehrbiichern niedergelegt. Wenn
ich mich auf vielfache Bitten meiner Horer trotzdem entschlieBe,
dieses vielleicht wichtigste Kapitel der Kinderheilkunde zu-
sammenfassend so, wie ich es in meinen Vorlesungen vorgetragen
habe, einer weiteren Offentlichkeit darzustellen — einer Offent-
lichkeit, unter der ich vor allem den praktischen Arzt und den
in Kinderheilkunde schon etwas vorgebildeten Studenten ver-
stehe —, so geschieht es deshalb, weil ich aus vielfachen Be-
sprechungen mit Studenten und in der Praxis stehenden Arzten,
am meisten aber aus der Praxis selbst die Uberzeugung ge-
wonnen habe, daB die Kenntnis der Erndhrung an der Brust
nicht so breit und tief verankert ist, als es die tégliche Not-
wendigkeit erfordert. Dieser Mangel mag vielleicht darin seinen
Grund haben, daB nicht jeder Student in der Lage ist, sich
ein grofes Hand- oder Lehrbuch anzuschaffen; eher aber glaube
ich, daBl der Adept der Kinderheilkunde iiber der scheinbar
schwierigeren, dem &rztlichen Eingreifen zugénglicheren und in
ihren Erfolgen auch greifbareren Beschiaftigung mit den Er-
nahrungsstorungen des kiinstlich genéhrten Kindes an die
Pathologie des Brustkindes nicht mit dem Eifer herangeht, als
es die praktische Notwendigkeit erfordert.

Gliicklicherweise werden heute die meisten Kinder an der
Brust ernshrt, und so gebietet schon dieses numerische Uber-
wiegen der Brustkinder ein intensives Studium der natiirlichen
Erndhrung fiir den praktischen Arzt. Und gerade die Besonder-
heiten des Neugeborenen mit ibren vielfachen Zustinden, die
an der Grenze von Normalem und Krankhaftem stehen, erfordern
es daher, daB in diesen Vorlesungen der Erndhrung des Neu-
geborenen ein breiter Raum gewdhrt wird, und daB weiter
die Physiologie der Erndhrung beim Neugeborenen und
Saugling, ohne deren Kenntnis ein Verstindnis des pathologischen
Geschehens unméglich ist, ausfiihrlich behandelt werden muB.
Denn die praktische Erfahrung zeigt immer wieder, daB durch
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Unkenntnis der Erndhrung des Neugeborenen und jungen Kindes
unter normalen und krankhaften Verhaltnissen sehr leicht ver-
meidbare Fehler gemacht werden, die bisweilen ausschlag- und
richtunggebend fiir die spétere Aufzucht des betreffenden Kindes
werden, mitunter aber in ihren niheren oder weiteren Aus-
wirkungen das Leben des Kindes gefihrden kénnen. Wenn es
mir gelingen sollte, den Stoff in diesen kleinen Vorlesungen,
die natiirlich fiir den Forscher nichts grundsétzlich Neues bringen
konnen, dem praktischen Arzt aber manchen aus der Praxis
gewonnenen Wink, den er in Lehr- und Handbiichern vergebens
suchen wird, geben sollen, so darzustellen, da die Leser dieses
Buches grobe Fehler in der Aufzucht ihrer Schiitzlinge ver-
meiden, so wird der Zweck dieses Biichleins erfiillt sein.

Wien, im Januar 1926

Richard Lederer
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Erste Vorlesung
Die Ernéhrung des normalen Neugeborenen bei
ausreichender Milchproduktion

M. H.! In dieser ersten Vorlesung wollen wir uns zunichst
mit der Erndhrung des ,,normalen” Brustkindes beschaftigen.
Ich will gleich vorausschicken, daBl wir unter ,normal* keine
irgendwie durch Zahlen feststellbare Zusammenfassung von
Funktionen verstehen koénnen; denn wir werden in spiteren
Vorlesungen sehen, daBl diese Zahlen sehr triigerisch sein und
uns veranlassen konnen, Kinder, die mit den allgemein bekannten
Durchschnittszahlen von Korpergroe und -gewicht zur Welt
kommen, als ,normal” anzusehen, die es keineswegs sind, und
umgekehrt, wie iiberhaupt es meine Aufgabe sein wird, sie auf
eine individualisierende Betrachtung und demgemiB auch
Behandlung einzustellen. Die Abweichungen nach oben und
unten werden uns noch reichlich beschéftigen. Vielmehr kénnen
wir derzeit als Ausdruck der ,,Normalitit”’ nur die Definition
von Czerny-Keller gelten lassen, die lautet: ,,Wir bezeichnen
ein neugeborenes Kind als gesund, wenn es von gesunden Eltern
in mittleren Lebensjahren abstammt, ausgetragen und frei von
wesentlichen Mifbildungen zur Welt kommt und imstande ist,
sich unter dem Schutze schlechter Wéarmeleiter auf normaler
Korpertemperatur zu erhalten‘’.

Nehmen wir also an, wir wiirden am ersten Lebenstage
zu einem Neugeborenen gerufen, von dem wir nach peinlichster
somatischer Untersuchung annehmen koénnen, daBl es sich um
ein normales Kind gesunder Eltern handelt, nehmen wir weiter
an, da die Mutter erstgebdrend ist (was fiir gewisse Vor-
kommnisse wichtig erscheint), von der wir ebenfalls annehmen
kénnen, daB es sich voraussichtlich um eine Frau handelt, die
ausreichend stillen wird konnen, was haben wir vorzukehren ?
In diesem einfachsten Falle handelt es sich eigentlich nur um
die Feststellung der notwendigen Trinkmenge. Der
Berechnungsarten fiir diese gibt es verschiedene, doch miissen
wir gleich an dieser Stelle, um die aulerordentlichen Verhélt-
nisse beim Neugeborenen verstehen zu konnen, iiber die Trink-
menge bzw. iiber den Nahrungsbedarf des gesunden
Brustkindes iiberhaupt sprechen. Wir kénnen uns dabei ent-
weder der volumetrischen oder der energetischen Betrachtungs-
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2 Erste Vorlesung

weise bedienen, wobei es im letzten Falle schlieBlich auf das-
selbe hinauskommt, ob wir nach Kalorien oder mit Pirquet
nach Nem rechnen. Die einfachste und fiir die Praxis sicher
vollstandig ausreichende Art der Berechnung des Nahrungs-
bedarfes ist die volumetrische. Einen normalen Fall voraus-
gesetzt, konnen wir sagen, daB ein gesundes Brustkind in den
ersten Lebenswochen ein Fiinftel bis ein Sechstel seines Korper-
gewichtes, von der Mitte des ersten bis zur Mitte des zweiten
Lebensquartals ein Sechstel bis ein Siebentel und am Ende des
ersten Lebenshalbjahres ein Achtel seines Korpergewichtes an
Brustmilch benotigt. Fiir das Neugeborene bestehen natiirlich
ganz andere Verhéltnisse, denn das Neugeborene befindet sich
gleichsam im Zustande eines Rekonvaleszenten nach einer Er-
nahrungsstérung, bei dem wir vorlaufig nicht fiir organischen
Aufbau an Korpersubstanz, sondern nur fiir Deckung des Wasser-
und Salzbediirfnisses zu sorgen haben, und der auch bei kalorisch
unzureichendem Nahrungsangebot, falls nur Wasser und Salz
reichlich angeboten wird, dieselben gierig zuriickhilt. Als Mittel-
wert fiir die Berechnung des Nahrungsbedarfes Neugeborener
empfiehlt sich am besten die von Finkelstein angegebene
Berechnung. Nach dieser kommen auf jeden Lebenstag, ab-
ziiglich des Geburtstages, je nach dem Gewicht des Kindes ein
Mehr von 70 bis 80 g Frauenmilch; z. B. am vierten Lebenstag
(4—1) x 70—80 = 210—240g, am  siebenten Lebenstag
(7—1) x 70—80 = 420—480g usw. In runden Zahlen be-
rechnet, wiirde ein normales Kind in der Mitte der zweiten Woche
ungefihr 500, in der Mitte der vierten Woche 600, in der Mitte
der achten Woche 800, in der Mitte der zwolften Woche 900 g
trinken. Diese Trinkmengen steigern sich im Laufe der ganzen
folgenden Monate nur mehr wenig bis 1000 g, welche Zahl
im ersten Lebensjahr nicht iiberschritten werden
soll (vgl. unten!). Es mufl aber ausdriicklich bemerkt werden,
daf es sich bei allen hier genannten Zahlen um Mittelwerte
handelt, die, falls das betreffende Kind oder die betref-
fende Nahrung vom Mittelwert ihrerseits abweichen, na-
tiirlich weitgehenden Schwankungen unterliegen, u. zw. mehr
Schwankungen nach oben als solchen nach unten. Es wird ein
Kind, das bei einer wesentlich fettirmeren Milch trinkt, als wir
im Durchschnitt annehmen, diesen Ausfall durch VergroBerung
seiner Trinkmengen wettmachen. Oder es wird ein Kind, das
in seinen Liéngen- und Massendimensionen wesentlich iiber dem
Durchschnitt liegt (Riesenkinder), natiirlich gréfere Trinkmengen
zu sich nehmen als wir hier im Durchschnitt angegeben haben.
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Eine relative Vergroerung (wenn auch absolut kleiner) finden
wir bei den Frithgeburten und Debilen, die erwiesenermafen
einen groBeren Nahrungsbedarf haben als normale Kinder (davon
spater!). Anderseits sieht man, wenn auch weniger oft, Kinder,
die mit auffallend kleinen Trinkmengen das Auslangen finden
und dabei gut gedeihen; hauptsichlich kommt das bei den ganz
ruhigen, viel schlafenden Kindern vor, wihrend unruhige, neuro-
pathische, viel schreiende und strampelnde Kinder einen reich-
licheren Nahrungsbedarf haben, der durch ihre Mehrausgaben
fir Bewegung erklirt wird.

Bedienen wir uns der energetischen Betrachtungsweise, so
kénnen wir sagen, daBl das normale Brustkind im Durchschnitt
mit einem Energiequotienten von 100 auskommt, nur in seltenen
Fillen mit einem darunterliegenden Energiequotienten das
Auslangen findet, wihrend Beobachtungen iiber Energiequo-
tienten, die ziemlich weit iiber 100 liegen, nicht allzu selten sind.
(Unter Energiequotient verstehen wir die auf das Kilogramm
Korpergewicht entfallende Kalorienmenge, wobei fiir die Frauen-
milch ein mittlerer Brennwert von 650 Kalorien angenommen
wird.) Erst im zweiten Lebensquartal kommen wir mit einem
Energiequotienten von 90 bis 100 und spéter, im zweiten Halbjahr,
mit einem solchen von 80 oder sogar 70 aus. Bedienen wir uns
des Systemes der Erndhrung von Pirquet, so kommen, von den
auBerordentlichen Verhéltnissen beim Neugeborenen und groben
Abweichungen vom Mittelwert abgesehen, so viel Gramm Frauen-
milch zur erfolgreichen Ernshrung in Betracht, als der Hailfte
des Sitzhohequadrates entsprechen.

Fiir die Praxis hat sich folgender Vorgang am besten bewahrt:
Die ersten 24 Stunden li8t man Mutter und Kind von den An-
strengungen der Geburt ausruhen. Das Neugeborene zeigt gar
keine Trinklust, sondern verbringt fast die ganze Zeit schlafend.
Hochstens etwas gesiiften Tee kann man geben. Keinesfalls
goll einem Neugeborenen, auch wenn die miitterliche Brust
gar nichts produziert und das Kind sich anscheinend sehr gierig
und hungrig zeigt, in den ersten Lebenstagen Kuhmilch
gegeben werden. Das hat seine tiefe biologische Bedeutung. Wir
wissen, daB der kindliche Magendarmkanal zur Zeit der Geburt
frei von Bakterien ist und daB8 die Besiedlung des Darmes wenige
Stunden nach der Geburt beginnt. Da sich die Art der den Darm
besiedelnden Bakterien nach der Art des Nahrsubstrates richtet,
das ibnen dargeboten wird, haben wir alle Ursache, eine primére
Invasion von Darmbakterien, welche der Kuhmilchernihrung
entspricht, zu vermeiden und von allem Anfang an darauf zu
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4 Erste Vorlesung

achten, daf nur die bei Frauenmilchernihrung gedeihenden
Bakterien Ansiedlungsbedingungen im Darm des Neugeborenen
vorfinden. Am zweiten Tag lasse ich gewohnlich dreimal anlegen,
am dritten Tag finfmal, am vierten Tag sechsmal. Und damit
sind wir bei der wichtigen Frage angelangt, wie oft man einem
gesunden Brustkinde tédglich die Brust reichen soll. Die ,hohe
Schule“ der Sauglingsernéhrung verlangt, da man dem Kinde
fiinfmal taglich in vierstiindigen Pausen mit achtstiin-
diger Nachtpause zu trinken geben soll. Nun soll man sich gewill
bemiihen, dieses Ziel zu erreichen; bei kriftigen, gut aussehenden
Kindern und bei reichlicher Milchproduktion der Mutter gelingt
es auch ohneweiters. Es mull aber doch zugegeben werden,
daB in sehr vielen Fillen diese ideale Forderung nach fiinf tég-
lichen Mahlzeiten nicht erfiillt werden kann, daB auch bei Kindern,
die keineswegs irgendwelche pathologische Abweichungen zeigen,
und bei Briisten, die sich spéater ganz gut entwickeln, sehr oft
die Zwangslage resultiert, mit sechs Mahlzeiten erndhren zu
miissen, und daf bei einem starren Beharren auf den groflen
vierstiindigen Nahrungspausen manchmal mehr Schaden als
Nutzen gestiftet wird. Um das zu verstehen, miissen wir in der
Physiologie etwas weiter zuriickgreifen.

Der MilcheinschuB erfolgt bei Erstgebidrenden gewohnlich
am 3. bis 5. Tage p. p. Von dem Tage des Einschusses angefangen
steigert sich die Milchsekretion ununterbrochen und ziemlich
rasch, ja im Anfang sogar etwas iiberschieBend, in den ersten
Tagen meist tiber den Bedarf des Kindes hinausgehend. Diese
kontinuierliche Steigerung der Milchproduktion dauert ununter-
brochen bis in die Mitte des dritten Lebensmonates des Kindes
hinein an und bleibt dann auf der einmal erreichten Hohe mit
einer geringen Steigerung stehen, u. zw. hebt sich die Menge
der taglich produzierten Milch von Null bis auf ungefihr 900 bis
1000 g pro die um den dritten Lebensmonat herum,
und bleibt dann, wie gesagt, gleich hoch, so daB ein normales
Kind bei gutem Gedeihen und guter Milchproduktion der Mutter,
sagen wir, am Ende des fiinften Lebensmonates, nicht mehr trinkt
wie am Ende des dritten und dabei doch regelméBig zunimmt.
Die Kurven des Gewichtes und der Trinkmengen bei einem normalen
Brustkind verlaufen daher so, wie es Abb. 1 (siehe S. 5) zeigt.
Es wird notwendig sein, sich den Verlauf dieser beiden Kurven
genauestens einzuprigen und immer vor unserem geistigen Auge
gegenwirtig zu halten, um im konkreten Falle zu wissen, auf
welchem Teile der Kurve man mit der Ernahrung des Kindes
hélt und was man anzustreben hat.
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Kehren wir also zu unserem supponierten Falle der Erndhrung
eines normalen Neugeborenen bei der Brust in den ersten
Lebenstagen zuriick, so miissen wir sagen, dafl es zweckmiBig
ist, mit der Ein-
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von einigen Féllen besonderen Milchreichtums abgesehen. Handelt es
sich dagegen um eine Zweit- oder Mehrgebarende, von der wir wissen,
daB sie ihr erstes oder ihre friiheren Kinder gut und ausreichend
stillen konnte, haben wir also eine erwiesenermaflen gute Amme
vor uns, 8o waltet natiirlich kein Anstand ob, das Regime der
fiinf Mahlzeiten schon viel frither eintreten zu lassen bzw. bei
gut trinkenden Kindern es von allem Anfang an durchzufiihren.

Zur Begriindung dieses Vorgehens der vorlaufigen Ernahrung
mit sechs Mahlzeiten mufl hinzugefiigt werden, da die Brust
ja, wie jedes andere Organ des menschlichen Korpers, ihre Leistung
nach dem Grade ihrer Beanspruchung einstellt. Je mehr wir
von ihr verlangen, desto mehr gibt sie und umgekehrt. Und
die Erfahrung lehrt, da bei Erstgebérenden, besonders bei solchen
mit nicht ganz leicht gebender Brust odér bei nicht sehr sicher
trinkenden Kindern — und man wird selten Erstgeburt, leicht-
gehende Brust und gut trinkendes Kind vereint finden — die
haufigere Beanspruchung der Brust in sechs Mahlzeiten die besseren
Resultate gibt. Wir werden also, zusammenfassend gesagt, in
der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille vom vierten
Lebenstag ab bei sechs Mahlzeiten die Entwicklung der
miitterlichen Milchproduktion abwarten, bis deren Hohepunkt
erreicht ist. Liegt dann kein anderweitiges Hindernis vor, so
kann man ungestraft und ohne die Milchproduktion zu ge-
fahrden, auf fiinf Mahlzeiten iibergehen, woran sich das normale
Kind in 2 bis 3 Tagen ohneweiters gewohnen 1aft.

Im Zusammenhang damit ist hier auf ein Ereignis einzu-
gehen, das ich frither schon angedeutet habe, d. i. die gleich-
sam tiberschieBende Produktion von Milch unmittelbar
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nach dem Milcheinschul. Es werden darin manchmal
Fehler gemacht, die imstande sind, die miitterliche Brust dauernd
zu ruinjeren und die Brusterndhrung des Kindes ernstlich in
Frage zu stellen. Das erstmalige Auftreten der Milchsekretion
erfolgt nur bei den wenigsten Frauen langsam und schrittweise,
bei den meisten plotzlich, eben in Form des ,,EinschieBens
der Milch. Die Brust der Mutter schwillt plétzlich an und wird
hart, die junge Frau empfindet ein lastiges Druck- und Spannungs-
gefiih]l, und es wird manchmal viel mehr Milch produziert, als
das Neugeborene braucht. Geburtshelfer und Hebamme, mit
denen wir Pidiater uns ja in der #rztlichen Obsorge wihrend
des Wochenbettes noch teilen miissen (in den letzten Jahren
wird allerdings durch die Einfihrung von Kinderarztstellen
zur Uberwachung der Neugeborenen in den Entbindungs-
anstalten erfreulicherweise das Arbeitsgebiet mehr zugunsten
des Pidiaters verschoben), versuchen vor allem, der Frau Er-
leichterung zu verschaffen und glauben auch, in diesem Faktum
der reichlichen Milchproduktion einen Hinweis darauf sehen
zu miissen, daB man mit der Einfithrung der fiinf Mahlzeiten
beginnen kénne, um das Kind nicht zu iiberfiittern. Das erstere
wird meistens damit versucht, dal man die Trinkmenge der Frau
einschriankt, ihr eventuell ein Abfithrmittel gibt oder ihr Umschlige
auf die geschwollene und schmerzende Brust gibt. Nun, ich glaube,
daB ein Arzt, der physiologisch geschult ist, wohl kaum ernstlich
glauben wird, einen so impetuosen Vorgang, wie es der Milch-
einschuf} ist, durch ein paar Umschlige oder durch Entziehung
von etwas Fliissigkeit in der Nahrungsaufnahme aufhalten zu
kénnen. Man verursacht der Mutter damit héchstens ein iber-
fliissiges und als hochst lastig empfundenes Durstgefiihl. Wohl
aber kann man durch die Nahrungseinschrinkung des Kindes
aus Angst vor der vermeintlichen Uberfitterung und damit
durch weitere Stauung der Brust bewirken, daBl das Neugeborene
die ganz prall gespannte Brust iiberhaupt nicht mehr fassen
kann, so dal das Kind, wenn es ein gieriger Trinker ist, ent-
weder der Mutter gleich in den ersten Tagen Rhagaden bei-
bringt, was génzlich iiberfliissig ist, oder, wenn das Kind weniger
trinklustig ist, die Brust verweigert und die eben noch im Uber-
schuB produzierte Milch sich sehr bald infolge Nichtinanspruch-
nahme wieder zuriickbildet, so dafl die weitere Brusternéahrung
des Kindes gefahrdet wird. In diesen sehr haufigen Féllen lasse
man sich also auf solche, durch Unkenntnis der physiologischen
Verhiltnisse begriindete Hausmittel nicht ein, erspare der Mutter
alle iiberflissigen Quélereien durch Durstenlassen und gefihrde
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nicht die Ernahrung des Kindes, sondern wihle das einzige,
aus dem Vorhergesagten eigentlich von selbst sich ergebende
Mittel: Man entleere die prall gespannte Brust vor dem Trinken.
Dadurch wird die im UberschuB gebildete Milch entfernt, die
Brust wird schlaff und fir das Kind leicht fabar und je nach
der Menge der fiir den betreffenden Tag in Frage kommenden
und der durch Wage festgestellten, an der Brust getrunkenen
Menge kann man die vorher entleerte Milch entweder dem Kinde
mit dem Loffel noch zu trinken geben oder sie einfach wegschiitten
(eventuell in einer Anstalt einem anderen notleidenden Neu-
geborenen zugute kommen lassen).

Hier sei gleich auf eine Frage, die meist auch an den Pi-
diater gestellt wird, eingegangen, die nach der Erndahrung
der Mutter wahrend der Laktation. Eine Unsumme
von Vorurteilen gibt es hier zu bekdmpfen, die, je nach Land
und Sitte, verschieden sind. Wir konnen heute nur jeder Mutter,
die ihr Kind stillen will, empfehlen, sich, sofern sie gesund ist,
genau 80 zu erndhren, wie sie es immer gewohnt war, ihr weder
irgend ein Nahrungsmittel verbieten, noch eines vorschreiben
und sie iiberzeugen, daB ein Ubergang irgendwelcher schidlicher
Stoffe, die in den landldufigen Nahrungsmitteln enthalten sind, in
die Milch und damit eine eventuelle Schiadigung des Kindes voll-
sténdig ausgeschlossen ist. Uber den Nahrungsbedarf stillender
Miitter vgl. S. 44 ff. Dagegen soll man jeder stillenden Mutter,
sobald sie einmal aufgestanden ist, die Notwendigkeit korper-
licher Bewegung und leichter Arbeit klar machen.

Bei dieser Gelegenheit moge auch kurz iber die
Feststellung der Trinkmenge des Kindes und iiber die
kiinstliche Entleerung der miitterlichen Brust ge-
sprochen werden. Die erste geschieht, wie bekannt, durch zwei-
malige Wigung des eingepackten (um Verluste durch Harn
und Stuh! zu vermeiden!) Kindes vor und nach dem Trinken
und Berechnung der Differenz. Die kiinstliche Entleerung einer
Brust kann auf zweierlei Weise geschehen; entweder durch ma-
nuelles Ausdriicken oder durch Entleerung mit der Pumpe, am
besten der Jaschkeschen Milchpumpe. Man mufl sich nur
auch bei diesen Kleinigkeiten tiber die physiologischen Verhalt-
nisse klar werden, um zu erkennen, dal es nicht immer gelingt,
auf die eine oder die andere oder beide Arten eine Brust zu ent-
leeren. Der kindliche Saugakt besteht bekanntlich darin, daf
das Kind erstens durch Ansaugen einen negativen Druck in der
Mundhohle erzeugt und zweitens durch Zusammendriicken der
Kiefer die im Warzenvorhof angesammelte Milch ausdriickt.
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Mit unseren kiinstlichen Mafnahmen zur Entleerung der Brust
treffen wir immer nur einen dieser beiden Vorginge und daher
kommt es, daB nicht jede Brust auf eine dieser beiden Entleerungs-
arten anspricht. Manche Briiste lassen sich nur durch Pumpe
entleeren, andere wieder nur durch die Hand (zu letzterem
gehort iibrigens einige Ubung). Die Pumpe imitiert nur jenen
Teil des natiirlichen Saugaktes, der auf die Erzielung des nega-
tiven Druckes abzielt, das Ausdriicken mit der Hand wieder
bewirkt nur das, was der Siugling durch das Zusammendriicken
seiner Kiefer bewerkstelligt. Wir miissen also im gegebenen
Falle beides versuchen, wenn eine MaBnahme nicht zum Ziele
fithren sollte.

Nunmehr miissen wir aber auch die natiirliche Art der Ent-
leerung der Brust, die Technik des Stillens im engeren Sinne,
besprechen. Denn auf diesem Gebiete, welches einer miindlichen
oder schriftlichen Darstellung ja einigermaBen schwer zuging-
lich ist, werden immer noch die groBten Fehler gemacht. Denn
man mul es nur mitangesehen haben, wie eine junge Mutter,
der nicht die nétige Anleitung gegeben wurde, sich in den ersten
Tagen und Wochen nach der Geburt mit ihrem Kinde, wenn das-
selbe nicht von vornherein sich zum Saugen sehr geschickt anstellt,
was durchaus nicht alle Kinder tun, plagt, wie sie nervés und
ungeduldig wird und manchmal das ganze Stillgeschift aufgibt,
wie anderseits sofort Beruhigung im ganzen Hause eintritt,
wenn eine verniinftige Anleitung zum Stillen gegeben wird, um
zu begreifen, daBl der Kinderarzt, auch wenn es sich bei diesen
Dingen um etwas rein Manuelles und Handwerksm#Biges, fern
jeder Wissenschaft und Kunst, handelt, sich der Aufgabe unter-
ziehen muB, einer jungen Erstgebidrenden die Technik des Stillens
beizubringen. Besonders in den ersten Tagen, wo die Mutter
noch gezwungen ist, Riickenlage einzuhalten, macht das An-
legen oft groBe Schwierigkeiten. Ich will aber hier gleich be-
merken, daB wir nur vom Normalfalle sowohl auf seiten des
Kindes als auch auf seiten der Mutter sprechen und da8 wir
die verschiedenen Zwischenfille und Abweichungen von der Norm
spiter besprechen wollen. Solange also die Mutter noch Riicken-
lage einzunehmen gezwungen ist, geniigt ein leichte Drehung
zur Seite und Lagerung des Kindes parallel zur Mutter, um
die bequemste Stellung beim Stillen herbeizufiilhren. Spéter,
wenn sich die Mutter aufsetzen kann, ist ja die natiirliche Haltung
beim Stillen gegeben. Solange die Mutter liegt, soll sie die Brust,
an welcher das Kind angelegt wird, mit der ungleichnamigen,
spiter, im Sitzen, dann mit der gleichnamigen Hand fassen. Im
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Sitzen ist ferner dafiir Sorge zu tragen, dal das Bein der Mutter,
auf welchem sie den Séugling hilt, durch einen Schemel oder
eine sonstige Unterlage gehoben und gestiitzt wird. Man muf}
der Mutter zeigen, dal das Neugeborene nicht nur die Warzen-
spitzen, sondern den ganzen Warzenhof in den Mund bekommen
muBl, um ordentlich zu trinken. Man muBl weiter darauf auf-
merksam machen, dal durch entsprechende Haltung des zweiten
und dritten Fingers der Mutter die Brust oberhalb des Mundes
des Kindes so eingedriickt oder eingedellt werden muf}, daB
die Nase des Kindes freibleibt, um die ruhige Atmung wéihrend
des Trinkens zu gewdhrleisten. Man mull weiter die Mutter
auf das verschiedene Gerdusch und die unterschiedliche Lippen-
haltung des Kindes aufmerksam machen, wenn das Kind trinkt
oder wenn es nur ,Jutscht”’. Und dann muB man hauptsichlich
die Trinkzeiten regulieren; in den meisten Féllen wird von vorn-
herein das Kind zu lange trinken gelassen. Bei Erstgebirenden
geht es eben nicht so rasch mit der Milchproduktion, die Kinder
sind auch noch ungeschickt und sehr bald ist so ein Kind zum
nachléssigen Trinker erzogen. Es liegt dann eine halbe Stunde,
selbst eine Stunde an der Brust, ohne eigentlich zu trinken,
wird dadurch verwohnt, die Mutter wird sehr ermiidet; sehr
oft hort man Klagen iiber Riickenschmerzen, die ja sehr begreiflich
sind, wenn man bedenkt, daB eine Frau, die Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett mitmacht und dann sechsmal im Tage
beinahe eine Stunde in der ungewohnten und anstrengenden
Haltung des Stillens verbleiben soll, Schmerzen, die aber sehr
oft irrtiimlicherweise auf ,,Stechen im Riicken und implicite
auf einen drohenden inneren Krankheitsprozel zuriickgefiihrt
werden und Dbisweilen die Umgebung an der Moglichkeit, zu
stillen, irremachen. Man soll daher von allem Anfang darauf
dringen, daB das Kind seine Mahlzeit in zehn bis hochstens
zwanzig Minuten beendet hat. Bei trinkfaulen Kindern behilft
man sich dann gewéhnlich damit, da man das Kind klopft oder
streichelt oder sonst irgendwelche Bewegungen mit ihm macht,
was vollstindig nutzlos ist. Um ldssige Kinder zum Trinken
anzuspornen, gibt es zwei Mittel, entweder man sucht ihnen schein-
bar die Brust zu entziehen, dann ,,schnappen’” sie wieder zu
und trinken wieder, oder, wenn das nichts niitzt, was sehr héufig
vorkommt, so ist es am besten, das Kind von der Brust weg-
zunehmen und vollstdndig umzupacken. Dann wachen die schon
halbschlafenden Kinder vollig auf und wieder angelegt, trinken
sie dann auch flott weiter. Und so gelingt es sehr bald, die Kinder
zur raschen Beendigung ihrer Mahlzeit zu verhalten und damit
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die Mutter nicht allzusehr in Anspruch zu nehmen. Was man
von einem Sdugling, dessen Funktionen ja noch vorwiegend
auf der Grundlage des Reflexes oder Bedingungsreflexes ablaufen,
erreichen will, kann man nur durch stetige und konsequente
Wiederholung erreichen, das Gute sowohl wie das Schlechte.
Ebenso rasch als sich ein Neugeborenes durch eine falsche Still-
technik an ein ldssiges Trinken gewohnt, ebenso sicher kann
man — natiirlich bei Erfiillung der entsprechenden Vorbedin-
gungen — durch Wiederholung des Richtigen ein sicheres und
rasches Trinken erreichen.

Es ist vielleicht hier der Ort, einiges iiber die Behandlung
bzw. Pflege der miitterlichen Brust zu sagen. In den
meisten Lehrbiichern findet man die Angabe, dafl schon die
schwangere Frau ihre Brust durch Massage, Abreibungen und
gelegentliches Vorziehen der Warzenspitze fiir das kommende
Stillgeschidft vorbereiten soll. Es schadet ja wahrscheinlich
nichts, wenn Frauen das tun; viel Erfolg habe ich noch nicht
davon gesehen. Wichtiger ist die Pflege der Brust wihrend des
Stillgeschiiftes selbst. Vorausgesetzt, dal sich kein krankhafter
ProzeB an den Briisten bzw. Warzen abspielt, wovon wir spéter
noch einiges sagen werden, ist hauptséchlich darauf zu achten,
daB erstens vor dem Anlegen des Kindes ein paar Tropfen Milch
abgespritzt werden, um die in den &uBeren Milchgéingen ange-
sammelten Bakterien zu entfernen, wogegen auf das gewdhnlich
geiibte, oberflichliche Reinigen der Warze mit Borlosung nicht
allzuviel Gewicht gelegt werden muB (fiir die Reinhaltung der
Brust geniigt die tégliche Waschung der Brust mit Wasser und
Seife), daB aber zweitens nach dem Trinken die Warze ordentlich
trocken gehalten wird, um eine unnétige Mazeration der Brust-
haut und damit die Moglichkeit des EinreiBlens und der Schrunden-
bildung zu verhiiten. Nach dem Trinken soll die Brust zunéichst
mechanisch getrocknet werden, am besten mit gut saugendem,
diinnem Leinen (altem, ausgewaschenem Taschentuch!), dann soll,
da man damit ja die feinen Hautfalten nicht erreicht, durch
ein wasserentziehendes Mittel, am besten Alkohol oder 2°/,igen
Tanninalkohol, eine weitere Trocknung der Haut bewerkstelligt
werden und dann muB man auch den Alkohol an der Luft ver-
dunsten, also die Brust noch eine Weile unbedeckt lassen.

Im allgemeinen lasse man die Kinder bei jeder Mahl-
zeit nur an einer Seite trinken. Bei gut trinkenden Kindern
und entsprechender Milchproduktion der Mutter, ferner bei
richtig eingeleiteter Stilltechnik geniigt das vollauf. Das An-
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legen an zwei Seiten bei jeder Mahlzeit ist fiir andere Fille reser-
viert, von denen wir spater sprechen werden, und kann, wenn
ohne Indikation eingefiihrt, zu einem vorzeitigen Versagen der
Milehproduktion fithren.

Eine weitere Frage, die fast bei jedem Neugeborenen an
uns gestellt wird, ist die, ob man das Kind zur Mahlzeit wecken
muB. In Anstalten, wo auf eine gewisse Okonomie des Betriebes
gesehen werden muf}, und wo alle Kinder zu den gleichen Tages-
zeiten angelegt werden miissen, muf man sich ja wohl mit diesem
etwas militdrischen Prinzip einverstanden erkliren. Im Privat-
hause, wo ja jedem Sdugling eine mehr individualisierende Pflege
zuteil werden kann, mufl man damit nicht zu &ngstlich sein,
denn Kinder, die aus tiefem Schlafe aufgeweckt werden, trinken
gewohnlich schlecht. Die Hauptsache ist, da von Anfang an
eine strikte Einteilung des Tages gemacht wird. Es spielt natiir-
lich keine Rolle, wenn ein Kind einmal fest schlift, ihm eine
Viertel- oder halbe Stunde spéter zu trinken zu geben oder, wenn
einmal ein Kind bei der vorhergehenden Mahlzeit weniger ge-
trunken hat und vor seiner Zeit sich sehr hungrig zeigt, ihm
einmal auch dieselbe Zeit vor seiner angesetzten Trinkstunde
die Brust zu reichen. Denn auch Kinder, die sich' miide geschrieen
haben, trinken dann wenig. Ein Sdugling ist kein Automat,
sondern ein lebender Mensch, dessen kleinen Wiinschen und
Beschwerden, die noch durch keinerlei Hemmungen unter-
driickt werden kénnen, man ein bifichen nachgeben muB. Die
Hauptsache, wie gesagt, bleibt nur, da Ordnung herrscht und
daB man die Leitung des Stillgeschiftes in der Hand behilt.

Hat man dergestalt von allem Anfang an die Regelung der
Stillung eingerichtet und {iberwacht, so wird es, geniigende
Milchproduktion der Mutter und normales Kind vorausgesetzt,
ein leichtes sein, das Kind zu gutem Gedeihen zu bringen und
die Stillung in stetiger Steigerung der Milchproduktion bis etwa
in die Mitte des dritten Lebensmonates hinein fortzufiihren.
Ich mochte hier nochmals darauf aufmerksam machen, daf man
sich zu jedem Zeitpunkt der Stillung der geforderten Milchmengen,
die ich zu Anfang dieser Vorlesung bekanntgegeben habe, bewuft
sein muf}, um Abweichungen nach oben und nach unten zu ver-
meiden.

Uber die Frage von Zahl und Beschaffenheit der Stiihle
des normalen Brustkindes, die meist fiir viel wichtiger gehalten
wird als sie tatséchlich ist, wollen wir in einem anderen Zusammen-
hange sprechen.
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Zweite Vorlesung

Stillschwierigkeiten

M. H.! Nicht immer geht die Einleitung des Stillgeschaftes
so glatt, als ich es IThnen in der vorangehenden Vorlesung ge-
schildert habe. Wenn wir uns in der vorliegenden Vorlesung
mit den verschiedenen Stillschwierigkeiten befassen wollen, so
muB} im vorhinein bemerkt werden, dal wir die schweren patho-
logischen Verinderungen beim Kinde oder bei der Mutter vorder-
hand auBer acht lassen wollen. Es ist ja klar, daB MiBbildungen
oder fotale oder bald post partum erworbene Erkrankungen bei
Mutter oder Kind auch Stillschwierigkeiten, u. zw. ganz be-
deutender Art machen werden; eine Hasenscharte wird vielleicht
voriibergehend, ein Uranoschisma dauernd aus mechanischen
Griinden das Stillgeschift erschweren, eine, sagen wir, unmittelbar
post partum erworbene Pneumonie des Neugeborenen wird wegen
ihrer Beeintrichtigung der Herz- und Atmungstéitigkeit und der
Herabsetzung des Allgemeinbefindens gewil dem Saugen des
Neugeborenen nicht vorteilhaft sein. Eine schwere interkurrente
Erkrankung der Mutter wird unter gewissen Umstéinden ebenfalls
einer reichlichen Milchproduktion im Wege stehen. Doch, wie
gesagt, wollen wir diese schweren Verinderungen und Erkran-
kungen erst spater erdrtern und uns zunichst mit denjenigen
Faktoren beschéftigen, die einer geregelten Brusternihrung
ganz oder teilweise im Wege stehen, die aber gleichsam einen
Grenzfall zwischen physiologischem und pathologischem Ge-
schehen darstellen und im iibrigen auferordentlich haufig sind.

Die Stillschwierigkeiten koénnen sowohl beim Kinde als
bei der Mutter oder bei beiden liegen. Fassen wir zunichst
diejenigen ins Auge, die ihren Ursprung in einem abwegigen
Verhalten des Neugeborenen zeigen. Sie konnen anatomischer
und funktioneller Natur sein. Da haben wir vor allem die bei
der Geburt manchmal gesetzten Verletzungen der Mund-
hohle des Kindes (besonders bei Beckenendlage). Es ist klar,
daB Verletzungen der Schleimhaut der Lippen oder des Mundes,
Einrisse und Quetschungen geeignet sind, das Saugen zu erschweren.
So ein Hindernis ist natiirlich leicht zu erkennen, seine Heilung
erfordert aber kurze Zeit und dann fallt diese Stillschwierigkeit
auch hinweg. Oft iibersehen aber wird ein kleines Stillhindernis,
das man bei Neugeborenen sehr oft bemerken kann, das sind eine
oder mehrere kleinere Erosionen am Gaumen, die anscheinend
dem Kinde Schmerzen bereiten und es veranlassen, nach den
ersten Ziigen die Brust bald wieder auszulassen. Diese Erosionen
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kommen entweder ebenfalls durch den Finger des die Geburt
leitenden Arztes bei manuellen Entbindungen zustande, meist
aber, bei Nichtvorhandensein einer pathologischen Geburt, durch
den Finger des Kindes selbst. Man sieht sehr oft, dal Neugeborene
sofort nach der Geburt einen oder mehrere Finger in den Mund
stecken und die auBerordentlich leicht verletzliche Schleimhaut
des harten oder sogar weichen Gaumens erodieren. Eine exakte
Racheninspektion wird bald von dem Vorhandensein dieser
kleinen Schleimhautdefekte informieren. Abhilfe ist natiirlich
bald geschaffen. Man laft einem solchen Kinde fiir ein paar
Tage die Hiandchen einbinden und die kleine Erosion heilt von
selbst aus.

Ein anderes, viel schwereres, gliicklicherweise aber viel
seltener vorkommendes Stillhindernis, das hé#ufig iibersehen
wird, ist in einer fehlerhaften Stellung des Unterkiefers beim
Kinde bedingt. Der Unterkiefer des Neugeborenen steht so
weit nach riickwirts, es besteht also eine solche Prognathie,
da8 ein exakter Kiefer- und Lippenschlufl beim Saugen unméglich
ist, falls es sich um hohere Grade dieses Zustandes handelt. Es
ist merkwiirdig, wie oft diese in das Bereich der Habitusano-
malien gehorende Deformitét iibersehen wird. Ich habe solche
Fille gesehen, wo in Ubersehung dieses Ereignisses das Kind
immer wieder angelegt wurde, nicht trinken konnte, wo infolge
Nichtinanspruchnahme sich die miitterliche Milchproduktion
vollstindig involvierte, wo dann eine Amme aufgenommen wurde,
bei der in wenigen Tagen dasselbe Ereignis eintrat, ja wo selbst
drei bis vier Ammen hintereinander ,,ruiniert‘‘ wurden, nur weil der
behandelnde Arzt die Prognathie iibersah. In leichteren Fillen
gewdhnt sich ja das Kind an das Saugen auch mit dieser fehler-
haften Kieferstellung, in schweren Féllen aber ist der natiirliche
Saugakt bei solchen Kindern einfach unméglich und es bleibt
nichts anderes iibrig, als solche Kinder entweder mit abgedriickter
Frauenmilch mittels Loffels oder Flasche oder iiberhaupt kiinstlich
zu ernithren. Aber wenn man aufmerksam beobachtet und griind-
lich untersucht, wird einem dieser Zustand gewill nicht entgehen.

Ein weiteres, hochst unangenehmes, anatomisches Hindernis
bildet bei manchen Neugeborenen der Umstand, daf sie wihrend
der Inspiration die Nasenfliigel ansaugen, also eigentlich
nicht recht durch die Nase atmen konnen, was fir ein ruhiges
Saugen natiirlich unerlaBlich ist. Es ist in der Literatur vielfach
dariiber diskutiert worden, ob das auf einer Innervationsstérung
oder einer anatomischen Anomalie der die knorpelige Nase bil-
denden Gewebe beruht. Doch, da sich in vielen Fallen dieser
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Zustand spéter bessert, ist eher das erstere anzunehmen. Wie
immer dem sei, diese Verhinderung einer regelrechten Atmung
beim Stillen bildet in manchen Féllen ein recht unangenehmes
Stillhindernis, das zu beseitigen eigentlich kaum gelingt, so dal
man vielfach bei diesen Féllen auch zu den vorhin erwihnten
Arten der Ernahrung, die ein miiheloseres Trinken gewéhr-
leisten, greifen muB.

Kein Stillhindernis dagegen bilden, wie so hiufig von Laien
angenommen wird, die natiirlichen Saugblasen, die auf den
Lippen, besonders der gut und gierig trinkenden Kinder befind-
lichen, blasenformigen Abhebungen des Oberflachenepithels der
Lippenschleimhaut. Sie stellen ein fast regelméfBiges Vorkommnis
dar und behindern das Stillen in keiner Weise.

Auch das zu kurze oder zu lange Zungenbdndchen gibt
natiirlich kein Saughindernis ab, und es sollte endlich damit
aufgehort werden, dieses harmlose Stiickchen Schleimhaut,
das nach der Ansicht der GroBmutter und Hebamme nicht nur
ein Saughindernis, sondern auch ein spiteres Sprechhindernis
sein soll, wovon natiirlich keine Rede sein kann, zu durchschneiden.

Bei der Geburt oder sehr friihzeitig entwickelte Zahne geben
ebenfalls kein Saughindernis ab, nur werden sie manchmal
dadurch unangenehm, da8 sie durch den scharfen Rand die Brust-
warze der Mutter erodieren. Man soll sie entweder abfeilen oder,
da sie meist sehr locker sitzen, extrahieren.

Auch der Soor bildet, wenn er nicht sehr hochgradig ist,
kaum ein nennenswertes Stillhindernis. Allerdings miissen wir
auf dem Standpunkt stehen, daf das Auftreten des Soors an
sich Symptom dafiir ist, daB sein Triger irgendwie erndhrungs-
oder sonst in seinem somatischen Befinden gestért ist, und daB
eine Verminderung der Trinklust weniger auf den Soor selbst,
als auf die ihn bedingende Ernihrungs- oder sonstige Stérung
guriickzufiihren ist.

DaB Bednarsche Aphthen, die allerdings heutzutage,
wo mit dem Mibrauch des Mundauswischens endlich doch auf-
gerdumt worden ist, schon recht selten zur Beobachtung kommen,
ein Stillhindernis darstellen konnen, ist selbstversténdlich.

Ein heftiger Schnupfen oder eine Behinderung des
Saugaktes durch eine mit starkem Husten verbundene Er-
krankung der Atmungswege des Neugeborenen kann
natiirlich ein voriibergehendes Stillhindernis abgeben. Natiirlich
soll in solchen Féillen niemals auf die Erndhrung an der Brust
verzichtet werden, sondern es muB nur Sorge dafiir getragen
werden, da die miitterliche Brust durch Abspritzen griindlich
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entleert und einer Milchstauung vorgebeugt wird, und daB das
Kind mittels der abgedriickten Milch erndhrt wird. Nach Auf-
horen der Erkrankung tritt dann das normale Saugen an der
Brust wieder in seine Rechte.

Ein dauverndes Stillhindernis dagegen koénnen gewisse an-
geborene Storungen des Saugreflexes bei Kindern abgeben.
Entweder er wird von einer ungewdhnlich weit nach hinten ge-
legenen Stelle ausgelost oder er fehlt vollstindig. Im ersteren
Falle kann man nicht an der Brust trinken lassen, sondern muf}
mit abgespritzter Frauenmilch mit Hilfe eines sehr weit nach
hinten eingefithrten Saugers trinken lassen, im zweiten bleibt
nur die Erndhrung mit der Sonde iibrig. Viel haufiger finden
wir ein Fehlen des Saugreflexes bei Idiotie. Bei angeborenem
Myxdédem und bei mongoloider Idiotie ist das Fehlen des Saug-
reflexes so charakteristisch, daB es zu einem diagnostischen
Hilfsmittel geworden ist. Bei anderen Formen des Schwachsinns,
bei Restzustinden von Hirnblutungen, HirnmiBbildungen ete.
erkennt man erst viel spater den Zusammenhang zwischen Fehlen
des Saugreflexes und der ihn bedingenden zentralen Stérung.
Auch in diesen Féllen kommt oft die Ernshrung mit der Sonde
als einziges Auskunftsmittel in Betracht.

Viel héaufiger, als alle diese anatomischen Stillhindernisse
zusammengenommen, sind die funktionellen, soweit sie durch
den Séugling bedingt sind. Es sind das die trinkschwachen,
trinkfaulen und brustscheuen Kinder. Die Trinkschwachen
kénnen vorderhand hier ausscheiden, da die sie bedingenden
Ursachen, Friithgeburt, Debilitdit, Erkrankungen spiiter be-
sprochen werden sollen. Um einen Sédugling als trinkfaul oder
brustscheu bezeichnen zu kénnen, muB man natiirlich vorher
die Moglichkeit irgend einer somatischen Stérung ausgeschlossen
haben; es darf einem nicht etwa das Ubersehen einer tiefer-
liegenden, manchmal sehr schwer zu diagnostizierenden MiB-
bildung passieren (Vitium cordis, MiBbildung des Osophagus
oder der Trachea, angeborene Magen- oder Darmstenose). Diesen
Fehler ausgeschlossen, kann man die verschiedensten Grade der
Trinkunlust beobachten. Manchmal wehren sich die Kinder nur
bei einzelnen Mahlzeiten, bei anderen wieder trinken sie ganz gut;
manchmal trinken die Kinder nur im Anfang der Mahlzeit gut,
aber nach Stillung des ersten Durstgefiihles lassen sie die
Brust aus oder lutschen nur. Das sind die eigentlichen Trink-
faulen. Wieder in anderen Féllen zeigen sich die Kinder sehr
hungrig, schreien bisweilen ihre Nahrungspause durch, aber
kaum an die Brust angelegt, wehren sie sich dagegen und sind
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nicht zum Trinken zu bewegen, das sind im engeren Sinne die
Brustscheuen. Auf jeden Fall, ob bei trinkfaulen oder bei brust-
scheuen Kindern, gehort viel Geduld und ein groBer Einflufl des
Arztes auf die Mutter dazu, um eine junge Mutter nicht verzagen
zu lassen und das Stillgeschéft aufrechtzuerhalten.

Bei den trinkfaulen Kindern wird es vor allem darauf an-
kommen, die genaueste Kontrolle der Trinkmengen durch die
Wage durchzufiihren. Denn, wenn diese fehlt, gibt sich die un-
erfahrene Mutter leicht mit den spontan getrunkenen Milch-
mengen des Kindes zufrieden und, da diese Kinder meist ruhig
sind und ihr tatsichlich bestehendes Trinkdefizit nicht durch
Geschrei ankiindigen, resultiert sehr bald eine Inanition, in
Formen, von denen wir bei der Besprechung der Unterernihrung
an der Brust noch ausfiihrlicher héren werden. Bei diesen Kindern
bewahrt sich die schon in der vorhergehenden Vorlesung erwiahnte
Methode des Aufweckens der Kinder dadurch, daB man sie, sobald
gie im Trinken nachlassen, umpackt, ausgezeichnet. Dagegen
mochte ich gerade bei diesen Kindern (wohlgemerkt bei diesen,
wo es sich nicht um zu geringe Milchproduktion der Mutter,
sondern um Trinkfaulheit des Kindes handelt, was ja durch die
Wage feststellbar ist) vor einem Anlegen der Kinder bei beiden
Briisten zu jeder Mahlzeit sehr warnen. Denn dann tritt unfehlbar
eine Minderbeanspruchung der Brust, eine nicht vollstindige
Entleerung derselben, Milchstauung und damit eine rasch fort-
schreitende Riickbildung der Milchproduktion ein. Man kann
iibrigens durch einen einfachen Kunstgriff feststellen, ob es sich
um Trinkfaulheit des Kindes oder Minderproduktion von Milch
handelt und das ist die, nennen wir es so, fraktionierte Wiagung
der Trinkmengen. Nehmen wir eine durchschnittliche Trink-
zeit von 15 Minuten an und wégen wir das Kind nach je fiinf
Minuten, so wird ein trinkfaules Kind in jeder dieser ,,Fraktionen‘
von fiinf Minuten ungefihr dieselbe Milchmenge zu sich nehmen.
Handelt es sich dagegen um Milcharmut der Mutter, so wird das
Kind in den ersten fiinf Minuten die gesamte oder fast die gesamte
Milchmenge, die nach 15 Minuten dauerndem Trinken resultiert, zu
sich nehmen, in den zweiten fiinf Minuten kaum etwas Nennens-
wertes, in den dritten fiinf Minuten garnichts mehr. Haben wir also
Trinkfaulheit festgestellt, so werden wir uns also keinesfalls auf
doppelseitiges Anlegen, noch weniger aber auf Verlingerung der
Trinkzeiten einlassen, da dadurch die Trinkfaulheit und damit
die Verwohnung von Kind und Brust nur noch gesteigert wird,
sondern werden nur immer das Kind durch Wecken und Um-
packen zu fleifligem Trinken anhalten, es nicht einschlafen lassen.
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Wenn dies nichts niitzt, so werden wir die Milchmenge, die das
Kind nicht trinkt, entweder durch Pumpen oder manuelles
Ausdriicken entleeren und dem Kinde mittels Loffels (nicht
mit der Flasche!) nachfiittern, um das Kind an die Aufnahme
groferer Trinkmengen zu gewohnen, was in einigen Tagen ohne-
weiters gelingt. Auch da ist ein kleiner Kunstgriff von Vorteil.
Stellen sich Sie, m. H., vor, wie anstrengend fiir die Mutter und
aufreibend es ist, wenn so ein faules Kind erst trinkt, dann bei
der Brust einschldft, dann soll die Brust entleert werden, dann
mufl die Milch angewérmt und das Kind wieder geweckt und
nachgefiittert werden. Da dauert so eine Mahlzeit leicht wieder
beinahe eine Stunde und die Mutter wird nervos und ungeduldig,
die Trinkpause ungebiihrlich verkiirzt. Man mache es daher so,
dafl man nach dem Trinken des Kindes die Brust entleert, die
abgepumpte oder abgedriickte Milch kalt und verschlossen auf-
hebt und dieselbe angewdrmt und vorbereitet bei der nichsten
Mahlzeit, unmittelbar nachdem das Kind an der Brust getrunken
hat und noch nicht eingeschlafen ist, sofort mit dem Loffel nach-
fiittert. Dann wird erst wieder abgespritzt und diese Milch wieder
zur néchsten Mahlzeit aufgehoben. Auf diese Weise wird viel
Zeit und Aufregung erspart und das Kind sehr bald daran gewohnt,
grofere Milchmengen aufzunehmen, so dafl es gewohnlich nach
1 bis 2 Wochen seine ihm zukommenden Trinkmengen, die, wie
gesagt, immer streng kontrolliert und mit den theoretisch zu
fordernden Mengen verglichen werden miissen, zu sich nimmt.

Auch bei den brustscheuen Kindern erweist sich die Kontrolle
der Milchmengen als unumginglich notwendig. Mit Geduld
gelingt es in leichteren Fillen auch hier, die Kinder allméhlich
an die Brust zu gewdhnen. Von kleinen Hausmitteln, wie Be-
streichen der miitterlichen Brust mit einer Zuckerlosung usw.
habe ich nicht viel Erfolge gesehen. Auch bei diesen Kindern
mull man das Manko, das beim Trinken an der Brust ja immer
resultiert, durch Zufiitterung ergidnzen. In schweren Fillen, die
sich gar nicht zum Fassen der Brustwarze bequemen wollen,
kann man einen voriibergehenden Versuch machen, die Kinder
mittels Saughiitchen (Infantibus ist derzeit das empfehlenswerteste
Modell) saugen zu lassen. Aber gewdnhlich verabscheuen die
Kinder den Geschmack des Gummis noch viel mehr als den der
Brust und beim Trinken mittels Saughiitchens ist die Bean-
spruchung der Brust doch eine so unvollkommene, daf man
bald eine Riickbildung der Milchproduktion wahrnimmt. Es
bleibt also bei solchen schweren Fallen nichts anderes iibrig,
als die Kinder bisweilen nur mittels abgespritzter Milch mittels

Lederer, Siuglingsernihrung 2
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Loffel oder Flasche zu ernédhren. Und ich kenne mehr als ein
solches Kind, das niemals die Brust genommen hat wund
wihrend der ganzen Zeit seiner Stillung nur mittels abgedriickter
oder abgespritzter Frauenmilch erndhrt wurde. Geniigende
Konsequenz und Geduld der Mutter vorausgesetzt, geht das
ganz gut, und in vielen Anstalten wird ja wegen der Luesgefahr
ausschlieBSlich auf diese Weise mittels Frauenmilch ernahrt.

Bei einer kleinen Kategorie von Kindern, nimlich solchen,
welche nur relativ wenig trinken, aber trotz Vorhandensein von
Milch jede weitere Nahrungsaufnahme ablehnen, ist als letztes Aus-
kunftsmittel eine Vermehrung der Mahlzeiten auf sieben bis acht in
24 Stunden geboten. Dasselbe gilt auch fiir Kinder, die effektiv
trinkschwach sind und bei einer schwergehenden Brust trinken
sollen. Bei diesen beiden Gruppen von Kindern sieht man dann
oft die Gesamttagestrinkmenge stark in die Hohe gehen, wenn
sie oftmals am Tage angelegt werden; es wird einer relativen
Inanition wirksam vorgebeugt und man kann iibrigens bei solchen
Kindern nach kiirzerer oder lingerer Zeit wieder zu dem er-
strebenswerten Ziel der fiinf bis sechs tédglichen Mahlzeiten
zuriickkehren.

Eine hédufige funktionelle Stérung der Brustkinder stellt
auch das Luftschlucken dar. Die Kinder trinken an der Brust,
plotzlich werden sie unruhig, lassen die Brust los, schreien und
sind nicht zum Weitertrinken zu bewegen. Wenn man solche
Kinder steil stellt, so daBl die Luft im Magen als spezifisch leichter
Korper nach oben steigt und durch Aufstofilen entleert wird,
dann beruhigen sich die Kinder und trinken weiter. Hiufiger
als wihrend des Trinkens erfolgt die Unruhe erst nachdem Trinken.
Auch hier soll man durch Steilhalten die verschluckte Luft ent-
fernen und damit die Ursache der Unruhe beseitigen. In manchen
Féllen, wo es durch Steilhalten der Kinder nicht gelingt, sie zum
AufstoBen zu bringen, hat man damit Erfolg, daB man die Kinder
nach dem Trinken auf den Bauch legt. Allerdings sind dann
die mit der aufgestoBenen Luft mitgerissenen Milchmengen
groBer als beim Steilhalten und gehen daher zu Verlust.

Von den Stillschwierigkeiten, die auf seiten der Mutter
liegen, sind natiirlicherweise die funktionellen nicht sehr grof3
an Zahl, die anatomischen weitaus hiufiger. Was die ersteren
betrifft, so kommt vor allem die Hypersensibilitit gewisser
Frauen in Betracht, die beim Anlegen des Kindes einen durch
keinerlei anatomischen Befund gerechtfertigten Schmerz empfinden.
Besonders bei hysterischen Frauen, die nicht stillen wollen, findet
man das gelegentlich. Man kann dem leicht abhelfen, wenn man
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fiir eine gewisse Zeit die Haut der Brustwarze durch Bepinseln
mit einer 10%,igen Anisthesinlosung ungefihr eine Viertel-
stunde vor dem Anlegen leicht unempfindlich macht und im
iibrigen seinen &rztlichen Einflufl aufbietet, um der betreffenden
Mutter die Notwendigkeit des Stillens klarzumachen.

Eine zweite funktionelle Stillschwierigkeit auf seiten der
Frau, meist aber erst bei schon in Gang befindlicher Laktation
auftretend, ist das sogenannte plétzliche Versagen der
Milchsekretion. Es ist ja eine ganz landldufige und im Publikum
weitverbreitete Anschauung, daB eine Frau unter irgend einem
heftigen psychischen Eindruck, Schmerz, Furcht, Schreck, ,,plotz-
lich die Milch verlieren konne. Es handelt sich bei diesen Dingen
weniger um einen Riickgang der Milchproduktion, geschweige
denn um ein plotzlich vollsténdiges Versiegen derselben, als um
einen Krampf des SchlieBmuskelapparates der Milchdriisen
unter nervésem oder psychischem EinfluB, so dall wohl Milch
gebildet wird, aber durch den krampfartigen VerschluB nicht
entleert werden kann. Wenn man eine solche Brust mittels der
Pumpe kiinstlich entleert, also vor allem in der Lage ist, der
Frau ad oculos zu zeigen, daB3 tatsichlich Milch vorhanden ist,
gie im iibrigen mit der Genese des ganzen Zustandes vertraut
macht, so 1Bt sich auch dieser, gewShnlich etwas alarmierende
und hdufig den Gegenstand plotzlicher Berufungen bildende
Zustand leicht beheben.

Eine bisweilen vorkommende Anomalie, die aber nur, wenn
sie sehr hochgradig wird und den Kriftezustand der Frau in
Mitleidenschaft zieht, AnlaB zum Eingreifen geben soll, ist die
Galaktorrhoe, der MilchfluB, eine Erscheinung, die auf einem
nervosen Ubererregbarkeitszustand in dem die Entleerung der
Milch regelnden Nervenmuskelapparat der Brust beruht. Ent-
weder tritt der MilchfluB nur einseitig auf, wenn das Kind
an der andern Seite trinkt, oder es kénnen auch beide Briiste
noch nach Beendigung der Mahlzeit kurze Zeit flieBen. Dieser
Zustand kann kaum als etwas Krankhaftes bezeichnet werden
und findet sich bisweilen bei Frauen, die gar nicht besonders
milchreich sind. Unangenehm wird er nur dann, wenn er so
hochgradig wird, daBl das Allgemeinbefinden der Frau darunter
leidet. Faradisation der Brustwarzen hat in solchen Fillen oft
guten Erfolg.

Die anatomisch und physiologisch bedingten Stillhindernisse
auf Seiten der Mutter sind verschiedener Art, vor allem die ver-
schiedenen, von der Norm abweichenden GréBen und
Formen der Warzen, die zu kleinen Warzen, die gespaltenen

2*
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Warzen, Mamilla fissa (es lauft ein querer Spalt iiber die Warze,
so daB dieselbe in zwei Lappen geteilt wird), die flache Warze
und die Hohlwarze. Auch die zu kleine, infantile oder Spitz-
warze bildet dadurch, daBl sie dem Munde des Kindes nur allzu-
leicht entschliipft, manchmal ein Saughindernis. Fiir diese
Warzen wurde gewohnlich das schon friiher erwihnte Vorgehen
empfohlen, schon wihrend der Schwangerschaft die miitterliche
Brust fiir das kommende Stillgeschédft vorzubereiten. Bei diesen
Formen, besonders wo es sich nur um flache Warzen handelt,
148t sich tatsichlich durch systematisches Vorziehen der Warzen
einiges erreichen. Vieles von diesen Zustdnden bessert sich
tatsichlich auch ohne diese MaBnahmen mit Eintritt der Laktation,
da ja auch normalerweise bei Einsetzen des Stillgeschiftes die
Brustwarzen vorstehender und leichter fallbar werden. Jeden-
falls 1aBt sich bei flachen Warzen mit Eintritt der Laktation
durch systematisches Vorziehen oder Vorsaugen mit Hilfe von
Saugglas oder Pumpe, hauptsichlich unmittelbar vor dem An-
legen des Kindes vieles erreichen. Wenn es nicht gelingt, die
Warze faBbar zu machen, so kann man sich nur in den Fillen
reichlicher Milchproduktion von einem dauernden Saugenlassen
mit Hilfe des Warzenhiitchens etwas versprechen. Und in ver-
starktem MaBe gilt das fiir die Hohlwarze. Da aber diese Bil-
dungen an sich Zeichen einer konstitutionellen Abartung sind,
die gewohnlich mit einer Minderfunktion des ganzen Organs,
also mit einer konstitutionell bedingten Hypo- oder Agalaktie
einhergehen, so liBt sich fiir schwere Fille fir die Stillung des
Kindes nicht allzuviel erhoffen.

Eine weitere Stillschwierigkeit bilden die Schrunden und
Rhagaden, deren groBle Schmerzhaftigkeit beim Anlegen und
ersten Anziehen des Kindes mitunter bei sensiblen Frauen ein
recht erhebliches Hindernis fir das Saugen abgeben kénnen.
Ich habe schon in der ersten Vorlesung angedeutet, da man vor
allem das Entstehen der Rhagaden verhiiten mufl, daB man
vor allem eine zu pralle Fiillung der Brust in den ersten Tagen
des Milcheinschusses vermeiden muB. Hier will ich noch weiter
hervorheben, daB man da insbesondere auf die blondhaarigen
Frauen mit zarter Haut und wenig pigmentierten Warzenhtfen
achtgeben muBl, bei denen es vermoge ihrer konstitutionellen
Hautbeschaffenheit viel leichter zum Entstehen von Einrissen
kommen kann. Es ist ja klar, daBl eine halbkugelférmige, prall
gefiillte Brust, wenn sie von dem gierig zubeilenden Kinde an-
gepackt wird, in ihren oberflichlichen Schichten leichter ein-
reiBen mufl als eine schlaffe. Es mufl daher in solchen Fillen
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durch Entleerung der Brust vor dem Trinken des Kindes fiir
eine wenigstens teilweise Erschlaffung der Brust Sorge getragen
werden. Ist es aber einmal zur Rhagadenbildung gekommen,
8o soll so eine Brust teilweise oder ganz geschont werden. Man
vermeide also das Anlegen des Kindes fiir 2 bis 3 Tage, lasse in
leichteren Fallen eventuell nur 1 bis 2mal im Tage direkt trinken,
um die Entleerung der Brust zu gewihrleisten, sonst aber ge-
brauche man ein Saughiitchen oder die Pumpe, bei der man ja
ihren Nachteil, daB sie némlich nur die Erzielung des negativen
Druckes vermittelt, zu einem Vorteil gestaltet und das Zusammen-
driicken der Brust vermeidet. Weiters mufl bei Rhagadenbildung
auf eine besonders sorgfiltige Trockenhaltung der Brust durch
die in der ersten Vorlesung geschilderten Maflnahmen Bedacht
genommen werden. Und des weiteren kann man durch Appk-
kation einer die Epithelisierung beschleunigenden Salbe die
Heilung der Rhagaden anstreben. Dies geschieht durch Argentum
nitricum, Pellidol oder Airol.
Rp. Arg. nitric.
Balsam. peruv.

Vaselini 20,

0,2
2,0
0,0
Pellidol 0,4
Vaselini 20,0

0,4

Airol )
Vaselini 20,0

Dagegen mochte ich vor wahlloser Verwendung des Lapis-
stiftes warnen. Es ist frither oft vorgekommen, daB nach
Applikation desselben oberflachliche oder auch tiefe Entziin-
dungen der Mamma entstanden sind. Offenbar werden durch
den mittels des Lapisstiftes gesetzten, festen Schorf die ja auf
der Brusthaut immer befindlichen Bakterien von der AuBenwelt
abgeschlossen und wandern in die Tiefe des Gewebes oder nach
Ablésung des Schorfes entsteht eine um so grofiere Wundfliche
und bewirkt letzten Endes dasselbe Ereignis.

Damit sind wir bei der Besprechung der Mastitis als Still-
hindernis angelangt. Wir miissen hier zwischen zwei Formen
derselben unterscheiden. Die leichte, oberflichliche Form gibt
kein Stillhindernis ab. Sie wurde von Mathes als sektoren-
formige beschrieben. Man sieht eine sektorenférmige Rétung
der Brusthaut mit der Spitze des Sektors an der Brustwarze,
gewohnlich an einer Schrunde, ohne wesentliche Verhartung
des Gewebes und meist ohne wesentliche Temperatursteigerung.
Diese Form ist eigentlich gar keine Mastitis, also Entziindung
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des Brustdriisen- oder Zwischengewebes, sondern eine ziemlich
oberflichliche Lymphangoitis. Sie gibt kein Stillhindernis ab
und heilt auf Ruhigstellung der Brust (am besten ist es, die Frau
selbst auf 2 bis 3 Tage Bettruhe halten zu lassen) und antiphlo-
gistische Umschlége bald ab, ohne zu einer Suppuration zu fiihren.
Unangenehmer ist die eigentliche Mastitis. Ist der Herd klein,
die Temperatursteigerung nicht hoch, so helfen Ruhigstellung
der Brust, Umschlége, Nichtanlegen des Kindes fiir einige Tage,
sondern Entleerung mittels Pumpe bisweilen iiber einige kritische
Tage hinweg und die Eiterung wird vermieden. In leichteren
oder beginnenden Fillen empfiehlt sich sehr die Anwendung
der Bierschen Stauung. Man staut téglich zweimal fiir eine halbe
bis eine Stunde und entleert nachher die Brust mittels Milch-
pumpe. Man kann dann spiter die Laktation ruhig wieder ein-
treten lassen. Kommt es zur Suppuration, so muB natiirlich
inzidiert werden. In leichteren Féllen, wo der Herd nicht grof3
ist und reichlich entfernt von der Warze liegt, kann man nach
ausgefiihrter Inzision und Anlegen eines wiederholt zu erneuern-
den Mastisolverbandes, der die Brustwarze in halbkreisférmigem,
konkavem Bogenschnitt frei 1aBt, die Stillung weitergehen lassen.
Bei halbwegs groferen oder warzennahen Herden ist das Schicksal
der Laktation gewohnlich besiegelt. Man soll da nicht einseitig
das Interesse des Kindes vertreten und die Stillung forcieren
wollen, wo eine ernstere Mastitis droht. Denn, wenn es zu grofien
Herden kommt, welche die ganze Mamma durchsetzen, wo oft-
malige und groBle Einschnitte notwendig sind, gestaltet sich
das Leiden fiir die Frau auBerordentlich qualvoll und langwierig,
ja unter Umstinden sogar lebensbedrohend, und man hat, glaube
ich, nicht das Recht, einen solchen Zustand wegen der Stillung
des Kindes zu riskieren. SchlieBlich geniigt es ja auch, wenn
ein Kind nur an einer Brustseite gestillt wird (manchmal reicht
man mit einer Seite sogar fiir die Erzielung der ganzen not-
wendigen Milchmenge aus), oder wenn man das Fehlende durch
kiinstliche Nahrung ersetzt. In diesen Fallen gehért natiirlich
viel Erfahrung dazu, um das Schicksal einer von Mastitis be-
drohten Mamma im vorhinein voraussehen und das Pro und
Kontra von Weiterstillenlassen oder Absetzen ermessen zu konnen.

Wenn wir uns noch mit jenen Erkrankungen der Mutter
befassen wollen, welche absolute und relative, dauernde oder
voriibergehende Stillhindernisse abgeben kionnen, so wére folgendes
zu bemerken. Ein absolutes Stillhindernis bildet eine Tuber-
kulose der Mutter oder der durch griindliche und auch wihrend
der Laktation wiederholte Untersuchung (Réntgen!) begriindete
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Verdacht einer solchen. Erstens besteht eine hochgradige Ge-
fihrdung des Sauglings durch Ubertragung der miitterlichen
Erkrankung auf dem Luftwege, zweitens aber droht durch die
Laktation eine Verschlechterung des Zustandes der Mutter, die
hervorzurufen man kein Recht hat (vgl. letztes Kapitel!). Weitere
absolute Stillhindernisse bilden alle jene Erkrankungen der
Mutter, die mit schwerer Aufzehrung des Kérperbestandes einher-
gehen, schwerer Diabetes, Nephritis, dekompensierte
Herzfehler, maligne Tumoren, Morbus Basedow etc.;
Epilepsie und Psychosen bilden weniger wegen des korper-
lichen Zustandes der Mutter als wegen der Gefahrdung des Kindes
ebenfalls ein absolutes Stillhindernis. Im iibrigen hat natiirlich
nicht die Art, sondern die Schwere der Erkrankung als maB-
gebend fiir die Beurteilung zu gelten. Mit Recht machen Czerny-
Keller darauf aufmerksam, daB man da immer einen Unter-
schied zwischen der Mutter und einer Amme macht. Es ist eigent-
lich selbstverstandlich, daB eine kranke Amme immer entlassen
wird, wihrend man der Mutter unter Umstinden das weitere
Stillen erlaubt, was hauptséchlich fiir die folgenden Erkrankungen
gilt, die relative Stillhindernisse abgeben. Bei Masern kann
immer weiter gestillt werden, da das junge Brustkind eine fast
absolute Immunitit gegen Masern hat. Mit einiger Sicherheit
koénnen wir dasselbe vom Scharlach sagen, es sei denn, daB
es sich um sehr schwere Fille handelt, welche den Allgemein-
zustand der Mutter sehr in Mitleidenschaft ziehen, was im {ibrigen
fiir alle interkurrenten Erkrankungen der Mutter gilt (Cystitis,
Parametritis). Vorsichtiger mufi man schon beim Erysipel
sein wegen der sehr betrichtlichen Empfanglichkeit der Sauglinge
fiir diese Erkrankung, ebenso bei der Diphtherie, fiir die ebenfalls
eine hohe Erkrankungswahrscheinlichkeit des Kindes besteht.
In vermindertem Grade gilt das vom Typhus. Sehr empfanglich
dagegen sind Kinder gegen Grippe bzw. gegen alle akuten
und auch chronischen Atmungserkrankungen, die manchmal
bei den Neugeborenen, wenn auch die Erkrankung der Mutter
leicht ist, groBle Verheerungen anrichten. Bei allen Atmungs-
erkrankungen empfiehlt es sich, daB die Mutter eine Gesichts-
maske trigt oder Mund und Nase durch ein Tuch verbindet,
um die aerogene Infektion zu verhindern, u. zw. hat das nicht
nur fiir die Zeit der akuten fieberhaften Erscheinungen zu gelten,
sondern noch lange Zeit dariiber hinaus. Bei den vorher ge-
nannten Erkrankungen, bei denen wir das Stillen bedingungsweise
erlauben und bei denen ein Ubergang von Bakterien oder Toxinen
durch die Milch auf das Kind niemals bewiesen wurde, helfen
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wir uns damit, da3 wir, um eine Kontaktinfektion zu verhindern,
fiir die Zeit der Erkrankung der Mutter das Kind nur mit ab-
gespritzter Milch erndhren. Die Lues der Mutter dagegen gibt
kein Stillhindernis ab, im Gegenteil, eine luetische Mutter soll
ihr Kind stillen, dagegen darf keine Amme zu ijhrem Kinde ge-
nommen werden. Die sogenannten Colles-Miitter sollen ihre
Kinder unbedingt stillen. Nicht so einfach liegt die Frage des
Profetaschen Gesetzes. Manche Autoren sind der Ansicht,
daB luetische Miitter klinisch und serologisch gesunde Kinder
gebidren konnen, auch wenn die luetische Infektion nicht erst
in den letzten Wochen der Graviditit erfolgt ist. Im letzteren
Falle ist natiirlich das Stillen zu verbieten. Wenn aber die In-
fektion schon frither erfolgt, das Kind unmittelbar post partum
serologisch und klinisch gesund ist, so ist damit noch nicht gesagt,
daB es das auch bleibt, da die Wassermann-Reaktion oft erst
nach Tagen und Wochen positiv wird. Man muBl also auch in
diesen Fiéllen entweder das Stillen von vornherein verbieten
und Mutter und Kind womdglich trennen oder aber, wenn man
das Stillen erlaubt, miissen der Mutter genaue Vorschriften
gegeben, das Kind in den ersten Lebenswochen peinlich iiber-
wacht werden. Fraglich ist es auch, ob eine eklamptische
Mutter stillen darf. Im allgemeinen hat als Regel zu gelten,
dal, wenn nach der Geburt noch eklamptische oder toxische
Erscheinungen bei der Mutter bestehen, das Stillen verboten
und auch die Verfiitterung der abgezogenen Milch verhindert
werden soll. Falls die Mutter am Leben bleibt, schwinden ja
die Erscheinungen bald und man kann nach einigen Tagen wieder
anlegen. Schlieflich und endlich kann auch eine neuerliche
Schwangerschaft ein Stillhindernis abgeben, insoweit, als
durch eine nach kurzem Bestande der Laktation neu einsetzende
Graviditdt zwar die Zusammensetzung der Milch nicht verdndert,
wohl aber bisweilen eine derartige Verminderung der Milch-
produktion erfolgt, daf man zur Absetzung des Kindes und
kiinstlicher Erndhrung gezwungen ist.

Dritte Vorlesung

Ernéhrung von kleinen und Riesenkindern, von
Friihgeburten, Debilen und Zwillingen

M. H.! Bevor wir in die Erorterung des im Titel genannten
Themas eingehen, ist es unsere Plicht, iiber einige Irrtiimer und
Verwechslungen, die bei Nennung dieser Begriffe hiufig unter-
laufen, Klarheit zu gewinnen.
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Wir haben bisher immer angenommen, daf es sich bei unseren
Erérterungen, hauptsichlich bei der Annahme gewisser Zahlen
von Korpergrofle, Gewicht, Trinkmenge etc., um sogenannte
Normalfille, d. h. also richtiger gesprochen, um Durchschnitts-
fialle handelt. Es ist aber unsere Pflicht, zu individualisieren
und nicht jedes Kind, auch wenn die in Betracht kommenden
absoluten Zahlen und Zahlendifferenzen klein sind, unter die
angenommenen Durchschnittsgréen und -funktionen zu sub-
summieren. So manches Kind, das mit einem Gewicht, das erheblich
unter den gewdhnlich angenommenen 3000 g liegt, zur Welt kommt,
wird als Frithgeburt betrachtet, u. zw. ganz mit Unrecht. Ein
Geburtsgewicht, das erheblich unter 3000 g liegt, kann Ausdruck
dafiir sein, daB es sich um ein rassen- oder familienméBig kleines
Individuum handelt, also ein Kind, das entweder von sehr kleinen
Eltern abstammt, oder bei dem wenigstens ein Elternteil in
seiner Korpergrofie auffallend hinter der Norm zuriickbleibt,
oder bei dem schon rassenmifig die kleine Korperlinge erb-
anlagemaBig gegeben ist, wie wir das ja im extremen Falle bei
gewissen Zwergvolkern sehen. Oder, es kann ein Kind sein,
bei dem es sich um sogenannte Hypoplasie handelt, wo wir in
der Aszendenz kein Zuriickbleiben der Korperlinge finden, wo
aber bei dem Kinde nach Ausschluf aller keim- oder frucht-
schidigenden Momente ein konstitutionell bedingtes Zuriick-
bleiben der Korperlinge angenommen werden mufl. Es ist hier
nicht der Ort, alle diese, manchmal etwas schwierig zu erdrternden
und begreifenden Dinge ausfiihrlich auseinanderzusetzen. Solche,
die sich naher fiir dieses Thema interessieren, finden dasselbe
ausfithrlich in meinem Buche ,Konstitutionspathologie in der
Kinderheilkunde“ (Berlin, 1924) erortert. Fir uns mul hier
geniigen, daBl es Kinder mit ganz erheblicher Unterlinge und
Untergewicht gibt, die am vollsténdig normalen Schwangerschafts-
ende geboren werden, wo also von Friihgeburt nicht gesprochen
werden kann. Das letztere kénnen wir erst dann annehmen,
wenn uns entweder das Datum der Konzeption ganz genau bekannt
ist, was ja nur fiir Ausnahmsfalle zutrifft, oder wo sich die sonstigen
bekannten Zeichen der Friihgeburt an Négeln und Lanugo-
behaarung mit Deutlichkeit nachweisen lassen. Und bei den
Frithgeburten wieder brauchen wir durchaus nicht jedes solche
Kind als debil, als lebensschwach anzunehmen. Die Frithgeburt
stellt den rein zeitlichen Begriff dar, die Debilitit den funktio-
nellen. Debil ist ein Kind dann, wenn es den eingangs zitierten
Forderungen an ,,Normalitit“ in funktioneller Hinsicht nicht
geniigt, d. h., wenn es nicht in der Lage ist, seine Korpertemperatur
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zu halten, wenn seine Herz- und Atmungstitigkeit den extra-
uterinen Anforderungen nicht entsprechen kann, wenn seine Ver-
dauungstéatigkeit hinter der Norm zuriickbleibt. DaBl diese Be-
griffe manchmal schwer auseinanderzuhalten sind, dall natiirlich
eine Frithgeburt meist auch debil ist, aber durchaus nicht immer,
daB ein Hypoplast durchaus nicht debil zu sein braucht usw.,
ergibt sich aus dem Gesagten von selbst.

Diese einleitenden Bemerkungen vorausgeschickt, haben
wir bei der Aufgabe, ein mit Untergewicht zur Welt gekommenes
Kind ernahren zu sollen, zunichst einmal festzustellen, auf welche
der genannten Ursachen das Zuriickbleiben von Koérpergewicht
und -linge zuriickzufiihren ist, eine Aufgabe, die sich wohl meist
nicht wird auf Anhieb losen lassen, da ja, wie gesagt, zur Ent-
scheidung dieser Frage gewisse funktionelle Leistungen des kleinen
Korpers herangezogen werden miissen, Leistungen, die ja un-
mittelbar post partum noch nicht erfolgen oder, wie bei der De-
bilitdt schwiacheren Grades, sich erst einige Zeit nach der Geburt
zeigen.

g Fiir jedes zu kleine Kind, gleichgiiltiz welcher Kategorie
es angehort, werden wir zunédchst festzuhalten haben, dal sein
Nahrungsbedarf absolut kleiner, relativ aber groB8er
zu bemessen ist als der des normalen Kindes. Die Berechnung
nach dem Pirquetschen System erweist sich da als besonders
vorteilhaft. Wir messen die Sitzhohe des Kindes, erheben dieselbe
zum Quadrat und wihrend wir fiir ein normales, gut gedeihendes
Kind ein Optimum annehmen, das die Halfte dieser Zahl als
tégliche Trinkmenge bestimmt, werden wir beim debilen oder
frithgeborenen Kind den téglichen Nahrungsbedarf mit 6 bis 7 Zehn-
tel des Sitzhohequadrates zu schitzen haben. Nun miissen aber
fiir die Ernéhrung solcher Kinder einige Abdnderungen der friiher
gegebenen Ernéhrungsvorschriften eintreten, welche durch die
Sachlage bedingt sind und hauptsichlich durch die Frage, ob
das betreffende Kind debil oder nicht debil ist, entschieden werden.
Auch machen sich bei diesen Kindern natiirlich die verschiedenen,
frither besprochenen Stillschwierigkeiten in vermehrter und
veranderter Weise geltend. Zunichst wird es sich empfehlen,
bei solchen Kindern mit der Zahl der téglichen Mahlzeiten in
die Hohe zu gehen, sieben und acht Mahlzeiten in drei-
stiindlichen Intervallen, vom Beginn des Trinkens an gerechnet
wieder bis zum Beginn der nichsten Mahlzeit, sind hier am Platze.
Damit wird natiirlich die Einzelmahlzeit kleiner, absolut und
relativ, und fiir das Kind leichter zu bewerkstelligen. Man wird
weiter einem zu leichten Kinde, besonders wenn es debil ist und
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es sich um eine Erstgebiarende handelt, nicht zumuten koénnen,
von vornherein eine, sagen wir schwergehende Brust in Gang
zu bringen, und wenn wir frither bei den ,,normalen Kindern
eine gewisse Strenge obwalten leBen, so miissen wir hier bei
diesen schwachen Kindern uns schon etwas nachgiebiger zeigen.
Manuelles Abdriicken oder Absaugen der miitterlichen Brust
mittels Pumpe wird ausgiebig angewendet werden miissen. Es
ist aber nicht zu leugnen, -— und das bestimmt eben unter anderem
den Begriff der Debilitit resp. Nichtdebilitait — daB es viele stark
untergewichtige Kinder, seien es Friihgeburten, seien es Hypo-
plasten, gibt, die von allem Anfang kraftig saugen und das Still-
geschéft sehr energisch in Gang bringen. Bei schwereren Fillen
von Debilitdt ist das aber nicht zu erwarten, ja, bei ihnen steht
zu befiirchten, dall trotz Pumpe und manuellen Abdriickens
die Entleerung der Brust durch das schwache Kind eine so
unvollkommene wird, da die Milchproduktion bald versiegt
und fiir das Kind eine recht bedrohliche Situation erwichst.
In diesen Fillen kann man sich in Anstalten (und in vielen Fillen,
sowohl der bemittelten als der unbemittelten Bevolkerung, erfolgt
ja heute die Geburt in Anstaltspflege) damit behelfen, da man
mehrere Male im Tage der betreffenden Mutter eines unter-
gewichtigen Kindes ein anderes normales, gut saugendes Kind
anlegt und ihrem eigenen untergewichtigen Kinde die abgedriickte
Milch der Mutter des normalen Kindes mittels Loffels oder Flasche
gibt. Dadurch wird die Brust wenigstens in der ersten schwersten
Zeit vollstéindig entleert, gut in Anspruch genommen und bleibt
daher funktionstiichtig. In den allerschwersten Fillen von voll-
stindiger Unmoglichkeit der spontanen Nahrungsaufnahme durch
ein lebensschwaches Kind bleibt nur die kiinstliche Fiitterung
mittels Sonde (Gavage). Die Milch der Mutter wird kiinstlich
mittels Pumpe oder Hand entleert, angewéarmt und dem Kinde
mittels Magenschlauches (Katheter), welcher durch Mund oder
Nase eingefithrt wird, eingefloBt. Die Sondeneinfiihrung beim
Saugling ist durchaus kein schwerer Eingriff, bei gentigender
Ubung gelingt es, die Sonde einzufiihren, ohne daB das Kind
dabei aufwacht; nur erfordert natiirlich eine derartige Aufzucht
eines Kindes auBlerordentlich viel Mithe und Geduld, da ja die
Sondenfiitterung oftmals im Tage ausgefithrt werden muB.

Ich will an dieser Stelle bemerken, daB3 bei solchen Kindern
die Uberwachung der Ernihrung natiirlich nicht den einzigen
Gegenstand der arztlichen Obsorge bilden darf. Peinliche Uber-
wachung der Temperatur, Warmhaltung mittels Wéarmeflaschen,
Wirmewannen oder komplizierteren Wirmeapparaten, sorg-
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faltigste Beobachtung der Herz- und Lungentétigkeit gehéren
natiirlich ebenso und vielleicht noch viel mehr zu unseren Pflichten
bei derartigen Fallen. Auch sei an dieser Stelle nachdriicklichst
auf die glinzenden Erfolge der Aufzucht debiler Kinder bei Be-
strahlung mit der Quarzlampe und auf die gute Wirkung der
Czerny-Kleinschmidtschen Butter-Mehlnahrungin verdiinnterForm
als Allaitement mixte oder auch als alleinige Nahrung bei Fehlen
von Brustmilch hingewiesen. Aber da diese Dinge nicht zu unserem
eigentlichen Thema gehoren, sollten sie hier nur kurz gestreift werden.

Nun ist bei der Ernahrung und Uberwachung debiler Kinder
eines festzuhalten. Manche debile Kinder manifestieren sich als
solche unmittelbar post partum, das sind die von vornherein
eine schlechte Prognose gebenden Fille, die Kinder, die gleich in
den ersten ein, zwei Lebenstagen blau werden, schlechte Herz-
und Atmungstitigkeit haben, Untertemperatur bekommen und
fortwihrend schlafen. Macht man diese Beobachtung gleich
nach der Geburt, so ist gewShnlich mit solchen Kindern nicht
viel zu wollen. Sie schlummern nach den ersten Lebenstagen
hiniiber, ohne eigentlich recht gelebt zu haben. Bei der zweiten,
wesentlich groBeren Gruppe bemerkt man von der Debilitit in
den ersten Tagen eigentlich nichts, nur das schlechte Halten
der eigenen Korperwdrme muB darauf aufmerksam machen,
daBl man es mit einem moglicherweise debilen Kinde zu tun hat.
Bei dieser Gelegenheit mulBl darauf hingewiesen werden, daB
eigentlich bei jedem Kinde, auch bei den mit Durchschnitts-
gewicht geborenen (auch 3000 g schwere Kinder konnen debil
sein!), um so mehr aber bei untergewichtigen Kindern die strengste
Kontrolle der Korpertemperatur des Kindes angezeigt ist. In
den Entbindungsanstalten, wo immer noch mehr auf die Frau .
als auf das Kind geachtet wird (bei jeder Wochnerin wird selbst-
verstandlich die Korpertemperatur mehrmals téglich festgestellt),
habe ich es wiederholt gesehen, dall dem Wartepersonal eine
Untertemperatur des Kindes entgangen war und erst bemerkt
wurde, bis andere, alarmierende Symptome (Blauwerden, schlech-
tes Trinken) darauf aufmerksam machten, daB etwas mit dem
Kinde nicht in Ordnung ist. Um nun auf unser Thema zuriick-
zukommen, so mub} gesagt werden, daf die eigentliche kritische
Zeit fiir die Debilen nicht unmittelbar post partum, sondern
wesentlich spiter kommt, daB man also eigentlich erst viele
Tage nach der Geburt sich dessen klar bewuBt wird, da8
man es mit einem debilen Kinde zu tun hat. Wann tritt nun
dieser kritische Zeitpunkt ein ¢ Es ist die Zeit des tiefsten Punktes
der physiologischen Gewichtsabnahme.
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Wir miissen hier etwas weiter ausholen, um die Physiologie
dieser Periode zu verstehen, und gleichzeitig das iiber die physio-
logische Gewichtsabnahme des normalen Kindes zu Sagende
hier nachtragen. Das normale Kind erleidet bekanntlich nach
der Geburt eine normalerweise auftretende Gewichtsabnahme,
die in ihrer GroBe sowohl von dem Geburtsgewicht des Kindes
als von der Trinkmenge in den ersten Lebenstagen abhiangt. Jahre-
lange Forschungen iiber das Wesen des anfinglichen Gewichts-
verlustes Neugeborener lassen uns heute erkennen, dall, wenn
wir auch annehmen, daB3 das Colostrum einen besonders hohen
Nahrwert hat, in den ersten Lebenstagen des Neugeborenen
eine gewisse Untererndhrung herrscht. Der mit der physiologi-
schen Abnahme verbundene Wasserverlust diirfte wohl darauf
zuriickzufiihren sein, daB, wie Pfaundler gelehrt hat, auf
den nach der Geburt plotzlich neu erschlossenen Abfuhrwegen
der Haut und der Lungen grofie Mengen von Wasser zu Verlust
gehen, deren Ausfall sich natiirlich um so starker bemerkbar
macht, je weniger Fliissigkeit dem Organismus zugefiihrt wird.
Damit ist natiirlich keineswegs gesagt, dafl eine Verhinderung
der physiologischen Abnahme das erstrebenswerte Ziel ist; sie
ist nun einmal ,,physiologisch®. Welche Bedeutung diese Ab-
nahme gewinnt, wenn sie zu gro8 wird oder zu lange hinausgezogen
und nicht ausgeglichen wird, werden wir gleich héren.

Im allgemeinen nimmt ein Kind nach der Geburt um so
mehr ab, je schwerer es bei der Geburt ist. Weiters wird die
Hohe resp. Tiefe der Abnahme, besonders aber die Schnelligkeit,
mit der der anfangliche Gewichtsverlust wieder eingebracht
wird, im wesentlichen von der Menge der in den ersten Tagen
aufgenommenen Nahrung beeinflult. Je schwerer ein Kind ist,
um 80 mehr nimmt es ab, je leichter, um so weniger. Es bringt
seinen Gewichtsverlust um so rascher ein, je schneller das Still-
geschift in Gang kommt und je groBer die anfanglichen Trink-
mengen sind, so daBl es manche gut und im Anfang gleich viel
trinkende Kinder gibt, besonders Kinder von Mehrgebédrenden,
die gar keine oder keine wesentliche ,,physiologische* Gewichts-
abnahme erleiden. Und zwar verlduft die Gewichtskurve eines
normalen Kindes so, daB die physiologische Abnahme rasch,
sturzartig erfolgt, daB dagegen eine spitzwinkelige Umkehr
dieser Kurve von einem bestimmten Tage ab, etwa dem 4. bis
5. Lebenstage, erfolgt und nun eine rasche, steil ansteigende
Kurve einsetzt, welche die urspriingliche Hohe ungeféhr zwischen
dem 7. und 12. Lebenstage erreicht. Von da an setzt weiterer,
steiler und anféinglich durch Schwankungen nicht unterbrochener
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Gewichtszuwachs ein. Auch dem normalen Kinde merkt man
bei rein klinischer Betrachtung und guter &uflerer Beobachtung
seinen Gewichtsverlust an. Wenn man ein normales Neugeborenes
téglich zu sehen Gelegenheit hat, so bemerkt man am Tiefpunkte
seiner physiologischen Gewichtsabnahme, dafl das Kind mager
geworden ist und, besonders bei starken Kindern und dement-
sprechend groflen absoluten Gewichtsabnahmen, etwas verfallen
aussieht. Doch zeigt das normale Kind keine sonstigen alar-
mierenden klinischen Symptome und iitberwindet bei guten Trink-
mengen diesen, ja nur ein bis zwei Tage wihrenden Zustand sehr
rasch und leicht. Anders verhélt sich das alles beim Friihgeborenen
und besonders beim Debilen. Hier haben wir mit absolut viel
geringeren Abnahmen zu rechnen. Waihrend ein Kind von 3000 g
vielleicht 200 g, ein sogenannt schweres Kind 250 bis 350 g ab-
nimmt, nimmt ein untergewichtiges Kind im ganzen vielleicht
100 g ab. Dieser Gewichtsverlust erfolgt aber nicht sturzartig,
rasch, in wenigen Tagen, sondern ganz langsam und stetig, der
Tiefpunkt wird erst nach etwa 7 bis 10 Tagen erreicht. Und
nun kehrt die Kurve nicht gleich spitzwinkelig um, sondern das
tiefste Gewicht bleibt, je nach dem Zustande des Kindes und
Lebenstage 2 .+ 6 & mw 1z = o s 2 der Menge der auf-
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Abb. 2. Verlauf der physiologischen Abnahme ; 5
beim normalen (oben) und debilen, friih- S.t eigen. Das a,nfa:ng~
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wird nicht nach 7

bis 12 Tagen, sondern erst wesentlich spiter, nach etwa drei
Wochen, manchmal noch spiiter erreicht. Das, was wir klinisch
beim normalen Kinde auf dem Tiefpunkt der Gewichtskurve
gesehen haben, macht sich beim debilen Kinde nicht nur in ver-
stirktem MaBe, sondern auch auf wesentlich lingere Zeit hinaus
protrahiert geltend. Alle duBeren Symptome der Debilitit, das
Nachlassen der Herz- und Lungentétigkeit, das Blauwerden, in
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leichteren Fillen nur kenntlich an einer leicht zyanotischen
Verfarbung um den Mund herum, das schlechte Halten der eigenen
Korperwarme, die Bildung von Atelektasen, die verschlechterte
Nahrungsaufnahme, zeigen ihre hochsten Grade eben an diesem
durch Tage hindurch wihrenden tiefsten Stand (von Punkt
kann man hier nicht mehr sprechen) der Korpergewichtskurve.
Das also, in der 2. bis 3. Lebenswoche, ist die kritische
Zeit eines debilen Neugeborenen, und wir kénnen so ein
Kind erst dann iiber alle Fahrlichkeiten der Neugeburtsperiode
hinaus als gerettet ansehen, wenn diese Zeit vergangen ist, und
wenn das Kind sein Geburtsgewicht zumindest wieder erreicht
hat. Wer das nicht weill und einem frithgeborenen Kinde nach
dem durchaus freundlichen Aspekt unmittelbar nach der Geburt
gleich eine giinstige Prognose gestellt und damit vielleicht die
notige Obsorge und Uberwachung auBer acht gelassen hat, der
wird manche Enttduschung erleben und manches frithgeborene
oder debile Kind nach 2 bis 3 Wochen verlieren, das bei genauer
Uberwachung und Beobachtung sicher zu retten gewesen wire.

In diesem Zusammenhang miissen wir auf eine andere Er-
scheinung eingehen, die gewohnlich als ,,physiologisch® an-
gesehen wird, tatsichlich auch bei gewissen normalen Kindern,
in verstirktem Mafle aber bei den Frithgeborenen und Debilen
vorkommt, das ist das von ReuB sogenannte ,transitorische
Fieber der Neugeborenen®. Wie gesagt, schon bei manchen,
somatisch durchaus normalen Kindern kommt es einige Tage
nach der Geburt, gewshnlich um den 4. bis 5. Tag, zu einer mehr
minder hohen Temperatursteigerung, die, unbehandelt, durch
mehrere Tage anhilt, um dann restlos wieder zu verschwinden,
und fiir die sich keinerlei organische Affektion als Ursache fest-
stellen 1aBt. In gehduftem und auch verstirktem MalBe sehen wir
das bei Frithgeborenen und Debilen. Die Erscheinung war schon
lange bekannt und nach vielen Erklarungsversuchen ist man heute
wohl eines Sinnes dariiber, daB es sich um ein ,,Durstfieber®,
um eine Steigerung der Verbrennungsprozesse, welche durch
die tiefgreifenden Stoffwechselvorgéinge nach der Geburt bedingt
sind, vermehrt durch ein zu geringes Angebot an Wasser, handelt.
Aus dieser Erklirung geht schon hervor, daBl wir Durstfieber
vor allem bei jenen Kindern zu erwarten haben werden, bei denen
die anfingliche Nahrungsaufnahme und damit Flissigkeits-
zufuhr unzureichend ist. Das tritt natiirlich schon bei normal-
gewichtigen Kindern ein, in vermehrtem Mafle aber selbstver-
stindlich bei den Friihgeburten und Debilen, wo die Fliissigkeits-
aufnahme durch ihre mangelnde Trinklust bedingt ist. Da die
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Temperatursteigerungen beim transitorischen Fieber manchmal
recht erheblich sein konnen, so kann man sich vorstellen, daB
das Allgemeinbefinden solcher Kinder recht betrichtlich leiden
und der klinische Befund bisweilen etwas bedrohlich aussehen
kann. Der Unterschied zwischen normalen und untergewichtigen
Kindern besteht nun unter anderem wieder darin, dafl auch
das transitorische Fieber um die Zeit der tiefsten
Senkung der Gewichtskurve auftritt, dal wir es beim
normalen Kinde, wenn es iiberhaupt eintritt, um den 4. bis 5.
Lebenstag, beim Frithgeborenen aber wesentlich spéiter zu er-
warten haben, daB es beim normalen Kinde rascher voriibergeht,
beim Friihgeborenen aber linger anhélt und bei letzterem immer-
hin wegen der Moglichkeit, doch durch einen sich vorbereitenden
infektitsen Prozefl bedingt zu sein, der sich ja unserer klinischen
Untersuchung nicht so ohne weiteres darbietet, uns bisweilen
etwas Sorge macht. Es miissen natiirlich auch alle anderen
moglichen Ursachen des Fiebers ausgeschaltet werden, so die
Uberhitzung durch Warmeflaschen oder durch zu dicke Ein-
hiillung des Kindes bei iiberhitztem Zimmer, weiter die Moglichkeit
eines zerebralen Fiebers bei HirnmiBbildungen und Hirnblutungen.
Wenn wir aber bei einem Kinde wirklich die Uberzeugung ge-
wonnen haben, und durch exakte Untersuchung wird sich das
ja immer mit einiger Sicherheit feststellen lassen, dafl es sich
um Durstfieber handelt, so ist damit natiirlich auch die Therapie
gegeben. Sie kann nur in der forcierten Zufuhr von Fliissigkeit
bestehen. Beim normalen XKinde geschieht das dadurch, daB
man dem Kinde reichlich Tee zu trinken gibt, beim Frithgeborenen
oder Debilen, wo sich der grofleren Fliissigkeitsaufnahme per os
ja erhebliche Widerstinde entgegenstellen, beniitzt man den
rektalen und nur im &ufersten Notfalle den subkutanen Weg,
um dem Organismus Fliissigkeit beizubringen, u. zw. ist es
zweckmaBig, in diesen Féllen nicht reinen Tee oder Wasser
zu nehmen, sondern eine Fliissigkeit zu beniitzen, die gleich-
zeitig Salze zufithrt, Wasser bindet und im Organismus festhélt.
Dazu eignet sich bei rektaler Zufuhr ein Fliissigkeitsgemisch, das
in etwas konzentrierterer Form von Heim und John angegeben
wurde und das wir jetzt in folgender Konzentration verwenden
(bei starkeren Konzentrationen kommt es leicht zurOdembildung!):

Natr. chlor.
Natr. bicarbon. aa 1,0
Aqua 1000,0.

Etwas Kochsalz und Speisesoda finden sich in jedem Haushalt;
die Mengen lassen sich mittels jeder Kiichenwage feststellen.
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Diese Fliissigkeit wird in Mengen von 60 bis 80 g ein- bis dreimal
rektal unter geringem Druck infundiert; durch EinflieBenlassen
unter niedrigem Druck, vorsichtiges Zuriickziehen des Darmrohres
(niemals Ballon, sondern immer Irrigator!) und Zusammenkneifen
der GesiBbacken 148t sich der groBite Teil der infundierten Fliissig-
keit zuriickhalten. Versetzt man die obengenannte Fliissigkeit
mit etwas Saccharin oder Zucker, 8o kann man dem fiebernden,
fliissigkeitsverarmten Kinde auch wiederholt in kleinen Portionen
davon zu trinken geben. Ist man infolge bedrohlichen Zustandes,
starker Zyanose, Austrocknung der Schleimhaut (besonders an
den Konjunktiven, an der trockenen, dunkelroten Mundschleim-
haut, an der der Spatel klebt, ist dies zu erkennen!) gezwungen,
zur subkutanen Injektion zu greifen, so wihle man physiologische
Kochsalzlosung oder Ringer-Losung. DalBl dabei peinlichste
Asepsis wegen der groBen Empfindlichkeit der Haut der Neu-
geborenen, Vermeidung aller stark wirkenden Antiseptika (kon-
zentrierte Jodtinktur etc.) angezeigt ist, sei hier nur nebenbei
erwihnt. Wenn man also auf eine der beschriebenen Arten dem
durstfiebernden Kinde rasch und ausgiebig Fliissigkeit zufiihrt,
wird man iiberrascht sein, wie rasch sich die Temperatur wieder
senkt, wie alle anderen bedrohlichen Erscheinungen schlagartig
verschwinden und Wohlbefinden Platz machen. Zu warnen ist
vor zu lange fortgesetzter Zufuhr von einer der genannten salz-
haltigen Fliissigkeiten, da es leicht zur Odembildung kommen
kann. Da es sich ja, wie der Name sagt, um ein ,,transitorisches‘
Fieber, also um eine rasch voriibergehende Erscheinung handelt,
ist ja auch die linger hinaus fortgesetzte Fliissigkeitszufuhr
tiberfliissig.

Ein paar Worte seien hier noch iiber die Erndhrung der
iiberdurchschnittlich schweren, hauptsichlich auch der
iiberdurchschnittlich langen Kinder gesagt. Auch da
werden vor allem in der Neugeborenen-Periode Fehler gemacht,
die auf ein mangelndes Individualisierungsvermégen des die
Ernéhrung leitenden Arztes zuriickzufiihren sind und die mitunter
die ebengenannten FErscheinungen einer iiber Gebiihr hinaus-
gezogenen ,,physiologischen* Gewichtsabnahme oder eines transi-
torischen Fiebers nach sich ziehen. Es ist doch klar, daBl ein
Kind mit iiberdurchschnittlichem Geburtsgewicht, hauptsichlich
mit iiberdurchschnittlicher Korpergrofe, einen groBeren Wachs-
tumtrieb und damit auch einen gréferen Nahrungsbedarf hat
als ,,Normale*“. Man schaue sich also, wenn man ein iiberdurch-
schnittlich langes und schweres Kind zur Beobachtung bekommt,
einmal vor allem die Eltern an. Der Uberdurchschnitt an Lénge
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und Gewicht kann ja eventuell durch ein , Ubertragen® des
Kindes bedingt sein, gewohnlich aber handelt es sich um Kinder
groferer Eltern, oder bei denen ein Elternteil besonders grof
ist oder aus einer Familie mit iiberdurchschnittlich grofen Mit-
gliedern stammt. Es liegt ja dann nahe, anzunehmen, dal bei
einem solchen Kinde eine erbanlagemiBig gegebene Erhohung
von Lénge und Gewicht und groBerer Wachstumstrieb vorliegt.
Selbstverstéindlich bedingt das einen erhdhten Nahrungsbedarf,
u. zw. gleich von der Geburt an, und dem muf} selbstverstdndlich
Rechnung getragen werden. So ein Kind mul mehr zu trinken
bekommen; die in der ersten Vorlesung angegebenen Zahlen
fir die Nahrungsmenge miissen, u. zw. manchmal recht erheblich
iiberschritten werden. Wer das iibersieht und diesen Individual-
faktor auBer acht 1a8t, erlebt manchmal recht erhebliche ,,physio-
logische Gewichtsabnahmen, fiir die das Gesetz, dall schwere
Kinder mehr abnehmen, zu Unrecht herangezogen wird, sondern
die einfach deswegen mehr abnehmen, weil sie zu wenig zu trinken
bekommen; er erlebt weiter génzlich unproportioniert lange
dauerndes Verharren auf dem tiefsten Gewichtsstand, schlechte
und unter groBen Schwankungen vor sich gehende Wiederzunahme
und verspitetes Erreichen des Geburtsgewichtes, und erlebt
sehr oft ein sehr erhebliches Durstfieber, das viele Tage andauert
und bisweilen bedrohliche Allgemeinerscheinungen auslést. Fiir
diese Kinder ist also strengstes Individualisieren ebenfalls
am Platze.

Und nun noch einige Worte iiber die Erndhrung von
Zwillingen. Die meisten Zwillingskinder haben ja ein niedrigeres
Geburtsgewicht, als es dem Durchschnitt fiir einzelne Kinder ent-
spricht. Sie deswegen als debil zu bezeichnen, liegt natiirlich
kein Grund vor. Allerdings ist der Prozentsatz von Debilitit
bei Zwillingen grofler als bei einzelnen Kindern. Fiir die Be-
urteilung, ob debil oder nicht, gelten natiirlich dieselben Grund-
sitze wie bei den einzelnen Kindern; die zu ergreifenden MaB-
nahmen sind dieselben wie bei jenen. Handelt es sich um ein-
eiige Kinder, so wird man gewdhnlich bei beiden Kindern dasselbe
Verhalten feststellen konnen, sind die Zwillinge zweieiig, so
kommen natiirlich alle moglichen Unterschiede vor. Es kénnen
entweder beide Kinder ebenfalls gleich sein oder im extremen
Falle hat man den Eindruck, daff das eine Kind gleichsam als
Parasit des anderen gelebt hat. Es ist das eine Kind normal
oder nahezu normal in Bezug auf alle seine Funktionen, wihrend
das andere verkiimmert ist, wesentlich kleiner und leichter und
debil. Den extremsten Fall stellt ja der da, wo ein Zwilling sich
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normal bis zur Geburt entwickelt, wahrend der andere schon
intrauterin abstirbt und als Foetus papyraceus mitgeboren wird.

In der Erndhrung muB man natiirlich dem unter-
schiedlichen Verhalten von Zwillingskindern Rechnung tragen.
Sind die beiden Kinder gleich, also hauptsichlich bei eineiigen
Zwillingen, so gelten natiirlich fiir beide dieselben Regeln und
MaBnahmen. Fiir den Normalfall wire zu sagen, daB man,
um die Mutter, fiir die die Aufzucht von Zwillingen eine
keineswegs leichte Aufgabe darstellt, zu schonen, natiirlich
immer zu denselben Trinkzeiten anlegen soll, damit fir
die Mutter eine ordentliche Pause, in der sie sich ausruhen
kann, gewéhrleistet ist. Ich habe es nur ein einziges Mal gesehen,
daBl eine Mutter imstande war, beide Kinder auch gleichzeitig
zu stillen, indem sie sie, parallel gelagert, gleichzeitig trinken
lieB. In den meisten Féllen werden die Kinder hintereinander
gestillt, u. zw. soll man immer darauf acht haben, dal die Kinder
die beiden Briiste der Mutter abwechselnd erhalten, also einmal
das eine die rechte, das andere die linke Brust, bei der nichsten
Mahlzeit umgekehrt. Hs besteht sonst, wenn man immer ein
Kind bei derselben Brust trinken 1i8t, die Gefahr, daB sich die
Kinder an eine bestimmte Kérperhaltung und an eine bestimmte
Entleerungsmoglichkeit der Brust gewohnen, und wenn die
beiden Kinder nicht gleichm#Big trinken, sagen wir, daBl das
eine ein schlechter Trinker ist, daBl die von diesem Kinde immer
beniitzte Brust sich vorzeitig zuriickbildet, was durch abwechseln-
des Trinkenlassen an beiden Briisten vermieden wird. Sind
aber die Kinder sehr verschieden, so zwar, daf} das eine das wesent-
lich schwichere ist, so soll man zwar die Kinder auch immer
zu denselben Trinkzeiten anlegen, dem schwicheren Kinde aber
immer den Vorrang bei der leichtergehenden Brust lassen oder
das schwichere Kind zuerst bei einer Brust trinken lassen, wahrend
das stidrkere Kind dann noch bei dieser Brust angelegt wird,
um sie vollstindig zu entleeren und in guter Funktion zu erhalten.

Im iibrigen muB man bei Zwillingskindern, die ausschlieBlich
gestillt werden, das Allgemeinbefinden der Mutter, hauptsichlich
ihr Korpergewicht und ihre Nahrungsweise iiberwachen, um
allzu groBe Ausniitzung der Mutter und ein zu starkes Absinken
ihres Gewichtes zu vermeiden. Gewdohnlich muBl man, um die
Mutter zu entlasten, nach kiirzerer oder lingerer Ziet doch eine
Zufiitterung von kiinstlicher Nahrung eintreten lassen, die
wiederum bei eineiigen Zwillingen bei beiden Kindern in dem-
selben Zeitpunkte erfolgen kann, wihrend bei zweieiigen Zwillingen,
von denen eines wesentlich schwicher ist, das letztere natiirlich

3*
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auch in Bezug auf die Dauer seiner ausschlieflichen Stillung
den Vorzug genieBt, wihrend das stidrkere Kind friither zugefiittert
werden kann.

Vierte Vorlesung

Ubererniihrung bei Brustkindern

M. H.! Wenn wir nun darangehen, jene klinischen Bilder
zu besprechen, welche durch Uberfiitterung bzw. Unterernihrung
bei Brustkindern resultieren, so begeben wir uns in das Gebiet
der Erndhrungsstérungen, also der Pathologie. Immerhin aber
zeigen diese Bilder, wie sie sehen werden, besonders in ihren
Anfingen und ihren Ubergingen so viele Beziehungen zur
Physiologie, da wir einiges, was noch zur Norm gehort und
bisher nicht besprochen wurde, hier werden nachtragen miissen,
und damit sei auch ihre Einreihung an dieser Stelle gerechtfertigt.

Gleich im vorhinein sei bemerkt, daf Sie Ihre Vorstellungen
beziiglich des zahlenméBigen Vorkommens von Uber- und Unter-
ernahrung sehr zugunsten der letzteren werden einrichten miissen.
Vielleicht auf keinem Gebiete der Kinderheilkunde zeigt es sich
go deutlich, wie rasch sich Anschauungen und Vorstellungen
dndern, wie alles auf dem Gebiete der Wissenschaft in stindigem
FluB begriffen ist. Noch vor 10 bis 20 Jahren waren unsere Vor-
stellungen iiber die Entstehung der Ernihrungsstérungen von
dem Gedanken an ein Zuviel, an eine Uberernihrung, vollstandig
befangen. Jedes pathologische Geschehen auf dem Gebiete
der Magendarmaffektionen war von dem Gedanken beherrscht,
daB es sich um eine Uberfiitterung handeln miisse, und unser
therapeutisches Vorgehen war auch durchaus immer von diesem
Gedanken geleitet. Vielleicht war dem wirklich so, vielleicht
hat der Krieg mit seinen deletédren Folgen auf dem Gebiete der
Ernéhrung hier griindlich aufgerdumt, wahrscheinlich aber ist
es doch dem Fortschritte unseres Wissens zu verdanken, daB
wir heute sagen konnen: Wir bekommen bei Brustkindern
viel mehr Félle zu sehen, wo es sich um ein quanti-
tatives oder qualitatives Defizit handelt, als solche,
bei denen Uberfiitterung im Spiele ist. Ich kann Sie
auf das bestimmteste versichern, da# man bei aufmerksamer
Beobachtung eines grofien Materiales, u.zw. ganz gleichmaBig
auf alle Schichten der Bevolkerung verteilt, viel 6fter relative
Inanition feststellen kann, als man Gelegenheit hat, wegen Uber-
fiitterung eingreifen zu miissen. Daher werden wir uns auch
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viel intensiver und ausgiebiger mit den Nahrschéiden bei quanti-
tativ oder qualitativ unzureichender Erndhrung als mit denen
bei Uberfiitterung zu befassen haben. Immerhin muB letztere
einer kurzen Besprechung gewiirdigt werden, die wir der Einfach-
heit halber voranstellen wollen.

Die Uberfiitterung tritt nur selten in den ersten 8 bis 10 Tagen,
also beim Neugeborenen im engeren Sinne ein. Es handelt
sich da um jene schon frither erwdhnten Fille, wo eine iiber-
schiefende Milchproduktion bei der Mutter eintritt, wo die Trink-
mengen die fiir die Norm angegebenen Zahlen wesentlich iiber-
schreiten und wo allenfalls vermehrte Stithle oder gelegentliches
Erbrechen die einzigen klinischen Symptome darstellen. Aber,
m. H., aus der schlechten oder falschen Ernidhrung folgt noch
nicht der Néhrschaden. Wenn es sich um so ein — voriibergehen-
des — Ereignis handelt, haben wir wohl noch nicht das Recht,
von einer Ernihrungsstérung, einer Dyspepsie infolge von Uber-
erndhrung zu sprechen. Der unberiihrte Organismus des Neu-
geborenen verfiigt wahrlich noch iiber so viele Abwehrkrifte,
um einer solchen voriibergehenden Uberfiitterung entgegen-
treten zu kénnen, und auBerdem braucht es wohl, um das Bild
der Uberfiitterungs-Ernihrungsstérung zustande kommen zu
lassen, lingerer Zeit der Einwirkung der Ernéhrungsschidigung.
Wie ich schon frither erwihnt habe, braucht man sich auch durch
ein solches Ereignis nicht irremachen zu lassen. Wenn man
gerade in diesen ersten Tagen der Milchproduktion, wenn ein
paar Stithle mehr auftreten und das Kind wirklich mehr trinkt
als es trinken soll, gleich das ganze therapeutische Riistzeug
der Ernshrungslehre hervorholt, das Kind hungern lafit und
womoglich tagelang absichtlich unterernahrt, kommt man leicht
in die Lage, die ganze Milchproduktion voriibergehend oder
dauernd zu hemmen und die Erndhrung des Kindes fiir spiterhin
zu gefihrden. Man kann zunéchst einmal ruhig iiber die Ver-
mehrung der Stuhlzahl zur Tagesordnung iibergehen und ein
paar Tage warten, ob sich die Erscheinungen nicht von selbst
wieder geben, bis sich die tégliche Milchproduktion der Mutter
dem Bedarf des Kindes angepaf8t hat. Will man besonders vor-
sichtig sein, so lasse man die miitterliche Brust vor dem Trinken
durch Abpumpen oder Ausdriicken entleeren, damit das Kind
nicht zu viel trinkt, und lasse die so gewonnene Milch einem
anderen Kinde, das vielleicht zu wenig hat, zugute kommen.
Aber gewohnlich ist, wie gesagt, nicht einmal das notwendig;
die Erscheinungen gehen nach wenigen Tagen voriiber und die
normale Erndhrung nimmt ihren Verlauf.
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Anders liegen die Dinge, wenn wir es mit einem etwas dlteren
Kind zu tun haben. Hier konnen wir dyspeptische Erscheinungen
beobachten in Form des Erbrechens oder der dauernd gehduften
Stiihle, wo es sich tatsichlich um Uberfiitterung handelt und
wo infolgedessen ein Gewichtsstillstand oder sogar ein Absinken
der Gewichtskurve statthat. In diesen Fillen handelt es sich
aber nicht so sehr um ein absolutes Zuviel der téglichen Trink-
menge; dieselbe tiberschreitet, pro Tag gerechnet, kaum oder nicht
wesentlich die Normalzahlen, sondern darum, daB die Mutter
infolge Unwissenheit die entsprechenden Trinkpausen nicht
einhilt und dem Kinde 6fter zu trinken gibt als erlaubt ist.
Und hier Liegt vielleicht der Schliissel der Erklarung dafiir, da8
wir es heute so viel seltener mit Erndhrungsstérungen infolge
Uberfiitterung zu tun haben als frither. Bedenken Sie, m. H.,
was in den letzten zwei Jahrzehnten fiir unendliche Aufklirungs-
arbeit durch die Institutionen der Sauglingsfiirsorge geleistet
wurde. Wer vor 20 Jahren, selbst noch vor 10 Jahren eine Ambulanz
oder Fiirsorgestelle zu leiten Gelegenheit hatte, der weill, daB
wir es damals hauptsichlich mit der Unbildung und Unkenntnis
der Miitter zu tun hatten. Auf die Frage, wie oft ihr Kind an-
gelegt werde, antwortete die Mutter mit einer gewissen Stereo-
typie: Nun, so oft es Hunger hat, oder; so oft es schreit. Wer
sich heute in einer derartigen Institution betatigt, der hort diese
Antwort nur mehr selten; jede Frau weill, daB sie ihr Kind friihe-
stens nach drei Stunden anzulegen habe. Das ist neben der all-
gemeinen Propagation der natiirlichen Erndhrung der wesent-
lichste Erfolg der Fiirsorgetatigkeit. Nur ganz unintelligente
Frauen aus den entlegensten Gebieten der Vorstadt sind heute
noch iiber diese erste Bedingung erfolgreicher Ernidhrung nicht
informiert und begehen Fehler auf diesem Gebiete. Das ist der
Erfolg der Titigkeit von Arzten und Fiirsorgerinnen in allen
Kinderheimen und Spitélern, in allen Ambulatorien und Fiirsorge-
stellen, daBl der Grundsatz der Notwendigkeit, Stillpausen ein-
zuhalten, den Miittern in Fleisch und Blut iibergegangen ist.
Und tatsachlich, wenn wir es mit einer sogenannten Uberfiitterungs-
dyspepsie zu tun bekommen, so betrifft das fast immer Kinder
solcher primitiver oder ungebildeter Frauen, die ihren Kindern
zwar nicht zu viel, aber zu oft zu trinken geben. Zumindest
in der Grofistadt liegen die Verhaltnisse so. Ich kann mir gut
vorstellen, daBl auf dem Lande, wo ja die Fiirsorgetitigkeit noch
nicht so weitgehend in- und extensiv organisiert ist, oder in kul-
turell riickstéindigen Léndern, heute noch dieselben Verhiltnisse
herrschen wie bei uns vor 20 Jahren. Fiirsorge ist eben ein relativer
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Begriff, zeitlich und oértlich genommen, und muB sich in ihrer Aus-
wirkung eben immer den bestehenden Verhéltnissen anpassen.
Haben wir es also mit einem iiberfiitterten Kinde zu tun,
so werden wir zwei Dinge zunichst festzustellen haben: 1. ob
die Uberfiitterung dauernd oder voriibergehend ist und 2. ob
die klinischen Erscheinungen tatsichlich nur auf die Uberfiitterung
zuriickzufithren sind oder ihre Ursache irgendwo anders liegt.
Nehmen wir das letztere vorweg, so handelt es sich vor allem
darum, festzustellen, ob die klinischen Erscheinungen nicht auf
eine sogenannte parenterale Infektion zuriickzufiihren sind.
Denn wir wissen, dal beim Brustkind jedes pathologische Ge-
schehen im Organismus, vor allem alle fieberhaften Erkrankungen,
auch solche scheinbar gar nicht mit dem Magendarmkanal zu-
sammenhédngenden, sich auf letzteren quasi projizieren. Ganz
einfach gesprochen, wir miissen vor allem einmal sehen, ob ein
,,dyspeptisches‘‘ Kind nicht fiebert. Wenn wir Temperaturerhéhung
feststellen konnen, so werden wir wohl kaum in der Lage sein,
diese auf die Erndhrungsstérung an sich zuriickzufiithren (wohl-
gemerkt, beim Brustkind!). Es ist nicht immer leicht, besonders
fiir den in der Praxis stehenden Arzt, die Ursache einer solchen
Temperaturerhhung ausfindig zu machen. FEine Otitis media,
eine Cystopyelitis, eine Angina retronasalis entzieht sich manchmal
leicht der Untersuchung, aber bei geniigender Ubung und Ge-
wissenhaftigkeit lassen sie sich immer finden. Wenn das Kind
aber nicht fiebert, auch sonst keine Anhaltspunkte fiir eine auBer-
halb des Magendarmkanals liegende Stérung zu finden sind,
dann handelt es sich, Erhohung der Trinkmengen und dyspeptische
Erscheinungen vorausgesetzt, darum, ob diese Uberfiitterung
nur voriibergehenden Charakter trigt oder ob sie dauernd ist,
hauptsichlich aber, ob eine Verkiirzung der Trinkpausen oder
grofie UnregelméBigkeiten im Trinken gegeben sind. Das letztere
ist wohl der hiufigste Fall. Handelt es sich nur um eine voriiber-
gehende Erscheinung, darum, dafl die Mutter sich nur einige
Male verleiten lie§, aus irgendwelchen Griinden dem Xinde
unregelmiBig zu trinken zu geben, so wird man die Erscheinungen
sehr bald beseitigen konnen. Man lasse eine oder hochstens
zwei Mahlzeiten bei der Brust iiberhaupt aus und gebe dem Kinde
statt dessen etwas leicht gesiiten Tee (russischen oder Kamillen-
tee), fordere aber die Mutter auf, sich wihrend dieser Zeit die
Brust moglichst gut auszudriicken, damit kein nennenswerter
Riickgang in der Milchproduktion eintrete, und sorge dafiir,
daB auch in den niichsten 24 bis 48 Stunden das Kind absolut
regelmidBig zu den vorgeschriebenen Trinkpausen zu trinken
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bekomme, aber durch friiheres Wegnehmen von der Brust weniger
als normal zu trinken bekomme. Den Fliissigkeitsentfall kann
man ebenfalls durch Teedarreichung decken. Auch in dieser
Zeit soll die miitterliche Brust durch kiinstliche Entleerung
auf der Hohe der Milchproduktion erhalten werden. Nach zwei
Tagen sind die Erscheinungen so weit gebessert, da man das Kind
wieder regelmifig anlegen kann, wobei die strengste Einhaltung
der Trinkpausen der Mutter zur Pflicht gemacht werden muf.

Handelt es sich um dauernde UnregelméiBigkeiten in den
Trinkpausen und um mehr weniger chronisch bestehende dyspep-
tische Erscheinungen, so koénnen die Hungerpausen entfallen,
und man kann sich darauf beschrinken, der Mutter in der klarsten,
wenn noétig, etwas scharfen Weise das Unstatthafte ihres Vor-
gehens vorzuhalten, und zu strengster Einhaltung der Trink-
pausen aufzufordern. In diesen Fillen ist es absolut indiziert,
nur in vierstiindigen Pausen ernihren zu lassen. Es handelt
gich ja hier gewShnlich um etwas éltere Kinder und um sicher
ausreichende, ja manchmal iiberschieBende Milchproduktion
und in diesen Fillen erweist sich die Einhaltung von vierstiin-
digen Nahrungspausen als besonders segensreich. Allerdings
nach der ganzen Sachlage, da es sich dabei meist um recht un-
wissende und auch ungliubige Miitter handelt, stoft man mit
dieser Verordnung besonders langer Nahrungspausen auf recht
groBle Schwierigkeiten. Da zeigt sich nun die personliche Autoritéat
und auch der personliche Takt des Arztes. Man muf} guter Menschen-
kenner sein, um zu wissen, ob man sein Ziel bei der einen Frau
durch ruhiges Auseinandersetzen der Sachlage und giitliches
Zureden, bei der anderen wieder durch Androhen von schwerer
Erkrankung ihres Kindes bei Nichteinhalten der é&rztlichen
Verordnung erreichen kann. Das sind aber Dinge, auf die man
nur hinweisen, die man aber nicht lehren kann. Auf jeden Fall
aber mufl man seiner Sache sicher sein und bei der Mutter das
Gefiihl der Sicherheit und Geborgenheit wecken koénnen; dann
kommt man auf die eine oder andere Art sicher zum Ziel.

Ich will hier aber nochmals betonen, da wir es heute gliick-
licherweise nur relativ selten mit den Erscheinungen der Uber-
fiitterung zu tun haben und daf wir sie lange nicht mehr so fiirchten
wie noch vor verhdltnisméBig kurzer Zeit.

Fiinfte Vorlesung

Die relative Inanition des Brustkindes I.
M. H.! Unter diesem Namen wollen wir eine Reihe von
Zustanden zusammenfassen, voriibergehende sowohl wie dauernde,
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die auBerordentlich haufig vorkommen, sehr oft in ihrem Wesen
verkannt und miBverstanden werden, deren Behandlung aber
eine der dankbarsten Aufgaben unseres Spezialfaches darstellt;
deswegen sollen sie auch einer ausfiihrlichen Besprechung ge-
wiirdigt werden.

Beziehen wir unter den im Titel genannten Namen alles
das ein, was durch ein Zuwenig an Brustnahrung in quantitativer
und qualitativer Beziehung beim Neugeborenen und Siugling
bedingt ist, so werden wir, um gleich beim Neugeborenen zu
beginnen, schon alle jene voriibergehenden Zustinde zu verstehen
haben, die dadurch zustande kommen, da ein Kind weniger
Brustnahrung bekommt als es bekommen soll, man mag welche
Berechnung immer zugrunde legen. Der Ursachen dieses Zu-
wenig an Nahrung konnen natiirlich verschiedene sein, in ihrer
Wirkung auf den Siugling und damit auf das klinische Bild,
das sich uns darbietet, sind sie natiirlich gleich. Genaueste Kennt-
nis dieser klinischen Bilder ist natiirlich erforderlich, um hier
Abhilfe schaffen zu koénnen.

Der einfachste Fall ist natiirlich der, daB die Brust der
Mutter entweder durch eine fehlerhafte Stilltechnik oder
durch verspéteten Milcheinschuf} und im Anfange z6gernde
Milchproduktion zu wenig Milch gibt. Beim Neugeborenen
sind die daraus resultierenden klinischen Bilder relativ eint¢nig.
Wir finden vor allem Trinkmengen, die ziemlich weit hinter den
theoretisch zu fordernden zuriickbleiben. Dall dabei alle indivi-
duellen Faktoren, die wir schon frither erwidhnt haben, mit-
beriicksichtigt werden miissen, ist selbstverstindlich. Haupt-
sichlich gilt das fiir die tberdurchschnittlich schweren und
besonders die iiberdurchschnittlich langen XKinder. Ich habe
schon frither erwidhnt, daB sich dieses Moment schon beim Neu-
geborenen geltend macht und daB wir hier mit etwas grofieren
Zahlen rechnen miissen, mit anderen Worten, daB sich der Zustand
der relativen Inanition bei einem langen Kinde friiher und leichter
geltend macht als beim normalen oder gar beim unterdurch-
schnittlich langen Kinde. Wir finden weiter betrichtliche Unruhe
des Kindes, schlechtes und unruhiges Trinken, starkes Absinken
der Gewichtskurve bis zum Tiefststand der ,,physiologischen*
Gewichtsabnahme, langes Verharren auf diesem Tiefststand
und langsames, zdgerndes, nur unter Schwankungen Vorsich-
gehen der Wiederzunahme und damit verspitetes Wiedererreichen
des urspriinglichen Geburtsgewichtes. Die Kinder sehen unver-
hiltnismiBig lange Zeit schlecht aus, sind mager, manchmal
grau und sogar etwas zyanotisch. Besonders charakteristisch
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sind die flachen oder sogar eingezogenen, straff gespannten Bauch-
decken. Die Schleimhdute sind nicht, wie normalerweise, blaB,
sondern rot, bisweilen bei starken Graden dunkelrot und trocken;
manchmal tritt deutlicher Azetongeruch auf. Wir finden haufig
ein ziemlich hohes und lange hinausgezogenes Durstfieber. Der
Stuhl solcher Kinder ist gehackt und miBfarbig, wird meist nur
in kleinen Portionen entleert und nur selten finden wir beim
Neugeborenen die spater beim é&lteren Kinde ausfiihrlich zu
besprechende Scheinobstipation, jenen Zustand, wo nur jeden
zweiten oder dritten Tag einmal ein Stuhl entleert wird. Nur
in den allerschwersten Féllen kommt es zum ,,Hungerkollaps*.
Es betrifft das Falle mit fast fehlender Brustmilchproduktion
seitens der Mutter, vor allem aber schwichliche, debile Kinder oder
Friihgeburten und tritt natiirlich nurnach mehrere Tagedauerndem
Hungern auf. Das Kind erleidet, wie der Name sagt, einen wirk-
lichen Kollaps, verfillt, wird blaB oder grauzyanotisch; Unter-
temperatur und Erhohung der Pulszahl, eingesunkene, ganz
schlaffe Bauchdecken vervollstindigen das Bild.

Man soll nun auch die leichteren Zustinde therapeutisch
keineswegs vernachlissigen, obwohl zugegeben werden muB,
daB in vielen Fillen, besonders in jenen, wo es sich um ver-
spiteten MilcheinschuB8 oder um nur anfinglich z6gernde Milch-
produktion der Mutter handelt, der Zustand von selbst aufhort
und normalem Verhalten Platz macht. Denn wir diirfen nicht
vergessen, dal} die relative Untererndhrung des neugeborenen,
erst wenige Tage alten Kindes, soweit es sich nicht um hohe
Grade handelt, eine physiologische und zweckentsprechende
Erscheinung ist. Die anfinglich kleinen Trinkmengen des Neu-
geborenen sollen ja nicht zur vollen kalorischen Deckung des
Nahrungsbedarfes dienen, da der kindliche Darm nach der Geburt
ja erst an seine Tatigkeit gewohnt werden muB, sondern sollen
im wesentlichen nur dazu dienen, den Fliissigkeitsbedarf zu decken.
Aus Stoffwechselanalysen und Untersuchungen des Blutwasser-
gehaltes wissen wir ja auch, daB das ausgetrocknete Neugeborene
auch trotz geringen Anbotes das angebotene Wasser gierig zuriick-
hilt. Soweit es sich also um erst wenige Tage alte Kinder und
um nicht allzu geringes Anbot an Nahrung handelt, braucht
man die Inanition des Neugeborenen nicht zu fiirchten. Aber
immer ist ja mit diesem giinstigen Falle nicht zu rechnen. In
einem Teil der Fille liegen die Verhiltnisse gerade umgekehrt;
der Zustand verschlechtert sich, wenn ihm therapeutisch nicht
Rechnung getragen wird. Man mu8 sich da wieder nur die physio-
logischen Verhiltnisse vorstellen, um das zu begreifen. Nehmen
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wir an, es handle sich um verzogerte Milchproduktion der Mutter,
welche dem Bedarfe des Kindes in den ersten Lebenstagen nicht
gerecht wird. Was wird nun geschehen ? Das Kind trinkt weniger
und wird dadurch nicht satt. Entweder es ist ein ruhiges Kind,
so schlaft es unverhdltnisméafig viel, muB zum Trinken immer
geweckt werden, trinkt dann schlecht, beansprucht die Brust
nicht ausgiebig, die Milchproduktion verringert sich dann, anstatt
sich zu steigern, und nach kurzer Zeit versagt die Milchproduktion
vollsténdig. Oder das Kind ist ein unruhiges Kind, eventuell
ein Neuropath, dann schreit es vor Hunger nahezu ununter-
brochen, kommt miide und ausgeschrien zur Mahlzeit, trinkt
nur eben so viel als zur Befriedigung des dringendsten Durst-
gefiihles notwendig ist, entleert daher die Brust auch nicht voll-
stindig und das Resultat ist dasselbe — baldiges Versiegen der
Milchbereitung oder ein Verharren derselben auf einer durchaus
ungeniigenden Stufe, wihrend sich ja gerade in der ersten Zeit
die Milchproduktion am stérksten steigern soll. Dazu kommt
noch ein anderes, mehr psychisches Moment auf seiten der Mutter.
Stellen Sie sich vor, m. H., wie eine junge Mutter psychisch
alteriert wird, wenn ein Neugeborenes gleich in seiner ersten
Lebenszeit solche Schwierigkeiten macht, wenn die Mutter,
die noch von Schwangerschaft und Geburt miide und erschopft
ist, durch ein Tag und Nacht schreiendes Kind belastigt wird,
wie sie beunruhigt wird, wenn sie selbst sieht, daf das Kind
von Tag zu Tag schlechter aussieht und nicht zunehmen will.
Wie oft hort man da den Ausspruch, besonders von den um das
Wohl der Frau besorgten Angehérigen: Das Kind vertragt die
Milch der Mutter nicht, es wére gescheiter, das Kind gleich mit
der Flasche zu erndhren usw. Und man muB} es oft erleben, daf3
dann solche Kinder wirklich nicht weiter gestillt werden, daB
ein Unvermogen der Frau, zu stillen, falschlich angenommen
wird und daf das Kind um den Vorteil der Brusternahrung will-
kiirlich gebracht wird. Wir haben daher allen Grund, der zu
geringen Nahrungsaufnahme eines Neugeborenen nicht untéatig
zuzusehen, sondern handelnd einzugreifen.

In welcher Weise das zu geschehen hat, richtet sich natiirlich
nach der Ursache der zu geringen Nahrungsaufnahme. Handelt
es sich um eine schlechte Stilltechnik, hauptséchlich Verwéhnung
des Kindes durch zu langes Trinkenlassen, so ist das natiirlich
rlchtlgzuste]len Fiir diese Fille hauptsichlich gilt auch, daB
wir nicht allzu hochmiitig auf der Einhaltung von fiinf téglichen
Mahlzeiten beharren sollen, sondern lieber deren sechs geben,
weil damit das Moment des Zu-lange-Hungern-lassens und Miide-



44 Fiinfte Vorlesung

schreiens und damit der zu geringen Inanspruchnahme der Brust
ausgeschaltet wird. Ja sogar sieben Mahlzeiten, allerdings nur
fiir kurze Zeit, sind bei solchen besonders unruhigen Kindern
gerechtfertigt. In den meisten dieser Fille aber handelt es sich
nicht einfach um Fehler in der Stilltechnik, sondern tatsichlich
um eine zu geringe Milchproduktion im Anfange der Stillung,
also um priméire quantitative Hypogalaktie. Wie ist
dem abzuhelfen? Da niitzen keinerlei Hausmittel. Die wohl-
meinenden Verwandten glauben, durch gesteigerte Nahrungs-
zufuhr der Mutter, hauptsichlich durch Verabreichung groSer
Flussigkeitsmengen, dem anfinglichen Milchmangel abhelfen
zu sollen. Es ist manchmal unheimlich, was so eine arme Frau
in sich hineinpumpen muB, Milch und Kaffee in unwahrschein-
lichen Mengen, Bier mit den verschiedensten Zusitzen, Malz-
priparate und andere ,Kriftigungsmittel*, Suppen und Breie,
vor denen die meisten Frauen einen Abscheu haben usw. Heb-
ammen und Pflegerinnen wieder sind mit der Empfehlung ,,milch-
treibender* Mittel, deren Namen ich hier gar nicht nennen will,
bei der Hand. Ich bin absolut gegen die allzu reichliche Nahrungs-
und Fliissigkeitszufuhr, da sie dem Zustand nicht abhelfen kann,
sondern einfach zu einer Mehrausscheidung der zugefiihrten
Stoffe durch Darm, Niere, Haut und Lunge fiihrt, aber keines-
wegs zur Vermehrung der Milchproduktion. Hat uns doch Schick
gelehrt, daB} eine Frau, um einen ganzen Liter Frauenmilch zu
produzieren — und von dieser Menge sind wir in der Neugeborenen-
Periode noch weit entfernt — ungefahr 1!'/,mal soviel Nahrung
zu sich nehmen mufl als normalerweise bei leichter Arbeit.
Das Mehr, das also eine Frau zur Produktion der anfinglich
kleinen Milchmengen benttigt, driickt sich ja in der Steigerung
des Nahrungsbedarfes kaum aus und wird instinktiv durch ge-
steigertes Hunger- und besonders Durstgefiihl der Mutter geregelt.
Und wenn jemand durchaus ein ,,Laktagogum‘ geben will, so kann
er es tun in dem BewuBtsein, damit eine suggestive MaBnahme
auszuiiben, denn wir kennen derzeit keinen Stoff, der bei peroraler
Einverleibung die Milchproduktion steigert.

Die einzige MaBnahme, die hier wirksam ist,
ist der Umweg iiber das Kind. Der Sidugling muB8 durch
Mehrbeanspruchung die Milchproduktion der Mutter steigern
und das kann auf folgende Arten erreicht werden. Als einfachste
MaBnahme ist das doppelseitige Anlegen zu empfehlen.
Sie werden sich erinnern, daB ich bei fritherer Gelegenheit, nimlich
bei Besprechung der Trinkfaulheit und bei geniigender und aus-
reichender miitterlicher Milchproduktion, diese MafSnahme dringend
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widerraten habe. Ebenso dringend kann ich sie bei sichergestellter
Unterproduktion von Milch empfehlen. Wie die Unterscheidung
zwischen Trinkfaulheit und Hypogalaktie gemacht wird, habe
ich friiher beschrieben (fraktionierte Wigung). Wenn wir also
zu geringe Milchsekretion festgestellt haben, greifen wir zunéchst
zum doppelseitigen Anlegen. Aber auch hier miissen bestimmte
Regeln eingehalten werden, will man seinen Zweck, nidmlich die
Steigerung der Milchproduktion, erreichen. Es handelt sich
ja darum, eine Mehrbeanspruchung der Brust und damit Mehr-
produktion zu erzielen, und da muBl eben darauf hingestrebt
werden, die Brust kréftig, ausgiebig und o6fter zu entleeren;
man darf aber dabei nicht in den gegenteiligen Fehler verfallen,
durch zu langes Trinkenlassen des Kindes eine Verwshnung
des letzteren durch unniitzes Lutschen und damit eine Minder-
beanspruchung der Brust herbeizufiihren. Unter allen Umsténden
mufl einer Milchstauung durch zu geringe Entleerung der Brust
und damit einer raschen Involution der Milchproduktion vor-
gebeugt werden. Man mache es daher auf folgende Weise: Man
lasse das Kind in der Friih, bei der ersten Mahlzeit, sagen wir
zunichst einmal bei der linken Brust trinken, u. zw. so lange,
bis die Brust vollstindig entleert ist, also etwa 15, hochstens
20 Minuten. Danach lege man das Kind noch auf der rechten Seite
an, u. zw. nicht linger als fiinf Minuten, um dem Kinde durch
Entleerung der oberflichlich schon angesammelten Milchmengen
eine grofere Portion zukommen zu lassen. Bei der néchsten
Mahlzeit wechsle man. Es wird zunédchst auf der rechten Seite
angelegt, u. zw. lange, auf 15 bis 20 Minuten, dann fiir fiinf Minuten
auf der linken Seite usw. Handelt es sich um langsame und faul-
trinkende Kinder oder sind die Kinder durch den vorangegangenen
Hunger schon ein biichen verwohnt, so kann man wihrend der
ersten Tage dieses Regimes die Kinder zu besserem Trinken
dadurch aufmuntern, daB man sie, wie schon frither besprochen,
zu den beiden Trinkseiten umpackt und so wieder munter macht.
Gewohnlich sieht man schon nach 2 bis 3 Tagen, wie die Milch-
mengen ansteigen, wie das Kind immer besser trinkt, daher auch
die Brust immer besser in Anspruch nimmt, und wenn man die
gewiinschten Trinkmengen erreicht hat, kann man wieder zum
System des einseitigen Anlegens zuriickkehren.

In vielen Fillen reicht man aber mit der Mafnahme des
doppelseitigen Anlegens nicht aus. Entweder ist die Hypogalaktie
hochgradig oder die Kinder sind so trinkfaul, daB die Steigerung
der Milchmengen nur auBerordentlich langsam vorwérts geht
und eine weitere Verwohnung des Kindes und Riickgang der
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Milchproduktion droht. Dann kann man sich dadurch helfen,
daB man auBler dem doppelseitigen Anlegen noch das nach-
herige Auspumpen oder Ausdriicken beider Briiste durch-
fiihrt und so eine weitere Inanspruchnahme der Brust erreicht.
Nachdem das Kind an beiden Seiten in der beschriebenen Weise
getrunken hat, wird die Pumpe angelegt und beide Seiten voll-
stindig entleert. Auch hier wird wieder das schon friither be-
sprochene System durchgefiihrt, daB man dem Kinde nach jedem
Trinken die bei der vorigen Mahlzeit kiinstlich entleerte, kalt
konservierte und wieder angewdrmte Milch mit dem Loffel zu
trinken gibt, um ein allzulanges Hinausziechen der Mahlzeit
und damit Ermiidung von Mutter und Kind zu vermeiden.
Einen Behandlungsversuch mit Bier scher Stauung kann man bei
Vorhandensein der entsprechenden Vorrichtungen ebenfalls
machen. Manchmal 148t sich auch durch Anlegen eines zweiten
Kindes den bestehenden Verhiltnissen abhelfen, ein Vorgang,
der ja in Anstalten ziemlich leicht durchfiihrbar ist, im Privat-
hause allerdings meist auf grofe Schwierigkeiten st6Bt und ja
von dem zufilligen Vorhandensein einer zweiten stillenden,
reichlich milchgebenden Frau, die sich auch dazu bereit erklirt,
abhiingig ist. Wir kénnen der milcharmen oder schwer Milch
gebenden Frau ein gut saugendes Kind einer anderen Frau anlegen
und so die Brust griindlich entleeren und zur Produktion anregen,
wihrend das hungernde Kind an die reichlich Milch gebende
Frau angelegt wird. Ist ein solcher Vorgang aus dueren Griinden
aber nicht moglich, so besteht immer noch, bevor wir zur Zu-
fiitterung kiinstlicher Nahrung greifen, die Moglichkeit, eine
Amme aufzunehmen. In einem spiteren Kapitel werden wir
ausfiihrlich von der Wahl der Amme zu sprechen haben; hier
nur so viel, dafl die Stillung bei der Amme bei einem trinkfaulen
Kinde auf das genaueste geregelt und iiberwacht werden muB,
wenn die Ammenbrust nicht ebenso wie die der Mutter durch
ein schlecht saugendes Kind sehr bald zur Involution gebracht
werden soll. In letzter Zeit hat allerdings die Verwendung von
Ammen aus den verschiedensten, spiter zu besprechenden Griinden
eine starke Einschrankung erfahren, und so werden wir uns
gewohnlich ohne dieses Hilfsmittel abzufinden haben. Steht
also eine zweite Mutter oder eine Amme nicht zur Verfiigung
und hat man sich nach einigen Tagen iiberzeugt, daB all die ge-
nannten MaBnahmen nicht zum Ziele fiihren, da8 die Milchmengen
sich nicht oder nicht wesentlich steigern, das Kind weiter nicht
zunimmt oder sogar abnimmt und verfallen aussieht, so muB
man wohl oder iibel zur Zufiitterung kiinstlicher Nahrung
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greifen. Ich will aber mit allem Nachdruck betonen, daB man,
von ganz elenden debilen Kindern und vollstindiger Agalaktie
der Mutter abgesehen, niemals schon in der ersten Lebenswoche
gezwungen ist, zur Zufiitterung kiinstlicher Nahrung zu greifen.
Ein leidlich aussehendes Kind vertrigt die relative Inanition
der ersten Lebenswoche unter allen Umstéinden und vielfach
bessern sich die Verhaltnisse der Milchproduktion so weit, daB
man das Risiko der Kuhmilchzufiitterung nicht unniitz auf sich
nehmen soll. Die Besiedlung des kindlichen Darmes mit der
Bakterienflora der Kuhmilch bringt derart gefinderte, auf lange
Zeit hinaus nachwirkende Verhéltnisse in jeder Beziehung mit
sich, daB8 man sich zu dem Vorgang der kiinstlichen Zufiitterung
wirklich nur dann entschlieBen soll, wenn alle anderen Mittel
erschopft sind und keine Aussicht besteht, mit alleiniger Brust-
erndhrung auszukommen, keinesfalls aber, wie gesagt, schon
in der ersten Lebenswoche. Im allgemeinen werden wir mit der
Zufiitterung von Halbmilch mit 5 bis 8%/, Rohrzucker das Aus-
langen finden. Die Art und Weise der Zufiitterung muB} aber so
geschehen, dafl wir unseren urspriinglichen Zweck, némlich
die bessere Inanspruchnahme der miitterlichen Brust, nicht
aus dem Auge verlieren, kann also nicht so erfolgen, daf wir einzelne
Mahlzeiten bei der Brust ganz auslassen und durch Flasche er-
setzen, sondern nur so, dafl wir jedesmal anlegen und das auf
die von uns gewiinschten Gesamttrinkmengen fehlende Quantum
durch kiinstliche Nahrung ergénzen. Und zwar wird man
damit rechnen miissen — wir werden spéater noch ausfiihrlich
davon hoéren — dafl durch den vorangegangenen, immerhin
tagelang dauernden relativen Hunger die Toleranz des kindlichen
Magendarmes etwas herabgesetzt ist. Wir werden also fast immer
damit zu rechnen haben, dafl im Anfang der kiinstlichen Zu-
fiitterung die Kinder leicht erbrechen. Daraus braucht man sich
nicht viel zu machen. In 1 bis 2 Tagen geht das voriiber und,
wenn wir die Vorsicht gebrauchen, den Kindern in den ersten Tagen
nicht ihre Sollmenge, also diejenige Menge, die sie vermoge ihres
Alters und Gewichtes zu dieser Zeit bekommen sollen, sondern
im Anfang etwas weniger zu geben, so wird man diesen Zustand
anfianglicher Intoleranz entweder ganz vermeiden oder nur sehr
leicht gestalten. Der Vorgang hat sich also so abzuspielen, daBl
die Kinder nach wie vor bei jeder Mahlzeit angelegt werden,
und dafl dann nach voriibergehender leichter Schonung das fiir
den bestimmten Tag entfallende Nahrungsquantum, soweit es
nicht durch Brustmilech gedeckt ist, durch Verabreichung der
oben angegebenen kiinstlichen Nahrung ergéinzt wird, u. zw.
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tunlichst mit dem Loffel. Nur bei groBem Defizit kann man gleich
die Flasche geben. Was erreichen wir damit? Das Kind trinkt
sich nun endlich einmal satt, ist ruhig und schlift die Nahrungs-
pause durch, kommt saugkréftig und frisch zur néchsten Mahlzeit,
wird dementsprechend die miitterliche Brust mehr beanspruchen
und damit die Brustmilchproduktion steigern. Und so sehen
wir, daB schon nach wenigen Tagen, wenn wirklich die miitter-
liche Brust halbwegs produktionsfahig ist, die an der Brust ge-
trunkene Menge immer grofer, der notwendige Zusatz an kiinst-
licher Nahrung immer kleiner wird, und sehr oft kann man es
erleben, daf diese Zufiitterung kiinstlicher Nahrung sich nur
als voriitbergehend notwendig erweist, daB diese Kinder nach
1 bis 2 Wochen wieder reine Brustkinder werden. Selbstver-
stindlich mu8 man, wenn man dieses Ziel erreichen will, die
ganze Umgebung eines solchen Kindes fest unter seinem &rzt-
lichen EinfluB haben und das Stillgeschift genau iiberwachen.
Aber schon die Beruhigung, die auf Zufiitterung des Kindes ein-
tritt, der Umstand, da die Mutter und die iibrige Umgebung
bemerken, dafl das Kind zunimmt und besser aussieht, der Erfolg,
der in der Steigerung der miitterlichen Milchproduktion gelegen
ist, starkt den Einflull des Arztes, den wir uns ja bei einem Neu-
geborenen erst von vorneherein erobern miissen, und gibt uns
einen psychischen Riickhalt bei unseren anderen, spéter zu
ergreifenden Mafinahmen.

Etwas anders liegen die Dinge bei dlteren Sauglingen. Es
handelt sich hier vorwiegend um Kinder des 2. bis 3. Lebens-
monates, die wir wegen zu geringer Nahrungszufuhr zu behandeln
haben. Es mag fiir den Nichtkenner der Verhiltnisse vielleicht
verwunderlich erscheinen, daBl eine so langdauernde Inanition
iiberhaupt moglich ist, ohne da8 die Eltern eines solchen Kindes
frither alarmiert werden. Aber es ist tatséichlich so und der Grund
dafiir ist das merkwiirdige klinische Bild, das eine Gruppe, ich
betone ausdriicklich, nur eine Gruppe relativ hungernder Kinder
bietet. Wollen wir uns zunschst mit dieser Gruppe beschiftigen.

Die Ursache fiir die Inanition dieser Kinder liegt fast immer
in zu geringer Milchproduktion der Mutter, u. zw. nur in quan-
titativer Hinsicht, also in primérer, meist aber sekundarer
quantitativer Hypogalaktie, d. h. die Milchsekretion der
Mutter war anfanglich ausreichend, geht aber nach den ersten
Wochen der Stillung zuriick oder, was haufiger ist, sie bleibt
auf einem gewissen festen Stand stehen. Und da, wie wir gleich
anfangs gehoért haben, physiologischerweise die Milchmengen der
Mutter normalerweise in den ersten 2 bis 3 Monaten rasch in die
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Hohe gehen, um sich erst von der Mitte des dritten Lebensmonates
ab auf ein bestimmtes Niveau von zirka 900 bis 1000 g pro Tag
einzustellen, wird bei der sekundéren Hypogalaktie nur ein wesent-
lich niedrigerer Stand der téglichen Milchproduktion erreicht
und bleibt dann eben auf diesem Punkte, ohne bis zu den fiir
das Kind notwendigen gréBeren Mengen zu steigen. Natiirlich
geschieht das alles ganz unmerklich und langsam, das Kind
gewohnt sich langsam an die relativ zu kleinen Trinkmengen,
wird auch durch gelegentliche Verabfolgung von Tee wenigstens
in seinem Fliissigkeitsbedarf gedeckt, die Gewichtskurve ver-
flacht sich allmahlich; unter den kleinen wéchentlichen Schwan-
kungen, die ja auch manchmal kleine Zunahmen aufweisen,
vergessen Mutter und Arzt den im groflen und ganzen sta-
gnierenden Gesamtverlauf der Gewichtskurve, und in wenigen
Wochen ist das Bild der relativen Inanition vorhanden. In
sehr seltenen Fiéllen handelt es sich bei quantitativ ausreichenden
Trinkmengen um ein Defizit in der Zusammensetzung der Nahrung,
ein Manko, das hauptséchlich den Fettgehalt der Nahrung betrifft,
also um eine qualitative Hypogalaktie. Wenn man Verdacht
darauf hat, daB es sich um diesen Zustand, der dasselbe klinische
Bild bedingt wie die quantitative Hypogalaktie, handeln konne,
mull man sich natiirlich durch eine Analyse der Frauenmilch
von der Richtigkeit dieser Annahme {iiberzeugen. Ich erspare
es mir, Zahlen fiir die normale Zusammensetzung der Frauen-
milch zu geben; sie sind in jedem Lehrbuche zu finden und fiir
den téglichen Gebrauch der Praxis sind wir heute vollstéindig
von der Analyse der Frauenmilch, die friiher vielfach, allerdings
meist mit unzulinglichen Methoden, geiibt wurde, abgekommen.
Wenn aber einmal eine wirkliche qualitative Hypogalaktie in
Frage kommt, so muf natiirlich mit exakten Methoden die Zu-
sammensetzung der Mutter- oder Ammenmilch gepriift werden.
Am ehesten ist ein grobes Defizit im Fettgehalt zu erwarten,
das dann eventuell durch eine Verfiitterung von Butter, die in
Frauenmilch emulgiert gegeben wird, gedeckt werden kann.

Bei dieser zuerst zu besprechenden Gruppe von hungernden
Siuglingen erlebt man es immer wieder, den Eltern eine grofie
Uberraschung bereiten zu miissen. Die gewohnliche Ursache
der drztlichen Konsultation ist die Obstipation. Die Mutter
sucht den Arzt deswegen auf, weil ihr Kind ohne Nachhilfe keinen
Stuhl hat, und wenn nicht mit Einldufen oder Abfiihrmitteln
nachgeholfen wird, entleert das Kind nur jeden zweiten oder
dritten, manchmal aber nur jeden vierten bis fiinften Tag geringe
Mengen zihen, dunklen, stark ziehenden Hungerstuhls. Wenn

Lederer, Siuglingserndhrung 4
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man der Mutter nach genauester Erhebung von Anammnese und
Status nun sagt, daB ihr Kind hungert, so ist die Uberraschung
grol, um so grofer, als das Kind keine fiir den Laien begreif-
lichen Symptome von Hunger zeigt. So ein Kind schreit nicht,
im Gegenteil es ist besonders ruhig, schlift auffallend viel, manch-
mal sogar iiber seine Trinkzeit hinaus. Die Kinder zeigen weiter
das Verflachen oder Stehenbleiben der Gewichtskurve, sie zeigen
nicht das normale rosige Kolorit, sondern sind schlecht gefirbt,
blaB oder grau, sie sind mager und sowohl der Turgor der Haut,
als besonders der Tonus der Muskulatur ist stark herabgesetzt.
Besonders auf das letztere Symptom ist aus spéter zu erérternden
Griinden wohl zu achten. Die Kinder zeigen weiter einen einge-
zogenen Bauch, ziemlich tiefliegende Augen und in héheren
Graden deutliche Pulsverlangsamung, in hiochsten Graden sogar
Temperaturherabsetzung. Dies alles wire ja leicht zu verstehen.
Einer Erklirung bedarf nur der Stuhlausfall und die absonder-
liche Ruhe der Kinder.

Was den ersteren betrifft, muBl hier etwas weiter ausgeholt
und etliches zur Norm Gehorige nachgetragen werden. Nach
der Lehrmejnung ist der ,normale* Stuhl eines Brustkindes
»goldgelb, salbig, homogen und angenehm s#uerlich riechend*
und soll 1 bis 2mal im Tage erfolgen. Ich glaube kaum, daB es
einen Kinderarzt gibt, der diesen so beschriebenen Stuhl in mehr
als sagen wir 209, aller Brustkinder zu sehen bekommt. Viel
ofter ist der Stuhl zerhackt, manchmal etwas griinlich, manchmal
mit etwas Schleim vermengt und meist 6fter am Tage erfolgend.
Wir kénnen ruhig sagen, dal, wenn ein Stuhl nicht 6fter als viermal
téglich erfolgt, wir dariiber beruhigt zur Tagesordnung iibergehen
konnen. Was bedeutet es nun, wenn bei dieser Gruppe von hun-
gernden Kindern der Stuhl nicht einmal téglich erfolgt, sondern
nur in Zwischenrdumen von 2 bis 5 Tagen ? Das nennen wir eine
Scheinobstipation. Es miissen natiirlich vorher alle mecha-
nischen Momente einer Obstipation ausgeschaltet werden (an-
geborene Darmstenosen, Tumoren, Atonie, Morbus Hirschsprung,
Nabelhernie etc.). Aber gewohnlich lassen sich diese Momente
schon deswegen ausschlieBen, weil ja diese Kinder in den ersten
Wochen ihres Lebens eine vollstindig regelmiBige Entleerung
hatten, das Bild der Obstipation erst spiter eintrat. Die Frauenmilch
ist eine ausgesprochen schlacken- und riickstandarme Nahrung.
Wird zu wenig Nahrung zugefiihrt, so reift der Organismus,
der ja ein wachsender ist, und die Wachstumstendenz ist die
dominierende, alles, was zu seiner Erhaltung und Vermehrung
notwendig ist, an sich, und es bleiben zu wenig Substanzen,
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hauptséchlich zu wenig saure Produkte iibrig, um den Darm
zu einer mindestens téglich einmal erfolgenden spontanen Ent-
leerung anzuregen. Der Stuhl wird retiniert, im Darm weiter
eingedickt, in seiner Jonenzusammensetzung zuungunsten der
sauren, Peristaltik erregenden Substanzen veréindert und also
der oben beschriebene ziehende, dunkle Hungerstuhl entleert.
Und hier werden nun, m. H., wie ich Sie aus einer reichlichen
Erfahrung versichern kann, von Arzten, die nur oberflichlich
auf die Klagen der Mutter tiber Obstipation eingehen, die schwersten
Fehler gemacht. Man begniigt sich meist mit der Verordnung
von Einldufen oder von Karlsbader Wasser oder sogar von dra-
stischen Abfiihrmitteln (das omindse Kalomel spielt hier noch
immer eine Rolle!). Was erreicht man damit? Man reizt den
Darm zur Ausstofung seines Inhaltes und treibt grobste sympto-
matische Therapie, fiir die Beseitigung der Ursache geschieht nichts.
Es muBl endlich einmal offen ausgesprochen werden, da8 durch
die Unkenntnis des Bildes der Inanition, hauptsichlich der Schein-
obstipation, schon unendlicher Schaden angerichtet wurde, und
daB sich damit die Arzte eines der dankbarsten Felder kinder-
drztlicher Betdtigung entgehen lieBen. Also, man untersuche
genau, man erhebe griindlichste Anamnese und, vor allem, man
versichere sich durch die Wage, daBl das Kind tatséichlich hungert.
Die Therapie ergibt sich dann von selbst. Man kann einen Versuch
machen, so wie ich es frither bei den Neugeborenen beschrieben
habe, ob vielleicht doch Fehler der Stilltechnik an dem ganzen
Bilde Schuld tragen, d. h. also, man lasse doppelseitig in der
frither beschriebenen Weise anlegen. Aber gewohnlich fiihrt
das bei diesen dlteren Kindern nicht mehr zum Ziel; die Brust-
driise ist von vornherein nicht voll funktionsfdhig und man muf3
sich in diesen Féllen von aller Prinzipienreiterei des Nurstillens
freimachen. Der Grundsatz, daB man ein Kind lieber bei Brust
hungern lassen als mit kiinstlicher Nahrung fiittern solle, ist
unhaltbar. Denn lange hinausgezogener Hunger schidigt die
Darmschleimhaut in manchmal in Monaten nicht wieder ein-
zubringender Weise. Diesen Kindern mufl entweder, wie wir
es frither schon bei den Neugeborenen gesehen haben, ein zweites
Kind samt reichlich Milch gebender Mutter beigegeben werden
oder sie miissen kiinstlich zugefiittert werden, u. zw. wieder so,
daf die einzelnen Mahlzeiten ergénzt werden, im Anfange wieder
nicht gleich auf die Sollmenge, sondern mit quantitativ und
qualitativ hinter den entsprechenden normalen zuriickbleibenden
Zahlen, nach einer Woche dann vollstindig; d. h. also, wenn es
sich, wie zumeist, um Kinder des 2. bis 3. Lebensmonates handelt,

4*
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zundchst mit Milchschleim-, spéter dann mit Milchmehlmischungen,
die nur in der ersten Zeit in ihren Mengen hinter den Normal-
zahlen zuriickbleiben, aber bald auf das volle, dem Kinde zu-
kommende Quantum erginzt werden sollen.

Es ist manchmal unheimlich, was solche Kinder in der ersten
Zeit nach der Zufiitterung zunehmen. Gewichtszunahmen von
500 g und mehr in der ersten Woche sind keine Seltenheit.
Man sieht so einem Kinde formlich an, wie es seinen Organismus
vergroBert, in welch kurzer Zeit aus einem diirftigen, mageren
Kind ein draller, runder, rosiger Séugling wird. Dann erst glaubt
einem die Mutter die Diagnose des ,,Hungers“. Dann begreift
sie erst, daB der Arzt mit seiner Annahme recht hatte, trotzdem
das Kind immer so ruhig war und nie Zeichen von Hunger
zeigte. Man kann diese Kinder geradezu als ,,stille Dulder*
bezeichnen, die sich an ein wochenlanges Defizit an Nahrung
so willenlos gewodhnt haben. Die Erklarung fiir die besondere
Ruhe dieser Kinder kann nur in einer konstitutionellen Veran-
lagung gesucht werden, ebenso wie wir ja von den sich gegen-
teilig verhaltenden Kindern, den besonders unruhig sich gebér-
denden, die Tag und Nacht schreien, annehmen, daf sie eine
in der Konstitution bedingte stirkere Erregbarkeit haben.

Es ist vielleicht hier der Ort, einer gewissen Sorte von Kindern
zu gedenken, die man als ,,gut ausniitzende Brustkinder*
bezeichnen kann. ¥s betrifft das ebenfalls nicht mehr Neu-
geborene, sondern Kinder des 2. bis 5. Lebensmonates, die prichtig
gedeihen; sie nehmen ausgezeichnet zu, haben gute Farbe und
guten Turgor und Tonus und verhalten sich mit einem Worte
wie glinzend gedeihende Brustkinder, nur haben sie nicht taglich,
sondern so wie die vorhin abgehandelte Gruppe von Siuglingen
nur jeden 2. bis 3. Tag, manchmal noch seltener eine spontane
Entleerung. Die Erklarung fiir dieses Verhalten ist eine dhnliche
wie bei der vorher besprochenen Gruppe. Diese Kinder niitzen
das Anbot in ihren, meist an der unteren Grenze des Normalen
sich haltenden Trinkmengen vollstandig fiir Wachstum und Ansatz
aus und es bleibt zu wenig iibrig, um eine mindestens einmal
téglich erfolgende spontane Stuhlentleerung zu bewerkstelligen.
Bei einem kleineren Teil dieser Kinder besteht dieser Zustand
ziemlich lange, manchmal 2 bis 3 Monate hindurch. Bei der
weitaus groBeren Zahl ist das Verhalten aber so, daB die Kinder
anfanglich, in den ersten Lebenswochen, gute Zunahmen und
mehrere Stiihle téglich haben; dann kommt eine Periode von
mehreren Wochen, wo sie nicht téglich Stuhl haben, dagegen
aber gut zunehmen — das ist die Periode, wo man sie eben als
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,»gut ausniitzende Brustkinder bezeichnen kann —; und daran
schlieBt sich, wenn diesem Verhalten nicht weiter Rechnung
getragen wird, eine Periode an, wo der Stuhlausfall weiter besteht,
wo aber auch die Gewichtskurve eine Verflachung erleidet und
schlieflich ganz zum Stillstand kommt. Dieses Verhalten gibt
uns einen Hinweis darauf, daff der Stuhlausfall auf einer Schein-
obstipation beruht, hervorgerufen durch eine nicht volle Deckung
des Nahrungs- und Wachstumsbedarfes. In der ersten Periode
ist alles normal; in der zweiten Periode reicht die Nahrung gerade
noch fiir die Deckung des Wachstumszuwachses, aber nicht mehr
fiir die Bildung von mindestens einem Stuhl pro Tag; und erst
in der dritten Periode zeigt sich das volle Bild der relativen
Inanition, Scheinobstipation und Gewichtsstillstand.

Therapeutisch wire iiber diese Kinder zu sagen, daBl man,
so lange das Gewicht ordentlich zunimmt, dem Stuhlausfall
weiter keine Bedeutung beimessen soll, d. h. man unterlasse
alle symptomatischen MaBnahmen, die auf eine kiinstliche Stuhl-
entleerung hinzielen. Aber man muf} solche Kinder im Auge
behalten und gewirtig sein, dafl eines Tages das dritte Stadium
beginnt, wo eben das Anbot an Nahrung auch fiir den Gewichts-
ansatz nicht mehr ausreicht und wo alle jene MaBnahmen er-
griffen werden miissen, die wir oben bei der relativen Inanition
besprochen haben. Selbstverstdndlich ist das drztliche Eingreifen
in diesen Féallen nicht so dringlich; man braucht nicht gleich,
wenn das Gewicht einmal eine Woche stehen bleibt, mit der
Zufitterung zu beginnen. Es handelt sich ja da meist um etwas
altere Sduglinge, wo auch normalerweise die Gewichtskurve
nicht mehr so stetig verlduft wie beim Neugeborenen, sondern
Schwankungen aufweist. Aber wenn nach 2 bis 3 Wochen die
Gewichtskurve keine Tendenz mehr zur Aufwirtsbewegung
aufweist, so mufl zugefiittert werden. Im iibrigen geben ja die
Trinkmengen, die sich bei solchen Kindern immer in recht be-
scheidenen Grenzen halten, Anhaltspunkte dafir ab, um was
es sich handelt.

Sechste Vorlesung

Die relative Inanition des Brustkindes II.

M. H.! Wenn ich in der eben beendeten Vorlesung gesagt
habe, da eine ziemlich weit verbreitete Unkenntnis dieses kli-
nischen Bildes der relativen Inanition schon sehr vielen Saug-
lingen geschadet hat, so gilt das in noch weit héherem MafGe
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von einer anderen grofien Gruppe hungernder Sauglinge, bei
denen das klinische Bild noch viel triigerischer ist. Es fiihrt
némlich zu vielfachen Verwechslungen mit wirklichen Ernahrungs-
storungen und kann auch den Geiibten manchmal t#éuschen.
Seine ausfiihrlichste Beschreibung und Abhandlung erscheint
mir daher notwendig.

Auch hier miissen wir sagen, daBl wir dieses Bild, sowohl
bei Neugeborenen als auch bei etwas é&lteren Sauglingen, zur
Beobachtung bekommen. Und da, wie gesagt, das Bild triige-
risch ist, so ist auch bei diesen Kindern die Veranlassung unserer
drztlichen Inanspruchnahme immer etwas versteckt. Haben
wir bei der vorigen Gruppe gesagt, dal wir meist wegen der Ob-
stipation konsultiert werden, so geschieht das bei diesen Kindern
wegen des umgekehrten Verhaltens; sie haben ,Durchfille*
(ich werde gleich auseinandersetzen, warum ich dieses Wort
in Anfiihrungszeichen setze) und meist auch Erbrechen.

Handelt es sich um Neugeborene, so finden wir folgende
Angaben: Das Kind ist sehr unruhig, schreit Tag und Nacht,
ist mager und ausgetrocknet, trinkt schlecht, die Trinkmengen
bleiben sichtlich hinter den Normalzahlen zuriick, sehr oft finden
wir Erbrechen und immer die Angabe, daf dasKind ,,fortwahrend*
Stuhl habe. Wenn wir gleich auf diesen letzteren Umstand ein-
gehen, so ergibt sich bei niherer Befragung folgendes: Der Stuhl
wird nie in grofen Mengen entleert, hochstens die ersten 1 bis
2 Entleerungen am Morgen zeigen etwas groBere Massen. Im Laufe
des Tages aber sind es immer nur kleine ,Spritzer”, meist
sehr diinn und wésserig, griin, manchmal etwas schleimig. Eine
weitere charakterjstische Angabe, die man aber immer erst auf
ausdriickliches Befragen erhilt, lautet dahin, daBl die Mutter
meist schon wahrend des Stillens, noch wéihrend sie das Kind
an der Brust hat, merkt, daB es Stuhlgang hat. Eine weitere An-
gabe geht dahin, dall die Kinder sehr bald wund werden, alle
moglichen Ekzemformen am Genitale und After zeigen, was
meist auf die gehduften Stiihle zuriickgefiihrt wird.

Bei dlteren Sauglingen ist das Bild im wesentlichen das
gleiche. Nur liegen die Verhiltnisse hier meist so, dafl im Anfang,
in den ersten paar Lebenswochen, sich das Kind vollstdndig normal
verhielt und gut zunahm, auch nicht wesentlich haufigere Stiihle
hatte, daBl aber erst spiter die oben geschilderten Symptome
auftraten. Hand in Hand damit geht ein Stehenbleiben der Ge-
wichtskurve oder zumindest verliuft sie sehr flach und meist
in groBen, fiir dieses Alter immerhin ungewohnlichen Schwan-
kungen. Am meisten beunruhigen die Eltern immer die Stiihle,
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sowohl bei Neugeborenen als auch bei &dlteren Sauglingen, und
die stereotype Diagnose, die man in diesen Féllen zu horen
bekommt, ist ,,Darmkatarrh.

Wie Sie sehen, m. H., liegt da nun schon einmal ein Fehl-
schluB vor. Nicht jede gehidufte Entleerung von Stiihlen ist als
Ausdruck einer entziindlichen oder sonstigen organischen Ver-
anderung des Darmes zu deuten. Denn, wenn man die Mengen
dieser Stiihle, wie es in Stoffwechselversuchen wiederholt ge-
schehen ist, bestimmt, zeigt sich, dafl sie die Stuhlmenge eines
normal gedeihenden Brustkindes keineswegs iiberschreiten. Die
Entleerung erfolgt nur nicht, wie gewohnlich, auf ein- oder zweimal,
sondern eben viel ofter am Tage.

Der zweite Fehlschufl, der dann meist vom Arzte gemacht
wird, ist der, daf8 ein ,,Darmkatarrh® auf Uberfiitterung zuriick-
gefiihrt werden miisse. Die Folge davon ist, dal man so ein Kind
aus angeblich therapeutischen Griinden hungern laBt, Tee-
stunden und bei ganz besonders radikalen Herren gleich ganze
Teetage einschiebt, womoglich ein Abfiihrmittel gibt, die ohne-
dies kleinen Trinkmengen noch weiter einschrinkt und damit
das Bild nur verschlimmert. Bessert sich der Zustand, wie voraus-
zusehen, nicht, dann wird wieder hungern gelassen und so fort
und, wenn nicht irgend ein rettender Engel, manchmal nur in
Gestalt einer GroBmutter, die ,immer lingst behauptet hat,
daBl das Kind Hunger hat“, kommt, so ist in wenigen Wochen
aus einem anfénglich gesunden und bliihenden Kinde ein elender,
magerer, ewig schreiender Sdugling geworden, das Bild der ,,atro-
phia e medico* fertig. M. H., betrachten Sie diese Schilderung
nicht als Ausdruck des Hochmutes oder der eingebildeten Uber-
legenheit; ich wiirde sie Thnen nicht so krafl malen, wenn ich sie
nicht dutzende Male gesehen und erlebt hatte.

Zur Vervollstindigung des Bildes mufl ich hier noch eines
Umstandes Erwéahnung tun. Wir haben bei der ersten Gruppe
der hungernden Sauglinge, bei den ,stillen Duldern‘, gesehen,
daB sie meist einen sehr herabgesetzten Tonus ihrer Muskulatur
aufweisen. Bei dieser zweiten Gruppe, den ,,Rebellen®, sieht
man das genau entgegengesetzte Verhalten; ihr Muskeltonus
ist, besonders bei Neugeborenen, meist hochgradig gesteigert.
Wir konnen uns iiber die Tonusverhaltnisse auf folgende einfache
Weise orientieren. Ein hypotonisches Kind, beim Arm gefaBt,
hat einen sehr schlechten ,,Greifreflex*, d. h. es schliet seine
Finger, die um den untersuchenden Finger des Arztes gelegt
werden, nur schwach und la8t den Finger beim geringsten Zug
wieder aus. Ein hypertonisches Kind umklammert den Finger
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krampfhaft und wenn man nun versucht, daran zu ziehen, so
spannt sich sofort die ganze Muskulatur des Unter- und Oberarmes,
auch des Oberschenkels, so daf es in Féllen hochgradiger Tonus-
steigerung sogar gelingt, das ganze Kind an einem Arm in die
Hohe zu heben. Noch sinnfilliger zeigen sich die verschiedenen
Grade des Muskeltonus bei folgendem Versuch, den anzustellen
aber im Privathause und besonders in Anwesenheit der Eltern
nicht sehr ratsam ist: Wenn man einen Siugling bei den Beinen
anfaBt und mit dem Kopfe nach abwirts suspendiert, so zeigt
ein Kind von normalem Tonus eine leichte, ganz stumpfwinkelige
Beugung in den Hiift-, Knie- und Sprunggelenken. Der Kopf
wird ganz leicht gebeugt gehalten. Macht man diesen Versuch
mit einem hypotonischen Kinde, so 148t es sich ganz fallen, Hiift-,
Knie- und Sprunggelenke sind maximal gestreckt, der Kopf
fillt ganz nach abwirts, beinahe hinteniiber. Beim Hypertoniker
finden wir trotz der Suspension fast rechtwinkelige Beugung in
den drei genannten Gelenken und auch Beugung des Kopfes.

Sehen wir uns nun nach einer Erklirung fiir dieses sonder-
bare Verhalten dieser Kinder um. Es ist ja wirklich von vornherein
téuschend und irrefithrend, daB ein Kind, das erbricht und ,,Durch-
falle” hat, ein Verhalten, das uns nachdriicklichst darauf auf-
merksam machen muB, bei jedem Brustkinde, das die geschil-
derten Symptome bietet, eine genaueste Anamnese zu erheben
und nach den oben geschilderten Details (Art der Stuhlentleerung,
Beschaffenheit der Stiihle, Trinkmenge usw.) zu forschen, diesen
seinen Zustand einem relativen Hunger verdanken soll. Wenn
wir nun versuchen, dieses Verhalten in seinem Wesen aufzu-
decken, so kann es dafiir nur zwei Erklirungen geben: die eine
kann nur in einer besonderen Beschaffenheit der miitterlichen
Milch, die andere in einem besonderen Verhalten des Kindes
liegen. Was das Erstere betrifft, so muB zunschst einmal aus-
holend gesagt werden, daB die Muttermilch ja normalerweise
eine héchst einseitig zusammengesetzte Nahrung ist, die im wesent-
lichen aus Wasser, Fett und Zucker besteht, in der aber Eiweill
und Salze nur in geringerem Mafe vorhanden sind. Man kénnte
nun annehmen, dafl das abwegige Verhalten solcher Kinder in
einer anderen Zusammensetzung der miitterlichen Milch seine
Erklirung finde, dal es sich also um eine primire oder sekundire
qualitative Hypogalaktie handle. DaB dem aber nicht so ist,
daB vielmehr die Milch solcher Frauen chemisch genau so zu-
sammengesetzt ist wie die Milch anderer Frauen, habe ich seiner-
zeit zahlenméBig nachweisen kénnen. Trotzdem liBt sich aber
eine chemische Ursache dieses Verhaltens nicht so rundweg
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ableugnen. Wissen wir doch, daB der Organismus des Neuge-
borenen mit gewissen Depots, hauptsichlich an Eiweill und Salzen,
ausgestattet auf die Welt kommt, Depots, die es ermdglichen,
daB der wachsende Neugeborenen-Organismus mit ‘dem relativ
geringen Anbot an diesen Stoffen in der Frauenmilch sein Aus-
langen findet, wihrend die iibrigen drei Konstituenten der Milch
im wesentlichen der Quellung und der Warmetkonomie dienen. Es
wire nun ganz gut moglich, dal zwischen den, wie wir gesehen
haben, normalen Konstituenten der Frauenmilch und den korre-
spondierenden Konstituenten im S#éuglingsorganismus, die wir
zahlenmiBig natiirlich nicht — wenigstens vorderhand — nach-
weisen koénnen, ein MiBverhaltnis besteht, das ein Defizit an
einem dieser Stoffe bedingt und so zu den genannten Erscheinungen
fithrt. Es wiirde also, Muttermilch und Séuglingsorganismus zu-
sammengenommen, ein tatsichlicher relativer Hunger an einem
der Bausteine des Korpers bestehen.

Leichter fafibar ist eine Erklirung, die sich auf eine Be-
sonderheit des kindlichen Korpers stiitzt, und das wire eine
besondere Erregbarkeit des Magendarmkanales, d. h.
seines Nervensystems. Darauf werden wir durch verschiedene
Umstédnde hingewiesen. Zunichst besteht bei diesen Kindern
iiberhaupt groBe allgemeine Erregbarkeit. Wie gesagt, sind
diese Kinder auBerordentlich unruhig, schreckhaft, schlafen
wenig. Wir finden bei ihnen die Tonussteigerung, die ja beson-
ders bei den Neugeborenen auf eine Verinderung des Muskel-
nervensystems hinweist. Wir finden weiter die merkwiirdige
Art des ,,Durchfalles*. Wir haben gehort, daf diese Kinder ihren
Stuhl meist schon, wihrend sie an der Brust liegen, entleeren.
Man hat den Eindruck, daf der motorische Reiz, der durch die
Nahrungsaufnahme gesetzt wird, sich gleich vom Magen aus
iber den ganzen Darm hin wie lings einer Telegraphenleitung
fortpflanzt und zur AusstoBung des in den unteren Darmpartien
noch in nur spirlicher Menge angesammelten Stuhles fiihrt. Daher
kommt es, daB diese Stiihle ja gar keine entziindlichen Erschei-
nungen wie bei einem echten Durchfall zeigen, daf sie aber griin
sind, weil gar keine Zeit zur Verfiigung stand, um den griinen
Gallenfarbstoff des Diinndarmstuhles durch léngeres Verweilen
im Dickdarm und Reduktion des Biliverdins in das gelbe Bilirubin,
das dem normalen Stuhl seine goldgelbe Farbe gibt zu verwandeln.
Wir hitten es also bei diesem ,,Durchfall“ mit einer rein motori-
schen Erscheinung, mit einer Ubererregbarkeit des Magendarm-
traktes, wahrscheinlich auf konstitutioneller Basis, die meist
Teilerscheinung einer Ubererregbarkeit des gesamten Nerven-
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systems ist, zu tun. Das wire also eine recht plausible Erklirung
fiir dieses Verhalten und wiirde eine Unterlage fiir den schon von
den franzosischen Autoren angenommenen Begriff der ,,Hunger-
diarrhée®, die frither von deutscher Seite immer geleugnet wurde,
geben. Der Name ist nach dieser Erklirung natiirlich auch
schlecht gewahlt, weil es sich ja ebensowenig um ,Diarrhée®,
wie um echten ,,Durchfall*“ handelt, Namen, die wir bisher immer
fir das Symptom der gehduften Stuhlentleerung bei entziind-
lichen oder alimentéiren Darmstérungen reserviert hatten, und
die zu erweitern kein Grund vorliegt.

Die diagnostische Schwierigkeit bei diesen Fallen, m. H.,
liegt nun darin, bei einem Brustkinde, hauptsdchlich jiingerem
Brustkinde oder Neugeborenen, das erbricht und ,,Durchfille’
hat, daran zu denken, daB es sich um ein derart konstituiertes
Kind, das relativ hungert, handeln kénne und die Beweise dafiir
durch Feststellung der Trinkmengen und Erhebung von Anam-
nese und klinischem Status zu schaffen. Sicher ist, daB zumindest
derzeit weitaus mehr Kinder, die ,,Durchfille haben, relativ
hungern, als iiberfiittert sind.

Ist die Diagnose einmal gesichert, dann ergibt sich die Thera-
pie von selbst. Sie ist genau dieselbe wie bei den anderen relativ
hungernden Kindern. Bei Neugeborenen wird man unbedingt
auf eine Steigerung der Trinkmengen hinarbeiten miissen. In
den meisten Féllen ist das gar nicht schwer. Denn die meisten
dieser Kinder werden in der doppelt falschen Annahme, daf
es sich wegen des ,,Durchfalles um Darmkatarrh handle, und
dafl wegen dieses Darmkatarrhs eine Einschrinkung der Mahl-
zeiten Platz greifen miisse, absichtlich knapp gehalten. Bei
solchen Kindern geniigt es, den Dingen einmal freien Lauf zu
lassen, die Eltern von dieser Zwangsidee des Zuviels zu befreien
und so ein Kind sich ordentlich satt trinken zu lassen. Bemerkens-
werterweise scheinen gerade diese Kinder einen relativ hohen
Nahrungsbedarf zu haben und mehr zu brauchen als andere
Kinder. Das koénnte ja leicht dadurch erklirt werden, daB diese
Kinder durch ihre groie Unruhe, das viele Schreien und den
herabgesetzten Schlaf einen wesentlich héheren Verbrauch haben.
Man muB nur den Miittern dieser Kinder die Angst vor der Uber-
fiittterung nehmen und ihre Kinder sich ruhig antrinken lassen.
Gewohnlich héren dann die alarmierenden Erscheinungen wie
mit einem Schlage auf, die Kinder werden ruhig, nehmen gut
zu, die Stiihle bessern sich manchmal rapid, und wenn auch die
Kinder weiter etwas vermehrte Entleerungen haben, so kann
man das ganz gut auf das Konto der angenommenen gesteigerten
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Motilitdt des Darmes setzen. Denn diese Kinder sind es ja offenbar,
welche, wie allgemein bekannt, so lange sie an der Brust sind,
trotz besten Gedeihens immer zahlreiche Entleerungen haben.

Handelt es sich dagegen um wirkliche Hypogalaktie der
Mutter, lassen sich die Milchmengen trotz doppelseitigen Anlegens
und Auspumpens der Brust nicht steigern, so mull man auch
bei diesen Kindern zur Zufiitterung greifen, was hauptsichlich
fir die alteren Sduglinge gilt. Die Zufiitterung hat in derselben
Weise zu erfolgen, wie wir es frither fiir die andere Gruppe der
hungernden Séuglinge beschrieben haben.

Siebente Vorlesung

Die konstitutionellen Ernidhrungsstérungen des
Brustkindes I.

M. H.! Wir haben schon in der vorangehenden Vorlesung
einen Hinweis darauf gefunden, dafl beim Entstehen wirklicher
oder scheinbarer Ernidhrungsstérungen oder, sagen wir, beim
Entstehen klinischer Bilder, die bei oberflichlicher Betrachtung
als solche imponieren, ein Faktor wirksam sein kann, der nicht
in duBeren Einwirkungen, sondern in einer bestimmten Beschaffen-
heit des kindlichen Organismus gelegen ist. Wir haben gehort,
dal beim Zustandekommen des klinischen Bildes der relativen
Inanition bei einer bestimmten Gruppe von Sauglingen die iiber-
groBe Motilitit des Darmes, die Ubererregbarkeit des Magendarm-
nervensystems den &uBeren klinischen Erscheinungen -einen
bestimmten Charakter verleiht, der von dem klinischen Bilde
bei Kindern, die diese individuelle Eigentiimlichkeit nicht auf-
weisen, weitgehend abweicht. Nun betrifft das nur eine Seite
der gesamten Konstitution des Organismus und wir haben ja
deren viele. Nun ist die Konstitutionslehre ja noch jung, die
Zergliederung und Abtrennung der Erscheinungen auBerordentlich
schwierig. So viel steht aber heute fest, da eine Reihe von klini-
schen Erscheinungen, die wir frither auf Einwirkung &uferer
Faktoren, seien sie toxischer, bakterieller, chemischer oder physi-
kalischer Natur, zuriickgefithrt haben, in Abweichungen des
kindlichen Organismus in chemischer, nervoser oder innersekre-
torischer Richtung bestehen. Sie werden sehen, m. H., daB3
eigentlich heute fiir die Magendarmerkrankungen des Brust-
kindes, so weit sie auf duBere Einwirkung zuriickgefiihrt werden
miissen, nur mehr wenig Platz iibrig bleibt; und je mehr wir
in der wissenschaflichen Durchdringung des Stoffes vorschreiten,
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um so mehr miissen wir erkennen, dafl die weitgehende Immunitét,
die das Brustkind in Bezug auf Magendarmerkrankungen und
natiirlich auch auf duBere bakterielle Schidigungen hat, uns zur
Annahme zwingt, dal eine groBe Zahl von Magendarm-
erscheinungen des an der Brust gendhrten Séuglings auf Stérungen
konstitutioneller Art zuriickgefithrt werden miisse.

Bevor wir nun in die Besprechung einzelner dieser Krankheits-
bilder eingehen, miissen wir unsiiber einen prinzipiellen Standpunkt
einigen, der gerade in der Frage der konstitutionellen Erndhrungs-
storungen von groBer Wichtigkeit ist. Wir haben bisher immer
das hohe Lied der Stillnotwendigkeit gesungen. Wir haben immer
betont, wie wichtig es ist, die junge Mutter zum Stillen anzu-
halten und haben nach Gebiihr die groBen Verdienste der Still-
propaganda, die seit der Einfiihrung einer organisierten Séuglings-
fiirsorge von Amtern und Behérden, von Arzten, Fiirsorgerinnen
und freiwilligen Helfern in jahrelanger, miihevollster Arbeit
betrieben wird, gewdlirdigt. Wir miissen aber an dieser Stelle
doch einige Einschrinkung walten lassen, und kein objektiver
Beurteiler wird uns deswegen vielleicht als Gegner des Stillens
verschreien wollen. Diese Einschrinkung mufl folgendermaBen
lauten: Der Satz, daB fiir jeden S#ugling die Brustnahrung die
beste ist, die sein optimales Gedeihen verbiirgt, ist nicht aufrecht-
zuerhalten. Dieser Satz kann nur insoweit Geltung haben, da8
wir sagen kénnen, die Brustnahrung sei die sicherste Nahrung
fiir jeden Séugling (von gewissen kleinen, spiter zu besprechenden
Ausnahmen abgesehen). Sie verleiht ihm vermdge ihrer biologischen
Eigenschaften, hauptsichlich in Hinsicht auf die Gewéhrleistung
der Immunitét des Kindes Schutz vor vielen Erkrankungen, von
denen das kiinstlich gendhrte Kind, hauptsidchlich der von allem
Anfang an kiinstlich genédhrte Séugling, heimgesucht wird (Masern,
Grippe, Pyodermien etc.), keineswegs aber kann man sagen, dafl
jeder Saugling bei Brustnahrung am besten gedeiht, daB also alle
Anforderungen, die wir an ein gut gedeihendes Brustkind hinsichtlich
Gewichtszunahme, Stuhlbeschaffenheit, Hautfarbe, Turgor und
Tonus stellen miissen, bei Brustnahrung bei jedem Saugling am
besten erfiillt sind. Davon kann keine Rede sein und eben das Ge-
biet der konstitutionellen Erndhrungsstérungen muB uns auf diese
Einschrinkung aufmerksam machen. Es ist natiirlich, wie wir
vorhin schon bemerkt haben, nicht immer leicht, die Kriterien fiir
das Bestehen oder Nichtbestehen eines konstitutionellen Defektes
sicher zu stellen; aber immerhin sind wir heute so weit, wenigstens
einige Gruppen von solchen Kindern zusammenfassen zu kénnen
und Richtlinien fiir ihre optimale Ernéhrung festzustellen.
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Da haben wir zundchst einmal eine Reihe von Siuglingen,
die folgendes Verhalten zeigen: Es sind Brustkinder, deren Trink-
mengen vollstindig in Ordnung sind. Die téglichen Mengen,
die diese Kinder zu sich nehmen, sind vollkommen der Norm
entsprechend, doch kommen diese Kinder nicht recht vorwirts,
ihre Gewichtskurve steht durch Wochen hindurch stille oder
bewegt sich in ziemlich groBen Schwankungen nur ganz schwach
nach aufwirts. Die Kinder zeigen dementsprechend eine ziemliche
Magerkeit, ihre Haut ist schlaff und von schlechter Farbe, ihr
Turgor ist schlecht. Dabei bestehen immer reichliche diinnfliissige
Entleerungen, die Kinder zeigen erhebliche Unruhe und wenig
Schlaf. Schon vor vielen Jahren, lange bevor eigentlich die
Kinderheilkunde und Séuglingsernéhrungslehre auf eine exaktere
Basis gestellt war, und eigentlich auch vielen erfahrenen Kinder-
pflegerinnen aus der Empirie war es wohl bekannt, dal solche
Kinder, wenn man ihnen ein oder zwei Mahlzeiten téglich durch
eine Kuhmilchmischung ersetzte, sofort zuzunehmen begannen,
daB ihre Stiihle besser wurden, daB ihre Haut normale Beschaffen-
heit annahm, mit einem Worte, daB sich von dem Termin der
Zufitterung ab mit einem Schlage das ganze Bild dnderte. Es
ist der Wissenschaft nach einigen vergeblichen Versuchen, das
Prinzip dieser Wirkung ausfindig zu machen, auch tatséchlich
gelungen, dem Mechanismus der zugrunde liegenden Stérung,
gleichsam ex juvantibus auf den Grund zu kommen. Nach einigen
fehlgeschlagenen Versuchen, das Wesen in einer abwegigen Be-
schaffenheit der Muttermilch oder in einem Mifiverhéltnis zwischen
Kalk und freien Fettsduren im kindlichen Magendarmkanal
zu erblicken, wissen wir heute mit einiger Sicherheit, daB die
Ursache dieser Art von Storungen in einem Defizit von Ei-
weiBl im Korperbestand des S#uglings zu erblicken ist. Ich
habe schon frither einmal erwiéhnt, daB die Frauenmilch an
EiweiB ziemlich arm ist, und daf der Eiweibedarf des wachsenden
kindlichen Organismus in der ersten Zeit seines Lebens, wihrend
der Stillperiode, durch jenes Eiweill gedeckt wird, das der Séugling
als Depot mit auf die Welt bringt. Die Erschopfbarkeit dieses
Depots ist nun eine verschiedene. Beim normalen Siugling
reicht der Vorrat fiir die ganze Zeit der Erndhrung an der Brust,
bei anderen an — mnennen wir es — kongenitalem Eiweildepot
armen Kindern ist der Vorrat bald aufgezehrt und nach wenigen
Wochen guten Gedeihens machen sich die oben genannten Er-
scheinungen geltend. Dieser Umstand spricht ja auch dafiir,
daB der Defekt eben im Organismus des Kindes, nicht, wie man
a priori annehmen konnte, in der miitterlichen Milch zu suchen
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ist, denn diese Kinder gedeihen ja anfénglich bei derselben Milch
ganz gut.

Man muB also, wenn die beschriebenen Erscheinungen vor-
liegen, zunéchst einmal daran denken, dafl es sich um ein solches
Kind handeln kénne. Ein diagnostischer Beweis dafiir 148t sich
natiirlich nur durch den Erndhrungsversuch erbringen, wie wir
ja tiberhaupt bei der Diagnostik von Erndhrungsstérungen vielfach
auf das Diagnostizieren ex juvantibus mangels faBbarer ana-
tomischer, chemischer oder bakteriologischer Beweise angewiesen
sind. Nur brauchen wir, seit wir das Prinzipielle der Zufiitterung
der eiweiBireichen Kuhmilch kennen, jetzt nicht mehr gleich zu
dem immerhin einige Risken bergenden Versuch der Zufiitterung
von Kuhmilch zu greifen und der Mutter, die ja quantitativ
ohnehin geniigend Milch hat, ein Allaitement mixte vorzuschlagen.
Es stehen uns andere Mittel zu Gebote, um dem Organismus
des Siuglings Eiweill zuzufiihren, ohne gleich eine oder zwei
ganze Mahlzeiten durch Kuhmilch zu ersetzen. Noch vor wenigen
Jahren verwendete man dazu die kiinstlichen Praparate Nutrose
oder Plasmon, von denen einige Kaffeeloffel, in Mineralwasser
gelost und mit Saccharin gesiift, dem Kinde gegeben wurden.
Man ist im grofen ganzen heute davon abgekommen, weil beide
Praparate auBerordentlich schlecht schmecken und von den
Kindern nur ungern genommen werden. Ich gebe bei solchen
Fallen Larosan, ein Kaseinkalziumpriparat in Pulverform, das
zwar urspriinglich zu ganz anderen Zwecken erdacht war, nimlich
als Ersatz der so segensreichen EiweiBmilch bei akuten Ernéhrungs-
storungen kiinstlich gendhrter Kinder, das aber wegen seines
indifferenten Geschmackes und seiner groBien Konzentration
und damit der Moéglichkeit, den gewiinschten Erfolg mit ganz
kleinen Mengen des Préparates zu erzielen, sich als gut brauchbar
fiir unseren Zweck erwiesen hat. Die Verwendung des Larosans
fiir unsere Fille gestaltet sich demgemifl auch anders, als es
sonst fiir seinen gewohnlichen Gebrauch, wie er auf jeder Schachtel
des Préparates verzeichnet ist, iiblich ist. Es geniigen 5, hochstens
10 g des Priparates, einfach in moglichst kleiner Menge Kuhmilch
kalt verriihrt und fiinf Minuten gekocht, mit Saccharin leicht
gesiit und dem Saugling als ZubuBe zu seiner Brustnahrung
in einigen Kaffeeloffeln téglich verabreicht, um die gewiinschte
Wirkung zu erzielen. Es ist erstaunlich, wie die Gewichtskurve
dieser Kinder, die bisher wochenlang stagnierte, sich plotzlich
zu heben anfingt, wie die Stiihle sich sofort bessern, wie die
Hautbeschaffenheit und das psychische Verhalten der Kinder
sich dndert. LaBt man, des Versuches halber, nach einiger Zeit
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das Praparat wieder aus, so treten die alten Erscheinungen wieder
ein, das Gewicht bleibt neuerdings stehen, die Stiihle werden
zahlreicher, die Kinder wieder unruhig, um nach neuerlicher
Verabreichung des Praparates wieder die nunmehr schon voraus-
gesagte Besserung aller Erscheinungen eintreten zu lassen. Hat
man auf diese Weise die Zugehorigkeit eines solchen Kindes
zur Gruppe derjenigen, deren Erndhrungsstérung auf einem
EiweiBdefizit beruht, festgestellt, dann hindert natiirlich nichts,
um von der Larosanfiitterung, die immerhin etwas kostspielig
ist und auch den Charakter des , Medikamentes” trigt, los zu
kommen, die verstirkte EiweiBzufuhr auf die schon frither em-
pirisch gelibte Weise der Ersetzung einer oder zweier Brust-
mahlzeiten durch Kuhmilchmischungen durchzufiihren, die in
diesen Fillen etwas konzentrierter als sonst (etwa 2/;-Milch in
den ersten drei Lebensmonaten) gegeben werden kann.
Zwanglos reiht sich an diese Gruppe eine andere an, bei der
wir eigentlich dieselben Erscheinungen der vermehrten Stiihle
und des Nichtgedeihens, auerdem aber noch eine andere klinische
Erscheinung konstatieren konnen, ndmlich gewisse Ekzemformen,
die weder als durch duflere Einwirkung entstanden, noch als auf
dem Boden einer exsudativen Diathese erwachsen erklidrt werden
konnen. Das sind meist trockene, schilfernde, nur an wenigen
Stellen nassende Ekzeme, meist nur in der Genital- und Glutéal-
gegend. Der Umstand, daBl diese Ekzeme bei tadellos gepflegten
Kindern vorkommen, hindert natiirlich nicht die laienhafte
Annahme, daB sie durch zu langes Liegen in der Nésse, durch
die Einwirkung der vielen Stiihle zustande kommen sollen. Der
Erfolg des Erndhrungsexperimentes beweist aber, daB diese
Hauterscheinungen in unmittelbarem kausalen Zusammenhang
mit der Erndhrung stehen. Und zwar gibt es diese Ekzemformen
nicht nur bei Kindern mit nachweisbarem Eiweisdefizit, sondern
auch bei reinen Brustkindern, die allzu knapp geniéhrt werden
und bei denen wir eigentlich das Bild der in der vorigen Vorlesung
abgehandelten relativen Inanition bei Brustkindern vor uns
haben. Sie bilden gleichsam das Bindeglied zwischen den eben
genannten und der zu Anfang dieser Vorlesung besprochenen
Gruppe und geben uns so auch den Hinweis darauf, daBl es sich
eben auch bei der relativen Inanition, ganz allgemein gesprochen,
um irgend einen konstitutionellen Defekt handeln miisse, einen
Defekt, der ausgeglichen wird, wenn man solche Kinder reichlich
ernihrt und auf diese Weise einen defizienten Stoff in der reichlich
dargebotenen Nahrung quantitativ ausreichend zufiihrt. Auch
bei diesen Kindern wird immer der Fehler gemacht, die Erschei-
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nungen als wirkliche, banale Erndhrungsstorung aufzufassen,
dabei den zweiten, frither schon erwahnten Fehlschull zu machen,
daB dieser vermeintliche ,Darmkatarrh® auf Uberfiitterung
beruhen miisse, und demzufolge die Kinder hungern zu lassen,
wo gerade das Gegenteil am Platze ist. Man wird also in solchen
Fillen zunichst einmal den Versuch machen, solche Kinder bei
Brust allein reichlich zu ernéhren, sie vor allem in ihrem Nahrungs-
bediirfnis nicht kiinstlich einzuschrianken, sondern sie sich ordent-
lich satt trinken zu lassen. Man kann das wirklich guten Gewissens
tun; wenn man irgendwelche organische Stérungen ausgeschlossen
hat, so kann der Schaden einer eventuellen wirklichen Uber-
erndhrung nicht so grof} sein, als daB man ihn nicht in wenigen
Tagen wieder kompensieren konnte. Sehr oft aber wird man
sehen, daB solche Kinder, wenn sie reichlich zu trinken bekommen,
sofort ruhig werden, daf ihre Stiihle sich bessern, dal das Gewicht
zunimmt und daB die Hauterscheinungen sich mit einer auf-
fallenden Schnelligkeit bessern, ganz unabhingig von allen
dguBeren MafBnahmen der Hautpflege und Hautbehandlung,
die man ja friiher auch schon getroffen hat. Bestehen die Er-
scheinungen an der Haut und die Magendarmerscheinungen
trotz reichen Angebotes von Frauenmilch weiter, so ist die Zu-
fiitterung von Eiwei in der oben beschriebenen Form, nach
giinstigem Ausfall des Larosanversuches, durch Zufiitterung von
1 bis 2 Mahlzeiten Kuhmilchmischung geboten. In den meisten
Fillen stellt sich dann der Erfolg ein. Ist auch die Eiweif3-
zufiitterung resultatlos verlaufen, so erscheint ein Versuch, der
zugefiitterten Kuhmilch, falls das Kind mindestens sechs Wochen
alt ist, noch Mehl zuzusetzen (3°/4ig), gerechtfertigt. Es scheint,
daBl in vielen Fillen das konstitutionelle Defizit sich nicht
nur auf das Eiweil, sondern auch auf das Kohlehydrat
erstreckt und daf durch Zufitterung desselben dieser Defekt aus-
geglichen wird.

Vielleicht am deutlichsten sieht man das bei denjenigen
Fallen, die wir gleichsam als das Extrem der eben beschriebenen
konstitutionellen Ernahrungsstérungen bezeichnen kénnen, bei
der von Leiner beschriebenen Erythrodermia desqua-
mativa. Die #uBleren klinischen Erscheinungen der eben ge-
nannten Krankheit bestehen im Auftreten zunéchst psoriasis-
formiger Effloreszenzen auf der Haut des Stammes, die sich
rasch iiber den ganzen Korper verbreiten, sehr bald zu einer
klein- bis groBlamellésen Schuppung fiihren, das Gesicht meist
in Form eines schweren, nissenden Ekzems befallen und auf
der behaarten Kopfhaut zur Bildung dicker Schuppen- und
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Krustenlager, unter denen die Haut vielfach rhagadiert ist,
fihren. Eine die Erkrankung fast immer begleitende Anédmie,
vielfach die Ausbildung umschriebener Odeme, Komplikationen
von seiten des Mittelohres und manchmal der Niere vervoll-
stindigen das &uBere Bild. Besonders charakteristisch aber
fir die Erkrankung, deren nahere klinische Details zu schildern
hier nicht der Ort ist, bildet 1. der Umstand, daB8 sie nur bei
Brustkindern vorkommt, und 2. die konstante Verbindung mit
schweren Erscheinungen von seiten des Magendarmkanales.
Letztere duBlern sich in profusen Durchfillen, :n der Entleerung
wiederholter, griiner, zersetzter, schleimiger Stiihle von spritzen-
dem Charakter und geringer Menge, in héaufigem FErbrechen,
in Stillstand der Gewichtskurve, meist aber in Gewichtsabnahme.
Es wurden die verschiedensten Ansichten dariiber aufgestellt,
was dieses sonderbare Krankheitsbild eigentlich zu bedeuten
habe. Es wurde als schwerste Form eines intertrigindsen Ekzems
oder als besondere Form der exsudativen Diathese oder als
Avitaminose gedeutet. Keine dieser Erklarungsmoglichkeiten
tragt dem Umstande Rechnung, daB das Krankheitsbild nur
bei Brustkindern vorkommt, daB es in vielen Fallen ausgesprochen
familiar ist, also darin einen Hinweis auf eine konstitutionelle
Genese gibt, und keine nimmt auf das konstante und sogar im
Vordergrund stehende Moment der Magendarmstorungen Riick-
sicht. Ich habe mir daher die Ansicht gebildet, da man diesen
letzteren Umstand zum Schliisselpunkt einer Erkldrung fir
das Zustandekommen der Erythrodermia desquamativa nehmen
miisse. Und tatsichlich braucht man sich das Bild der vorher
beschriebenen Erndhrungsstorungen mit Beteiligung der Haut nur
ins Extrem verzerrt zu denken, und das Bild der Erythrodermia
desquamativa ist fertig. Dazu kommt, da die von keinem
Autor geleugnete Tatsache der Wirksamkeit entsprechender
Therapie, die auch nur wieder im Prinzip dieselbe ist wie bei
den vorhingenannten konstitutionellen Ernéhrungsstérungen,
uns in dieser Hinsicht eindeutig bestirkt. Wenn man nimlich
ein an Erythrodermia desquamativa erkranktes Kind, das un-
unterbrochen abnimmt, fortwdhrend an Durchfillen leidet
und dessen Hauterscheinungen in Zunahme begriffen sind, ent-
sprechend zufiittert oder ganz von der Brust absetzt und kiinstlich
ernahrt, so bessern sich alle Erscheinungen wie mit einem Schlag.
Ja das geht so weit, dal man heute wohl allgemein zur Ansicht
gekommen ist, da die Erythrodermia desquamativa die einzige
Erkrankung ist, bei der eine strikte Indikation zur Ablak-
tation in schweren Féallen gegeben ist. Es scheint sich also

Lederer, Siuglingserndhrung 5
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auch hier um einen Defektzustand auf seiten des konstitutionell
minderwertigen Organismus des Sduglings zu handeln, eines
Defektes, der durch Zufuhr entsprechender Nahrung von aufien
ausgeglichen werden kann und mufl, um zur Ausheilung der
Krankheitserscheinungen zu fithren. Nach ziemlich reichlichen
Erfahrungen, die wir speziell in der Nachkriegszeit, wo Erythro-
dermie-Félle sehr gehduft zur Beobachtung kamen (dieser Um-
stand an sich gibt uns ebenfalls einen Hinweis darauf, daB bei
der Entstehung der Erythrodermia desquamativa eine Insuffizienz
der Erndhrung im Spiele sein muf}), machen konnten, konnen
wir sagen, daBl die Zufiitterung von Kuhmilch allein nicht ganz
ausreichend ist, um den supponierten Defekt zu decken, sondern
daB man auch Mehl, u. zw. schon bei ziemlich jungen Kindern,
etwa von der 5. bis 6. Lebenswoche an, geben mufl, um die Er-
krankung zur Abheilung zu bringen. Es ist staunenswert, wie
bisweilen diese Zufiitterung wirkt, und gut beobachtende Miitter
haben mir manchmal ganz spontan angegeben, wie merkwiirdig
es sei, dafl die Kinder bei der Brust so schlecht trinken und das
Getrunkene meist gleich erbrechen, wihrend sie die Flasche
gleichsam instinktiv gerne nehmen und auch behalten und gut
vertragen. Nun widerstrebt es uns ja noch immer, ein Kind so
briisk von der Brust wegzunehmen und das immerhin bestehende
Risiko kiinstlicher Erndbrung zu wagen, und wir werden daher
immer den Versuch machen, bei einer Erythrodermia desqua-
mativa, wenn sie mit irgendwie alarmierenden Magendarm-
erscheinungen (Durchfillen, Gewichtsabnahme) verbunden ist,
zundchst einmal die Zufiitterung einzelner Mahlzeiten zu ver-
suchen, ohne gleich die vollstindige Ablaktation durchzufiihren.
Und zwar eignet sich zur Zufiitterung am besten, je nach dem
Alter des Kindes, eine !/, bis 2/; Milch mit 3°/igem Mehlzusatz.
Bessern sich aber die Erscheinungen nicht in einigen Tagen,
gehen Durchfélle und Erbrechen weiter und nimmt das Gewicht
weiter ab, so ist die Indikation vollstindiger Ablaktation auf
die obengenannte Nahrung gegeben. Was zundchst beseitigt
wird, sind die Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals.
Erbrechen und Durchfille héren auf, die Gewichtskurve, bisher
mehr minder jih abstiirzend, verflacht sich und biegt zur auf-
steigenden Linie um. Die Hauterscheinungen bessern sich an-
fanglich insoweit, als die Haut ruhiger und blisser wird. Die
Schuppung dauert allerdings noch einige Zeit fort, wiederholt
sich auch noch immer an denselben Kérperstellen, aber in einigen
Wochen heilen auch diese Erscheinungen unter indifferenter
duBerer Behandlung ab und — das ist auch wiederholt nachgepriift



Die konstitutionellen Erndhrungsstérungen I. 67

und von allen Seiten bestétigt worden — es bleibt keine besondere
Empfindlichkeit der Haut, kein Wiederauftreten von Ekzem-
erscheinungen zuriick, was auch gegen die Zugehorigkeit des
Krankheitsbildes zur exsudativen Diathese spricht.

Nach dem derzeitigen Stande unseres Wissens sind wir
also berechtigt, auch die Erythrodermia desquamativa Leiner
im weitesten Sinne als eine Ernéhrungsstérung auf konstitu-
tioneller Basis zu betrachten. Zumindest spricht bis jetzt nichts
gegen eine derartige Auffassung.

Eine weitere Gruppe von Sduglingen, die wir hier zu be-
sprechen haben, sind diejenigen mit exsudativer Diathese.
Die klinischen Erscheinungen dieser heute ja schon als klassisch
zu bezeichnenden Konstitutionsanomalie konnen als bekannt
vorausgesetzt werden. Landkartenzunge, Gneis, Milchschorf,
verschiedene Ekzemformen, Lichen wurticatus, im spéteren
Séuglingsalter rezidivierende Katarrhe der oberen Luftwege
und ihrer Anhénge (Mittelohr), Hyperplasie der Lymphfollikel
und Lymphdriisen, desquamative Katarrhe der Harnwege sind
die wichtigsten FErscheinungen dieser Konstitutionsanomalie.
So weit es sich um unser engeres Thema, also um die Beziehungen
der exsudativen Diathese zur Erndhrung an der Brust handelt,
wire hier folgendes zu bemerken. Eine schon von Czerny,
der das Bild der exsudativen Diathese vor nunmehr 20 Jahren
zusammengefafft und vereinheitlicht hat, konstatierte Merk-
wiirdigkeit ist, daf# Brustkinder, die spéter exsudative Diathese
bekommen, also noch vor dem Auftreten der charakteristischen
Haut- und Schleimhauterscheinungen, im Anfange ihrer Brust-
erndhrung trotz ausreichender Trinkmengen oft wochenlang
nicht zunehmen. Man mull also bei Ausschlufl aller anderen
Ursachen bei einem jungen Brustkinde, dessen Gewichtskurve
wochenlang stillesteht, daran denken, daB dieses Kind spéter
einmal sich als exsudativ erweisen wird. Eine Erklarung fiir
dieses merkwiirdige Verhalten wurde bisher nicht gegeben, es
148t sich auch dieser fehlenden Gewichtszunahme nicht abhelfen.
Immerhin gibt sie uns einen Hinweis darauf, daf es sich bei
diesen Kindern irgendwie um ein abwegiges, in ihrer Korper-
zusammensetzung liegendes Verhalten handeln miisse, und tat-
sichlich wissen wir ja heute, dal die exsudative Diathese mit
bestimmten Eigenschaften des Stoffwechsels verbunden ist.
Es kann als gesichert gelten, dal alle jene Faktoren, welche
eine rasche Zunahme des Korpergewichtes, die auf einer raschen
Aufnahme von Wasser, sei es durch osmotische Bindung, sei
es durch Quellung beruht, die Erscheinungen der exsudativen

5*
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Diathese zur Manifestation bringen oder, wenn solche schon
vorhanden waren, verschlechtern. Es ist hier nicht der Ort,
alle Theorien iiber diesen Gegenstand ausfiihrlich zu erértern;
ich habe dieselben an anderer Stelle ausfiihrlich diskutiert. Fiir
den praktischen Arzt hat jedenfalls folgendes zu gelten: Ex-
sudative Kinder, soweit sie ausschlieBlich an der Brust ernihrt
werden, miissen moglichst knapp gehalten werden; es ist jede
iberstiirzte Zunahme des Koérpergewichtes zu vermeiden,
da sonst die Hauterscheinungen allzusehr sich verschlechtern.
Wer exsudative Kinder zu behandeln Gelegenheit hatte, weiB,
was fiir eine Qual fiir das Kind sowohl als fiir die Umgebung
die ewig rezidivierenden Ekzeme darstellen, wie die Mutter
eines solchen Kindes trotz aufopferungsvollster Pflege und Tage
und Nichte dauernder Arbeit immer wieder sehen mufB, daB
ibr Kind ,,wund‘ und ungepflegt aussieht, und wie die meisten
Kinder vom Juckreiz geplagt und am ruhigen Schlaf gehindert
werden. Da wir vorhin gehort haben, dafl jede rasche Zunahme
des Korpergewichtes die Hauterscheinungen verschlechtert, und
wir ja bei einem Brustkind keine Moglichkeit der Modifikation
der Nahrung haben in dem Sinne, dal ein verminderter Ansatz
stattfindet, so bleibt uns nur die Moglichkeit, die Quantitit
der Nahrung so zu regulieren, dafl die Gewichtskurve nur langsam
und allmihlich ansteigt. Es ist also strikte indiziert, exsudative
Kinder nur in vierstiindlichen Pausen, also bei fiinf, spéter nur
bei vier téglichen Mahlzeiten, zu ernihren und sie in ihrem
Gesamttagesbedarf so zu halten, dafl ihre Trinkmengen unter den
fiir normale Kinder geltenden Quantitdten sich bewegen, also etwa
auf 750 bis 850 g téglich bei durchschnittlichem Gewicht des
Kindes, von der Mitte des dritten Lebensmonates ab.

Im tibrigen macht sich gerade bei den exsudativen Kindern,
da wir ja auch bei ihnen einen Defektzustand des Stoffwechsels
annehmen miissen, der sich wohl auf das engere Gebiet des Wasser-
stoffwechsels und der diesen beherrschenden Faktoren erstreckt
(Wasser, Salz, Kohlehydrate, Fett), friiher als bei normalen
Kindern die Notwendigkeit geltend, sie zuzufiittern. In welcher
Weise dies zu geschehen hat, ist nicht Aufgabe dieser Besprechun-
gen. Die Richtlinien dafiir sind in allen Lehr- und Handbiichern
der Ernéhrungslehre des Sauglings zu finden. Jedenfalls sieht
man aber auch bei diesen Kindern sehr hiufig eine auffallende
Besserung der Hauterscheinungen bei Zufuhr anderer Nahrung,
als es die Brustmilch ist. Der Unterschied gegeniiber den friiher
genannten Erkrankungen besteht nur darin, daB sich bei der
exsudativen Diathese niemals die Zufiitterung so gebieterisch
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notwendig darstellt wie bei den schlecht gedeihenden Brust-
kindern, um halbwegs guten Ansatz zu erzielen, oder bei der
Erythrodermia desquamativa, wo sie mitunter eine Indicatio
vitalis ist, daB vielmehr die Erscheinungen der exsudativen
Diathese durch unsere ErndhrungsmafBnahmen, die wir eben
auseinandergesetzt haben, nur in Schranken gehalten, niemals
aber ganz und mit einem Schlage beseitigt werden kénnen. Daf
aber bei der exsudativen Diathese der Faktor der Ernahrung
der ausschlaggebende und dominierende ist, demgegeniiber die
dullere Hautbehandlung weit zuriicktritt, da wir im groflen
ganzen mit unseren dermatologischen MafBnahmen eigentlich
hier nichts ausrichten, ist wohl allgemein anerkannt.

Achte Vorlesung

Die konstitutionellen Ernihrungsstérungen des
Brustkindes II.

M. H.! Wir haben uns in der vorigen Vorlesung mit jenen
Beziehungen der Erndhrung und Erndhrungsstérungen des Brust-
kindes zu konstitutionellen Abweichungen des Sauglingskoérpers
befat, die wesentlich auf einer Verdnderung des Chemismus
bzw. der Zusammensetzung des kindlichen Organismus beruhen.
In der heutigen Vorlesung wollen wir uns mit jenen Verdnderungen
beschiftigen, die im wesentlichen in einem abwegigen Ver-
halten des kindlichen Nervensystems, in einer Verdnderung
der Erregbarkeit, sei es des gesamten oder nur des Magendarm-
nervensystems, ihre Ursache haben.

Wenn wir gleich das letztere ins Auge fassen, so miissen
wir ja bedenken, dal jede der Myriaden Zellen des Korpers von
Nervenfasern versorgt wird, dafl also alle Reize, welche speziell
auf eine Anderung der chemischen Zusammensetzung der Zellen
hinzielen, sei es im Sinne des Aufbaues oder der Verminderung,
den Zellen nicht nur auf dem Wege der Verdauungsorgane bzw.
der Blut- und Lymphbahnen, sondern auch auf dem des Nerven-
systems zugefithrt werden. Besonders die Fliissigkeitsauf- und
-abnahme der Zellen, sei es auf dem Wege der Osmose oder dem
der Quellung, wird natiirlich nicht nur durch die Menge und Art
der zugefiihrten Bausteine, sondern auch weitgehend von dem
Zustande des Nervensystems und seiner Erregbarkeit bestimmt.
Gerade das Verhalten des Brustkindes, wo ja die chemische
Zusammensetzung der zugefiihrten Nahrung bei allen Kindern
annihernd dieselbe ist, gibt uns gegeniiber dem kiinstlich
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genéhrten Kinde, bei dem ja die Zusammensetzung der Nahrung
im Sinne ihrer groBeren oder kleineren Fiabigkeit, Wasser zu
binden, in weiten Grenzen schwankt, da gute Anhaltspunkte
dafiir, in wie weitgehendem MaBe der Zustand des Nervensystems
ausschlaggebend fiir die raschere Bindung und Abgabe von Wasser
und anderen Stoffen ist. Und diese verschiedene Erregbarkeit
des Nervensystems muf} sich natiirlich in der Form der Gewichts-
kurve als Gesamtausdruck aller jener Vorgéinge in allen Zellen
zusammengenommen, welche An- und Abbau darstellen, aus-
driicken.

DaB es eine angeborene, konstitutionell vererbte Ubererreg-
barkeit des Nervensystems, besonders des Magendarmnerven-
systems gibt, darf heute als sichergestellt gelten. Das beweisen
jene Hunderte von Fallen, wo wir bei Kindern mit allen méglichen,
spater noch zu besprechenden und zu lokalisierenden Formen
von Erkrankungen des Magendarmtraktus, die auf Nerven-
iibererregbarkeit beruhen, horen, dafl einer oder beide Elternteile
entweder an denselben Erkrankungen gelitten haben oder auch
noch im Erwachsenenalter an allen erdenklichen Formen der
Magendarmneurose leiden. Es ist einerseits wichtig, immer an
den Zustand des Nervensystems beim Kinde zu denken und bei
der groBen Eintonigkeit der Krankheitsbilder beim Neugeborenen
und Sdugling (alles sieht ja wie ,,Erbrechen” und ,,Durchfall
aus) nach AusschluB aller organischen Erkrankungsmdéglichkeiten,
auch den Zustand der Nervenerregbarkeit in das diagnostische
Kalkul einzubeziehen, anderseits darf man da natiirlich nicht
iibertreiben und jedes Aufschrecken eines Sauglings, jedes un-
erklirliche, lingere Geschrei als Neurose bezeichnen. Man muf
aber diese Dinge genau kennen, um sich durch die momentanen
Zustandsbilder, die ein solches iibererregbares Kind bietet, nicht
tduschen und vor allem in seiner Prognose allzusehr beeinflussen
lassen. Die Symptome, die immer als Kriterien des Neuropathen
angefiilhrt werden, die grole Unruhe, Schreckhaftigkeit, der
unruhige Schlaf, werden in ihrer Wertigkeit meist iiberschatzt.
Die banalsten auBleren Umstinde vermégen oft dieses Verhalten
bedingen und lassen sich meist leicht beseitigen. Ich glaube,
man hat nur dann ein Recht, ein unruhiges und schreckhaftes
Kind als Neuropathen zu bezeichnen, wenn sich wirklich alle
dufleren moglichen Ursachen dafiir ausschliefen lassen und wenn
diese Zustéinde sehr hochgradig und vor allem dauernd sind.
Man kommt sonst zu einem MiSbrauch des Begriffes der Neurose,
der zumindest durch unsere heutigen Kenntnisse und Unter-
suchungsmethoden nicht gerechtfertigt ist.
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Anders steht das schon mit Erscheinungen, die wir leichter
fassen konnen. Ich mochte da vor allem das Verhalten der Ge-
wichtskurve, des Hautturgors, des Muskeltonus und der Haut-
farbe hervorheben. Ist schon die Gewichtskurve eines normal
gedeihenden Kindes, wenn dasselbe ein iibererregbares ist, von
der eines normal erregbaren verschieden, indem sie unter weitaus
héufigeren und groBeren Schwankungen verlduft, Schwankungen,
die eben durch den rascheren Wechsel von An- und Abbau unter
dem EinfluB des erregbaren Nervensystems bedingt sind, so
zeigen sich die Verdnderungen aller vier genannten Qualititen
am deutlichsten bei den groBeren Verinderungen der Gewichts-
kurve, wie sie unter dem Einfluf} irgend einer duBeren Schéidlich-
keit zustande kommen. DaB sensible und neuropathische Kinder
an sich eine viel niedrigere Reizschwelle fiir Erkrankungen haben,
d. h., daB} viel geringere Reize als bei normalen Kindern geniigen,
um Krankheitserscheinungen manifestieren zu lassen, dafl weiters
die Sensibilitit z. B. der Geschmacksempfindung gerade bei
der Beurteilung von Magendarmerscheinungen uns manches
Ritsel zu losen gibt, indem Kinder eine bestimmte Nahrung
nicht ,,vertragen‘, d. h. refiisieren, sie aber glatt annehmen und
gut dabei gedeihen, wenn man dieselbe, qualitativ und quanti-
tativ vollstdndig gleiche Nahrung nur unter Verwendung einer
kleinen Geschmacks- oder Geruchskorrektur gibt, sei hier gleich
erwahnt.

Nehmen wir das Beispiel eines leichten und voriibergehenden
Gewichtssturzes unter dem Einflull einer, sagen wir, harmlosen
parenteralen Infektion, z. B. einer kurzdauernden, fieberhaften
Grippe. Das normale Brustkind wird unter diesem Einflu3
vielleicht ein paar vermehrte Stiithle bekommen, wird vielleicht
sogar initial erbrechen, das Gewicht wird in den ersten 1 bis 2 Tagen
der Erkrankung in méaBigen Grenzen abnehmen. Mit Eintritt
der Genesung wird die Gewichtskurve langsam umbiegen, viel-
leicht 1 bis 2 Tage horizontal verlaufen, um dann wieder aufzu-
steigen und nach weiteren wenigen Tagen die Hohe vor der Er-
krankung zu erreichen. Die Hautfarbe des normalen Brust-
kindes ist bekanntlich rosig; sie wird im Verlaufe der leichten
Storung etwas blidsser werden. Der Turgor ist gut, die Haut ist
iiberall prall und zeigt gut gefiillte Hautfalten, der Tonus der
Muskulatur ist ebenfalls gut, ohne zu stark zu sein. Erleidet
das Kind eine Stéorung, wie wir sie eben angenommen haben,
50 wird der Turgor etwas nachlassen, die Haut wird sich etwas
schlaffer anfiihlen und, was die Tonusverianderung anlangt, so
macht sie sich bei einer Stérung vor allem im Gebiete der Bauch-
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muskeln bemerkbar ; das gestorte Kind hat einen leichter eindriick-
baren, schlafferen Bauch und erst bei Vollendung der Reparation
ist die Bauchdeckenspannung wieder normal.

Arankhentstag 123 4 5 6 7 9 10 Was fiir Verhalten
zeigt nun das iiber-
§ [0 erregbare Kind, wenn
2 R\ 7 wir eine gleiche Sto-
S |7300 A gleiche O
5 | 1 hmen ? Das
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grofler, der Tiefpunkt
der Kurve wird frither

Abb. 3. Verlauf einer Ernihrungsstérung bei erreicht, es ist also
einem normalen (ausgezogene Linie) und einwirklicher,,Sturz
einem neuropathischen (gestrichelt) Brustkind jeoq Gewichtes. Unter
(schematisch) d EinfluB d )

em EinfluB des er

regbaren Nervensystems wird also Wasser in viel groerer Menge
und viel rascher abgegeben. Wenn aber die bedingende Schiadigung
nicht lange dauert und die Reparation rasch eintritt, so sehen
wir nun ein von dem vorigen vollsténdig verschiedenes Verhalten
der Gewichtskurve. Die Abnahmen werden nicht allméhlich
kleiner, wir sehen kein langsames Einbiegen zur Horizontalen
und tagelanges Verharren auf derselben, sondern die Kurve
biegt rasch, manchmal, wenn die Stérung wirklich nur ganz
voriibergehend war, spitzwinkelig um, steigt rasch wieder in
die Hohe, und der Ausgangspunkt des Gewichtes ist bald wieder
erreicht. Die Hautfarbe, bei neuropathischen Kindern ohnehin
schlechter als bei normalen, veriandert sich bei Eintritt einer
Storung sofort, das Kind wird auffallend und unverhaltnisméBig
blaB, bekommt meist halonierte Augen und sieht gleich verfallen
aus. Der Turgor zeigt &hnliches. Die Haut wird gleich ganz
schlaff, in Falten abhebbar, man hat den Eindruck, daB das
Kind eigentlich viel mehr abgenommen haben miilte, als die
Wage zeigt. Und édhnliches gilt vom Muskeltonus. An sich beim
Neuropathen im normalen Zustand meist etwas erhoht, 1483t
er bei Gewichtsverlust sofort nach, die Bauchdeckenspannung
wird ganz miserabel. Dafiir tritt die Wiederherstellung aller
dieser Funktionen um so schneller und beinahe unvermittelt ein.
Rein &duBerlich klinisch betrachtend kann man sagen: Das
normale Kind reagiert auf eine duBlere Schidigung so, daf es
eigentlich erst 1 bis 2 Tage nach Eintritt der Schédigung
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»Sschlecht aussieht®, meist sogar erst, wenn die Reparation
schon eingesetzt hat. Das {libererregbare Kind verfallt
sofort, gleich nach Eintritt der Schadigung; die klinischen
Erscheinungen sind unverhdltnisméBig stark, viel stérker, als
sie eigentlich dem Grade des Gewichtsverlustes entsprechen.
Daraus ergibt sich, wie wichtig es ist, jedes Kind zu kennen.
Wenn man weil}, dafl man es mit einem Neuropathen zu tun hat,
dann wird man sich, falls so ein Kind von irgendeiner harmlosen
Schadigung befallen wird, durch das unverhaltnisméfBig schlechte
Aussehen des Kindes, durch seine Blidsse und seine halonierten
Augen nicht gleich bange machen lassen und wird die Eltern,
die natiirlich iiber das veréinderte Aussehen ihres Kindes er-
schrecken, aufklaren und iiber die wenigen Tage hiniibertrosten
kénnen. Aber wohlgemerkt, man muf} natiirlich durch genaueste
klinische Untersuchung festgestellt haben, daB die bedingende
Storung eine leichte ist und sich nicht immer auf die ,,Nervositat‘
des Kindes berufen; sonst kann es einem passieren, dal man
leichtsinnigerweise eine schwere Stérung, eine beginnende
Pneumonie, eine Otitis ete. iibersieht und wichtige therapeutische
Mafnahmen verabsdumt. DaB natiirlich schwere Infektionen
bei einem neuropathischen Kinde dementsprechend schwerere
Allgemeinerscheinungen hervorrufen, ist klar. Ich erinnere nur
daran, wie oft eine Otitis media, eine hochfiebernde Angina
retronasalis schon fiir Meningitis angesehen wurden, da das &uBere
Bild wirklich manchmal téuschend &hnlich sein kann. Doch
wollen wir uns hier nicht naher mit diesen Dingen befassen.

Im QGegensatz zu den nicht recht faBbaren allgemeinen
Erscheinungen der Unruhe, Schreckhaftigkeit und geringen
Schlaftiefe ist also das Verhalten von Korpergewicht, Haut-
farbe, Turgor und Tonus sehr wohl in der Lage, uns iiber den
Zustand des gesamten Nervensystems bei einem Brustkinde
zu orientieren. Hat man einmal bei einem Brustkinde eine solche
leichte Erkrankung mitgemacht, so wird man fiir spitere Er-
krankungen daraus die SchluBfolgerung ziehen und in seiner
Prognosestellung sicherer werden. Aber auch die mehr lokalen
Symptome, die sich besonders am Magendarmtraktus abspielen,
setzen uns in die Lage, uns iiber den Zustand, speziell des Magen-
darmnervensystems eines Kindes, ein Urteil zu bilden. Wir
haben schon friither bei Gelegenheit der Besprechung der relativen
Inanition auf den groBen Einflul der konstitutionellen Beschaffen-
heit des Nervensystems hingewiesen. Sie erinnern sich daran,
m. H., daB wir die verschiedene Erregbarkeit der Brustkinder
geradezu zu einem Einteilungsprinzip gemacht und konstatiert
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haben, daB, je nachdem, ob es sich um ein normales oder ein
iibererregbares Kind handelt, die relative Inanition unter ganz
verschiedenen &ufleren Symptomen verlduft, dafi speziell die
verschiedene Darmmotilitdt bei den beiden Gruppen das einemal
zur Scheinobstipation und Hypotonie, das anderemal zur Ent-
leerung wiederholter kleiner Stuhlmengen und zur Hypertonie
fithrt. Wir haben weiter festgestellt, daBl das, was félschlicher-
weise als Durchfall, als ,,Hungerdiarrhoe“ bezeichnet wird,
nichts anderes ist, als eine unter dem EinfluB des relativen
Hungers zustande kommende gewaltige Hypermotilitit des
Darmes mit klinischen Symptomen, die wir frither ausfiihrlich
auseinandergesetzt haben.

An dieser Stelle wollen wir uns nun mit einer anderen Er-
scheinung befassen, die auf #dhnliche Weise zustande kommt,
das sind die verschiedenen Formen des nervosen Erbrechens.
Es ist ja bekannt, daB das Erbrechen der Siuglinge eine auBer-
ordentlich héaufige Erscheinung ist. Ebenso bekannt ist, da8
man bei der Bewertung des Erbrechens, hauptsichlich was
die Menge des Erbrochenen betrifft, sehr vorsichtig sein muf,
denn erfahrungsgemif wird die Menge des Erbrochenen von
den Miittern immer iiberschitzt, in dhnlicher Weise, wie bei
einer Blutung die Menge des Blutes immer als viel gréfler an-
gegeben wird als sie tatséichlich ist. Weiter muBl beriicksichtigt
werden, dafl das Erbrechen sehr haufig seine Ursache in entweder
zu groflen Einzelmahlzeiten oder — und das ist das wesentlich
Hiaufigere — im Nichteinhalten gehériger Stillpausen hat. Diese
Momente miissen natiirlich bei der Beurteilung der Atiologie
des Frbrechens in Riicksicht gezogen und, wenn zutreffend,
die veranlassenden duBleren Umstédnde beseitigt werden. Weiters
miissen gewisse Formen des Erbrechens, die in mechanischen
Hindernissen ihre Ursache haben, ausgeschaltet werden, also
alle angeborenen Stenosen am Magenausgang oder Duodenum,
gewisse Formen des Erbrechens bei Neugeborenen, die ich seiner-
zeit beschrieben habe und die auf ein- oder zweimalige Magen-
spililung zuriickgehen, und alle jene anderen Hindernisse, die in
MiBbildungen oder angeborenen pathologischen Prozessen, die
auBlerhalb des Magendarmkanales liegen, wurzeln. Es verbleiben
dann einzelne Formen des Erbrechens, die recht unscharf ineinander
iibergehen, im wesentlichen aber alle ihre Ursache in einer mehr
oder minder groBen Erregbarkeit des Magennervensystems haben.
Man hat frither versucht, diese einzelnen Formen zu trennen
und sie auch mit eigenen Namen zu belegen, das habituelle,
das unstillbare Erbrechen abgegrenzt, den Pylorospasmus
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und die Pylorusstenose als eigene Formen und Krankheiten
betrachtet. Eine viele Jahre gefiihrte Diskussion hat endlich
dazu gefiihrt, da man heute schlieflich alle diese Formen als
verschiedene Grade und Manifestationen derselben Grund-
krankheit, eben der nervisen Ubererregbarkeit und Hypermo-
tilitdt des Magens auffafit. Das sogenannte habituelle Erbrechen,
also die vielleicht harmloseste Form des Erbrechens ist diejenige,
wo relativ geringe Mengen von Mageninhalt, dafiir aber dauernd
und fast bei jeder Mahlzeit zuriickgegeben werden. Wie gesagt,
darf man sich durch die Angaben der Miitter iiber die Menge
des Erbrochenen nicht irrefithren lassen. Man hat in der Methode
des Zuriickwiegens des Erbrochenen ein einfaches Mittel, um
die tatsichliche Menge des Erbrochenen festzustellen. Der Siug-
ling wird in der gewohnten Weise in seine Wasche eingepackt,
aber mit einem ,,Speitiichlein® versehen, vor der Mahlzeit, dann
nach dem Trinken gewogen. Nach dem Erbrechen wird das
Tuch samt dem darauf befindlichen wiedergegebenen Magen-
inhalt neuerdings gewogen und aus den beiden Differenzen
die Menge des Erbrochenen mit annéhernder Sicherheit und
im Verhéltnis zur Gesamtmenge der getrunkenen Mahlzeit fest-
gestellt. Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daf diese so gewonnene
Zahl, wenn das Erbrechen nicht unmittelbar nach Aufnahme
der Mahlzeit, sondern, wie es meist der Fall ist, erst geraume Zeit
nachher erfolgt, nicht nur die tatsdchliche Menge aufgenommener
Nahrung, sondern wesentlich weniger derselben darstellt, da
ja das Erbrochene schon reichlich mit Magensaft vermengt ist.
Wenn man sich auf diese Weise zahlenmafBig iiber die Menge
des Erbrochenen orientiert, so kann man meist feststellen, da
die Menge des Erbrochenen im Verhiltnis zur Gesamtmenge
der aufgenommenen Mahlzeit meist nicht sehr groff ist, daB
dabei die Kinder eigentlich ganz gut gedeihen, wenn nicht andere
Momente (Hypogalaktie) dem entgegenwirken, und daf man
den alten, im Volke verbreiteten Satz, daB ,,Speikinder Gedeih-
kinder sind, ganz berechtigt finden kann. Wenn also irgend-
welche organische Ursachen fiir das habituelle Erbrechen aus-
geschlossen werden konnen, man weiters durch Wégung feststellen
kann, daB die Mengen des Erbrochenen im Verhaltnis zur Gesamt-
nahrung klein sind und das Kind dabei gut gedeiht, so kann das
Erbrechen eigentlich klinisch vernachlassigt werden; man braucht
weiter keine Behandlung dieser harmlosen Erscheinung, so un-
angenehm sie ja manchmal wird, einzuleiten. Jedenfalls sollen
diese Kinder mit langen Nahrungspausen, also mit hochstens
fiinf Mahlzeiten in 24 Stunden ernshrt werden. Diese Formen
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des Erbrechens horen entweder nach einiger Zeit von selbst auf,
spitestens aber zu dem Zeitpunkte, wo man in der Lage ist,
dem Kinde. breiige Nahrung zuzufiihren.

Anders gestaltet sich natiirlich die Situation, wenn das
Erbrechen heftig wird, wenn gréBere Mengen der aufgenommenen
Nahrung wiedergegeben werden und hauptséchlich wenn das
Gedeihen des Kindes EinbuBe erleidet, die Gewichtskurve stehen
bleibt oder sogar absinkt. Das sind die Fille, die man friiher
als unstillbares Erbrechen bezeichnet hat, die aber sicher schon
Ubergiinge zum Pylorospasmus zeigen. Es ist daher vielleicht
besser, wenn die oben genannten, immerhin schon alarmierenden
Symptome auftreten, alle diese Formen unter den Pylorospas-
mus einzureihen. Das Erbrechen erfolgt hier fast nach jeder
Mahlzeit und immer guBweise, iiber den Rand des Wagens oder
Bettes hinaus, unter sichtlicher, dem Erbrechen meist voran-
gehender SchmerziuBerung des Kindes, manchmal durch die
Nase. Die Mengen des Erbrochenen sind sehr erheblich, manchmal
wird wirklich, wenn man in der oben beschriebenen Weise die
Menge des Erbrochenen zahlenméBig feststellt, die ganze oder
fast die ganze aufgenommene Mahlzeit wieder erbrochen, das
Kind zeigt deutliche Folgen der Unterernihrung, das Gewicht
bleibt stehen oder nimmt ab, die Haut wird blaB und faltig,
der Turgor und Tonus sinkt, die Bauchdecken sinken ein und
es besteht Scheinobstipation, also diejenigen Symptome, die
wir als besonders wichtig fiir das Bestehen eines Hungerzustandes
schon frither kennen gelernt haben.

In verstirktem MaBe gilt das alles fiir die Pylorusstenose,
nur kommt hier, um gleich die Besprechung dieses klinischen
Bildes anzureihen, noch ein Moment hinzu, das ist das Auftreten
sichtbarer Magenperistaltik, die man bei den abgemagerten
Sauglingen durch die diinnen Bauchdecken hindurch verfolgen
kann, das Auftreten des umschriebenen, kugelférmigen ,,Pylorus-
tumors®, der unter dem linken Rippenbogen hervortritt und
nun gegen den rechten Rippenbogen hin in seinem wellenférmigen
Verlauf wandert. Das Erbrechen ist bei dieser Erkrankung
womoglich noch heftiger, die Abmagerung noch rapider, die
Scheinobstipation noch hartnickiger.

Wie gesagt, wurden alle diese Erscheinungen friiher als eigene
Krankheitsbilder betrachtet. Heute kann man sagen, da8 alle
diese Formen des Erbrechens im wesentlichen auf einer Uber-
erregbarkeit des Magennervensystems beruhen und daB nur
bei der Pylorusstenose noch ein zweites Moment, das der an-
geborenen Hypertrophie der Muskulatur am Magenausgang,
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hinzukommt. Reine Fille von Pylorospasmus zeigen bei der
Obduktion normalen anatomischen Befund. Nur bei der Pylorus-
stenose findet man den verdickten, meist knorpelharten Sphinkter
pylori, jedoch ist auch dieses Bild anatomisch noch nicht voll-
stindig geklart.

Was nun die Therapie dieser Zustdnde anlangt, so wissen
Sie wohl, m. H., daBl es der Behandlungsarten des heftigen Er-
brechens verschiedene gibt. Und man kann wohl bei keinem
Falle von vornherein sagen, welche der bisher bekannten
Behandlungsarten zum Ziele fithren wird. Es bleibt daher
nichts anderes iibrig, als mehrere derselben hintereinander ver-
suchsweise zur Anwendung zu bringen, mit den einfachsten
und am leichtesten durchfiihrbaren zunéchst zu beginnen
und allméhlich zu den eingreifenderen vorzuschreiten. Dabei
darf aber eines nicht vergessen werden. Jeder Pylorospasmus,
und in verstirktem Mafe gilt das von der Pylorusstenose,
stellt ein unter Umstdnden lebensbedrohliches Krankheitsbild
dar. Es darf also mit dem Versuchen einzelner Behandlungs-
arten nicht zuviel Zeit vergeudet werden, es mul vor allem eine
strengste Kontrolle des Korpergewichtes und des Allgemein-
befindens der Kinder durchgefiihrt werden, damit nicht kostbare
Zeit verloren geht, die Kinder nicht in einen allzu schlechten
Gesamtzustand geraten. Sonst kann leicht der giinstige Zeit-
punkt fiir einen lebensrettenden Eingriff versiumt werden. Im
allgemeinen wiirde ich empfehlen, bei allen Fillen von Pyloro-
spasmus, unbedingt aber bei allen Fallen von Pylorusstenose,
wenn sich erstere nicht gleich als leichte Fialle dokumentieren,
d. h. wenn wesentliche EinbuBlen an Korpergewicht stattfinden,
oder wenn die ersten versuchten Behandlungsarten nicht bald
einschlagen und einen Erfolg verbiirgen, solche Kinder der Spitals-
behandlung und damit stindiger Uberwachung und Kontrolle
zuzufithren. Die Behandlung eines schweren Pylorospasmus
und jedenfalls die einer Pylorusstenose im Privathause gehort
zu den miihevollsten und manchmal zu den riskantesten Unter-
nehmungen.

Als erste Stufe der in Angriff zu nehmenden Behandlungen
kommt wohl die Uberfilhrung des Kindes auf zahlreiche und
kleine Mahlzeiten in Betracht. Acht bis zehn Mahlzeiten in
24 Stunden mit den entsprechenden kleinen Pausen und dem-
entsprechend kleinen Mengen der Einzelmahlzeit sind der ein-
fachste, harmloseste und tiiberall leicht durchzufiihrende, in
leichten Fillen sicher auch erfolgversprechende Versuch einer
Behandlung. Man kann damit in vielen Fillen das Erbrechen
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wohl nicht kupieren, aber doch wesentlich einschréanken, sowohl
was die Zahl der Mahlzeiten, nach denen erbrochen wird, als
was die Menge des Erbrochenen anlangt. Und wenn es leichte
Fille sind, so kommt man mit dieser einfachen Mafinahme tiber
die wenigen Wochen, die der Pylorospasmus ja nur dauert, leicht
hinweg, wenn auch meist auf Kosten einer recht geringen Ge-
wichtszunahme, die aber spéter leicht eingebracht werden kann.
Aber diese MaBnahme fiihrt nur in den leichtesten Fiallen zum
Ziel. Eine weitere MaBnahme besteht darin, daf3 man die Kinder
nicht an der Brust trinken 148t, sondern die unter dem Einflusse
des Saugens sehr gesteigerte Magenperistaltik dadurch zu be-
ruhigen sucht, da man die Milch der Mutter abpumpt oder
abdrickt und dem Kinde gekiihlt in héufigen, kleinen Mahl-
zeiten verabreicht. Eine andere Behandlungsart, ebenfalls noch
verhiltnismaBig leicht durchfiithrbar, ist die medikamentose.
Atropin, das in relativ grolen Dosen vertragen wird (0,0005 sub-
kutan), mehrmals am Tage gespritzt, erweist sich manchmal
als niitzlich, ebenso Papaverin, entweder intern (Papaverin.
hydrochlor. 0,2:100,0, vor jeder Mahlzeit ein Kaffeeloffel) oder
subkutan (Papaverin. hydrochlor. 0,005 drei- bis viermal téglich
subkutan, macht aber meist Infiltrate!).

Damit ist die Zahl der leicht anzuwendenden Behandlungs-
mittel, die auch im Privathause durchgefithrt werden koénnen
und in leichteren Fillen auch ganz gut wirken, erschopft. Alle
anderen Behandlungsarten erfordern schon einen groferen Apparat.
Dazu gehéren vor allem die Magenspililungen. Ich habe schon
frither erwahnt, dafl die Magenspiilungen bei Sauglingen einen
leicht zu erlernenden und beherrschenden Eingriff darstellen.
Liegt der Fall so leicht, dal man mit einer Magenspiilung im
Tage auskommt, so kann man dieselbe natiirlich auch im Privat-
hause vornehmen, nur miissen sie beim Pylorospasmus meist
wiederholt am Tage angewendet werden und erfolgen daher
besser in Anstaltsbehandlung. Sie werden immer unmittelbar
vor der Mahlzeit ausgefiihrt, um die retinierten Mengen der voran-
gegangenen Mahlzeit zu entfernen, und erfolgen entweder mit
gewohnlichem, abgekochtem Leitungswasser oder mit einem
alkalischen Wasser, jedenfalls aber immer so lange fortgesetzt, bis
das Spiilwasser vollstandig klar und ohne Beimengung geronnener
Milch zuriickliuft. Die Magenspiilungen gehéren jedenfalls mit
zu den wirksamsten Mitteln in der Bekdampfung des schweren
Erbrechens.

Eine weitere Behandlungsart des Pylorospasmus griindet
sich auf die Verinderung in der Diat des Sauglings, ist also
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mit einem teilweisen oder ganzen Absetzen von der Brust ver-
bunden. Zu diesen Mafinahmen gehort vollstindig milchfreie
Erndbhrung mit Keksbrei nach Moll, eine Malnahme, die in
manchen Féallen zum Ziele fithrt. Es wird das von Moll angegebene
Keksmehl mit Wasser zu einem dicklichen Brei verkocht, gesiiit
und den Kindern in relativ kleinen Mengen verabfolgt. Das
Prinzip dieser Erndhrung scheint mir aber nicht in seiner Milch-
freiheit zu bestehen, sondern in der breiigen Konsistenz der
Nahrung. Damit ist ein prinzipieller Punkt fiir die Atiologie
des schweren Erbrechens beriithrt. Es scheint, daf die gesteigerte
Peristaltik herabgesetzt oder sogar so weit ganz aufgehoben
werden kann, wenn man durch Einbringung halbfester Nahrung
die Magenwand gleichsam zwingt, sich um den festen Nahrungs-
klumpen zusammenzuziehen. Darauf beruht auch eine andere
Behandlungsart des Pylorospasmus, die sogenannte Breivor-
futterung. Es wird dem erbrechenden Kinde, auch wenn es noch
jung ist — und die meisten Pylorospasmus-Kinder sind ja junge
Sauglinge — vor dem Anlegen an die Brust eine kleine Menge,
z. B. 2 bis 3 Kaffeeloffel dicken GrieBbreies, verabfolgt. Man ver-
folgt damit denselben Zweck wie mit der Keksbreifiitterung.
Die Magenwénde ziehen sich iiber dem dicken Breiklumpen
zusammen, die Peristaltik wird dadurch weitgehend herabgesetzt,
und das Erbrechen erfolgt entweder gar nicht oder nur in geringem
MaBe. Es sind jedoch in neuerer Zeit einige Fille beschrieben
worden, an denen junge Séduglinge an der dicken Breikost er-
stickten, so daB es den Anschein hat, als ob diese durch einige
Jahre geiibte Methode wieder verlassen wurde.

M. H., das sind also eine ganze Reihe von konservativen
Behandlungsarten des Pylorospasmus, und ich kann hier nur
nochmals darauf hinweisen, daB das Ausprobieren aller dieser
Methoden viel Zeit erfordert, man muB} ja jede mindestens mehrere
Tage hindurch anwenden, um sich vom Erfolg oder MiBerfolg
zu iiberzeugen, und es wird vielleicht nicht immer gentigend
Zeit bleiben, um wirklich alle die eben genannten Methoden
hintereinander durchzuprobieren. Jedenfalls mu8 wihrend dieser
Zeit die genaueste Kontrolle des Korpergewichtes und des All-
gemeinzustandes statthaben. Wenn der Fall wirklich schwer
ist, so wird wohl keine der Methoden zum Ziele fiihren, und dann
ist der Moment gekommen, um den lebensrettenden operativen
Eingriff durchzufithren. Man ist heute von allen eingreifenden,
langwierigen Operationen (Gastroenteroanastomose) vollstindig
abgekommen. Reichliche Erfahrungen, besonders in Amerika,
haben uns gezeigt, daB der kurze und verhéltnismaBig leicht
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durchzufiihrende Eingriff der Weber- Ramstedtschen Operation
allen anderen grdBeren Operationen weitaus vorzuziehen ist.
Diese Operation besteht in Eréffnung des Peritoneums, Auf-
suchung des Pylorus (u. zw. ganz gleichgiiltig, ob es sich um
wirkliche Pylorusstenose mit Verdickung und Hypertrophie
des Sphinkters oder nur um schweren Pylorospasmus handelt),
Durchtrennung des Sphinkters in der Lingsrichtung bis auf
die Muscularis mucosae und Wiedervernahung, ein Eingriff,
der in der Hand eines geschickten Operateurs in wenigen Minuten
beendet ist. Das Schwierige bei der Operation ist nur die Be-
stimmung des Zeitpunktes, wann die Operation zu erfolgen hat.
Man hat frither viel zu lange mit der Operation gewartet, dabei
die Sduglinge meist in einen Zustand der Hungeratrophie kommen
lassen, in dem sie den immerhin ja nicht klein zu nennenden
Eingriff nicht mehr iberstehen konnten, und dadurch manches
kindliche Leben verloren. Man soll daher, wenn man sich durch
tage- und wochenlange Beobachtung und Anwendung mehrerer
konservativer Methoden die Uberzeugung verschafft hat, daB
der Fall schwer ist, nicht warten, bis das Kind vollstindig herunter-
gekommen ist, und dasselbe rechtzeitig der lebensrettenden
Operation zufithren. Die FErfolge sind staunenswert, auch bei
den Fallen, wo bei der Operation gar keine Hypertrophie des
Sphinkters gefunden wurde. Gewdhnlich behalten die Kinder
schon die erste Mahlzeit nach der Operation und zeigen dann
ein rasches, das Versiumte in unverhéltnismafig kurzer Zeit
wieder einholendes Gedeihen. Mit Riicksicht auf eine eventuell
noch notwendig werdende Operation und die unverhéltnismaBig
besseren Chancen eines operierten Kindes bei Brustnahrung
erscheint es mir daher auch empfehlenswert, bei schweren Fillen,
wo die Moglichkeit der Operation bevorsteht, keine der Methoden,
die auf eine Absetzung von der Brust hinzielen, anzuwenden,
um das Kind im Falle der Operation nicht der so groBen Vor-
teile der Brusterndhrung in immunbiologischer Hinsicht zu
berauben.

Im Anschlusse an die verschiedenen Formen des Erbrechens
soll noch kurz eine Stérung besprochen werden, deren Genese
ebenfalls auf dem Boden abwegiger konstitutioneller Nerven-
erregbarkeit liegt, das ist die Rumination. Obwohl meist
bei etwas édlteren Sduglingen und meist bei kiinstlich gendhrten
Kindern vorkommend, verdient sie doch hier Erwihnung, weil
sie auch bei reinen Brustkindern zu beobachten ist. Die klinischen
Erscheinungen der Rumination bestehen darin, daBl die Kinder
geraume Zeit nach erfolgter Nahrungsaufnahme einen Teil der
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Milch wieder hochbringen, aber nicht erbrechen, sondern unter
meist sichtlichem Behagen im Munde behalten, um ihn dann
nach einiger Zeit wieder zu verschlucken oder zu erbrechen.
Nur in wenigen Fillen resultiert aus diesem Krankheitsbild ein
lebensbedrohlicher Zustand, wohl aber ist die Rumination ge-
eignet, das Gedeihen solcher Kinder aufzuhalten. Auch fir die
Rumination wurden die verschiedensten Annahmen ihrer Ent-
stehung gemacht. Sichergestellt ist heute, daB die meisten Rumi-
nanten aus Familien stammen, in denen pathologische Reaktionen
der verschiedensten Nervengebiete, hauptsichlich solche im
Bereiche des Magendarmkanals, gehduft vorkommen, sehr oft
auch wieder von Eltern abstammen, die in der Kindheit dasselbe
Krankheitsbild darboten oder auch noch als Erwachsene rumi-
nieren. Als wahrscheinlich kann ferner gelten, dafl die Rumination
mit Justbetonten Gefithlen zusammenhéngt, die auf einer ab-
wegigen psychischen Reaktionsfdhigkeit beruhen.

Da, wie gesagt, die Rumination in den seltensten Fillen
lebensbedrohend wird, hat man sich frither mit der Therapie
der Rumination nicht allzuviel abgegeben, vielleicht auch des-
wegen, weil erst in verhiltnisméBig junger Zeit dem Krankheits-
bild mehr Beachtung geschenkt wurde und die Zahl der publi-
zierten Fille erst im letzten Jahrzehnt grofer wurde. In vielen
Fillen heilt die Rumination aus, wenn breiige Nahrung gegeben
wird. Und da die Rumination meist Kinder des zweiten Lebens-
quartals beféillt, so kann man den Zeitpunkt, wo die Moglichkeit
vorwiegend oder rein breiiger Nahrung besteht, leicht abwarten.
Fiir schwerere Fialle hat sich in neuerer Zeit ein von Siegert
angegebenes Verfahren sehr bewédhrt. Es besteht darin, daf
eine mit einem aufblasbaren Ballon versehene Sonde nach der
Mahlzeit in den Osophagus eingefiilhrt und, wenn die Sonde
richtig liegt, d. h. so, daB} der Ballon eben die Kardia erreicht,
derselbe aufgeblasen, damit ein VerschluBl der Kardia und somit
erreicht wird, daf} die aufgenommene Nahrung nicht mehr zuriick-
flieBen kann. Auch fiir die schwereren Fille, bei denen die Ballon-
sondenbehandlung in Aussicht genommen wird, empfiehlt sich
Anstaltsunterbringung des Kindes.

M. H.! Damit hitten wir alle jene Zustandsbilder bei Brust-
kindern, welche Beziehungen zu einer verdnderten Nervenerreg-
barkeit aufweisen, besprochen. Im Anschluf daran sollen noch
ganz kurz die Beziehungen der Brustnahrung zu zwei groflen
Konstitutionsanomalien besprochen werden, deren Bedeutung
zwar viel mehr fiir das kiinstlich gendhrte Kind von Wichtigkeit
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ist, die aber nicht unerw#dhnt bleiben sollen, d.i. die Rachitis
und die Spasmophilie.

Eine Schilderung des Kklinischen Bildes der Rachitis zu geben,
kann ich mir an dieser Stelle wohl ersparen, ebenso muf ich es
mir versagen, alle Theorien der Rachitisentstehung, die gerade
in der letzten Zeit durch die auBerordentlich umfangreichen
Untersuchungen englischer und amerikanischer Autoren einen
grofien Schritt nach vorwérts getan haben, hier zu erértern. Auch
iiber die Klinik und Pathogenese der Spasmophilie soll hier nicht
gesprochen werden, da ihre Erorterung einen viel zu breiten
Raum einnehmen wiirde, sie auflerdem in den neuen Hand- und
Lehrbiichern zu finden ist.

Beziiglich der Rachitis sei nur folgendes bemerkt: Zunéchst
mubB mit dem Irrglauben aufgeriumt werden, daBl Brustkinder
keine Rachitis bekommen kénnten. Brustkinder kénnen jeden,
auch den schwersten Grad von Rachitis bekommen, falls die
die Rachitis bedingenden Faktoren zutreffen. Der ein Brustkind
iiberwachende Kinderarzt hat also die strikte Aufgabe, jedes
Brustkind auch auf Zeichen beginnender Rachitis zu untersuchen.
Dauernder Kopfschweil, beginnende Kraniotabes, leichte Epi-
physenverdickungen diirfen nicht vernachlissigt werden. Zu-
treffendenfalls miissen die gut erprobten Heilmittel der Rachitis,
Verbringung unter gute hygienische Lebensbedingungen, reichlich
Luft und Licht, Lebertranmedikation und Bestrahlung mit
Quarzlampe angewendet werden. Was ich aber hier besonders
hervorhebéen méchte, ist der Umstand, daB man bei Brustkindern,
die rachitische Stigmen aufweisen, nicht allzulange bei aus-
schlieflicher Erndhrung an der Brust verweilen soll. Der dii-
tetische Faktor spielt bei der Rachitis ja eine dominierende Rolle.
Die baldige Zufiitterung von Fruchtsidften und Gemdiise als Vita-
mintrégern, die rechtzeitige Verabreichung von Knochen- oder
Fleischsuppen erweist sich als unbedingt angezeigt und von
guter Wirkung.

Was die Spasmophilie anlangt, so kann gesagt werden,
daB bei reinen Brustkindern Spasmophilie so gut wie nicht vor-
kommt, bei Kindern im ersten Lebensquartal sicher iiberhaupt
nicht, zumindest ist bis jetzt nichts derartiges bekannt geworden.
Wohl aber kann man sagen, dall bei entsprechend belasteten
und disponierten Kindern vom zweiten Lebensquartal angefangen,
sobald sie nur mit ein oder zwei Mahlzeiten kiinstlicher Nahrung
zugefiittert werden, sich trotz der an Zahl und Menge iiberwiegen-
den Brustmahlzeiten die ersten Anzeichen von Spasmophilie
bemerkbar machen kénnen. Also auch fiir diese Fille erwéchst
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dem iiberwachenden Kinderarzt die Pflicht, jedes Kind auf die
Zeichen der beginnenden Spasmophilie zu untersuchen. Ein
frithzeitig auftretendes Fazialis- oder Peroneusphénomen ist das
erste Alarmzeichen; jeder Arzt, der es iibersieht und erst durch
den Laryngospasmus oder den eklamptischen Anfall bei einem
seiner Aufsicht unterstellten Kinde iiberrascht wird, macht sich
eines Ubersehungsfehlers schuldig, der seinem Schiitzling unter
Umstéanden das Leben kosten kann. Beim ersten Anzeichen
auch noch latenter Spasmophilie ist es unbedingt geboten, die
Zufiitterung kiinstlicher Nahrung sofort einzustellen und das
Kind wieder ausschliefllich an der Brust zu ernidhren, daneben
natiirlich alle heute bekannten und gut wirksamen Behandlungen
der Spasmophilie, wie sie beim kiinstlich genahrten Kinde erprobt
sind (Ca-, Mg-, Salzsdure- oder Ammonchlorid-Therapie), anzu-
wenden.

An dieser Stelle moge noch in Kiirze das Bild der sogenannten
,Kuhmilch-Idiosynkrasie®“ besprochen werden, eine Er-
krankungsform, tber deren Entstehung die Ansichten noch
keineswegs iibereinstimmen. Soviel scheint sicher, daf die die
charakteristischen Erscheinungen zeigenden Kinder immer Neuro-
pathen sind, bei denen sich die einen oder anderen Stigmata
dieser Konstitutionsanomalie immer finden lassen. Sicher scheint
ferner, daB8 es zwei Formen der Kuhmilch-Uberempfindlichkeit
gibt, die angeborene und die weitaus héufigere erworbene. Die
letztere tritt meist dann auf, wenn Kinder bei kiinstlicher Nahrung
schlecht gedeihen und dann aus therapeutischen Griinden mit
Frauenmilch ernihrt werden. Haben sie sich dann so weit erholt,
daB an ein Absetzen wieder gedacht werden kann, so treten bei
dem ersten Versuch, Kuhmilch darzureichen, die charakteristi-
schen und alarmierenden Erscheinungen der Kuhmilch-Uber-
empfindlichkeit auf; in diesem Falle also wiirde es sich um einen
anaphylaktischen Proze$ handeln, bei dem durch die der Frauen-
milch-Ernéhrung vorangehende Erndhrung mit Kuhmilch eine
Sensibilisierung des kindlichen Organismus stattgefunden hat.
Einer Erklirung weniger leicht zugénglich sind die Félle an-
geborener Kuhmilch-Idiosynkrasie, wo ein Kind niemals mit
Kuhmilch, sondern immer nur mit arteigener Milch erndhrt
wurde, und wo die Uberempfindlichkeitserscheinungen manchmal
bei dem ersten Tropfen Kuhmilch, der dem Kinde verabreicht
wird, auftreten. Die klinischen Erscheinungen sind in beiden
Fillen dieselben: Das Kind wird bla8, es tritt Erbrechen, heftiger
Durchfall, manchmal von blutig-schleimigem Charakter, hohe
Temperatursteigerung, Albuminurie und Laktosurie auf, kurz
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ein Bild, das der alimentiren Intoxikation zum Verwechseln
ahnlich sieht. Die Behandlung kann natiirlich nur in der schleunig-
sten Riickkehr zur Brusterndhrung bestehen, und man mufl in
den folgenden Wochen wiederholt den Versuch machen, sich
mit kleinsten Mengen Kuhmilch wieder in die Erndhrung einzu-
schleichen, was auch in diesen Fillen meist gelingt. Schwerste
Fille allerdings erliegen bisweilen dem ersten Versuche einer
Zufiitterung der artfremden Milch.

Neunte Vorlesung

Die akuten und chronischen Ernihrungsstérungen
des Brustkindes

M. H.! Wir sind nunmehr in der Besprechung der normalen
Erndhrung und der Ernéhrungsstérungen des Brustkindes, im
weitesten Sinne gesprochen, recht weit vorgeschritten und mancher
von Ihnen wird sich vielleicht gefragt haben: Wann bekommen
wir denn etwas von den wirklichen Erndhrungsstorungen, vom
alten ,,Darmkatarrh® zu horen, jener Krankheit, in der sich fiir
den nicht padiatrisch geschulten Arzt gleichsam die ganze Kinder-
heilkunde kondensierte und die ja vor Jahr und Tag auch der
Ausgangspunkt der Abtrennung der Kinderheilkunde von der
inneren Medizin geworden ist. Nun, m. H., nicht ohne Absicht
riicke ich die Besprechung dieses Kapitels an den Schlu8 unserer
Vorlesungen und werde es, wie Sie sehen werden, nicht allzu-
breit behandeln miissen. Das hingt zum Teil damit zusammen,
daBl wirklich alimentdr bedingte Ernahrungsstorungen beim
ausschlieBlich an der Brust gendhrten Kinde verhiltnisméBig
selten vorkommen, zum groBeren Teil aber damit, daB vieles,
was man frither als echte, durch &uBlere Faktoren bedingte
Ernahrungsstorung angesehen hat, sich nicht als solche erwies,
sondern als ProzeB, der im Siugling selbst bedingt ist, also als
konstitutionelle Ernidhrungsstorung und mit der echten FEr-
nihrungsstérung nur grobe AuBerlichkeiten gemeinsam hat. Sie
erinmern sich vielleicht, m. H., aus zwei der vorangegangenen
Vorlesungen, wie ausfiihrlich ich Thnen das Krankheitsbild der
relativen Inanition bei konstitutionell abwegigen Kindern und
das Bild des schlecht gedeihenden Brustkindes geschildert habe.
Vieles, was frither unter der Flagge ,,Darmkatarrh* segelte,
stellte derartige Krankheitsbilder dar und auch heute noch
hat man reichlich Gelegenheit, diese falsche Diagnose und vor
allem die daraus abgeleitete falsche Therapie des Hungern-
lassens richtigstellen miissen. Ich will sogar so weit gehen, zu
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behaupten, daBl die Zahl der konstitutionell bedingten Zusténde,
die unter dem scheinbaren Bilde des Durchfalls und des Er-
brechens verlaufen, an Zahl die der echten Erndhrungsstérungen
stark iibertreffen. Ich darf daher wohl an dieser Stelle mit
Riicksicht auf dieses statistische Verhalten nochmals die Auf-
forderung aussprechen, bei einem an ,Durchfall”“ leidenden
Brustkinde sich durch genaue Erhebung der Anamnese und des
Status, vor allem durch wiederholte Feststellung der Trinkmengen
zu vergewissern, ob nicht tatsichlich bloB das Bild der relativen
Inanition im weitesten Sinne oder einer anderen, in der Kon-
stitution des Kindes gelegenen Stoérung vorliegt, bevor man eine
echte Erndhrungsstérung annimmt und behandelt.

Wollen wir uns aber nunmehr der Besprechung der echten
Erndhrungsstérungen des Brustkindes zuwenden, so miissen
hier vor allem zwei Dinge streng auseinandergehalten werden:
die alimentédren, durch irgendwelche quantitative oder quali-
tative Verédnderung der Nahrung bedingten und die ,,parente-
ralen’, also durch eine auBerhalb des Magendarmkanales liegende
Schidigung verursachten Storungen. Es liegt in der Natur der
Sache, daB die letzteren wesentlich hiufiger sein werden als
die ersteren. Denn es ist ja selbstverstandlich, daB bei der art-
eigenen Erndhrung schon sehr bedeutsame Abweichungen von
der Norm notwendig sein miissen, um die Toleranz des Kindes
zu storen, wohingegen trotz der weitgehenden natiirlichen Immu-
nitdt des Brustkindes sich immer wieder auBerhalb des Darmes
gelegene, hauptsichlich im Bereiche der Atmungswege liegende
Erkrankungen vorkommen miissen, die sich gleichsam auf den
Magendarm projizieren und das Zustandsbild der ,,Magendarm-
stérung“ hervorrufen.

Nun miissen wir uns, wenn wir uns auf diesem Gebiete ver-
stindigen wollen, auch kurz iber die Nomenklatur auseinander-
setzen, und da miissen wir Pidiater uns mit einem bedeutsamen
pater peccavi an die Brust schlagen. Nicht umsonst hat man
sich iiber das ,,Rotwelsch der Pidiater teils gedrgert und teils
lustig gemacht. Die Bezeichnungen fiir dasselbe Krankheitsbild
wechselten alle paar Jahre, und der nicht stindig auf dem Lau-
fenden erhaltene Nichtpadiater konnte tatsichlich den ewig
wechselnden Bezeichnungen und Benennungen kaum mehr folgen.
Als Entschuldigung dafiir mag vielleicht gelten, da8 die wirklich
wissenschaftliche Pédiatrie noch jung ist, dafl ihre Durchforschung
im Laufe der Zeit von den verschiedensten &tiologischen Gesichts-
punkten aus unternommen wurde, und daB daher jeder mit neuer
Methode arbeitende Autor sich verpflichtet fiihlte, fiir seine
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Ergebnisse auch neue Bezeichnungen einzufiithren. Erst war
es die pathologische Anatomie, die zum Ausgangspunkt der Er-
forschung der Ernidhrungsstorungen genommen wurde, dann
gab die Bakteriologie der Wissenschaft neue Richtung, dann
erst wurde vonder Czernyschen und spiter derFinkelsteinschen
Schule die Chemie richtunggebend. Vor allem verdanken wir
ihr die maBgebende Auffassung der Erndhrungsstérungen nicht
als lokale Magendarmerkrankungen, sondern als Storungen
des gesamten Stoffwechsels. SchlieBlich hat auch die physi-
kalische Chemie bedeutsame Ergebnisse in dieser Hinsicht ge-
zeitigt, und neuerdings ist es die Konstitutionslehre, welche uns
auf unserem Arbeitsgebiete stindig um groBfe Schritte vorwirts
bringt. Auf die einfachste Form gebracht, miissen wir zwischen
akuten und chronischen Stérungen unterscheiden, unter den
ersteren die gewohnlich akute Dyspepsie, den akuten Durchfall,
als schwerste Form die Intoxikation, unter den letzteren die
Atrophie der verschiedenen Grade. Fiir die Bediirfnisse der
Praxis geniigen diese Bezeichnungen vollstindig, ohne den
vielen anderen Namen ihre Berechtigung absprechen zu wollen.

Was nun die alimentir bedingten Ernahrungsstorungen
des Brustkindes anlangt, so kennen wir bei ihm wohl den akuten
Durchfall; die Intoxikation als rein alimentér bedingte Schidigung
kommt beim ausschliefflich an der Brust erndhrten Kinde wohl
kaum vor, wohl aber gibt es geniigend atrophische Brustkinder.
Bei den durch enterale und parenterale Infektionen bedingten
Ernéhrungsstérungen kommen alle Formen der Erndhrungs-
stérung, einschlieflich der Intoxikation, vor.

Die alimentdr bedingte akute Dyspepsie hat ihre Ursache
gewthnlich in der quantitativen Uberfiitterung, namentlich
dann, wenn, wie wir es schon frither hervorgehoben haben, weniger
eine dauernde und absolute Uberschreitung der Trinkmenge
statthat, sondern wenn es sich um Nichteinhaltung der Nahrungs-
pausen handelt. Nur fiir ganz seltene Fille von akuter Dyspepsie
des Brustkindes muB8 die Ursache der Erkrankung in einer quali-
tativen Schiadigung der Nahrung gesucht werden. Das trifft
z. B. fiir manche Kinder menstruierender Frauen zu. Wir
wissen durch chemische Analysen, daB bei manchen Frauen
die Milch vor Eintritt der Menstruation, hauptsichlich vor Eintritt
der ersten Menstruation nach Schwangerschaft und Laktation,
bestimmte qualitative Verdnderungen erleidet, und daB manche
Kinder schon vor Eintritt der Menses, wo man also auf dieses
Ereignis noch nicht vorbereitet ist, das Bild der akuten Dyspepsie
bieten. Die Kinder werden plotzlich unruhig, schlafen wenig
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schreien viel, trinken schlechter als friiher, es kommt zur Ent-
leerung gehédufter, schlechter, zersetzter, griiner Stiihle, manchmal
besteht auch Erbrechen und die Gewichtskurve erleidet eine
merkliche Senkung oder einen Stillstand. Es empfiehlt sich
immerhin, bei reinen Brustkindern, bei denen keine sonstige
Ursache fiir die plotzlich eintretende Storung ausfindig zu machen
ist, an diese Moglichkeit zu denken. Wird diese Erwigung durch
die einige Tage spiter eintretende Menstruation bestétigt, so
eriibrigt sich natiirlich jede Therapie, da meist schon mit Eintritt
der Menstruation, spatestens aber einige Tage spéter, die Storung
ohne jede weitere Behandlung zuriickgeht und normalen Ver-
haltnissen Platz macht.

Die Moglichkeit einer Stérung durch qualitative Verinderung
der Nahrung besteht weiter dann, wenn, wie es ja bei so vielen
ausschlieBlich an der Brust gendhrten Kindern geschieht, manch-
mal entweder zur Beruhigung oder aus einer vermeintlichen
Notwendigkeit heraus den Kindern Tee in irgend einer Form
gegeben wird, und die zur Bereitung des Tees verwendeten Ingre-
dienzien irgendwie nicht einwandfrei sind. Besonders in der
Kriegs- und Nachkriegszeit mit ihren vielen Ersatzmitteln konnte
man gelegentlich solche akute Dyspepsien beobachten, deren
Genese auf nichts anderes zuriickgefiihrt werden konnte, und
die nach Aussetzen des betreffenden Mittels spontan abheilten,
manchmal allerdings zu etwas schwereren und linger dauernden
Storungen fiihrten.

Das klinische Bild der akuten Dyspepsie des Brustkmdes
besteht im Durchfall, gewohnlich initialem Erbrechen, Unter-
brechung der fiir das normale Brustkind typischen Monothermie
in dem Sinne, daBl wohl nicht erhebliche Temperatursteigerungen
vorkommen, daB aber die sonst in ganz geringen Grenzen schwan-
kenden Tagestemperaturen stérkere Ausschlige zeigen, in Ge-
wichtsabnahme oder Gewichtsstillstand, Erblassen der normal
rosigen Hautfarbe, Verminderung des Turgors und hauptsichlich
der Bauchdeckenspannung; Verminderung oder vollstindiges
Nachlassen des Appetits, Meteorismus, gehdufter Abgang von
Gasen, Unruhe, schlechter Schlaf vervollstindigen das Bild.

Die Behandlung ergibt sich eigentlich von selbst. Ist
man in der Lage, die Ursache festzustellen, so mufl dieselbe
beseitigt werden. Hauptsichlich ist auf ein geordnetes Trink-
regime, Einhaltung von Nahrungspausen, Einhalten der ent-
sprechenden Trinkmengen, bei Vorliegen der anderen oben
genannten Ursachen auf Beseitigung derselben zu sehen. Nur
fiir heftigere Falle mit erheblicherem Gewichtsabfall oder leichten
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Temperatursteigerungen empfiehlt es sich, eine kurzdauernde
Nahrungskarenz durchzufiihren.

Wir wollen fiir diesen Punkt hier gleich einige prinzipielle
Bemerkungen einfiigen. Aus der Zeit, wo wir in der Uberfiitterung
die Ursache alles Ubels und jeder Ernihrungsstérung iiberhaupt
sahen, stammt die Gewohnheit, die Kinder iiberlang hungern
zu lassen, d. h. sie 24, 48, ja selbst 72 Stunden auf reiner Tee-
diat zu halten. Es ist das Verdienst Finkelsteins, auf die
schiadigende, die Toleranz des Kindes herabsetzende Wirkung
des Hungers mit Nachdruck hingewiesen zu haben. Leider
ist bis heute diese Tatsache noch immer nicht geniigend bekannt,
und man findet immer noch bisweilen einen Siugling, der aus
verhéltnisméBig belanglosem Grunde tagelang auf Wasserdiat
gesetzt wird. Diesem Mifbrauch kann nicht scharf genug ent-
gegengetreten werden. KEs geniigt vollstindig, bei leichteren
Formen von Dyspepsien ein bis zwei Mahlzeiten auszulassen
und durch reichliche Fliissigkeitszufuhr zu decken, und selbst
bei schweren Erndhrungsstérungen und Intoxikationen — das
sei gleich im voraus bemerkt — geniigt im allgemeinen eine Fasten-
zeit von 24 Stunden, um den Darm geniigend ruhigzustellen.

Wichtig ist allerdings, da nach jeder Hungerpause,
sie mag kurz oder lang sein, nicht sofort wieder mit der
vollen Trinkmenge eingesetzt wird. Denn das Aufhéren
des Erbrechens und der Durchfille ist noch kein Beweis fiir die
Beseitigung der Ernéhrungsstorung, fiir den Eintritt der Repara-
tion. In dieser Beziehung werden sehr viele Fehler gemacht.
Horen nach kiirzerer oder lingerer Teediit die Durchfille auf,
beruhigt sich das Kind und zeigt es sich sogar hungrig und la8t
man nun das Kind wieder seine gesamte Trinkmenge zu sich
nehmen, so kann man es sehr haufig erleben, daf die Symptome
der Dyspepsie von neuem einsetzen, man wieder zum Hungern
gezwungen ist usw., und es dauert dann bis zur Atrophie nicht
sehr lange.

Man muB also nach Beendigung der Hungerdidt die Trink-
mengen des Kindes dadurch einschrinken, daB man es schon
nach kurzer Zeit von der Brust wegnimmt, den Durst des Kindes
weiter durch Tee stillt, und die Mutter anweist, sich die restliche
Brustmilch abzupumpen oder abzuspritzen, und erst nach 2 bis
3 Tagen kann man in allméhlicher Steigerung die urspriinglichen
Trinkmengen wieder erreichen.

Hilt man dieses Gesetz nicht ein, so kann es tatsichlich,
wenn auch sicher in seltenen Fillen, auch bei ausschlieBlich
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an der Brust erndhrten Kindern aus rein alimentédren Ursachen
zu einer Atrophie kommen, dadurch, daB sich eine akute Dyspepsie
an die andere anschlieBt, dafl sowohl durch die Erkrankung
selbst, als durch den aus ,,therapeutischen Griinden eingefiihrten
Hunger die Toleranz des Darmes so weit sinkt, daf} ein fortwéhren-
des Absinken der Gewichtskurve, eine weitgehende Abmagerung,
ewige Durchfille resultieren. Wie gesagt, ist dieses Vorkommnis
selten, aber immerhin kann man es aus einer miBverstindlichen
Auffassung der Hungertherapie bisweilen erleben. Eine im obigen
Sinne richtig durchgefiihrte Behandlung wird aber gewdhnlich
bald Abhilfe schaffen und normale Verhéltnisse wiederherstellen,
ohne dafl man gezwungen ist, zu kiinstlichen Nahrgemischen
seine Zuflucht zu nehmen.

Die enteralen Infektionen des Brustkindes sind nicht
allzu hiufig. Wir kénnen zwischen den spezifischen, Typhus,
Paratyphus, Dysenterie, und den unspezifischen unterscheiden.
Sie kommen sdmtliche durch irgendwelche grobe Verunreinigungen
zustande. Bei den spezifischen Infektionen handelt es sich gewohn-
lich darum, daf sich ein entsprechend Kranker oder ein Bazillen-
triger in der Umgebung des Séuglings befindet, und daBl durch
die Finger der Mutter, durch Verunreinigung eines Loffels oder
der Flasche, wenn Tee gegeben wird, oder durch Beimengung
der Keime zum Trinkwasser oder zur Milch, falls dieselben nicht
entsprechend abgekocht werden (bei Teezufiitterung oder Bei-
futterung einiger Mahlzeiten kiinstlicher Nahrung), die Keime
dem Magendarmkanale des Sauglings zugefiihrt werden. Die
klinischen Erscheinungen der spezifischen Darminfektionen sind
beim Sdugling, besonders beim jungen S#ugling, auBerordentlich
verwischt, das vom Erwachsenen her gewohnte Bild wird meistens
vermifit (ndheres dariiber in den einschligigen Lehrbiichern),
und die Stérung verliuft gewohnlich in der Form einer akuten
fieberhaften Erkrankung mit gehduften Durchféillen. Die bakterio-
logische und serologische Untersuchung ist bei solchen Kindern
immer erforderlich und férdert manchmal ganz iiberraschende
Ergebnisse zutage. Aber auch die nichtspezifischen Darminfek-
tionen durch irgendwelche andere Bakterienarten zeigen ein
ahnliches Bild und man kann da diagnostisch manchmal lange
im Dunkeln tappen. Es handelt sich da gewohnlich um stark
entziindliche, sehr oft ulzertse Prozesse im Diinn- oder Dickdarm.
Das auBere Bild ist ebenfalls das der fieberhaften Erkrankung
mit Durchfillen und Erbrechen, starker Gewichtsabnahme und
bei diesen Prozessen kommt sehr oft das spater noch zu beschrei-
bende Bild der Intoxikation zustande.
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Fir solche Fille ist es vor allem angezeigt, ein Abfithr-
mittel und Darmdesinfiziens, also Kalomel oder Rizinusol,
zu geben. Auch hier sei eine prinzipielle Bemerkung gestattet.
Die Abfithrmittel wurden frither viel zu héaufig angewendet.
Jeder Saugling, der Durchfille hatte, bekam sein Abfiithrmittel,
und fiir manche Arzte kristallisierte sich die ganze Behandlung
von Erndhrungsstérungen in Hungernlassen und Kalomel. Und
auch heute sieht man héaufig, dafl selbst einfach hungernde Kinder
mit Abfiihrmitteln behandelt und schwer geschidigt werden.
Man kann ruhig sagen, da man in der Behandlung der rein
alimentdren Ernahrungsstérungen immer ohne jedes Abfiihr-
mittel auskommt, und daf sich die Verabreichung derselben
nur auf die infektios oder toxisch bedingten Fille zu beschrinken
hat.

Ist bei enteralen Infektionen die Moglichkeit einer spezifi-
schen Therapie gegeben (Dysenterieserum etc.), so soll dieselbe
angewendet werden, wenn nicht, dann muBl man sich nur auf
die symptomatische Therapie des anfinglichen Abfiihrmittels,
auf Einldufe und Darmspiilungen (Kaliumpermanganat, Tannin
bei Dickdarmprozessen) und auf die Einschrinkung der tag-
lichen Trinkmenge beschrinken. Leichte Prozesse heilen dabei
ab, die schweren, toxischen, geben eine recht zweifelhafte Prognose.

Am bhéaufigsten sind bei Brustkindern akute Stoérungen,
deren Genese auBlerhalb des Magendarmkanales gelegen, also
parenteral bedingt ist. Als eine der wichtigsten sei hier die Uber-
hitzung zunichst besprochen. Wie wichtig dieser Faktor ist,
mag daraus hervorgehen, da noch vor verhidltnismiBig kurzer
Zeit die Ansicht bestand, da bei kiinstlich genihrten Kindern
weniger die Zersetzung der Nahrungsmittel durch die Hitze,
sondern die direkte Schiadigung des Sauglings durch die Hitze-
einwirkung die Hauptursache fir das Entstehen schwerer Magen-
darmstérungen sei. Ein langer literarischer Streit hat zwar in
ersterem Sinne entschieden, immerhin aber kann die Schiadigung
der Séuglinge durch Hitze, vor allem durch feuchte Hitze, nicht
geleugnet werden. Wir sehen dieses Vorkommnis hauptsichlich
in Proletarierwohnungen mit schlechter Liiftungsméglichkeit,
hauptsichlich in hoch unter dem Dach gelegenen Wohnungen mit
niedrigen Zimmern, vermehrt durch die Angst der ungebildeten
Bevolkerung vor ,,Verkiihlung*, so da8 jeder Luftzug vermieden,
Tiiren und Fenster angstlich geschlossen gehalten werden. Auch
hier hat die Aufklirungsarbeit schon viel geleistet, aber immerhin
noch zu wenig, um der Bevolkerung das richtige Verstindnis
und die richtige Beurteilung dieser Umsténde zu eigen zu machen.
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Sehr hdufig sieht man auch iiberhitzte Séuglinge in der wohl-
habenden Bevélkerung, némlich dann, wenn eitle Kinder-
pflegerinnen in der miBversténdlichen Absicht, ihrem Pflegling
eine recht ,.gesunde” Hautfarbe beizubringen, die Kinder in
Garten- oder Parkanlagen oft stundenlang in der brennendsten
Sonne liegen lassen. (Gegen diesen Unfug, anders 1aBt sich dieses
krasse MiBverstehen der Sonnenbehandlung wohl nicht bezeichnen,
kann man nicht scharf genug auftreten. Das Zustandsbild der
Uberhitzung #uBert sich beim Brustkind in groBer Unruhe,
Auftreten von Temperatursteigerung, Erbrechen und Durch-
fallen. In schweren Féllen kann die Erkrankung das Bild der
Intoxikation zeigen.

Die Behandlung besteht in Haltung in kiihlen, gut durch-
lifteten Rdumen, reichlicher Zufuhr von Fliissigkeit in Form von
Tee, im Notfalle, bei toxischem Bilde, subkutaner Applikation von
Kochsalzlosung, Ruhigstellung des Darmes durch mehrstiindige
Nahrungskarenz und Ersatz durch Tee, dann langsamem Wieder-
einfilhren der Nahrungsmengen in der friher beschriebenen
Weise bis zur Erreichung der urspriinglichen Trinkmenge in
2 bis 4 Tagen.

Es ist aber jede auBerhalb des Magendarmkanales gelegene
infektigse Erkrankung in der Lage, Storungen in Form einer der
akuten oder chronischen Erndhrungsstorungen beim Brust-
kinde hervorzurufen. An erster Stelle stehen hier wohl die
Erkrankungen der Atmungswege, vom einfachen fieber-
baften Schnupfen angefangen bis zur schwersten Lungenerkran-
kung. Die klinischen Erscheinungen von seiten des Magendarm-
traktes sind dieselben wie bei allen anderen enteralen Erschei-
nungen: Erbrechen, Durchfille, Gewichtssturz, Bldsse, Nach-
lassen von Turgor und Tonus. Die Schwere des Bildes und
damit die Behandlung und Prognose werden ausschlieBlich durch
die Grundkrankheit diktiert. Ich muB es mir hier natiirlich
versagen, alle moglichen bedingenden Grundkrankheiten zu
beschreiben oder deren Behandlung anzugeben. Wir haben uns
hier nur mit der Besprechung und Behandlung der Magendarm-
symptome zu befassen.

Ist die Grundkrankheit eine leichte und voraussichtlich bald
voriibergehende, also z. B. ein gewdhnlicher Schnupfen, eine
Angina, selbst eine leichte Bronchitis, so konnen die begleitenden
Magendarmsymptome, die ohnedies nur meist die Form der leichten
Dyspepsie haben, iiberhaupt unbehandelt bleiben. Die not-
wendige Einschrinkung der Trinkmengen ergibt sich gewohnlich
durch die Atmungsbehinderung und durch das schlechtere
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Allgemeinbefinden von selbst ; die lokale Austrocknung des Mundes
durch Verlegung der Nasenatmung und das allgemeine Durst-
gefiihl durch Nahrungsverminderung und Fieber miissen durch
reichliche Zufuhr von Fliissigkeit gedeckt werden. Im Vorder-
grund stehen eine exakte Diagnose der bedingenden Grundkrank-
heit und deren Behandlung. Nur ganz nebenbei sei hier darauf
hingewiesen, da dies nicht immer ganz leicht ist, zumindest in den
ersten Tagen der Erkrankung. Dafl am haufigsten Otitis media
und Pyelocystitis, besonders letztere, die sehr hdufig mit heftigem
Erbrechen einhergeht und ohne exakte Harnuntersuchung
(Sediment!) leicht tibersehen wird und das Bestehen einer nur
enteralen Erkrankung nahelegt, oft iibersehen wird, sei hier
erwihnt und auf die Notwendigkeit exakter Untersuchung nach-
driicklichst hingewiesen.

Einer gesonderten Besprechung bediirfen nur jene Prozesse,
welche ein Bild der Intoxikation hervorrufen, und daher sei
hier auch alles Einschligige, das fiir die enteralen Infektionen,
soweit sie mit toxischen Bildern verkniipft sind, nachgetragen.
Jede Intoxikation verursacht hohes Fieber, der Siugling liegt
in einem eigentiimlichen, somnolenten Zustand mit ganz charakte-
ristischem Ausdruck der Augen. Die letzteren sind tief haloniert,
die Hautfarbe grau oder grau-zyanotisch. Es besteht die so-
genannte grofle Atmung, dhnlich wie beim Koma diabeticum,
eine eigenartige, wie zur Abwehr vorgehaltene Hand- und Arm-
haltung, die sogenannte ,,Fechterstellung, das Kind liegt teil-
nahmslos und ruhig dahin, nur hie und da laBt es eigenartige,
schrille Schreie erténen, an denen man schon auf Entfernung
das Bestehen der Intoxikation erkennen kann. Es besteht weiter
mehr oder minder hochgradige, natiirlich auch durch den Charakter
der Grundkrankheit bedingte Leukozytose, weiters Eiwei- und
meist Zuckerausscheidung im Harn. Dieses schwere und be-
drohlich aussehende Zustandsbild erfordert, abgesehen von der
Behandlung der Grundkrankheit, gebieterisch didtetische Behand-
lung. Mit der einfachen Ausschaltung der Ernahrung und damit
Ruhigstellung des Darmes ist es hier nicht getan. Es ist selbst-
verstidndlich, dal intoxizierten Kindern keine wie immer geartete
Nahrung, mit Ausnahme reichlicher Wasserzufuhr, dargeboten
werden darf; im iibrigen verbietet sie sich meist von selbst durch
das heftige Erbrechen. Aber auch hier muf} einige Einschrénkung
gemacht werden. Man hat frither im allgemeinen einen intoxi-
zierten Saugling bis zur ,,Entgiftung*, also bis zum vollstindigen
Absinken der Temperatur auf normale Grade, hungern lassen.
Abgesehen davon, -dafl es sich bei unseren in Rede stehenden
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Erkrankungen ja nicht um reine, alimentdr bedingte Intoxi-
kationen, sondern um parenterale Infektionen handelt, wo also
die Erreichung der Fieberfreiheit ja durch das Bestehen der
Grundkrankheit sich sehr lange hinausziehen kann, mufl man auch
fiir die rein alimentére Intoxikation sagen, dall es iiberfliissig
ist, das Kind so lange hungern zu lassen, bis es vollstindig fieber-
frei ist. Im allgemeinen werden 24 bis hochstens 36 Stunden
geniigen.

Ein zweites wichtiges Moment ist aber folgendes. Der intoxi-
zierte Séugling ist weniger durch die Intoxikation als solche,
also durch den Vergiftungsproze, als durch die Wirkungen
der toxischen Produkte auf Herz und Vasomotoren, weiters
durch den in derselben Richtung wirkenden, durch die voran-
gehenden, heftigen Durchfille bedingten starken Wasserverlust
bedroht. Hier muB also die Wirkung der zunichst in Angriff
zu nehmenden Therapie einsetzen, und hier ist auch der Punkt,
wo uns die Frauenmilch im Stiche 1aBt. Wer da glaubt, dal die
Panacee - Frauenmilch bei einem intoxizierten, ausgetrockneten
Saugling, selbst wenn es sich um ein vorher kiinstlich genahrtes
Kind handelt, dem man unter dem Eindruck der schweren Er-
krankung auf irgend eine Weise Frauenmilch verschafft, tiber
den lebensbedrohlichen Zustand wihrend und noch mehr bald nach
der Intoxikation hinweghilft, befindet sich in einem schweren
Irrtum. Die Frauenmilech ist keine wasserbindende Nahrung.
Wenn man einem intoxizierten S#ugling unmittelbar nach dem
initialen tiefen Gewichtssturz nur Frauenmilch gibt, ohne fiir
geniigende Wasserzufuhr und Wasserbindung zu sorgen, ohne
der daniederliegenden Herz- und Vasomotorentitigkeit auf-
zuhelfen, so stiirzt das Gewicht unaufhaltsam weiter und die in
Bezug auf Hebung der Toleranz des Darmes und in immunbio-
logischer Hinsicht segensreiche Frauenmilch kommt in ihrer
Wirkung zu spat. Das Kind erlebt seine Heilung nicht mehr.
Es muB also vor allem dafiir Sorge getragen werden, daBl das
,;periphere Herz* gefiillt wird, damit die Herzpumpe nicht leer
liuft. Das geschieht, wenn der Magen tolerant ist, durch haufige
Verabfolgung des schon friiher beschriebenen Salztees, durch Appli-
kation von mehreren Klysmen, ebenfalls mit Salztee, weiters durch
Magenspiilungen in einer zwei Zwecke verbindenden Art dadurch,
daB man dem Kinde eine Magenspiilung macht, um etwaige Reste von
Nahrung zu entfernen, aber beider letzten Spiilung ein entsprechen-
des Quantum von Spiilflissigkeit im Magen zuriicklift, das ja
denselben sehr rasch verldfit und der Zirkulation zugute kommt.
Reicht man mit diesen Mafnahmen nicht aus, so mufl man zur
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subkutanen Einverleibung von physiologischer Kochsalz- oder
Ringerlosung greifen. Die vor einiger Zeit angegebene intra-
peritoneale Infusion von Kochsalzlosung erweist sich oft sehr
segensreich, ist aber technisch nicht ganz einfach und birgt ge-
wisse Gefahren der Darmverletzung, die sich auch schon hie
und da ereignet hat. Entschieden abraten mochte ich von der
Applikation von Kochsalzlsung in den Sinus longitudinalis,
da die Methode fiir den nicht auf vollstindiger technischer Héhe
Stehenden zu groBe Gefahren birgt.

Die darniederliegende Herztétigkeit mufl durch Verabreichung
von Koffein und Kampfer belebt werden, entweder bei geniigender
Magentoleranz per os, wirksamer rektal (Ol. camphorat. 10,0,
Ol. olivar. 90,0, davon 10 cm? alle 3 bis 4 Stunden als Mikro-
klysma) oder durch Injektion (am besten Hexeton, Cardiazol
oder Coramin).

Auch bei diesen Fillen mufl vor der zu lange fortgesetzten
und zu reichlichen Applikation groferer Mengen von Salzlésungen
gewarnt werden, da sonst die Gefahr der Bildung von Oedemen
und bei deren Riickbildung die des neuerlichen raschen Gewichts-
sturzes und des Wiederauftretens der bedrohlichen Erscheinungen
von seiten der Zirkulation besteht.

Es ist selbstverstindlich, dal die Behandlung eines intoxi-
zierten Sauglings einen groBen Aufwand an Zeit und Miihe kostet,
und daB, wenn nicht alle Bedingungen fiir eine solche Behandlung
im Privathause gegeben sind, man besser tut, ein derartig schwer
erkranktes Kind der Anstaltsbehandlung zu iiberweisen.

Die erste Bedingung einer erfolgreichen Behandlung einer
Intoxikation ist also die Hebung der Zirkulation und die Deckung
des Wasserverlustes, von der spezifischen Behandlung der be-
dingenden Grundkrankheit natiirlich nicht zu sprechen. Erst
nach 24 bis 36 Stunden Hungerns kénnen wir mit der didtetischen
Behandlung einsetzen. Fiir unseren Fall, der ausschlieBlichen
Ernéhrung an der Brust, kann dieselbe natiirlich nur wieder in
der neuerlichen Verabreichung von Brustmilch bestehen. Die-
selbe hat so zu erfolgen, dall dem schwer erkrankten und noch
intoleranten Kinde Brustmilch in haufigen Mahlzeiten und
zundchst kleinen Mengen, gewohnlich nicht von der Brust direkt,
sondern abgespritzt oder abgepumpt, wenn nétig gekiihlt,
verabreicht wird, wobei weiter auf eine Deckung des Wasser-
bedarfes durch weitere Zufuhr von Tee Sorge getragen werden
mufl. Erst in vielen Tagen, langsam ansteigend, kann man die Zahl
der Mahlzeiten verringern, die Grofle der einzelnen Mahlzeiten
vermehren. Dann erst macht sich die wohltiatige Wirkung der
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Frauenmilch geltend, und man kann, wenn die Grundkrankheit
nicht allzu schwer war, mit der Heilung des Kindes rechnen,
mub aber darauf bedacht sein, daB eine so schwere Erkrankung
die Toleranz des Magendarmtraktes auf viele Wochen hinaus herab-
setzt, daf3 sich also noch lange Zeit nach tiberstandener Erkrankung
alle didtetischen Experimente strenge verbieten. Lag der Fall
so, dal das Kind bei Eintritt der Erkrankung nicht mehr reines
Brustkind, sondern mit Zwiemilcherndhrung aufgezogen war, so
mufl unmittelbar nach der Intoxikation die Verabfolgung kiinst-
licher Mahlzeiten ganz fallen gelassen werden; man muf sich,
je nach der Menge der vorhandenen Brustmilch, tunlichst lange
auf die ausschlieBliche Zufuhr von Frauenmilch beschrinken,
um Toleranz und Immunitéit des Kindes zu heben. Nun gibt
es natiirlich eine ganze Reihe von Fillen, in denen zur Zeit des
Eintritts der schweren Erkrankung das Kind ein Allaitement
mixte hatte, in dem die Frauenmilch nur mehr zu einem geringeren
Bruchteil der gesamten Nahrungsmenge vertreten war, also
vorwiegend bei &lteren Kindern oder bei milcharmen Miittern.
Nachdem die Entgiftung eingetreten ist, hat man die Verpflichtung,
wenigstens fiir kurze Zeit das Kind ausschlieBlich mit Frauen-
milch zu erndbren, um eine tunlichste Wiederherstellung der
Toleranz des Darmes in méglichst kurzer Zeit zu erreichen. Sehr
bald aber macht sich der Mangel an Nahrung geltend, der Nahrungs-
bedarf der Kinder steigt und geniigende Brustmilch ist nicht
immer zu beschaffen. Wir sind also neuerlich gezwungen, zum
Allaitement mixte zu greifen. Die Wahl der Zusatznahrung ist da
nicht immer leicht. Immerhin kann man in solchen Féllen von
1 bis 2, hochstens 3 Mahlzeiten Buttermilch als Zusatznahrung
zur Brustmilch sehr erfreuliche Resultate sehen. Auch ein
Allaitement mixte mit EiweiBmilch gibt sehr oft gute Erfolge.

Die Atrophie tritt bei ausschlielich an der Brust gendhrten
Kindern nur selten dann ein, wenn rein alimentér bedingte Sto-
rungen sich in kurzen Zwischenrdumen héufen, viel 6fter dann,
wenn parenterale Infektionen als solche oder in ihrer Auswirkung
auf den Magendarm die Toleranz des Kindes herabsetzen und
jeder neuerliche Ernidhrungsversuch akute Stérungen hervor-
ruft. Viel héufiger sehen wir das Bild der Atrophie bei Kindern,
die nicht ausschlieSlich an der Brust ernahrt sind, sondern ein
Allaitement mixte haben. Auch hier sind es infektitse Prozesse,
die auBerhalb des Darmes liegen, welche sehr oft das klinische Bild
hervorrufen. Aber jedenfalls haufiger als bei den ausschlieBlich
an der Brust gendhrten Kindern kommt es hier durch ausschlie§-
liche alimentiire Stérungen zum Bilde der Atrophie. Sind paren-
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terale Prozesse im Spiele (Atmungserkrankungen, Pyelocystitis
etc.), so mull natiirlich zuniichst deren Heilung angestrebt
werden. Selbstversténdlich ist unbedingt darauf zu dringen,
daB bei den mit Allaitement mixte erndhrten Kindern die Er-
nahrung mit Brustmilch in tunlichst weitem zeitlichen und quanti-
tativen Ausmaf erhalten bleibt. Man hiite sich aber vor Inanition,
nur um des Prinzipes des ausschlieBlichen Stillens halber. Die
Atrophie schreitet sonst fort, die Toleranz sinkt weiter und die
geringste, neuerlich hinzutretende alimentére oder infektidse,
akute Storung ist dann imstande, so einem Kinde das Lebenslicht
auszublasen. Fiir diese Falle empfiehlt sich sehr oft die Durch-
fiihrung eines Allaitement mixte mit einer an Volumen geringen,
aber nihrwertreichen Nahrung, z. B. der Czerny-Kleinschmidt-
schen Buttermehlsuppe oder der Moroschen Buttermehlvoll-
milch. Es ist selbstverstandlich, dal die Didtbehandlung solcher
Kinder nach den fiir die kiinstliche Erndhrung ausgearbeiteten
Grundsdtzen, auf die wir hier nicht nadher eingehen kénnen,
erfolgen muB. Immerhin erfordert natiirlich die Behandlung
derartig schwer erkrankter Kinder schon groBe Erfahrung und
Ubung, bildet aber eines der dankbarsten Objekte #rztlichen
Handelns.

Zehnte Vorlesung
Ammenwahl und Ablaktation

M. H.! Nicht immer ist man in der Lage, ein Kind bei der
Brust der eigenen Mutter zu erndhren. Der relativen und absoluten
Stillhindernisse gibt es geniigend, wie wir gleich zu Beginn dieser
Vorlesungen gehort haben. Die quantitative Beteiligung der
Erndhrung mittels Amme an der Gesamtzahl der Siuglinge
wechselt natiirlich mit Zeit und Ort. Es ist ganz fraglos, daf3
heute, wenigstens bei uns, kaum der zehnte Teil der Kinder mittels
Amme ernahrt wird, wie noch vor 15 Jahren, und sicher ein noch
viel geringerer Teil als vor 30 oder 40 Jahren. Am meisten wurde
dies beeinfluBlt durch die Stillpropaganda, denn ein Stillhindernis
ist heute schon recht selten geworden, das ist der mangelnde
Stillwille der Mutter. Man findet heute, auch bei den verwohn-
testen Damen der Privatpraxis, nur mehr ganz wenige, die aus
Bequemlichkeit oder anderen nichtssagenden Riicksichten ihr
Kind nicht mehr stillen wollen, obwohl sie es kénnten. Durch
die bis in die letzten Schichten der Bevolkerung getragene Still-
propaganda und die Bekanntmachung der Vorteile des Selbst-
stillens ist dieses eigentlich schon zur Selbstverstindlichkeit
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geworden und, wenn heute eine Amme genommen wird, so ge-
schieht es fast nie iiberfliissigerweise, sondern immer unter dem
Zwange irgendeiner Notwendigkeit (Tod oder Krankheit der
Mutter, Agalaktie etc.). Viel mag zur Verminderung der Ammen-
erndhrung, besonders in den letzten Jahren, auch die Verschlech-
terung der wirtschaftlichen Verhdltnisse beigetragen haben. Die
Haltung einer Amme ist ein recht kostspieliges Unternehmen,
iibrigens ja mit groBlen Unbequemlichkeiten verbunden, so daB
sich eine Mutter, wenn sie wirklich nicht stillen kann, eher zur
Aufzucht ihres Kindes mit kiinstlicher Ernshrung von vorn-
herein, als zur Aufnabhme einer Amme entschlieSt.

Nun, es ist gewill nicht zu bedauern, dal diese ja immerhin
nicht ganz einwandfreie Institution durch all die genannten
Umstdnde wirklich nur auf die notwendigen Fille reduziert
wurde. Tausende von Ammenkindern sind in vergangenen Jahren
als Kostkinder auf dem Lande elend zugrunde gegangen, wihrend
die Mutter das Kind der reichen Frau, nur weil sie zu bequem
zum Selbststillen war, mit ihrer Milch ernihrte. Diesem zweifellos
unmoralischen Verhéltnis wird ja heute in mehreren Staaten
schon gesetzlich dadurch abzuhelfen versucht, daf die Familie,
die eine Amme aufnimmt, gesetzlich verpflichtet ist, das eigene
Kind der Amme mit aufzunehmen und die wenigstens teilweise
Ernshrung des Ammenkindes bei der Brust der eigenen Mutter
wenigstens solange zu gestatten, als die Milchmenge fiir beide
Kinder ausreicht, oder wenigstens soweit, da das Ammenkind
mit einer bescheidenen Zwiemilcherndhrung das Auslangen findet.
Dadurch wird wenigstens auch das Ammenkind der eigenen
Mutter nicht entfremdet. Bei uns ist dieser Vorgang zwar noch
nicht Gesetz geworden, aber immerhin versucht man, diesen
Vorgang durchzusetzen, und in den meisten Fillen gelingt es
auch, wenn man der Familie das Unmoralische und Verwerfliche
der Trennung des Ammenkindes von seiner Mutter mit geniigendem
Nachdruck vorhilt.

Wenn wir auch also heute seltener in die Lage kommen,
eine Amme fiir ein Kind aufnehmen zu miissen, so mul man
doch mit der Technik der Auswahl und Untersuchung der aufzu-
nehmenden Amme vertraut sein. Vor allem kommt es darauf an,
wie alt das Kind ist, fiir das die Amme aufgenommen werden soll,
nicht dagegen, wie alt das Ammenkind ist. Die frither landléufige
Anschauung, daf die beiden Kinder anndhernd gleich alt sein
miilten, 148t sich nicht aufrechterhalten. Zu vermeiden ist
lediglich die Auswahl einer Amme, deren Kind jiinger als vier
Wochen alt und alter als 7 bis 8 Monate ist. Denn, wenn man

Lederer, Sauglingsernihrung 7
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schon alle materiellen Lasten und sonstigen Unbequemlichkeiten
einer Ammenhaltung auf sich nimmt, so soll wenigstens das
eine gewihrleistet sein, daB sich die Amme auf der Hohe der
Milchproduktion befindet, was vor und nach den genannten
Zeitpunkten ja nur in seltenen Fillen zutrifft.

Es miissen weiters eine Reihe von Bedingungen erfiillt sein,
die im nachfolgenden kurz besprochen werden sollen. Vor allem
mull die Amme und deren Kind vollstindig gesund sein. Man
verabsiume daher niemals, wenn man eine Amme aufnehmen
soll, auch deren Kind zu untersuchen. Die Feststellung der
Gesundheit des Kindes unterliegt wohl kaum irgendwelchen
Schwierigkeiten; bei geniigender klinisch-pédiatrischer Erfahrung
kann man, ohne ein Wort der Anamnese von der Mutter zu er-
heben, aus dem Status allein, der ja objektiv ist und nicht ver-
filscht sein kann, geniigende Anhaltspunkte der Beurteilung
gewinnen. Anders bei der Untersuchung der Amme selbst. Fast
jede Amme liigt, und wenn schon sie selbst es nicht tut, so ist
sie durch die meist sehr geriebenen Ammen-Vermittlungsinstitute
zu ihren Aussagen abgerichtet, die ja sehr oft gezwungen sind,
auch minderwertige ,,Ware“ an den Mann zu bringen, und zu
allen moglichen Téuschungen greifen. Hauptsichlich bezieht
sich das auf die Milchmenge der Amme. Man kann sicher sein,
daB eine von einer Vermittlerin (meist sind es Frauen, die sich
mit diesem Berufe befassen) vorgestellte Amme, wenn sie nicht
wirklich von vornherein und zweifelsfrei ein Glanzstiick ist, mit
gestauter Brust vorgefithrt wird. Die Amme wird dazu ange-
halten, ihr Kind mehrere Stunden nicht anzulegen, kommt mit
prall gespannten, gestauten Briisten zur Untersuchung wund
natiirlich werden dann kolossale, in Wirklichkeit meist gar nicht
vorhandene Milchmengen vorgetduscht. Uber diesen Punkt
kann man natiirlich nur dann objektive GewiBheit erlangen,
wenn man die Amme ausdriicklich und vorbehaltlich nur probe-
weise fiir 1 bis 2 Tage aufnimmt und die Milchmengen nach
sachgeméfer Entleerung der Brust und bei oftmaligem Trinken
des Kindes durch wiederholte Wigung feststellt.

Ein weiteres Tduschungsmittel der Vermittlerinnen in Bezug
auf Ergiebigkeit der Ammenbrust besteht darin, daB die Ver-
mittlerinnen, die ja diese Technik sehr gut beherrschen, vor den
Augen des Arztes oder der aufnehmenden Partei die Brust der
Amme durch Ausspritzen entleeren und zeigen, aus wievielen
Strahlen und wie weit und ausgiebig die Brust spritzt. Wenn
man da nicht vorsichtig ist, kann man den grébsten Téauschungen
unterliegen. Ebenso wie es sehr ergiebige Briiste gibt, die sich
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durch Abdriicken nur schwer entleeren lassen (ich habe das schon
frither einmal gelegentlich beriihrt), ebenso gibt es umgekehrt
Briiste, die zwar aus vielen Strahlen und weithin ,,spritzen®,
deren Milchmengen aber vollig unzureichend sind. Auch da
mufl man sich durch wiederholte Wagung von dem objektiven
Tatbestand iiberzeugen. Im allgemeinen sind Mehrgebarende
den Erstgebédrenden vorzuziehen.

Fiir eine gute Amme weiter erforderlich ist eine entsprechende
Beschaffenheit der Brust und der Brustwarze. Im groflen ganzen
148t sich sagen, dafl die ,,schénen’* Briiste, also die kleinen, halb-
kugelfsrmigen, straff gespannten Briiste weniger ergiebig sind,
von Ausnahmen natiirlich abgesehen, daBl dagegen die schiaffen
,» Héangebriiste” die weitaus ergiebigeren sind. Die Warze selbst
soll grof}, vorstehend, leicht faBbar sein, Flach- und Hohlwarzen
gind bei einer Amme unbrauchbar. Dagegen ist es, besonders
fiir debile und schwichliche Kinder nicht vorteilhaft, wenn die
Amme eine sehr groBe und fette Person ist und sehr groB3e, schwere,
schlaffe Briiste hat. Diese Kinder werden von solchen Briisten
beinahe erdriickt.

Was nun den allgemeinen Gesundheitszustand einer Amme
betrifft, so muf3 derselbe natiirlich einwandfrei sein, ohne daf
dabei auf die so beliebten AuBerlichkeiten gesehen wird. Es ist
ganz tberfliissig, daBl eine Amme besonders schon ist; ein paar
fehlende Zahne oder eine leichte Struma sind auch kein Ungliick.
Dagegen mul} eine eingehende korperliche Untersuchung, die sich
sowohl auf Anamnese als auf Status erstreckt, einwandfreie
Gesundheit der Amme ergeben. Die Anamnese hat sich vor
allem auf die Abstammung der Amme von gesunder Familie zu
erstrecken, doch sind die Angaben der Amme immer mit Vorsicht
aufzunehmen und durch unvermutete, das Ziel indirekt erreichende
Querfragen zu verifizieren. Ebenso miissen die Fragen nach even-
tuellen fritheren Krankheiten so gestellt werden, dall die ja meist
ungebildeten Frauen den Zweck der Frage nicht vermuten.
Die eingehendste korperliche Untersuchung, hauptsédchlich auf
Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe, Vitium, Nervenkrankheiten und
Psychosen miissen das Freisein der Amme und deren Kind von
allen irgendwie nennenswerten Affektionen ergeben. DaB die
Wassermann- und Meinicke-Reaktion bei Mutter und Kind
einwandfrei negativ sein mull, ist selbstverstdndlich. Es ist
weiter auf die Reinlichkeit der Amme zu achten (Pediculi!) und
bei Vorhandensein irgendwelcher Parasiten das Notwendige
vorzukehren, bevor die Amme in den Haushalt aufgenommen
wird. Und schlieflich soll auch der psychische Zustand der

7*
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aufzunehmenden Amme beurteilt werden. Von vornherein ver-
schlagene, zornige, iibelwollende Personlichkeiten eignen sich
schwer fiir den Ammendienst. Am besten sind gutmiitige oder
sagen wir lieber gleich ein biBchen dumme und einfiltige Land-
midchen, in zweiter Linie verheiratete, ernste Frauen, die ihre
Aufgabe zu wiirdigen verstehen.

Handelt es sich um ganz junge Kinder, fiir die eine Amme
aufgenommen werden soll, so wird das Anlegen an die Amme
wohl kaum auf Schwierigkeiten stoen, wenn nicht schon frither
Stillschwierigkeiten von seiten des Kindes, wie wir sie friiher
beschrieben haben, bestehen. Denn es ist natiirlich klar, daB
eine im Kinde begriindete Stillschwierigkeit bei Erndhrung an
der Ammenbrust genau so wirksam ist wie bei der Brust der eigenen
Mutter, wie ich das friiher, z. B. fiir die Prognathie betont habe.
Vor diesen Fillen muB man sich also hiiten. Anders steht es mit
den Trinkmengen. Wenn z. B. das Kind, das die Amme braucht,
3 bis 4 Wochen, das Ammenkind dagegen 3 bis 4 Monate alt ist,
so wird die Amme natiirlich ceteris paribus viel mehr Milch
produzieren als das junge Kind braucht. Legt man das junge
Kind einfach an, ohne weitere Vorkehrungen zu treffen, so geht
die Milchproduktion der Amme infolge Minderbeanspruchung
und Milchstauung zuriick und erholt sich dann nur schwer wieder,
wenn das Kind mehr Milch braucht. Schon aus diesem Grund
empfiehlt es sich daher, das Kind der Amme mit aufzunehmen
und das Trinken so zu gestalten, daBl erst das junge Kind der
Mutter und dann zur vollstindigen Entleerung der Ammen-
brust noch das Kind der Amme angelegt wird. Ist das Ammen-
kind nicht mit im Hause, so mufl die Amme so lange, bis das Kind
die vollstindig produzierte Menge aufnehmen kann, also etwa
bis zur Mitte des dritten Lebensmonates, verhalten werden, den
UberschuB an Milch durch Abdriicken oder Abpumpen zu ent-
leeren.

Anders liegen die Verhdltnisse, wenn das Kind, fiir das
eine Amme aufgenommen wird, schon &alter ist. Gewohnlich
handelt es sich da um Kinder, die eine Zeitlang kiinstlich er-
ndhrt waren, irgendeine schwere Ernahrungsstorung akquirierten,
fiir deren Ausheilung die neuerliche Erndhrung mit Frauenmilch
als angezeigt erachtet wird. Diese Kinder machen durch die
Gewohnung an die leichtgehende Flasche und durch die Herab-
setzung ihres Allgemeinbefindens und speziell ihrer Trinklust
oft sehr grofe Schwierigkeiten beim ersten Wiederanlegen an
die Brust, und es gehort oft sehr viel Geduld dazu, das Trinken
eines solchen Kindes an der Ammenbrust durchzusetzen. Schon
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die geschmackliche Differenz der Frauenmilch von allen kiinst-
lichen Nahrungen ist da ein Hemmnis. Man muB da oft die Ammen-
brust kiinstlich entleeren (peinlichste und moglichst vollstindige
Entleerung zur Vermeidung der Involution der Ammenbrust
ist notig) und dem rekonvaleszenten Kinde durch die Flasche
verabfolgen. Erst wenn der Widerstand gegen den unterschied-
lichen Geschmack der Frauenmilch iiberwunden ist, kann man
dazu iibergehen, auch den Widerstand gegen das Fassen der
Brustwarze zu tiberwinden. Geduld und Konsequenz fithren
auch da zum Ziel.

Etwas Ahnliches gilt fiir Frithgeburten, hauptsichlich fiir
Debile. Viele dieser Kinder sind nicht imstande, die schwere
Ammenbrust zu fassen, geschweige denn sie vollstédndig zu ent-
leeren. Fiir diese Kinder erweist sich die Mitaufnahme des Ammen-
kindes geradezu als Notwendigkeit. Sie miissen fast immer
nur mit abgespritzter Ammenmilch ernéhrt werden, wéhrend
dem eigenen Kinde der Amme die Aufgabe zukommt, die Milch-
produktion so lange auf der Hohe zu erhalten, bis das debile
Kind die gesamte Produktion der Amme an Milch bewiltigen
kann. Und das dauert natiirlich meist monatelang.

Strenges Individualisieren ist also auch hier erforderlich. —

In weitaus verstirktem Male gilt dieser Satz firr die Zwie-
milcherndhrung und Ablaktation, das Absetzen von der
Mutter- oder Ammenbrust. Schon wenn man das erstemal ein
Neugeborenes untersucht und die Technik der Ernéhrung fest-
legt, erhélt man von der jungen Mutter die Frage vorgelegt, wie
lange ihr Kind gestillt werden muB}. Ja manche Frauen kommen
schon mit einem festen Programm und erklaren, sie wiirden so
und solange stillen; eine Frau meint damit eine gewisse Minimal-
zeit, die sie nur stillen wolle, die andere glaubt, ihrem Kinde
am besten zu tun, wenn sie es moglichst lange an der Brust behalte.
Es ist klar, da sich von vornherein natiirlich fiir den einzelnen
Fall gar keine Regeln aufstellen lassen, und daB alle diese Fragen
dilatorisch beantwortet werden miissen.

Wir haben hier zwei Fragen zu erledigen: 1. Wann soll
man ablaktieren? und 2. wie soll man ablaktieren ! Zunéichst
haben beide Fragen einen gemeinsamen Nenner. Wir werden
im allgemeinen unter Ablaktation immer nur die langsame,
allmihliche Zufiitterung kiinstlicher Nabrung verstehen. Bleibt
man durch lingere Zeit auf einem Ernihrungsregime, wo neben
der Frauenmilch noch eine oder mehrere Mahlzeiten kiinstlicher
Ernihrung dauernd gegeben werden, so sprechen wir von Zwie-
milcherndhrung oder Allaitement mixte. Die briiske,
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vollstandige Absetzung der Brust auf einmal, bei der alle Mahl-
zeiten gleichzeitig durch kiinstliche Nahrung ersetzt werden,
hat nur dann einzutreten, wenn man durch den Tod oder eine
plotzliche, schwere Erkrankung der Mutter, welche das Stillen
absolut verbietet, zu dieser immerhin etwas riskanten MafSinahme
gezwungen wird. Fiir alle anderen Félle, sei es, weil die Stillzeit
abgelaufen ist oder weil aus irgendeinem bei der Mutter oder
bei dem Kinde gelegenen Grunde sich die Notwendigkeit kiinst-
licher Zufiitterung ergibt, hat die Absetzung langsam und all-
méhlich, mit anderen Worten auf dem Umwege iiber eine ldnger
oder kiirzer dauernde Zwiemilchernihrung zu erfolgen.

Was nun zunéchst den Zeitpunkt der Zufiitterung anlangt,
8o hat zunéichst der Satz zu gelten, daBl innerhalb eines gewissen
Zeitraumes, also sagen wir hochstens bis zum neunten Lebens-
monat des Kindes, es vorteilhaft ist, das Kind moglichst lange
an der Brust zu lassen, unter der Voraussetzung, dafl geniigend
Muttermilch vorbanden ist und daB sich am Kinde keinerlei
Symptome geltend machen, welche eine Zufiitterung kiinstlicher
Nahrung dringend erheischen. Treffen diese beiden Voraus-
setzungen aber nicht zu, so muB natiirlich die Zufiitterung friiher
erfolgen. Jede Prinzipienreiterei ist da strenge zu vermeiden.
Wenn also z. B. die Milchproduktion der Mutter sehr bald zu
wiinschen iibrig 14B8t, also bei der sekundéiren Hypogalaktie,
soll man aus den frither schon wiederholt erwdhnten Griinden
nicht auf dem Standpunkt stehen, lieber das Kind bei Brust
hungern zu lassen, als es zuzufiittern.

Die auf seiten der Mutter liegenden Griinde, welche zur
fritheren Zufiitterung kiinstlicher Nahrung dringen, koénnen
natiirtich die verschiedensten sein. Vor allem wird, wie gesagt,
eine mangelhafte Milchproduktion der Mutter Anlafl geben, dem
Kinde Beinahrung zu verabreichen. Es kann aber auch eine
Krankheit der Mutter, die zwar das Stillen nicht absolut ver-
bietet, die es aber doch wiinschenswert erscheinen laBt, die Krifte
der Mutter zu schonen, uns bestimmen, nicht ausschlieBlich die
Interessen des Kindes zu vertreten, sondern auch auf das korper-
liche Befinden der Mutter Riicksicht zu nehmen, z. B. ein Herz-
fehler der Mutter oder eine Magendarmkrankheit derselben,
welche sie zwingt, in ihrer Nahrungsaufnahme sich Einschrin-
kungen aufzuerlegen (leichtes Ulcus ventriculi etc.). Ja, ganz
allgemein gesprochen, wird man sogar, wenn es sich um eine
schwichliche Mutter, dagegen um ein kriftiges Kind handelt,
unbedingt den Erndhrungszustand der Mutter zu ungunsten
des starken Kindes beriicksichtigen miissen und lieber nach
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2 bis 3 Monaten dem Kinde einige Mahlzeiten kiinstlicher Nahrung
geben, um die Krifte der Mutter zu sparen, wobei dem Kinde
ja ohneweiters alle immunbiologischen Vorteile der Brust gewahrt
bleiben. Was fiir schédliche Folgen die Nichtberiicksichtigung
dieses Standpunktes zeitigen kann, haben wir besonders in der
Kriegs- und Nachkriegszeit mit ihren schlechten Erndhrungs-
verhiltnissen gesehen. Sehr stillfreudige, aber schwichliche
und nicht geniigend geniihrte Miitter haben damals wihrend
einer fiinf- bis sechsmonatlichen Stillzeit oft 15 bis 20°/, ihres
Korpergewichtes eingebiift und haben, wie wir uns wiederholt
iiberzeugen konnten, diesen Verlust oft in Jahren nicht wieder
einbringen kénnen. Dal solche Verluste bei der ungeheuren
Hiufigkeit latenter tuberkuloser Prozesse dieselben oft manifest
machen, ist klar, wie iiberhaupt gesagt werden muf, dal man
bei Vorhandensein irgendwelcher, auch alter tuberkuloser Prozesse
bei der Mutter mit dem Stillen auflerordentlich vorsichtig sein
muB, da wir die sichere Uberzeugung haben, daB eine latente
Tuberkulose viel eher durch die Laktation als durch Schwanger-
schaft und Geburt manifest und verschlechtert werden kann.
Aber abgesehen von der Gefahr einer Tuberkulose-Aktivierung
soll man es sich unbedingt zur Regel machen, bei schwéchlichen
Miittern, hauptséichlich aber bei starken Kindern, in zwei- bis
vierwochentlichen Intervallen auch das Gewicht der Mutter
festzustellen. Treten erheblichere Gewichtsabnahmen auf, so
ist aus diesem Grunde, wenn das Gedeihen des Kindes ein gutes
ist, die Zufiitterung einiger kiinstlicher Mahlzeiten unbedingt
geboten.

Die eine frithere Ablaktation erfordernden Griinde, die
vom Kinde ausgehen, ergeben sich aus alldem, was wir frither
iiber Stillhindernisse und Ernahrungsstorungen eigentlich schon
gesagt haben. Ein hungerndes Kind, bei dem alle Versuche
der Regelung der Stilltechnik, wie wir sie frither angegeben haben,
nicht zum Ziele fithren, mufl zugefiittert werden. Alle Formen
schlechten Gedeihens bei der Brust, wie wir sie bei den verschieden-
sten Formen konstitutioneller Abwegigkeit des Kindes kennen
gelernt haben, erfordern ebenfalls Zufiitterung. Die groBen
Konstitutionsanomalien der exsudativen Diathese und Rachitis
machen es ebenfalls notwendig, die von ihnen befallenen Kinder
rechtzeitig, u. zw. in bestimmter Weise mit den ihnen fehlenden
Nahrungsbestandteilen auszustatten. Das alles erfordert natiirlich
genaue Kenntnis der jeweiligen Zustandsbilder, hauptsichlich
von deren Anfingen. Schon aus diesem Grunde, und da unser
Hauptgewicht ja in der Prophylaxe liegt, ergibt sich die Forderung,
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jeden Siugling stdndig zu iiberwachen und genauestens zu unter-
suchen. Durch die S#uglingsfiirsorge ist ja dieser Forderung
in weitestem MaBe Rechnung getragen worden, und der Ein-
richtung, alle der Fiirsorge unterstehenden Sauglinge in be-
stimmten, ziemlich kurz bemessenen Intervallen zu untersuchen,
verdanken wir zweifellos eine weitgehende Verminderung der
Sduglingsmorbiditdt und -mortalitit. Vielleicht darf an dieser
Stelle die Forderung ausgesprochen werden, daB, da die rasche
Erkennung aller beginnenden Verinderungen bei einem Séugling,
die Erfassung jedes Falles in atiologischer, Kklinischer, prognosti-
scher und therapeutischer Hinsicht in dem raschen Massenbetriebe
einer Fiirsorgestunde wirklich viel Ubung und Erfahrung erfordert,
an diesen Stellen wirklich nur gut geschulte, in lingerem klini-
schen Dienst vorgebildete Arzte, nicht aber Anfinger tétig sein
sollten.

Die zweite, wichtige Frage der Ablaktation ist die nach
dem Wie? Fiir den normalen Fall, d. h. normales Gedeihen
des Kindes bei der Brust und Fehlen aller konstitutionellen
Verinderungen und Krankheiten vorausgesetzt, ist vor allem
das Alter des Siuglings maBigebend. Fiir die kiinstliche Ernahrung
des normalen Kindes sind ja heute allgemein anerkannte, be-
stimmte Richtlinien, sowohl was Menge, als was Zusammen-
setzung der Nahrung anlangt, festgelegt, und es hat im allgemeinen
der Grundsatz zu gelten, daBl man bei der Ablaktation diejenige
kiinstliche Nahrung gibt, die fiir das bestimmte Alter des Kindes
in Betracht kommt, also sagen wir kurz, in den ersten zwei Lebens-
monaten Halbmilch mit irgendeiner Schleimabkochung und
5%/, Zucker, in den néchsten zwei Monaten statt der Schleim-
abkochung eine Mehlabkochung, fiir die néchsten zwei Monate
2/, Milch ebenfalls mit Mehlabkochung, vom fiinften Monat ab
Gemiise und Fruchtsifte, vom sechsten Monat ab Suppe mit
GrieB oder einem der Ersatzmittel und Breie. Auf Details kann
hier nicht eingegangen werden. Je nach dem Alter des abzu-
setzenden Kindes wird man also in eines dieser Nahrungsregimes
hineinzufinden haben. Die zeitliche Folge der Absetzung wird
sich ungefdhr folgendermaBen gestalten. Zunichst ersetzt man
eine einzige Mahlzeit (wir nehmen an, da es sich ja meist um
etwas dltere Kinder handelt, daB die Kinder bisher bei fiinf Brust-
mahlzeiten ernahrt wurden). Am besten eignet sich dazu die
vierte Mahlzeit (nachmittags), und man wartet dabei eine Woche
ab, um sich dariiber ein Urteil zu bilden, ob das Kind die kiinstliche
Nahrung iiberhaupt vertrigt (Idiosynkrasie!), wie es sich zur
Flasche stellt usw. Ist das gelungen, so ersetzt man die zweite
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Mahlzeit (vormittags) durch kiinstliche Nahrung, so daf nur
mehr die erste, dritte und fiinfte Mahlzeit bei Brust gelassen
wird. Nach einer weiteren Woche fillt dann die dritte Mahlzeit
(mittags), und nur mehr frith und abends wird Brust gegeben.
Und nach einer weiteren Woche werden dann diese beiden letzten
Mahlzeiten auf einmal abgesetzt. Denn das Belassen auf nur
einer Brustmahlzeit in 24 Stunden hat sich nicht als vorteilhaft
erwiesen, da zu diesem Zeitpunkte die Milchproduktion schon
weitgehend involviert und damit die Milch selbst auch schon
chemisch in ihrer Zusammensetzung verdndert ist. Das wire
die schnellste zuldssige Art, die Ablaktation durchzufiihren.
Man kann die einzelnen Etappen natiirlich ohne weiteres ver-
laingern. Und besonders bei Kindern, bei denen aus irgendeinem
bei der Mutter oder bei dem Kinde liegenden Grunde schon ziem-
lich friihzeitig sich eine Zufiitterung als notwendig erweist, wird
es natiirlich zweckméaBig sein, nach Zufiitterung von zwei oder
hochstens drei kiinstlichen Mahlzeiten auf diesem Punkt ldngere
Zeit, Wochen bis Monate, zu verbleiben und auf diese Weise
das durchzufiihren, was wir Zwiemilcherndhrung oder Allaitement
mixte nennen.

Wenn ich vorhin gesagt habe, da man eigentlich bei der
ersten zugefiithrten kiinstlichen Mahlzeit lingere Zeit als Probe-
zeit vergehen lassen soll, bis man sich zur Zufiitterung weiterer
Mahlzeiten entschlieit, so hat das unter anderem auch folgenden
nicht zu vernachlissigenden Grund. Ein Séugling, der ausschlieB3-
lich an der Brust ernshrt war, ist gleichsam ein unbeschriebenes
Blatt, und wir wissen noch nicht, wie sich dieser Organismus
zur Erndhrung mit kiinstlicher Nahrung stellen wird. Daf} sich
auch hier weitgehende konstitutionelle, im chemischen Verhalten
des kindlichen Organismus bedingte Unterschiede geltend machen
konnen, hat schon vor Jahren Niemann nachgewiesen, und
ich konnte seine Angaben bestitigen und erginzen. Im allge-
meinen kann man sagen, daBl die Mehrzahl der Kinder eine Er-
nahrung sowohl mit vorwiegend fetthaltigen, als mit vorwiegend
kohlehydrathaltigen Nahrungsgemischen gut vertrigt. Es gibt
aber sehr viele Kinder, die entweder nur auf die eine oder nur
auf die andere Ernihrungsweise eingestellt sind, etwas, was man
natiirlich, solange die Kinder nur bei Brust gendhrt werden,
nicht voraus wissen kann und ihnen auch nicht ansieht. Und
zwar stellt sich das zahlenmiBige Verhéltnis so, dafl unter diesen,
nicht mit jeder Nahrung ernahrbaren Kindern, die ,,Fettkinder,
also diejenigen, die Fett brauchen und Fett gut vertragen, gegen-
iiber den ,,Kohlehydratkindern®, also denen, die Kohlehydrat
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brauchen und Kohlehydrat gut vertragen, stark in der Minder-
zahl sind. Es kann einem also passieren, daB bei Verabreichung
der ersten kiinstlichen Mahlzeit man zufillig auf ein Kind, das
eben nicht alles vertrigt, stoft und daB sich schon beim ersten
Versuch kiinstlicher Nahrungszufuhr ein MiBerfolg einstellt.
Natiirlich miissen dabei alle zuféilligen dulleren Momente (schlech-
tes Material bei der Herstellung der kiinstlichen Nahrung oder
fehlerhafte Zubereitung) ausgeschlossen werden konnen. Man
wird also bei der Absetzung zunichst einmal einen Versuch machen,
wenn es sich, wie ja meist, um ein Kind jenseits des zweiten
Lebensmonates handelt, ein indifferentes Milch-Kohlehydrat-
gemisch zu geben. Wird die Nahrung gut vertragen, so kann
man mit weiterer Verfiitterung derselben fortsetzen. Wird sie
aber nicht vertragen, treten Erbrechen und Durchféille auf, so
muBl man erst eine Zeit vergehen lassen, das Kind wieder nur
bei Brust erndhren, bis sich die normale Toleranz wieder her-
gestellt hat, und nun in der Annahme, daBl es sich vielleicht um
ein kohlehydratintolerantes Kind handelt, zu einer kohlehydrat-
freien Nahrung, also z. B. 2/; Milch mit Wasser oder Vollmilch
iibergehen. Dieser Gesichtspunkt wurde bisher vielfach iiber-
sehen und manches als ,,Darmkatarrh‘ bezeichnet, was in Wirk-
lichkeit nur eine konstitutionelle Eigenttimlichkeit des betreffen-
den Kindes ist.

Weiters muf3 hier nochmals hervorgehoben werden, dal alle
Konstitutionsanomalien ihre besondere kiinstliche Erndhrung
erfordern, daher auch im Falle der Zufiitterung mit bestimmten
Nahrungsgemischen zeitgerecht erndhrt werden miissen, d. h.
es muB also ein rachitisches Kind rechtzeitig Gemiise und Frucht-
sifte, ein exsudatives Kind rechtzeitig und friiher als sonst Suppe
und Gemiise bekommen, ganz abgesehen davon, daB man bei
diesen beiden Konstitutionsanomalien die ausschlieSliche Brust-
ernahrung niemals iiberlang ausdehnen soll. Lediglich die Spas-
mophilie macht eine Ausnahme. Hier muB moglichst lange
ausschlieBlich mit Brust ernihrt werden, selbst wenn, wie es
ja hauptsichlich fiir die Rachitis zutrifft, das gleichzeitige Be-
stehen anderer Konstitutionsanomalien eine frithere Zufiitterung
notwendig machen sollten. Denn die Manifestationen der Spas-
mophilie sind lebensbedrohlich und miissen vor denen der anderen
Konstitutionsanomalien beriicksichtigt werden.

M. H.! Bei aufmerksamer Durchsicht dieser keinen Anspruch
auf Vollstindigkeit machenden Vorlesungen werden Sie erkannt
haben, wie vielfach und weit verzweigt die scheinbar linearen
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Beziehungen zwischen Brust und Kind sind, wieviel Kombinations-
und Variationsmoglichkeiten dieses Verhéltnis zweier GroBen
und Funktionen ergibt, und es ist gar nicht so einfach, bei der
duBeren Gleichformigkeit der FErscheinungen das Richtige zu
finden und herauszulosen, die richtigen Beziehungen herzustellen
und dementsprechend prophylaktisch und therapeutisch vorzu-
gehen. Ich mochte sogar sagen, daBl es beinahe schwerer ist,
einen Siugling, der nicht allen Anforderungen an Normalitét
entspricht, bei der Brust, als ihn bei kiinstlicher Nahrung grof8
zu ziehen. Es gehort jedenfalls viel klinischer Blick und viel
Erfahrung und Ubung dazu. Aber e gehort zu den schonsten
Aufgaben des Arztes — und dadurch unterscheidet sich unser
Fach von allen anderen Spezialdisziplinen der Medizin — gesundes
Leben aufzubauen, Grundstein zu legen fiir kiinftige Gesund-
heit. Und deswegen lohnt es sich mit den Grundlagen der Er-
nidhrung an der Brust, die in Zukunft zweifellos noch méchtig
werden erweitert werden, griindlichst zu befassen.
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