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I.

Alsich im Jahre 1888 den EntschluBl fa3te, mich der
Pidiatrie zuzuwenden, rief dies in meinem Kollegen-
kreise Erstaunen hervor. Das Fach der Pddiatrie er-
freute sich damals in der deutschen wissenschaftlichen
Medizin noch keines Ansehens. Man erwartete von mir
nach meiner Vorbildung etwas anderes. Ich muf3 auch
gestehen, daBl mein EntschluB nicht aus der Begeisterung
fiir die Padiatrie hervorging, sondern der augenblick-
lichen Situation zuzuschreiben war, in der ich mich da-
mals in Prag befand. Mein Wunsch war es, mich der
internen Medizin zu widmen und zu diesem Zwecke Assi-
stent an einer Klinik dieses Faches zu werden. Dies war
seinerzeit nicht moglich, weil an den beiden internen
Kliniken in Prag keine Vakanz in Aussicht stand. Da-
gegen wurde gerade eine Assistentenstelle an der von
Professor A. EpsTEIN geleiteten Kinderklinik frei, und
diese erhielt ich konkurrenzlos. Meiner Ansicht nach
war die Kinderheilkunde kein Sonderfach, sondern nur
ein Teil der inneren Medizin, der aus duBeren Griinden
in besonderen Krankenhdusern gepflegt und ausgebildet
wurde. Diese Auffassung habe ich stets beibehalten.

Jedes Jahr begann ich meine Vorlesungen gerne mit dem
Czerny, Pidiatrie. 1
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Satz: Die Kinderheilkunde ist innere Medizin, begrenzt
auf den Menschen vom Tage der Geburt bis zur Puber-
tat. Strittiges Grenzgebiet blieb nur das Pubertitsalter.
Die Folge davon ist, daB weder die Padiater noch die
Internisten auf diesem Gebiete Bemerkenswertes ge-
leistet haben.

Nach dem eben Gesagten bedeutete es also fiir mich
nicht eine Entgleisung, wenn ich die Assistentenstelle
an der Kinderklinik annahm. Der Tiefstand der Pidia-
trie in der dainaligen Zeit schreckte mich nicht ab. Ich
war vielmehr iiberzeugt, dall ich ein Arbeitsgebiet be-
treten hatte, auf dem viel zu leisten war.

Da ich in Prag Medizin studierte, so horte ich Vor-
lesungen iiber Kinderheilkunde bei EpSTEIN und KaAu-
LICH. Prag hatte bereits damals, in einer Zeit, in der
die meisten Universititen in Deutschland noch keine
Kinderkliniken besafen, 2 Kinderkliniken. Die eine war
in dem Kaiser Franz Joseph-Kinderspital untergebracht,
einer Krankenanstalt primitiver Art, die aus Stiftungen
erhalten wurde. Dort las KAuricH. Die andere war
eine Hilfte der Landesfindelanstalt, eingezwingt in zwei
durch die StraBe getrennte Gebdude, die nicht ad hoc
gebaut, sondern nur notdiirftig dem Zweck angepaBt
waren. Diese Klinik leitete EpsTEIN und hielt daselbst
Vorlesungen iiber Kinderheilkunde, welche damals noch
kein obligates Fach war und deshalb nur von dem fleiBi-
geren Teil der Studentenschaft gehort wurde. Ein Hor-
saal war in beiden Kliniken nicht vorhanden. Bei KAu-
LIcH wurde stets ein Krankenzimmer zur Vorlesung frei
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gemacht, und EpPSTEIN las in einem Raum, der sonst der
Abfertigung der Poliklinik und der Pflegefrauen diente.

Die Vorlesungen der beiden Kliniker machten auf
mich keinen tiefen Eindruck. Aus KauricHs Vor-
lesungen ist mir nur noch erinnerlich, daBl er mit be-
sonderer Vorliebe Fille von Chorea vorstellte und sich
Miihe gab, uns zu iiberzeugen, dal Rheumatismus und
Chorea eine Krankheit seien. Spiter fand ich in der
Literatur eine Angabe, daBl KAuLicH als erster das Ge-
hirn eines choreakranken Kindes pathologisch-anato-
misch untersucht hatte und nichts Abnormes nachweisen
konnte. Die Untersuchung erstreckte sich nur auf die
makroskopische Besichtigung. Eine Hirnhistologie gab
es noch nicht.

EPSTEIN las, wie es sich aus seinem Kindermaterial
ergab, nur iiber Sduglingskrankheiten. Er gab uns Ge-
legenheit, den hohen Wert der natiirlichen Erndhrung
fiir die Kinder an der Mutter- oder Ammenbrust kennen-
zulernen, ohne in den Fehler zu verfallen, jede Frauen-
milch fiir gleichwertig zu halten. In seinen Vorlesungen
demonstrierte er ein groBes Material von Krankheiten
der Neugeborenen und Mif3bildungen.

Mein erster Versuch, der Padiatrie ndherzutreten,
bestand darin, daB ich mich wihrend meiner Studien-
zeit an der Klinik im Kaiser Franz Joseph-Kinderspital
als Famulus (in Prag Fiscus genannt) betitigte. Kau-
LicH war damals bereits schwer krank und wurde von
NEUREUTTER vertreten, der nach der Teilung der Univer-

sitit Professor der Kinderheilkunde an der tschechi-
1*
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schen Kinderklinik wurde. Die Klinik KAuLicHs hatte
nur einen Assistenten, der bereits mehrere Jahre diese
Stellung bekleidete und nebenbei schon Privatpraxis
ausiibte. Er war sehr zufrieden, an mir einen fleiBigen
Famulus gefunden zu haben, und iiberlie8 mir mehr, als
sich nach meiner Meinung verantworten lieB. Insbeson-
dere muBte ich die Poliklinik fast allein erledigen. Diese
nahm téglich 1—11/, Stunden in Anspruch und spielte
sich in zweil kleinen Riumen ab, von denen einer als
Warte-, der andere als Ordinationsraum diente. In der
genannten Zeit muBten etwa hundert oder mehr Patien-
ten beraten werden. Bei der Therapie fand ich Unter-
stiitzung in einem Heft, in dem die in der KAuLiCHschen
Klinik und Poliklinik iiblichen Rezepte verzeichnet
waren. Die Untersuchung beschriankte sich oft nur auf
die Anamnese oder eine fliichtige Untersuchung. Dabei
glaubte ich mich mit meinen Kenntnissen aus der inneren
Medizin zurechtzufinden. Peinlich waren nur die Kin-
der, die wegen Krimpfen oder anderweitigen unklaren
zerebralen Symptomen gebracht wurden. Thnen gegen-
-iiber fiithlte in mich hilflos. Wihrend der Sprechstunde
safl in dem Ordinationsraum auf einem Sofa Professor
NEUREUTTER als stellvertretender Chef der Anstalt und
Jas tschechische Zeitungen. Er fand es niemals not-
wendig, mich zu kritisieren oder zu korrigieren. Ich
selbst wandte mich an ihn um Rat nur bei den erwdhnten
zerebralen Fillen. Zu einer Untersuchung sah er sich
deshalb nicht veranlaBt. Er sagte: Schreiben Sie als
Diagnose in das Krankenjournal ,,Vitium cerebri, das
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iibrige ist Sache des pathologischen Anatomen.‘ Oft
und gern erinnerte ich mich in meiner spateren Tatig-
keit als Kliniker an diese Diagnose. Wenn wir auch
nicht so allgemein von derselben Gebrauch machten, so
muBten wir doch zugeben, dal sie manchmal die einzig
berechtigte war. '

Ich verlieB die Kinderklinik KAuLicHs kurz nach
seinem Tode, noch ehe GANGHOFER zu seinem Nach-
folger ernannt war, in dem BewuBtsein, daf eine Kinder-
klinik und Poliklinik anders eingerichtet und betrieben
werden miite, wenn sie ihren Zweck als Lehr- und
Heilanstalt erfiillen sollte.

Mein Eintritt in die Klinik EpSTEIN erfolgte erst
mehrere Jahre spiater. Inzwischen war ich als Assistent
des Physiologen S. MEYER am Histologischen Institut
tatig, wo ich mit meinen ersten wissenschaftlichen
Arbeiten vor die Offentlichkeit trat. Mit Recht kénnte
man die Frage aufwerfen, ob dies eine zweckmaiBige
Vorschule fiir die Padiatrie war. Ich glaube dies bejahen
zu diirfen, wenn ich auch zugeben muf3, daB ich wahrend
meiner Assistentenzeit bei MEYER niemals an Padiatrie
dachte. Gute allgemeine Kenntnisse der Physiologie
oder, wie es spater hieB, der Biologie sind meiner Mei-
nung nach die beste Vorschulung fiir jedes Fach der
Medizin. Wo man dieselben erwirbt, ist nicht gleich-
giiltig, insbesondere mochte ich daran festhalten, dafB3
dies nicht an einer Klinik geschehen soll.

Oft wurde ich wiahrend meiner akademischen Tatig-
keit gefragt, welche Vorbildung, abgesehen vom all-
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gemeinen medizinischen Studium, fiir einen Arzt zweck-
miBig sei, der sich der Kinderheilkunde widmen will.
Wer, wie ich, die Padiatrie nur fiir einen Teil der inneren
Medizin hielt, konnte darauf leicht antworten, eine gute
Ausbildung in einer medizinischen Klinik. Doch pflegte
ich hinzuzufiigen, daB ich nebenbei eine Lehrzeit in einer
Ohren-, Hals- und Nasenklinik und ebenso in einer ortho-
padischen Klinik fiir wiinschenswert halte. Selbst wenn
ein Kinderarzt auf diesen Gebieten nicht operativ tatig
sein will, so muB er doch mindestens rechtzeitig die In-
dikationen zu Eingriffen erkennen.

Anders liegen die Bedingungen, wenn ein Arzt hohere
Ambitionen hat, als lediglich praktischer Kinderarzt zu
werden, und Mitarbeiter auch auf dem wissenschaftlichen
Gebiete der Piddiatrie sein will. Dann bedarf es einer
griindlichen Vorbildung in den Hilfswissenschaften der
klinischen Medizin, namentlich pathologischer Anatomie
und Histologie, physiologischer Chemie und der Bakte-
riologie. So ausgeriistet, betrat ich die Klinik. In Prag
war damals ausgezeichnete Gelegenheit, sich die ge-
nannte Vorbildung zu erwerben. In gré8ter Dankbar-
keit gedenke ich meiner Lehrer CH1ARI, HUPPERT, HOF-
MEISTER, HERING und S. MEYER. Je ilter ich wurde,
um so mehr erkannte ich erst, daBl es sich zu meiner
Studienzeit in Prag um ganz exzeptionell giinstige Mog-
lichkeiten einer allgemeinen Ausbildung handelte. Auch
ernst strebende Pidiater meiner Zeit mufBten sich an
anderen Universititen damit begniigen, nur auf einem
oder dem anderen Gebiete der klinischen Hilfswissen-
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schaften gut vorgebildet die klinische Tatigkeit aufzu-
nehmen. Auf die Riickwirkung der Vorbildung der
Padiater auf die wissenschaftliche Produktivitit komme
ich spater noch zu sprechen.

Wenn ich nach diesen einleitenden Bemerkungen
einen Versuch machen will, den Stand der Padiatrie zu
der Zeit zu charakterisieren, in der ich mich derselben
widmete, so kann ich dies in zwei Richtungen tun, und
zwar erstens durch eine Schilderung des Zustandes, in
dem sich die Anstalten befanden, welche als Kinder-
kliniken, Kinderkrankenhduser oder -Ambulatorien si-
gniert waren, oder zweitens durch einen Hinweis auf die
Literatur, Hand- und Lehrbiicher, Monographien und
Zeitschriften, welche die Produktivitit der Kinderheil-
kunde ihrer Zeit widerspiegeln. Der unerfreulichere Teil
dieser Aufgabe ist der erste. Osterreichs Kinderkliniken
entstanden in der Weise, dafl Kinderkrankenh&user, die
aus Stiftungen entstanden waren und unterhalten wur-
den, vom Staate zu Unterrichtszwecken subventioniert
wurden. Keine Klinik war damals als klinische Lehr-
anstalt, sondern nur als Krankenhaus gebaut oder in
einem ehemaligen Privathause untergebracht. Das
Krankenmaterial durfte zu Unterrichtszwecken heran-
gezogen werden. Entsprechend den bescheidenen An-
spriichen, die man seinerzeit an den Bau und die Ein-
richtung der Krankenhduser stellte, waren auch die
Kinderkrankenhduser sehr drmlich eingerichtet. Sdug-
linge wurden nicht aufgenommen, weil fiir sie weder ge-
niigende Einrichtungen noch brauchbares Pflegepersonal
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vorhanden war. Charakteristisch fiir die damalige Zeit
war ein Anschlag am Eingang in dasKaiser Franz-Joseph-
Kinderspital in Prag, das als Klinik diente: Sduglinge
diirfen nur ausnahmsweise mit besonderer Erlaubnis des
Direktors aufgenommen werden. Die Sduglinge wurden
in den Ambulatorien, spiter Polikliniken genannt, be-
handelt. Hier sei erwahnt, da der Titel Klinik und
Poliklinik in Osterreich nur fiir jene Anstalten reserviert
war, welche vom Staate als Unterrichtsanstalten unter-
halten oder subventioniert wurden. In Deutschland war
das urspriinglich auch der Fall. Spater und jetzt be-
diente man sich aber dieser Bezeichnung zur Anziehung
des Publikums fiir jede beliebige Anstalt, in der Kranke
beraten werden. Einzelne Kinderkliniken besaflen
neben dem Hauptgebdude eine oder mehrere Infektions-
baracken (z.B. dasSt. Anna-Kinderkrankenhaus in Wien
und das Kaiser Franz Joseph-Kinderspital in Prag).
Andere Anstalten mufBiten sich damit begniigen, die
kranken Kinder mit {iibertragbaren Krankheiten in
einem besonderen Stockwerke oder Teilen desselben
abzusondern. Besonders primitiv waren die Ambula-
torien eingerichtet. Sie bestanden gewohnlich aus
einem kleinen Warteraum und einem Ordinationszimmer,
in das die Miitter mit den Kindern in gréBeren oder klei-
neren Gruppen zugelassen wurden. Meist nur ein Arzt,
seltener zwei bemiihten sich, den Frauen nach sehr ober-
flachlicher Anamnese und Untersuchung der Kinder Rat
zu erteilen, manchmal auch Medikamente auszufolgen.
Die Ambulatorien lieBen mehr zu wiinschen {iibrig als
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die Kinderkrankenhduser. Deshalb mdéchte ich zunichst
noch einiges iiber diese mitteilen. Ihr groBter Fehler
war der, daB} die Zeit ihres Betriebes eng begrenzt war.
Egal, ob sehr viele oder wenige Kinder gebracht wurden,
die arztliche Tatigkeit mufBite in einer oder zwei Stunden
absolviert werden. Wie sich die Untersuchung abspielte,
wenn ein Arzt in einer Stunde 50 oder 100 Kinder zu be-
handeln hatte, brauche ich kaum auszufithren. Dabei
wurde diese Tédtigkeit nicht immer von dem #ltesten und
erfahrensten Assistenten, sondern oft auch von den
jingsten Arzten der Klinik ausgeiibt. Was da geleistet
wurde, konnte nicht gut sein, und trotzdem waren die
Ambulatorien stark frequentiert. Ein Beweis, daB ein
starker Besuch nicht als MaBstab der Qualitit eines
Ambulatoriums zu verwerten ist.

Auf die grole Frequenz wurde groBes Gewicht gelegt
wegen des Jahresberichtes. Da zu der in Rede stehenden
Zeit alle Kinderkrankenhduser und die zugehorigen Am-
bulatorien aus Schenkungen und Vereinsmitteln unter-
halten wurden, so muBte den Spendern jahrlich ein Be-
richt iiber die Leistungen der Anstalten vorgelegt wer-
den. Diese Berichte wurden gedruckt und gestatten
noch heute einen Einblick in den Betrieb der Anstalten
zu jener Zeit.

Auch der Kinderklinik EPsTEINS in Prag war eine
Poliklinik angegliedert. Sie war hochst primitiv, hatte
nicht einmal ein Wartezimmer. Alles spielte sich in
einem Raume ab. Sie war aber nicht so stark besucht.
Als einziger Assistenzarzt der Klinik muBte ich sie ab-



halten. Ich versuchte aber schon einen Fehler auszu-
gleichen, den ich in Kauricas Klinik als unhaltbar er-
kannte. Ich lieB mir mehr Zeit fiir die Untersuchung
jedes einzelnen Kindes.

In Deutschland waren die Kinderpolikliniken nicht
besser alsin Osterreich. Uberall muBten auf engbegrenz-
tem Raum und in einer kurzen Zeit groBe Mengen von
Kindern untersucht und behandelt werden. Dies gab
mir Veranlassung, iiber den Zweck der Polikliniken
nachzudenken. Meiner Ansicht nach konnten sie einer-
seits der Behandlung von Kindern der armen Bevélke-
rung dienen, andererseits der Ausbildung von Arzten.
Beide Ziele konnten aber bei der damals iiblichen Fiih-
rung der Polikliniken nicht erreicht werden. Die Unter-
suchung der Kinder war viel zu oberfldchlich, um auch
nur bei der Mehrzahl der Fille eine zweckmiBige Be-
handlung einleiten zu kénnen. Wieviel Fehldiagnosen
gestellt wurden, erfuhr man nicht, weil man nichts iiber
das weitere Schicksal zu héren bekam. Wenn ein Kind
nicht wieder vorgezeigt wurde, konnte es geheilt oder
gestorben sein oder zu Hause weiter krank darnieder-
liegen an einer Krankheit, die in der Poliklinik nicht
erkannt worden war.

Kennzeichnend fiir die Polikliniken war die Buch-
filhrung. Von jedem Kinde wurde in einem Buche ein-
getragen: der Name, das Alter, Stand der Eltern, die
Diagnose, die Therapie und Bemerkungen. Bei letzteren
wurde hier und da eine auffallende anamnestische An-
gabe notiert. Fiir den einzelnen Fall stand nur der
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Raum von wenigen Zeilen zur Verfiigung. Kranken-
geschichten konnte man diese Aufzeichnungen nicht
nennen. Die Biicher ermoéglichten nur die Zusammen-
stellung in den Jahresberichten, deren Wert damit ge-
niigend charakterisiert ist.

Wegen des Zeitmangels wurde in Polikliniken die
Behandlung schematisiert. Es gab sogar solche, die
gedruckte Rezepte hatten, auf denen auch die Anwen-
dung des Medikamentes und VerhaltungsmaBregeln an-
gegeben waren. Dies gestattete die schnellste Ab-
fertigung. Wo die Rezepte geschrieben wurden, half
man sich durch die Beschrankung auf eine kleine Zahl.
So hatte jede Poliklinik ihr eigenes Rezepttaschenbuch.

Bedauerlich war die Tatsache, daf3 die Polikliniken
nicht von erfahrenen Kinderidrzten, sondern meist von
Anfingern abgehalten wurden. Diese widmeten sich der
Tatigkeit in dem Glauben, daB sie an dem grof8en
Krankenmaterial viel lernen koénnten. Das war eine
Tauschung. Uber das ,Lernen‘‘ entscheidet nur die
Qualitdt, aber nicht die Quantitit des medizinischen
Unterrichts.

. Ich bekam erst die Moglichkeit, an der Poliklinik
Verbesserungen einzufiihren, als ich von Prag fortkam
und nach Breslau berufen wurde. Dort gab es noch
keine Kinderklinik und Poliklinik. Sie muBten gebaut
und neu eingerichtet werden. Ehe dies erreicht wurde,
behalf man sich mit einem Provisorium in einem gemie-
teten Hause. Von diesem will ich nicht sprechen, son-
dern erst von der neugebauten Poliklinik.
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Schon der Bau derselben zeigt eine Neuerung. Die
Poliklinik besteht aus einem groBen Wartesaal, der
etwa 100 Menschen fassen kann, und um diesen dem
Aufbau von sechs Ordinationszimmern, die schalldicht
abgeschlossen sind. Es konnten also nebeneinander
6 Arzte titig sein. Dies hatte nicht den Zweck einer
moglichst schnellen Erledigung des poliklinischen Be-
triebes, sondern es sollte im Gegenteil jedem einzelnen
Arzte Gelegenheit geben, sich mit jedem Kinde so lange
abzugeben, als es erforderlich war, ohne Riicksicht auf
die im Wartesaal befindlichen Kinder.

Der Besuch der Poliklinik war nicht auf einzelne
Stunden beschrankt, sondern verteilte sich auf den
ganzen Tag. Auf diese Weise wurde eine Uberfiillung
und ein Gedringe im Wartesaal vermieden. In
letzterem bildeten nur einige Tische und zahlreiche
Stithle die Einrichtung. Binke wurden absichtlich
vermieden, um eine groBe Anndherung der Patienten
zu verhindern. In jedem Ordinationszimmer war alles
vorhanden, was der Arzt zu Untersuchungszwecken
braucht.

Die wichtigste Neuerung war die Einfilhrung von
Krankengeschichten. Von jedem Kinde wurde auf
einem besonderen Blatte eine vollstindige Kranken-
geschichte geschrieben. Wenn ein Kind wiederholt in
die Poliklinik kam, so wurde stets die alte Kranken-
geschichte herausgesucht und fortgefithrt. Dies war
auch der Fall, wenn ein Kind in groBeren Intervallen
(Monaten oder selbst Jahren) wiedergebracht wurde.
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Auf diese Weise erlangten wir mit der Zeit nicht nur
Kranken-, sondern Lebensgeschichten.

An der Poliklinik beteiligten sich bei mir alle Arzte.
Die dlteren iiberwachten die Tatigkeit der jiingeren. An
einzelnen Abenden wurden die Ergebnisse der Poliklinik
besprochen. Dabei ergab sich Gelegenheit zur Kritik,
aber auch zu Vorschligen neuer Beobachtungs- und Be-
handlungsmethoden. Auf diese Weise war jedem
Schematismus vorgebeugt. Wollten wir {iber das Schick-
sal ehemaliger Patienten etwas erfahren, so wurden die
Eltern schriftlich aufgefordert, ihre Kinder nochmals
vorzustellen. Dies hatte meist Erfolg.

Die von uns durchgefiihrte Behandlung der Kinder
an Hand der Krankengeschichten ermoglichte den Arz-
ten, Erfahrungen iiber den Verlauf der Krankheiten,
iiber die Zusammengehorigkeit von Krankheitssympto-
men und iiber die Einfliisse einer Krankheit auf die an-
dere zu sammeln. Auf diese Weise wurde der Wert poli-
klinischer Ausbildung wesentlich erhoht.

Wenn von Polikliniken die Rede ist, so kann nicht
das Bedenken iibergangen werden, dafl in den Warte-
zimmern ansteckende Krankheiten iibertragen werden
kénnen. Theoretisch liegt es nahe, dies anzunehmen.
Praktisch scheint diese Gefahr so klein zu sein, daB} sie
sich nirgends augenfillig bemerkbar macht. Mirist auch
niemals etwas von sicheren Ansteckungen in der Poli-
klinik bekanntgeworden. Allerdings haben wir uns stets
bemiiht, alles zu tun, um diese Moglichkeit auszuschlie-
Ben oder wenigstens einzuschrianken. Schon am Eingang
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und im Wartezimmer wurden die Kinder von einer er-
fahrenen Krankenschwester beobachtet und die suspek-
ten sofort isoliert und in einem besonderen Raume auBer
der Reihe vom Arzt untersucht.

Ich habe mich bemiiht, zu zeigen, in welchem un-
befriedigenden Zustand ich die Kinderpolikliniken
kennenlernte und wie sie sich spater zu brauchbaren
Heilstdtten ausgestalten lieBen. Unser Vorgehen in
Breslau wirkte reformierend auf die deutschen Poli-
kliniken ein. Seit jener Zeit hat sich aber vieles gedindert.
Zunichst waren die Polikliniken zu dem Zwecke da, um
den Kindern der armen Bevolkerung unentgeltliche
arztliche Hilfe zu schaffen. Seitdem die Kinderfiirsorge
ausgebaut ist und die Krankenkassen auch fiir die Kin-
der sorgen, sind Polikliniken nicht mehr notwendig. Mit
diesem Ausspruch wiinsche ich aber doch nicht das Ende
dieser Anstalten herbeizufithren. Sie sollen nur be-
stehen bleiben bei den Universitits-Kinderkliniken, die
dem Unterricht dienen. Bei diesen ermdglichen sie die
praktische Ausbildung vieler Mediziner, ohne daB die
Belegzahl der Kliniken ins ungeheuerliche gesteigert
werden muB. Sie sichern ferner den Kliniken die Auf-
nahme eines ausgewdhlten Krankenmaterials, das je-
weils fiir Unterrichts- oder Forschungszwecke not-
wendig ist. SchlieBlich bilden poliklinische Beobachtun-
gen wichtige Ergdnzungen der klinischen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden.

Es wiirde mich zu weit fithren, wenn ich darauf ein-
gehen wollte, was wir an medizinischem Wissen aus der
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Poliklinik gelernt haben. Doch méchte ich einige Bei-
spiele anfiihren, die allgemeines Interesse verdienen.
Im Laufe der Jahre sah ich in der Prager Poliklinik eine
groBere Zahl von Kindern mit himorrhagischer Nephri-
tis. Selbstverstdandlich schirfte ich den Miittern fiir diese
Kinder strengste Bettruhe ein, wie es damals medizi-
nischer Lehrsatz war. Die Poliklinik lag am Ende einer
Gasse, die mit vierstéckigen Hiusern bebaut war und
in der eine kinderreiche Bevolkerung wohnte. Die Kin-
der spielten Sommer und Winter den ganzen Tag auf
der StraBle. Wenn ich in die Klinik ging, erkannten mich
die Kinder, aber auch ich erkannte meine Patienten. Zu
meinem Erstaunen sah ich, daB8 auch die Kinder mit
hdmorrhagischer Nephritis herumliefen und spielten.
Dies veranlaBte mich, diese Félle besonders zu verfolgen,
und dabei ergab sich, daB} keines dieser Kinder starb und
daB die Nephritis rasch und vollkommen ausheilte.

Ich folgerte daraus, daB der alte Lehrsatz von der
Notwendigkeit der Bettruhe falsch war, und behandelte
seit jener Zeit alle Kinder mit himorrhagischer Nephritis
so, daB sie aufstehen und sich frei bewegen durften, wenn
sie keine Odeme hatten. Meine Erfahrungen bestitigten
immer wieder die Richtigkeit dieses Vorgehens. Lange
Jahre stand ich damit allein. Endlich fanden sich doch
Kollegen, die meine Ansicht nachpriiften und an-
erkannten.

Ein Seitenstiick dazu bieten Beobachtungen, die wir
in der Breslauer Poliklinik machen konnten. Im Winter
und Friihjahr wurden uns viele Sduglinge und Klein-
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kinder mit Pneumonien (meist Bronchopneumonien)
gebracht. Die Miitter kamen mit den Kindern auch bei
kaltem und nassem Wetter und hatten oft einen groBen
Weg bis zur Poliklinik zuriickzulegen. Wenn man dann
die fiebernden und schwer atmenden Kinder unter-
suchte, hatte man den Eindruck, daB es ein Unrecht sei,
diese Patienten dem schlechten Wetter auszusetzen.
War in der Klinik Platz, so nahmen wir schon aus Mit-
leid die Kinder auf. Dabei ergab sich aber eine un-
erwartete Erfahrung. Die Kinder, die wir in die Klinik
aufnahmen, starben fast alle, wihrend die poliklinisch
behandelten meist am Leben blieben. Wir waren da-
durch zu dem Schlusse gezwungen, da3 der Transport
der Kinder in der kalten Luft kein Schaden, vielleicht
sogar niitzlich sein konne. Dies war die Veranlassung,
die Freiluftbehandlung zu versuchen, die heute allgemein
anerkannt ist und vielleicht sogar in ihrem Werte iiber-
schatzt wird.

Eine anderweitige Erfahrung machten wir mit Saug-
lingen, die wir aus der Poliklinik in die Klinik auf-
nahmen. Wir wiahlten absichtlich Sduglinge aus, die
kiinstlich gendhrt waren und sich anscheinend in einem
guten Ernahrungszustand befanden. Sie wurden wegen
Affektionen, wie z. B. Angiom oder Hasenscharte usw.,
aufgenommen, die nichts mit der Erndhrung zu tun
hatten. Wir lieBen uns von den Miittern genau an-
geben, wie oft die Kinder gefiittert wurden und was sie
qualitativ und quantitativ bekamen, und bemiihten uns,
dies in der Klinik einzuhalten. Dabei ergab sich, daf3
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keines dieser Kinder in der Klinik so gedieh, wie dies
zu Hause der Fall war. Meist waren wir bald gezwungen,
Anderungen in der Erndhrung vorzunehmen. Daraus
waren wir zu dem SchluBl gelangt, daB das Gedeihen der
Kinder nicht mit der quantitativen und qualitativen Nah-
rungsaufnahme geniigend gekennzeichnet ist, sondern
noch von anderweitigen Faktoren abhingig ist, die damals
die Klinik noch nicht erfiillte. Ich fithre diese wichtige
Erfahrung an, weil sie noch heute Beachtung verlangt.

Zum SchluBl moéchte ich noch ein Beispiel aus dem
Gebiete der Therapie anfithren. Zur Zeit, als ich nach
Breslau kam, galt noch der von KAssowitz eingefiihrte
Phosphorlebertran als das Heilmittel der Rachitis. In
der Poliklinik wurden uns zahlreiche Kinder zugefiihrt,
die an schweren und schwersten Formen der Rachitis
litten. Sie wurden alle ausnahmslos mit Phosphorleber-
tran behandelt, der damals so billig war, dal ihn auch
die Armsten kaufen konnten. Wir sahen nur bei den
leichtesten Fillen eine ausreichende Heilwirkung. Bei
den schweren Fillen konnten wir uns von einer solchen
nicht iiberzeugen. Damit war fiir uns die Behandlung
der Rachitis keine erledigte Angelegenheit, sondern eine
Aufgabe von weittragender Bedeutung. Mit dieser Kri-
tik standen wir damals vereinsamt und unbeliebt da.
Die Zukunft hat aber die Richtigkeit derselben bewiesen.

Damit will ich meine Ausfithrungen iiber die Poli-
kliniken schlieBen und mich dem groBen Kapitel der
Kinderklinik zuwenden, das mir besonders wichtig er-
scheint.

Czerny, Pidiatrie. 2
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Il.

Wenn man als Arzt den BeschluB faBt, sich einem
Spezialgebiete zu widmen, so hat man zunichst das Be-
diirfnis, sich iiber die Literatur desselben zu orientieren.
Die deutsche Padiatrie war zu der Zeit, als ich Anfinger
war, auf keiner hervorragenden Héhe. Fiithrend war da-
mals in der ganzen Welt die franzésische Padiatrie. Wer
sich mit der Pddiatrie ernst befassen wollte, muBte
franzosische Literatur studieren. In Frankreich hatte
man Kinderkrankenhduser und Findelanstalten. Dies
gab die Moglichkeit, die ganze Pddiatrie wissenschaft-
lischer Forschung zuginglich zu machen. Es gab in-
folgedessen eine groBe Literatur iiber die Krankheiten
der groferen Kinder, aber auch ausgezeichnete Werke
iiber Sauglingskrankheiten. Ich las mit groBem Inter-
esse die Biicher von BoxcHUT, von RILLIET und BAR-
THEZ und von PARROT. Sie dienten mir zur Einfiilhrung
In die Pidiatrie.

- Zeitschrift fiir Kinderheilkunde gab es damals in
Frankreich nur eine, die Revue mensuelle, die spiter ein-
ging und dem Archiv fiir Kinderkvankheiten Platz machte.
Neugierig warteten wir auf jede neue Nummer, um zu
erfahren, was es Neues in Frankreich gab.

Wie stand es zu derselben Zeit in Deutschland? Es
gab nur ein Lehrbuch der Kinderkrankheiten von
‘HenocH. Dieses war sehr beliebt, nicht nur, weil es das
einzige war, sondern weil es sehr gut dem praktischen
Arzte das vermittelte, was dieser brauchte. Es hatte



nur einen Fehler, daB die Sduglingskrankheiten ent-
sprechend dem damaligen Stande der Pidiatrie in
Deutschland nicht gleichwertig dem iibrigen Teil des
Lehrbuches behandelt waren.

Zeitschrift fiir Kinderheilkunde gab es nur eine in
Deutschland. Es war das Jahrbuch, das in Osterreich
gegriindet wurde, spdter aber in einen deutschen Verlag
iiberging. Die Literatur ist ein Spiegelbild der Aktivitdt
eines Faches. Deshalb erscheint es mir gerechtfertigt,
hier etwas iiber die Entwicklung der padiatrischen Lite-
ratur in Deutschland zu berichten. Vier Dezennien nach
meiner Ankunft in Deutschland gab es 6 Zeitschriften
fiir Kinderheilkunde. Damit iibertrafen wir alle Lander
der Welt. Es ist damit aber nicht gesagt, daB dies tat-
sdchlich notwendig war. Es wurde zuviel und viel zu
umfangreich geschrieben.

Die zweite Zeitschrift, die nach dem Jahrbuch er-
schien, war das Archiv fiir Kinderheilkunde. Begriindet
wurde es von BAGINSKY. Er vertrug sich schlecht mit
seinen Fachkollegen und suchte sich deshalb, wo es mog-
lich war, eine Sonderstellung zu schaffen. In den ersten
Jahren wurde es nur mit Arbeiten seiner wenigen
Freunde gefiillt. Spater machte es manche Wandlung
durch und ist jetzt eine angesehene Zeitschrift, die be-
sonders von der Wiener Padiatrie bevorzugt wird.

Das Archiv hatte vor dem Jahrbuch den groBen Vor-
teil, daB das Erscheinen seiner Lieferungen nicht an
eine bestimmte Zeit gebunden war. Ein Heft erschien,

wenn geniigend brauchbare Manuskripte eingelaufen
2*
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waren. Dies ist fiir wissenschaftliche Zeitschriften
meiner Ansicht nach der einzig richtige Modus. Jede
periodisch, beispielsweise monatlich erscheinende Zeit-
schrift ist gendtigt, manchmal schwache Arbeiten auf-
zunehmen, nur um das periodische Erscheinen einhalten
zu koénnen. Niemand wird dies gutheiBlen.

Als dritte Zeitschrift erschien die von KELLER her-
ausgegebene Monatsschrift. Sie sollte kurze Original-
beitrdge und als Novum kritische Referate bringen. Der
Zweck dieser sollte sein, die Literatur iiber Kinderheil-
kunde von dem Ballast zu befreien, der ihr noch aus der
Zeit anhing, als sie nur wenig wissenschaftliche Bearbei-
tung fand. Dieses Vorgehen erwies sich als zweckmiBig,
war aber auf die Dauer nicht durchzuhalten. Kritik,
auch wenn sie noch so berechtigt war, wurde fast stets
als personliche Beleidigung empfunden. So fanden wir
nicht Referenten, die sich gleich uns wegen der Referate
dauernd Feindschaften zuziehen wollten.

Nach dem Tode KELLERS iibernahm BEessau die
Leitung der Monatsschrift. Er ersetzte den Referaten-
teil durch Sammelreferate, eine Neuerung, die auch mir
einen Fortschritt zu bedeuten scheint.

An vierter Stelle tauchte die Zeitschrift fiir Kinder-
heilkunde im Verlag von SPRINGER auf. Wie in der
Autobiographie von HEUBNER zu lesen ist, wurde diese
Zeitschrift als Bollwerk gegen das Jahrbuch gegriindet.
Natiirlich war dies nicht gegen den Inhalt des Jahr-
buches, sondern nur gegen die Herausgeber desselben
gerichtet. Es beleuchtet die Kollegialitit, die unter den
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Pidiatern damals herrschte, auf die ich spater noch zu
sprechen komme. Die Zeitschrift brachte nur Original-
arbeiten und keine Referate. Fiir diese war die folgende
Zeitschrift vorgesehen.

Als fiinfte Zeitschrift mochte ich das Zentralblatt fiir
Kinderheilkunde anfithren. Zentralbldtter wurden Mode.
Ob sie notwendig waren, dariiber kann man verschiede-
ner Meinung sein. Ich selbst bin nicht davon iiberzeugt.
Bei der Gro8e der internationalen Literatur kann es kein
vollstindiges Zentralblatt geben. Wichtiger erscheint
mir aber noch die mangelhafte Qualitit der Referate.
Man ist froh, wenn man Referenten findet, und von
diesen sind nicht alle gleich geeignet, brauchbare Re-
ferate zu liefern. Auch gut referieren ist eine Kunst, die
groBes Wissen und klares Urteil verlangt, um das
Wesentliche vom Nebensichlichen zu trennen.

Ein mustergiiltiger Referent war fiir das Jahrbuch
EscHERICH. Er referierte schon als Assistenzarzt, setzte
aber diese Tatigkeit noch, als er Professor geworden war
und bis er die hochste Stufe seiner Laufbahn erreichte,
fort. Solche Referenten gibt es nur wenige. Die meisten
héren auf, wenn ihnen ihre Stellung groBere Aufgaben
zumutet.

Das Referatwesen hat Folgen, die mir nicht als Fort-
schritt erscheinen. Die Originalarbeiten werden weniger
gelesen, weil man aus den Referaten schneller und ein-
facher ihren Inhalt erfahren kann. Die Referate er-
leichtern ferner Zitate. Diese sind ein Ubel der modernen
medizinischen Literatur. Manche Arbeit besteht zum



groBten Teil aus Zitaten. Unsere Literatur lieBe sich
stark einschranken, wenn dieser Unfug aufhéren wiirde.

Als sechste Zeitschrift. fiir Padiatrie erschien die
,Kinderdrztliche Praxis‘‘. Wiederholt wurde geklagt,
daB die wissenschaftlichen Arbeiten in den Zeitschriften
nicht den Bediirfnissen des praktischen Arztes ent-
sprechen. Deshalb bemiihte sich eine Verlagsbuchhand-
lung, diesem Ubelstande durch eine besondere Zeit-
schrift abzuhelfen. Da die medizinischen Wochenschrif-
ten diesen Zweck erfiillen, so ist nicht ohne weiteres die
Notwendigkeit der , Kinderdrztlichen Praxis* einzu-
sehen. Ich hitte sie nicht gegriindet. Andere denken
anders. Soviel ich weif3, erfreut sich die Zeitschrift eines
grofen Anhanges.

Man koénnte mir den Vorwurf machen, daB} ich ein-
zelne, voriibergehend erschienene Zeitschriften nicht an-
gefilhrt habe. Es ist nicht die Folge von Unkenntnis.
Diese Zeitschriften waren aber so minderwertig, daB sie
an dieser Stelle, wo von Wissenschaft die Rede sein soll,
nicht erwdhnt werden konnen.

Eine merkwiirdige Literaturquelle bildeten die Jah-
resberichte der Kinderkrankenhduser. Sie enthielten
manchmal Berichte iiber kasuistische Fille oder kurze
Mitteilungen therapeutischer Erfahrungen. So z. B.
wurden deshalb DEmMMES Jahresberichte oft zitiert. Es
war ein Zeichen der Armut an besserer Literatur.

Nun komme ich auf die Lehrbiicher zuriick. Lange
Jahre war HEnocHs Buch das Lehrbuch der Arzte. Seine
Verbreitung 148t sich schon aus der Zahl der Auflagen,
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wie ich erfuhr, waren es elf, schlieBen. Das Buch war in
Form von Vorlesungen geschrieben. HENoCH verzich-
tete auf die Vollstandigkeit eines Lehrbuches und schrieb
nur iiber das, was er kannte. Der Erfolg HENoOCHS liel
Bacinsky nicht ruhen. Er schrieb auch ein Lehrbuch,
das den Anforderungen seiner Zeit entsprach. Es konnte
aber gegen das HEnocHsche Buch nicht aufkommen.
Ich glaube, daBB dies nur darauf zuriickzufithren war,
daB sich HENOCH als Personlichkeit allgemeiner Beliebt-
heit erfreute, wahrend BacINSKY allen Piadiatern gegen-
iiber eine isolierte Stellung einnahm.

Beide Lehrbiicher verschwanden vom Schauplatz
mit dem Tode ihrer Verfasser. Es fand sich niemand,
der bereit gewesen wire, sie zu modernisieren und fort-
zufiithren.

Aus der Folgezeit ist besonders das Lehrbuch von
HEUBNER hervorzuheben. Als Lehrbuch war es etwas
zu grof3, es umfafite zwei grole Bande. Aber HEUBNER
schrieb nicht aus zusammengesuchter Literatur, sondérn
aus eigener Erfahrung. Dies gibt seinem Lehrbuch einen
dauernden Wert, es bleibt ein wertvolles Nachschlage-
werk. Besonders die Kapitel iiber die Infektionskrank-
heiten bieten selbst dem erfahrenen Kinderarzt viel In-
teressantes.

An vierter Stelle méchte ich das Lehrbuch von Birk
nennen. Es ist am besten den Bediirfnissen der Studen-
ten, namentlich der Priifungskandidaten angepaBt.
Birks Lehrbuch zerfillt in zwei Teile. Der eine umfaf3t
die Sduglingskrankheiten, der andere die Pathologie der
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alteren Kinder. Besonders erwihnenswert erscheint mit
der erstere Teil. Er bringt zum erstenmal die Erndh-
rungslehre in moderner Darstellung und in einer fiir den
Studenten genieBbaren Form. Die Brauchbarkeit des
Buches beweisen schon die acht Auflagen, die bereits
erschienen sind.

Auch BENDIX gab ein Lehrbuch heraus, das seinem
Umfang nach fiir die Studenten bemessen war. Es er-
freute sich besonders in Skandinavien groBer Beliebtheit.

Abgesehen von den genannten sind noch mehrere
Lehrbiicher, darunter eines bedauerlicherweise sogar in
Taschenformat, erschienen. Diese erscheinen mir keiner
Erwdhnung wert. Ich dachte zuerst an die Lehrbiicher,
die von einem einzelnen Autor verfaBt waren. Die
Kinderheilkunde blieb aber nicht verschont von dem
Einflusse von Verlagsbuchhandlungen, die Lehrbiicher
schufen, in denen der einzelne Autor nur ein Kapitel be-
arbeitete. Man sprach von Sechs-Ménner-Biichern. Die
Zahl der Autoren war aber nicht beschrinkt. Solche
Lehrbiicher waren ein gutes Geschidftsunternehmen,
denn jeder Mitarbeiter muBite das Buch, an dem er be-
teiligt war, empfehlen. Dadurch war ein Absatz des
Buches fiir den Verleger gesichert. Ob dies in wissen-
schaftlicher Hinsicht ein Fortschritt war, erscheint mir
sehr fraglich. Diesen Lehrbiichern fehlte die Einheit-
lichkeit, und die einzelnen Kapitel waren nicht gleich-
wertig, denn manche muBten von Autoren iibernommen
werden, die durch keine besonderen Kenntnisse dazu
qualifiziert waren. Ein solches Lehrbuch der Kinder-



— 25 —

heilkunde wurde von FEER herausgegeben. Es hatte
acht Mitarbeiter. In den verschiedenen Auflagen trat
mehrmals ein Wechsel einzelner Mitarbeiter ein. Das
Buch zeigt mit der Zunahme der Auflagen eine fort-
schreitende Entwicklung. Es hat sich gut eingebiirgert,
obzwar es als Lehrbuch fiir Studenten etwas zu umfang-
reich ist. Dabei fehlen trotzdem einzelne wichtige Ka-
pitel, wie z. B. iiber Erziehung des normalen und noch
mehr des pathologischen Kindes.

Das Lehrbuch von FEER hat schon Nachahmung ge-
funden. DEGKWITZ, ECKSTEIN, FREUDENBERG, GYORGY
und ROMINGER haben ein kiirzer gefaBtes Lehrbuch
herausgegeben. Eine zweite Auflage ist in Vorbe-
reitung.

Zum SchluBl mufl ich noch eine merkwiirdige Er-
scheinung in der padiatrischen Literatur erwdhnen, die
meiner Ansicht nach zur unrechten Zeit erschienen ist.
PrFAUNDLER und SCHLOSSMANN glaubten, daBl die Not-
wendigkeit vorliegt, ein mehrbindiges Handbuch der
Kinderheilkunde herauszugeben, in dem die einzelnen
Kapitel von ausgewdhlten Autoren bearbeitet wurden.
Ich und meine Mitarbeiter zdhlten nicht zu den Aus-
erwahlten. Wir lehnten nicht die Mitarbeit ab, sondern
wurden dazu nicht aufgefordert. PFAUNDLER und
SCHLOSSMANN verfiigten iiber eine solche grofle Zahl von
Hilfskraften, daB sie uns nicht brauchten. Dies war ein
wunder Punkt bei dem Unternehmen. Die deutsche
Pidiatrie war damals noch zu jung. Sie hatte nicht ge-
niigend reife Autoren fiir die Aufgaben eines Hand-
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buches. Die natiirliche Folge war, daB es nicht den Er-
wartungen entsprach. Ein Handbuch ist ein Nach-
schlagewerk, in dem man sich zu informieren sucht,
wenn das Lehrbuchwissen nicht ausreicht. Dazu gehort
eine Bearbeitung, die viel Wissen, Erfahrung und Lite-
raturkenntnis voraussetzt. Eine solche stand damals,
als die erste Auflage des Handbuches erschien, noch
nicht zur Verfiigung. Deshalb habe ich oben gesagt, da3
das Handbuch nicht zur rechten Zeit erschienen ist.

Die erste Auflage des Handbuches war noch nicht
verkauft, als man sich in Erkenntnis der Schwichen des
Werkes zu einer zweiten verbesserten Auflage ent-
schloB. Sie ist gekennzeichnet durch einen weitgehenden
Wechsel der Mitarbeiter bei der Verteilung des Stoffes.
Die 2., 3. und 4. Auflage sind besser als die erste. Trotz-
dem, geben sie noch zu Klagen Veranlassung. Bei der
groBen Zahl der Mitarbeiter ist dies unvermeidlich. Ein
Kapitel ist vorziiglich, ein anderes mangelhaft. Ob sich
dieser Fehler iiberhaupt ausschalten 148t, erscheint frag-
lich. Mit einem Handbuch wird man zufrieden sein
miissen, wenn die Mehrzahl der Kapitel gute Bearbeiter
gefunden hat.

Mit dem Hinweis auf Zeitschriften und Lehrbiicher
ist die padiatrische Literatur nicht erschopft. Ich werde
im weiteren Verlaufe meiner Ausfiihrungen Gelegenheit
haben, auf einzelne bemerkenswerte Literaturerschei-
nungen einzugehen, die ich hier nicht angefiihrt habe.
Das, worauf es mir zundchst ankam, war, die Zeit zu
kennzeichnen, als ich im Jahre 1894 nach Deutschland
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berufen wurde. Damals war die Kinderheilkunde an den
Universititen kein obligates Lehrfach. Kein Student
der Medizin brauchte Padiatrie zu horen. Sie war auch
nicht Priifungsfach. Es gab keine staatlichen Kinder-
kliniken, nur an einzelnen, aus Privatmitteln unter-
haltenen Kinderkrankenhdusern konnten sehr streb-
same Studenten kranke Kinder sehen. Diese Kranken-
hduser nahmen keine Sduglinge auf, weil sie nicht dazu
eingerichtet waren und weil die kleinen Kinder sehr
stark die Mortalitit in den Anstalten belastet hitten.
Da Deutschland keine Findelanstalten hatte, so fehlte
tatsichlich jede Gelegenheit, die Krankheiten der jiing-
sten Kinder, also gerade den wichtigsten Teil der Padia-
trie, kennenzulernen.

Zu gleicher Zeit gab es in Deutschland eine sehr
hohe Kinder- und Sduglingssterblichkeit. Diese gab
aber zu keiner Beunruhigung Veranlassung, denn der
Zuwachs an Kindern war so grof3, daB trotz allem die
Zunahme der Bevoélkerung befriedigend war. Die groe
Sterblichkeit betrachtete man als Auslese.

Das Verlangen nach einer Pddiatrie stellte sich stets
ein, wenn zwischen Sterblichkeit und Zuwachs ein MiB3-
verhaltnis entstand. Dieses drohte Deutschland. Eine
Personlichkeit, die dies sehr bald erkannte, war der da-
malige preuBische Ministerialdirektor ALTHOFF. Thm
verdanken wir die Moglichkeit der Entwicklung einer
deutschen Padiatrie, und wer je eine Geschichte der
Kinderheilkunde schreiben wird, muB} seiner in gréBter
Dankbarkeit gedenken.
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In Breslau gab es einen Dozenten fiir Pddiatrie, es
war SOLTMANN. Er habilitierte sich fiir dieses Fach mit
einer Arbeit, die er bei dem Physiologen HEIDENHAIN
gemacht hatte und durch die er bekannt wurde. Es
waren Untersuchungen iiber die Erregbarkeit der Hirn-
rinde neugeborener Tiere. Er hatte keine Klinik oder
Poliklinik zur Verfiigung, sondern hielt seine Vor-
lesungen, die nur von wenigen Studenten besucht waren,
in einem aus Privatmitteln unterhaltenen kleinen, sehr
drmlich eingerichteten Kinderspital an der Peripherie
der Stadt. Im Jahre 1893 wurde SOLTMANN nach Leipzig
als Pddiater berufen. Eine Stellung wurde dadurch
nicht frei, weil SOLTMANN keine hatte. Es bestand aber
doch der Wunsch nach einem Pddiater. Dies gab die
Veranlassung, dal mich ALTHOFF nach Berlin bat, um
mit mir {iber eine Berufung nach Breslau zu beraten.

Ich kannte die Stadt Breslau nicht, auch niemanden
von der medizinischen Fakultit und wuBte nicht, wie
und wo SOLTMANN unterrichtet hatte. Deshalb fuhr ich
iiber Breslau nach Berlin. Es war wahrend der Herbst-
ferien. Infolgedessen traf ich niemanden von der Fakul-
tat zu Hause. Alsich erfahren hatte, wo SOLTMANN seine
Vorlesungen hielt, suchte ich das kleine Kinderspital aut
und war mir dariiber klar, daB unter solchen Umstianden
Breslau unannehmbar sei. Ich fuhr nach Berlin, nur
um diese Erklirung abzugeben. Meine damalige Situa-
tion, iiber die ich hier berichten will, erlaubte es mir,
Breslau abzulehnen. Kurze Zeit vor meiner Reise nach
Berlin wurde ich nach Innsbruck berufen, wo ich die



Leitung einer Kinderklinik iibernehmen sollte. Dies er-
schien mir verlockender als Breslau. Es kam aber anders.
ALTHOFF beruhigte mich sofort, daB man nicht daran
ddchte, mich in die Situation von SOLTMANN zu ver-
setzen, sondern daBl die Absicht bestehe, etwas fiir
Breslaus Piddiatrie zu tun. Er zeigte sich glinzend in-
formiert {iber die Forderungen der Zeit und begrii3te
mich mit den Worten, daB3 die Arzte Deutschlands vor
allem etwas von den Krankheiten des Siduglings und
Kleinkindes lernen miiten. Da ich nach meiner Aus-
bildung in einer Findelanstalt besondere Kenntnisse
‘auf diesem Gebiete aufzuweisen habe, so sagte ALTHOFF,
miifte ich der richtige Lehrer fiir Deutschland sein, und
deshalb wiinschte er, mit mir zu verhandeln. Darauf
stellte ich die mir notwendig erscheinenden Forderungen.
Diese waren: Erstens eine Klinik aus staatlichen Mit-
teln, vollstindig gleichberechtigt den {ibrigen Kliniken.
Zweitens obligaten Unterricht fiir alle Studenten und
drittens Piddiatrie als Priifungsfach.

Schwierigkeiten machte besonders die erste Forde-
rung. Der Bau einer Klinik, wie ich sie mir dachte, er-
fordert groBe Mittel, die das Finanzministerium nicht
leicht bewilligen wird. Dabei ist zu beriicksichtigen, daf3
die Errichtung der Klinik bald auch die anderen Uni-
versitdten zu einer gleichen Forderung veranlassen wird.
Auf diese Weise entsteht eine Belastung des Finanz-
ministeriums von gewaltigem AusmaB.

Trotz aller Bedenken wegen der Zustimmung des
Finanzministeriums (tatsdchlich brauchte diese mehrere



Jahre) entschloB sich doch ALTHOFF, auf meine Wiinsche
einzugehen, und ich wurde als a. o. Professor (Ordina-
riate fiir Padiatrie gab es noch nicht) und als Direktor
der Universitats-Kinderklinik, die aber noch nicht da
war, fiir Breslau ernannt. Meine Ernennung war fiir
Deutschland ein Novum und von weittragender Be-
deutung. Wenn jetzt jede deutsche Universitit ihre
staatliche Kinderklinik hat und die Padiatrie obligates
Lehr- und Priifungsfach ist, so denkt kaum jemand
daran, wie dies zustande gekommen ist.

A1LTHOFF berief mich, wie ich spater aus einer Auto-
biographie von HEUBNER erfuhr, auf dessen Vorschlag.
Er hielt mich fiir besonders geeignet, die Arzte in den
Krankheiten der Siuglinge zu unterrichten. Diese
Meinung stiitzte sich auf meine Vorbildung. Ich hatte
meine ganze Zeit vor Breslau in der Prager Kinderklinik
zugebracht, die in ihrer Art einzig dastand. Sie war die
Halfte der Landesfindelanstalt, die zweite Halfte war
damals bereits fiir die tschechische Universitiat abge-
trennt. Direktor der Klinik war Professor A. EPSTEIN.
Den groBten Teil des Belages der Klinik machten Sdug-
linge aus. Fiir dltere Kinder bis zu sechs Jahren war
nur eine kleine, abgesonderte Station vorhanden, die mit
Findlingen belegt wurde, die in der AuBenpflege er-
krankten und von den Arzten in die Anstalt iiberwiesen
wurden. Die Zahl der in der Klinik aufgenommenen
Kinder betrug im Jahre durchschnittlich 4500. Die
Sduglinge kamen aus der deutschen Frauenklinik und
der Hebammenklinik. Soweit sie gesund und normal



waren, wurden sie gleich an Pflegefrauen in AuBenpflege
abgegeben. Es blieben in der Klinik die kranken und die
frith- oder schwachgeborenen. Fiir letztere galt die Ver-
figung, daB sie erst verschickt werden durften, wenn sie
mindestens ein Korpergewicht von 3000 g erreicht
hatten. Daraus ergab sich, dafl stets eine groBe Zahl
von Schwachgeborenen in der Klinik lagen. Jedes Kind
hatte seine Amme und damit seine eigene Pflegerin.
Auf diese Weise wurden brauchbare Bedingungen ge-
schaffen, um in den sehr primitiven Gebduden Klinik
halten zu kénnen. Die wenigen Pflegerinnen, die es gab,
hatten nur dafiir zu sorgen, daB die Ammen ihre Kinder
vorschriftsmédBig nihrten und behandelten.

Ich will im folgenden noch etwas mehr von der
Prager Kinderklinik berichten, da mir dies wichtig er-
scheint. Sie besteht nicht mehr in der Form meiner Zeit.
Kurz nachdem ich Prag verlassen hatte, wurde die Ab-
teilung fiir grofere Kinder abgetrennt und der tschechi-
schen Universitit angegliedert. Die alten, schlechten
Gebiude, in denen die Klinik untergebracht war, wur-
den abgebrochen und an deren Stelle ein moderner Neu-
bau errichtet, in dem nichts an die alten Zustidnde er-
innert. | '

Wie bereits erwdhnt, gab es in der Klinik zuerst
groBe Gelegenheit, die Krankheiten der Neugeborenen
zu studieren, denn diese wurden, wenn sie Krankheiten
zeigten oder wenn die Mutter in bedenklichem Zustande
war, sofort am ersten Tage in die Klinik verlegt. Sie
belasteten am stdrksten die Mortalitdt in der Kinder-



klinik. Verhangnisvoll wurde den Neugeborenen manch-
mal die erste Besiedlung des Darmtractus mit Bakterien.
Sie erkrankten dabei schon am ersten oder zweiten
Tage mit schweren gastrointestinalen Symptomen und
erlagen diesen Infektionen meist Ende der ersten
Woche. Die Erndahrung mit Frauenmilch geniigte
nicht, um die pathologischen Zustinde im Darm aus-
zugleichen. Mit Hilfe der damals iiblichen Behandlungs-
methoden konnten nur wenige dieser Kranken gerettet
werden.

Wie ich gehért habe, hat mit der fortschreitenden
Geburtshilfe die Zahl der in dieser Weise erkrankenden
Kinder stark abgenommen. Zu meiner Zeit gab es noch
viel solcher Fille.

Interessant war das Vorkommen von Geburtsver-
letzungen. Auf den Stationen der Frauenkliniken, von
denen wir die Kinder bekamen, wechselten die Assistenz-
arzte. Wenn wir in kurzer Zeit die mannigfaltigsten Ge-
burtsverletzungen zu sehen bekamen, so lieB sich jedes-
mal nachweisen, daB diese aus einer einzelnen Station
herriihrten und einem bestimmten Assistenzarzt zuzu-
schreiben waren. Ging dieser Arzt ab, so verschwanden
mit ihm auch die Geburtsverletzungen. Wir lernten
daraus, daB nicht jeder Arzt die gleiche Eignung zum
Geburtshelfer hat, aber auch, daB die Mehrzahl aller
Geburtsverletzungen vermeidbar ist. |

Die Versorgung des Nabels war damals schon sehr
zweckmafBig durchgefiihrt, so daB Nabelinfektionen
keine nennenswerte Rolle spielten.



Lues gab es stets, aber die Zahl der davon betroffenen
Kinder war nicht gro8. Sie wurden alle nur mit Schmier-
kuren behandelt. Die von anderer Seite empfohlene
innere Behandlung mit Kalomel wurde nie angewandt.
Alle luetischen Kinder wurden von ihren Miittern an der
Brust ernahrt.

Verschweigen mochte ich nicht ein Erlebnis aus
meiner Assistentenzeit, das sich kaum jemals wieder-
holen wird. In der Hebammenklinik war der Leiter ein
sehr alter Herr, der eines Tages auf den Gedanken kam,
die CREDEsche prophylaktische Behandlung der Augen
aufzugeben, weil es bei den Kindern keine Augengonor-
rhée mehr gab. Die Folge dieser Verfiigung war furcht-
bar. In kurzer Zeit war unsere Klinik mit Kindern iiber-
fiillt, die an Augengonorrhoe erkrankt waren. Es blieb
nichts anderes iibrig, als den Hebammenlehrer behord-
licherweise zu zwingen, das CREDEsche Verfahren wieder
aufzunehmen. Schlagartig erlosch damit die Augen-
gonorrhée. Wir machten damit die Erfahrung, wie stark
die Gonorrhoe verbreitet war und mit welcher absoluten
Sicherheit das CrREDEsche Verfahren hilft.

Vaginalgonorrh6en sahen wir nur bei weiblichen
SteiBgeburten. EPSTEIN empfahl infolgedessen, bei
diesen Fillen das CreEDEsche Verfahren auch an dem
Genitale zu verwenden.

Alle Sauglinge in der Klinik wurden mit Frauenmilch
erndhrt. Dies geschah auf Wunsch von Professor Ep-
STEIN. Die Sterblichkeit in der Klinik war frither sehr

hoch, und es gelang nur mit Uberwindung groBer Schwie-
Czerny, Padiatrie. 3
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rigkeiten, sie allmihlich auf fiinf Prozent herabzu-
driicken. Um diesen Erfolg zu erhalten, wurde jeder
Versuch einer kiinstlichen Erndahrung ausgeschaltet.
Unter diesen Umstinden fehlte in der Klinik jede Ge-
legenheit, die Technik der kiinstlichen Erndhrung zu
studieren. Ich benutzte dazu die Zeit der groen Som-
merferien, in der ich stellvertretender Chef war.

Was Frauenmilch leisten kann und was nicht, konnte
man in der Prager Kinderklinik in besonderer Art lernen.
Als oberster Grundsatz galt, da die Milch der einzelnen
Frauen nicht gleichwertig ist. Es gibt groBe Unter-
schiede in der chemisch leicht nachweisbaren Zusammen-
setzung, wie z. B. hoher oder niedriger Fettgehalt. Ab-
gesehen davon nahm man aber an, daB noch jeden
Frauenmilch besondere Eigenschaften hat, die mit der
damals und heute zur Verfiigung stehenden Methodik
nicht nachweisbar sind und die sich nur aus der Reaktion
des gestillten Kindes erschlieBen lassen. Die Vorstellung,
daB die Kinder konstitutionell verschieden sein kénnen,
gab es damals nicht. Infolgedessen wurde jedes Nicht-
gedeihen eines Brustkindes auf die Qualitdt der Frauen-
milch bezogen. Der Ammenwechsel war der Weg, auf
dem man eine Besserung erwartete. Diese Anschauung
fand ihre scheinbare Bestitigung in der Tatsache, da8
es oft nach mehrmaligem Ammenwechsel gelang, eine
Amme zu finden, bei der das Kind besser gedieh als
vorher.
~* Welche groBe Rolle damals der Ammenwechsel
spielte, kann sich heute kaum ein Arzt vorstellen, weil



es bei uns fast keine Ammen mehr gibt. Sobald ein
Kind nicht sehr gut gedieh oder Krankheitssymptome
des Magendarmtractus zeigte, wurde zu allererst der
Ammenwechsel vorgenommen, der niemals Schwierig-
keiten machte, weil wir stets Ammen in groer Zahl zur
Verfligung hatten. Ohne Zweifel wurde damit in der
Prager Kinderklinik MiBbrauch getrieben. Etwas Wah-
res ist aber an den Unterschieden der Frauenmilch. Der
Satz, der heute iiberall vertreten wird, Frauenmilch ist
Frauenmilch, und jede ist gleichwertig, ist sicher nicht
richtig.

Besonders erwdhnenswert erscheint mir die Tatsache,
daB ich in meinen Assistentenjahren bei der gewaltigen
Zahl von Siuglingen, die ich gesehen habe, niemals das
Krankheitsbild der Pylorusstenose beobachtet habe.
Da alle Kinder, die in der Klinik starben, seziert wurden
und auch dabei keine Pylorusstenose gefunden wurde,
so kann auch von einem Nichterkennen nicht gesprochen
werden. Ich erklare mir das Fehlen der Pylorusstenosen
durch den Ammenwechsel und bin bereit, manche
Frauenmilch als auslésende Ursache des Erbrechens zu
deuten.

Die Erndhrungsstérungen der Sduglinge wurden voll-
stindig nach der franzdsischen Schule behandelt. -So
gab es auch nur die Diagnosen: Dyspepsie und Gastro-
enteritis. _

Professor EPSTEIN hatte die Magenausspiilung in die
Therapie der Sduglinge eingefithrt. Auf seinen Wunsch
wurde sie in der Klinik viel angewendet, ich méchte sogar

3*
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sagen, mifBbraucht. Einen Schaden glaube ich von
der Magenausspiilung nicht gesehen zu haben. Aber von
einem Nutzen derselben konnte ich mich nicht iiber-
zeugen. Dies macht es verstdndlich, daB ich die Magen-
ausspiilung spiter in meiner eigenen Klinik nicht an-
wandte. Fiir erlaubt hielt ich sie nur im Beginn einer
akuten Erndhrungsstérung. Die vielen Magenausspii-
lungen in der Prager Kinderklinik ermoglichten es aber
mir und meinen Mitarbeitern, griindliche Studien der
Magenfunktion unter normalen und pathologischen Ver-
hiltnissen vorzunehmen, mit Hilfe derer wir groe Fort-
schritte anbahnen konnten. Welche Wichtigkeit ich
diesen Studien beilegte, zeigte ich damit, daB ich fiir
meine Antrittsvorlesung als Dozent die Magenfunktionen
der Sduglinge als Thema wihlte.

Ich beabsichtigte mit dem, was ich hier angefiihrt
habe, die Eigenheiten des Kindermaterials in der Prager
Kinderklinik zu beleuchten und auf einzelne Beobach-
tungen hinzuweisen, die sich daraus ergeben. Esist nicht
meine Absicht, hier die ganze wissenschaftliche Tatigkeit
der Klinik zu besprechen. Hinweise werden sich mehr-
fach bei der Besprechung der weiteren Entwicklung der
Pidiatrie notwendig erweisen. Jetzt will ich zunichst
auf die bereits erwdhnten Studien iiber die Magenfunk-
tionen bei Siduglingen niher eingehen.

In der Zeit, als ich in Prag war, galt allgemein als
Lehrsatz, daB ein Sidugling zweistiindlich Nahrung er-
halten soll. Von wem dieser Lehrsatz stammte, konnte
ich nicht ausfindig machen. Ich vermute, daBl er von



Frauendrzten angegeben wurde. Solange es sich um
Brustkinder handelte, war der Lehrsatz zwar nicht rich-
tig, aber kein Ungliick, denn Brustkinder gedeihen auch
oft sehr gut, wenn sie zweistiindlich gendhrt werden. Da
dies eine Maximalerndahrung ist, so iiberrascht es nicht,
wenn die Kinder bald nach der Mahlzeit etwas von
der Milch ausspeien. Dieses Speien wurde noch zu
den physiologischen Erscheinungen gerechnet. Aus
jener Zeit stammt das Sprichwort: Speikinder Gedeih-
kinder.

Das Ungliick des Lehrsatzes von der zweistiindlichen
Erndhrung zeigte sich, sobald er auf die kiinstliche Er-
nahrung angewandt wurde. Dabei erkrankten die Kin-
der meist bald und schwer; in vielen Fillen sogar mit
toédlichem Ausgang. Die Folge davon war, daB man das
Absetzen der Kinder von der Brust fiirchtete und als
eine Gefahr betrachtete. Um dieser zu begegnen, wurden
die Kinder lange ausschlieflich mit Frauenmilch er-
nihrt. Manche wurden das ganze erste Jahr hindurch
gestillt. Angaben, dafl man die Kinder neun Monate an
der Brust lassen soll, finden sich noch heute in der
Literatur. Ein Zeichen, daBl die alte Angst noch nicht
vergessen ist.

Um zu einem klaren Urteil zu gelangen, wie oft ein
Kind in 24 Stunden gestillt werden soll, ging ich von der
Beobachtung aus, wie oft von gesunden Kindern, deren
Miittern keine Vorschriften gemacht wurden, Nahrung
verlangt wurde. Es ergab sich dabei, daf dies im all-
gemeinen fiinfmal in 24 Stunden der Fall war. Nur
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einzelne Kinder verlangten sechs Mahlzeiten, und es gab
auch solche, die mit vier Mahlzeiten zufrieden waren.
Als Regel liel sich die Zahl von fiinf Mahlzeiten in
24 Stunden betrachten.

Diese Regel erwies sich dauernd als richtig und be-
deutete namentlich fiir die kiinstliche Erndhrung den
Anfang eines zweckbewuBten Vorgehens. Als dies neu
war, glaubten die Laien, dafl wir die Kinder hungern
lassen. Daf} dies Laien taten, war verzeihlich, da8 sich
aber auch Arzte in dieser Weise duBerten, ist bedauer-
lich. Wie solche Vorurteile iiberwunden werden, sehen
wir daran, dafl heute die fiinf Mahlzeiten fiir einen
Sdugling etwas Selbstverstidndliches sind und daB es so-
gar keine Schwierigkeiten macht, den Kindern schon im
zweiten Halbjahr nur vier Mahlzeiten zu geben.

Die Beobachtungen der Magenvorgidnge mit Hilfe der
Magenausspiilungen lehrten uns, daB das Brustkind in
der Regel zwei Stunden nach der Mahlzeit einen leeren
Magen aufwies. Trotzdem verlangte es nicht nach Nah-
rung. Es schlief meist noch zwei Stunden mit leerem
Magen. Dies hatte auch noch die Leerstellung eines
Teiles des Duodenums zur Folge. Bei kiinstlicher Er-
ndhrung wurde der Magen erst nach drei Stunden oder
noch spater leer. Ist die Leerstellung des Magens
zwischen zwei Mahlzeiten ein notwendiger Vorgang zur
Erhaltung normaler Zustinde im Magendarmtractus,
und dies ist nach den Ergebnissen unserer Unter-
suchungen tatsachlich der Fall, so ergibt sich, daB fiir
das kiinstlich gendhrte Kind die Feststellung der Inter-
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valle -zwischen den einzelnen Mahlzeiten die erste
wichtige Forderung ist. Diese Errungenschaft bildete
den AbschluB meiner wissenschaftlichen Téatigkeit
in Prag.

Ehe ich noch auf die Anfinge meiner Wirksamkeit
in Breslau zu sprechen komme, moéchte ich eine meiner
Arbeiten aus Prag erwdhnen. Ich schrieb eine Arbeit
iiber das Kolostrum, in der ich klinisch und experimen-
tell nachwies, dafl das Kolostrum nichts anderes als eine
in Riickbildung begriffene Milch ist. DalB es fiir die
Kinder nicht notwendig ist, hatte schon RITTER voON
RitTERSHEIM an Hunderten von Kindern gezeigt.
Zwischen den Kindern, die das Kolostrum ihrer Miitter
tranken und solchen, denen von Anfang an nur die
Milch von Ammen mit lingerer Stillzeit gegeben wurde,
ergab sich kein Unterschied. Trotz dieser Beobachtung
und meiner weitergehenden Untersuchungen wird aber
heute noch von manchen Pidiatern das Kolostrum als
ein Sekret eigener Art aufgefaBt, dem Wichtigkeit fiir
die Kinder zugeschrieben wird. Die Lehre vom Ko-.
lostrum ist ein typisches Beispiel dafiir, wie leicht es
ist, etwas Falsches in die Medizin einzufithren, wie
schwer es aber ist, das Falsche wieder herauszube-
kommen.

Zur Zeit, als ich nach Breslau kam, hatte Deutsch-
land eine sehr hohe Kindersterblichkeit. Diese war
hauptsichlich veranlaBt durch die Erkrankungen der
Sduglinge bei kiinstlicher Erndhrung. - Es lag somit die
Forderung vor, die Fehler der kiinstlichen Erndhrung
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und die dadurch verursachten Ernihrungsstérungen zu
studieren.

Trotz der Wichtigkeit des Gegenstandes wurde da-
mals nicht viel auf diesem Gebiete gearbeitet An
erster Stelle mull EscHERICH genannt werden, der sich
bemiihte, die Rolle der Bakterien fiir die Nahrung und
die Erndhrungsstérungen zu erforschen. An zweiter
Stelle mochte ich BIEDERT nennen, der unter schwierigen
Verhiltnissen arbeitete, aber doch sehr wichtige und
anregende Beobachtungen machte.

Der populire Mann der damaligen Zeit war aber
SoxHLET, ein landwirtschaftlicher Chemiker. Er hatte
einen Sterilisationsapparat fiir das Haus angegeben, der
es erlaubte, die Sduglingsnahrung fiir 24 Stunden so zu
behandeln, daB sie moglichst von Bakterien frei blieb.
Der Apparat fand rasch eine gro8e Verbreitung. Man
glaubte damit einen Héhepunkt der Ernahrungstechnik
erreicht zu haben. Immer wurde nur von dem Sterili-
sationsapparat gesprochen. Was in den Flaschen des-
selben enthalten war, erschien nebensichlich. Die Arzte
empfanden es nicht peinlich, sich durch einen landwirt-
schaftlichen Chemiker iiber die Sduglingserndhrung be-
lehren zu lassen. Sie zeigten ihr Interesse an der Sache
in der Weise, daB3 jeder seine Originalitdt durch eine neue
Modifikation des Verschlusses der Soxhletflaschen zu be-
weisen trachtete.

Das Eingreifen SOXHLETS fiel nicht auf, weil es zu
jener Zeit noch viele Laien gab, die sich mit der Sdug-
lingserndhrung beschiftigten. Es waren die Nahrmittel-
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fabrikanten, die ihre Priparate dem Publikum mit einer
michtigen Reklame aufdringten. Die hohe Sterblich-
keit jener Zeit war kein Beweis fiir die Richtigkeit der
bestehenden Gepflogenheiten.

I1I.

Als ich nach Breslau kam, gab es dort noch keine
Klinik. Ehe ein Neubau fiir Klinik und Poliklinik még-
lich wurde, wurde ein Provisorium geschaffen. In einem
Mietshause, in unmittelbarer Ndhe der iibrigen Kliniken,
wurden die ersten Arbeitsriume eingerichtet: eine Poli-
klinik, eine Krankenstation mit 16 Betten und Labora-
toriumsraume. Die Krankenstation wurde als Siug-
lingsklinik ausgestattet. Bis zum Neubau dauerte es
sechs Jahre. Ich lege Gewicht darauf, gezeigt zu haben,
daB sich auch unter so bescheidenen Verhiltnissen er-
folgreich arbeiten 1aBt. Nicht auf die GréBe und Schon-
heit der Anstalt, sondern auf die Menschen, die dort
arbeiten, kommt es an.

Als erstes Thema wihlte ich die Frage, ob sich bei
den Erndhrungsstérungen der kiinstlich gendhrten Saug-
linge im Darm giftig wirkende Substanzen nachweisen
lassen. Nach Ausschluf8 der Sduren konnte ich solche
nicht finden. Meine Befunde wurden nachgepriift und
bestdtigt und behielten fiir viele Jahre ihre Giiltigkeit.
Nach vielen Jahren nahm man aber wieder den Ge-
danken auf, daB sich im Darm unter pathologischen
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Verhiltnissen giftig wirkende Substanzen bilden. Auf
diese Forschungen komme ich spidter noch zu sprechen.

Fast gleichzeitig mit meinen Untersuchungen machte
mein Assistent KELLER die wichtige Entdeckung, daB
Kinder mit Erndhrungsstorungen bei bestimmter Kost
eine extrem hohe Ammoniakausscheidung zeigen. Es
gelang ihm leicht, nachzuweisen, daB die Hohe der Am-
moniakausscheidung von dem Fettgehalt der Nahrung
abhingig ist. Da die Kinder mit schweren Erndhrungs-
stérungen unter Erscheinungen zugrunde gehen, die der
bei Azidose gleichen, so lernten wir einerseits die Ge-
fahrlichkeit des Fettgehaltes der Nahrung unter patho-
logischen Verhiltnissen und andererseits die Bedeutung
der Sduren im Darm kennen. Wir folgerten daraus, daf3
das Fett schon beim gesunden Kinde vorsichtig dosiert
und bei kranken Sduglingen in der Nahrung stark ein-
geschriankt oder sogar ganz weggelassen werden muB.
Das war etwas Neues und bedeutete eine Anderung in
den bestehenden Anschauungen.

BieDERT stellte die These auf, dafl die Kuhmilch
hauptsdchlich durch ihren hohen EiweiBgehalt den
Sauglingen gefdhrlich ist. Er beobachtete die grobe
Gerinnung der Kuhmilch unter der Einwirkung von Lab.
Dadurch macht die Milch schon im Magen Beschwerden.
Die groben Gerinnsel sind nicht leicht den Verdauungs-.
fermenten zugidnglich. Sie gelangen bis in die tiefen
Darmteile und geben dort zu abnormen Vorgidngen Ver-
anlassung. Die Angaben BIEDERTS waren allgemein be-
kannt und als wichtige Grundlagen der Erndhrungs-



therapie betrachtet. Durch Verdiinnung der Milch
suchte man den Kaseingehalt derselben zu verringern.
Nebenbei suchte man nach Hilfsmitteln, um die grobe
Labgerinnung verhindern zu kénnen. Allgemein glaubte
man, in dem hohen Kaseingehalt der Milch den Faktor
erblicken zu miissen, der die Erndhrung mit Kuhmilch
schwierig, ja sogar gefihrlich gestalten kann. Das Ka-
sein wurde als schwer verdaulich betrachtet. Dies war
eine falsche Ansicht. KELLER zeigte, daBB man kranken
Sduglingen groBe Mengen von Kasein ohne Schaden
geben darf und daf3 von dem Kasein um so mehr resor-
biert und retiniert wird, je mehr man davon gibt. Was
mit dem vielen retinierten Stickstoff im Organismus ge-
schieht, wissen wir noch heute nicht.

Diese Untersuchungen waren sehr wichtig. Denn
seit der Zeit wurde das Kasein in der Nahrung der Siug-
linge ohne Bedenken verwendet und sogar zu Heijl-
zwecken in grofen Mengen verabreicht. Die von BIE-
DERT betonte Wichtigkeit der groben Gerinnung durch
Lab wurde dagegen stets als beachtenswert betrachtet
und gab jederzeit zu besonderen MaBnahmen Veran-
lassung. .

Der hohe Eiweillgehalt der Kuhmilch machte auch
Schwierigkeiten, als es sich um die Feststellung der fiir
ein Kind wihrend des ersten Jahres zulidssigen Milch-
menge handelte. Diese Frage hatte fiir die Technik der
kiinstlichen Erndhrung eine groe Bedeutung. Mehrfach
wurde von Brustkindern durch Wigung vor und nach
der Mahlzeit fortlaufend ermittelt, wieviel Milch sie in
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24 Stunden aufnahmen. Nach diesen so gewonnenen
Zahlen versuchte man auszurechnen, wieviel Kuhmilch
ein Kind in 24 Stunden erhalten darf. Man glaubte
Tabellen aufstellen zu kénnen, welche den Miittern zur
Richtschnur dienen sollten. Sie erwiesen sich alle als
unbrauchbar. Einen interessanten Versuch, die Menge
von Kuhmilch, die ein Kind in 24 Stunden erhalten
darf, zu bestimmen, machte Bupin. Er lieB bei gut
gedeihenden, kiinstlich erndhrten Kindern die téglich
aufgenommenen Milchmengen verzeichnen. Aus diesen
Beobachtungen konnte er feststellen, daB die Kinder ein
Zehntel des Korpergewichtes von Kuhmilch in ihrer
Nahrung tdglich aufnehmen. Wir nannten dies die
Bubpinsche Zahl. An derselben hielt ich dauernd fest
und tue dies auch noch heute, denn ihre Richtigkeit
bestdtigte sich immer wieder. Natiirlich darf man die
Bubpinsche Zahl nicht als falsch betrachten, wenn ein
oder das andere gesunde Kind auch etwas mehr von
Kubmilch bekommt und trotzdem gedeiht. Die BuDIN-
sche Zahl ist nur eine Durchschnittszahl. Uberdies ist
es zur Geniige bekannt, dafl es Kinder gibt, die auch
grobe Uberschreitungen der zulidssigen Nahrungsmengen
schadlos vertragen.

Wir lassen die BubiNsche Zahl jetzt nur gelten, bis
die Kinder ein Koérpergewicht von fiinf Kilogramm er-
reicht haben. Bei dieser Milchmenge verbleiben wir bei
der weiteren Entwicklung der Kinder. Mit dem Grund-
satz, daf} ein Kind niemals mehr als einen halben Liter
Milch pro Tag erhalten darf, sind wir auf einem Hohe-
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punkt angelangt, der die groBte Beachtung verdient.
Zu diesem Minimum sind wir durch fortlaufende Beob-
achtungen allmdhlich vorgedrungen. Noch wihrend des
Weltkrieges forderten wir dreiviertel Liter Milch fiir
jeden Sdugling. Auf die Bewertung der Milch als Nah-
rungsmittel werde ich spdter noch zu sprechen kommen.
Hier méchte ich nur hervorheben, daf sich in der Frage
der Milchdosierung FEER besonders groBe Verdienste
erworben hat.

Eine wissenschaftliche Grundlage glaubte man der
Dosierungsfrage der Sduglingsnahrung geben zu kénnen
durch Berechnung ihres Kalorienwertes. Es gab eine
Zeit, in der jeder Arzt und jede Pflegerin den Kalorien-
wert der einzelnen Nahrungsbestandteile kennen mu@te.
In den Krankengeschichten war tédglich vermerkt, wie-
viel Kalorien jeder Sdugling am Tage mit der Nahrung
aufgenommen hatte. In Horsilen und Milchkiichen
hingen Tabellen, in denen der Kalorienwert der Nihr-
substanzen verzeichnet war. Aus dem allen geht jeden-
falls hervor, wie hoch die Kalorienrechnung eingeschitzt
wurde. Anregung dazu gab namentlich HEUBNER. Er
gab beispielsweise jungen Sduglingen Milchverdiinnun-
gen, deren Kalorienwert durch Milchzuckerzusatz auf
den der Frauenmilch gebracht wurde. DaB die Siug-
lingsnahrung einen dem Energieverbrauch entsprechen-
den Kalorienwert haben muB, ist ohne Zweifel richtig.
Es ist aber nicht gleichgiiltig, in welcher Form die
Kalorien zugefiithrt werden. Wir waren iiberzeugt, daB
es hauptsichlich auf eine qualitativ richtige Zusammen-
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setzung der Sduglingsnahrung ankommt und lehnten
deshalb die Kalorienrechnung als leitendes Motiv ab.
Ich habe niemals den Kalorienwert einer Siuglings-
nahrung berechnet und glaube, die Kinder nicht
schlechter erndhrt zu haben als die anderen. Ich fiihre
dies an, weil ich damit in groBem Widerspruch zu allen
anderen Pddiatern stand. Die Begeisterung fiir die Ka-
lorienrechnung war bereits im Abflauen, als PIRQUET
fiir sie von neuem eintrat. Mit seinem Nemsystem
glaubte er die Rechnung populdr machen zu kénnen.
Wie einseitig PIRQUET orientiert war, zeigte sich im
Gespriach auf einem Kongre8 zwischen ihm und mir.
Ich machte ihn aufmerksam, daB die Kalorienrechnung
keine Richtschnur fiir die Wahl der Nahrungsmittel ab-
gibt. Darauf antwortete er mir wortlich: ,,Es ist gleich-
giiltig, womit man die Kinder ernihrt, wenn nur die
Kalorienrechnung stimmt.”” Ich verzichtete auf eine
Fortsetzung dieses Gesprdches. Literarisch habe ich
mich gegen den MiBbrauch der Kalorienlehre niemals
ausgesprochen. Es schien mir nicht notwendig. Solche
Entgleisungen verschwinden mit der Zeit von selbst
Dies war auch tatsidchlich der Fall.

- Ein schwieriges Problem bei der kiinstlichen Ernih-
rung bildete der Bakteriengehalt der Kuhmilch. Der
nichstliegende Unterschied war der, daBl die Frauen-
milch nahezu keimfrei in den Magen des Sduglings ge-
langt, wihrend wir selbst unter den giinstigsten Ver-
hiltnissen immer mit einem Bakteriengehalt der Kuh-
milch rechnen miissen. Die Frage, inwieweit der Bak-



teriengehalt der Kuhmilch die kiinstliche Erndhrung er-
schwert oder gefiahrlich macht, beschiftigte die Padiater
jeder Zeit. Man verlangte als Kindermilch eine Kuh-
milch mit geringem Bakteriengehalt. In Kinderkranken-
hdusern titrierte man den Sduregehalt der Milch und
hielt dies fiir einen MafBstab des Bakteriengehaltes.
Uberall sorgte man fiir ein sorgfiltiges Kochen der
Milch und Aufbewahrung derselben bei Temperaturen
unter zehn Grad. Da trotzdem aber Erkrankungen der
Sduglinge nicht ausblieben, glaubte man durch langeres
Kochen oder Erhitzen der Milch auf hoéhere Tempera-
turen gréBere Sicherheit der Sterilisation erreichen zu
kénnen. Auch das brachte nicht die gewiinschte Ab-
hilfe. Die Angst, daB durch das lange Kochen die Milch
sehr denaturiert wird, gab Veranlassung, von dieser
Methode abzugehen. Interessant waren Versuche, die
HEUBNER in der Leipziger Kinderklinik durchfithren
lieB. Er lieB die Sduglinge mit der Milchnahrung erst
fiittern, als sie durch bakteriologische Untersuchung als
steril erkannt wurde. Es geniigt anzufiihren, da3 HEUB-
NER diese Versuche nach kurzer Zeit abbrach.

Eine neue Beleuchtung erfuhr die Frage der Sterili-
sationsmoglichkeit der Milch durch die Entdeckung
FLUcGes, daB es Bakterien gibt, die sogenannten
peptonisierenden Bakterien, die sich iiberhaupt nicht
durch Kochen abtéten lassen. Diese Bakterien entfalten
erst ihre Tatigkeit, wenn die iibrigen Bakterien, ins-
besondere die siurebildenden, durch das Kochen aus-
geschaltet werden. Dieser Ubelstand machte sich schon
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bei den Versuchen HEUBNERs storend geltend. Die
Bakterien, die sich nicht durch Kochen unschidlich
machen lassen, machten die Kiihlung der abge-
kochten Milch unter zehn Grad zu einer dringenden
Forderung.

Eine machtige Neuerung brachte die Einfithrung der
Buttermilch in die Siduglingsernihrung. Es war in
Holland Volksbrauch, die Buttermilch als Siduglings-
nahrung zu verwenden. Trotz ihres hohen Bakterien-
gehaltes wurde sie mit einem Mehl- und Zuckerzusatz
versehen, einfach abgekocht und so verfiittert. Der
Bakteriengehalt machte also den Kindern keinen
Schaden. Die Buttermilch wurde durch TAXEIRA DE
Marttos in Deutschland eingefiihrt. Die ersten Versuche
machte HEUBNER in der Berliner Kinderklinik. Da sie
gut ausfielen, so wurde die Buttermilch bald in allen
Kinderkliniken und iiberall mit Erfolg angewendet. Die
Buttermilch brachte den Beweis, daB3 eine mit Milch-
saurebakterien iibersidte Milch durch das Kochen un-
schddlich, ja sogar niitzlich sein kann, aber nicht, daf3
dies fiir jeden Bakteriengehalt der Milch gilt.

Unter dem EinfluB von SOXHLET biirgerte sich das
Sterilisieren der Nahrung in einzelnen Tagesportionen
ein. Die Nahrung wurde einmal fiir 24 Stunden zu-
bereitet und in Flaschen fiir jede Mahlzeit getrennt.
Diese Flaschen wurden sterilisiert und danach durch
einen automatisch funktionierenden Verschluf} luft- und
bakteriendicht abgeschlossen. Trotz dieser Sicherung
der Nahrung vor nachtriglicher Infektion beobachtete



man das Vorkommen von Dysenterie und dysenterie-
dhnlichen Erkrankungen. Dies gab zu der Uberlegung
Veranlassung, ob die Erkrankungen nicht auf Darm-
bakterien zuriickzufithren sind, welche nur durch
Nahrungseinfliisse eine Metamorphose zu pathogen
wirkenden durchmachen. Solche Gedanken brachten
ApaM zu der Entdeckung der Dyspepsiekoli. Beziiglich
der Dysenterie liegen nicht geniigende Untersuchungen
vor. Wenn die Moglichkeit besteht, daB sich pathogene
Bakterien aus den schon im Darm vorhandenen bilden
konnen, so ist erwiesen, daf} der Sterilisation der Nahrung
Grenzen gesetzt sind und daB sie allein nicht ausreicht,
die Erndhrungsstérungen der kiinstlich erndhrten Siug-
linge zu verhiiten.

Eine Beobachtung GREGORS verdient an dieser Stelle
der Erwdhnung. Er fand, daB Gemische von Milch,
Mehl und Zucker, wenn sie nicht sehr sorgfiltig vor bak-
teriellen Einfliissen bewahrt werden, Zersetzungen an-
heimfallen kénnen, die bei den Kindern schwere Er-
nahrungsstérungen auslésen. Die Schiddigungen lassen
sich vermeiden, wenn man die Milch und die Mehl-
abkochungen getrennt aufbewahrt und erst unmittelbar
vor dem Gebrauch mischt. Diese Beobachtungen zeigen
deutlich, daBl die Wirksamkeit der Bakterien wesentlich
abhingig ist von dem Ndhrboden, den man ihnen vor-
setzt. '

Ich méchte diese Ausfithrungen nicht schlieBen, ohne
noch einige Erfahrungen anzufithren. Als Arzt hatte ich
oft Gelegenheit zu sehen, dafl Sauglinge kiinstlich ge-

Czerny, Pidiatrie. 4
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nihrt werden muBten, weil die Miitter aus diesem oder
jenem Grunde nicht stillen konnten. Es handelte sich
dabei um Kinder von Gutsbesitzern. Von ihnen wurden
eine oder zwei Kiihe im Stall abgesondert und sorgfiltig
gefiittert. Die abgemolkene Milch wurde sofort ab-
gekocht und zur Sduglingsnahrung verwendet, Die
Kinder erhielten also eine Milch, die so keimarm war,
wie dies iiberhaupt moéglich ist. Bei dieser Art der Er-
ndhrung machte die kiinstliche Ernihrung niemals
Schwierigkeiten. Akute Erndhrungsstérungen kamen
dabei nicht vor, obzwar es sich nicht immer um beson-
ders kraftige Kinder handelte. Ich wurde dadurch iiber-
zeugt, daB dem Bakteriengehalt der Milch doch eine
groBe Bedeutung beizumessen ist.

~ Eine Bestitigung brachte eine Erfahrung, die ich in
StraBburg machen konnte. In Metz war bei der Frauen-
klinik ein Sduglingsheim angegliedert, das nicht nur
Kinder aus der Klinik aufnahm, sondern auch Sduglinge,
die die Stadt versorgen muBite, wie z. B. Kinder, deren
Miitter in Gefingnissen interniert waren. Herr Sanitits-
rat ADELMANN, als Leiter der Frauenklinik, erhielt den
Auftrag, die Hebammen in moderner Siuglingsheil-
kunde zu unterrichten, mit der er sich bis dahin nicht
beschiftigt hatte. Um seiner neuen Aufgabe mnach-
kommen zu konnen, reiste er nach Berlin, besuchte dort
alle Sduglingsanstalten und horte die neuen Vorlesungen
iiber Sduglingskrankheiten. Von Berlin kam er nach
StraBburg zu mir und duBerte sich iiber seine Eindriicke
folgendermaflen: ,,In Berlin reden die Herren Kollegen
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sehr klug {iber Sduglingserndhrung, aber die Kinder in
den Anstalten sehen alle viel schlechter aus als die Kinder
in meinem Heim, wo die moderne Wissenschaft noch
nicht vorgedrungen ist.”“ Darauthin bat ich, mit ihm am
nidchsten Tag nach Metz reisen und mir sein Heim an-
sehen zu diirfen. In der Tat hatte Herr Kollege ADEL-
MANN recht. Ich habe weder frither oder spiter eine
Sduglingsanstalt gesehen, in der die Kinder besser aus-
sahen alsin Metz. Es waren da Sduglinge jeglichen Alters
aus dem ersten Lebensjahr. Ausnahmslos zeigten alle
ein gutes Gedeihen, obzwar einzelne Milchquantititen
erhielten, die nach meiner Erfahrung zu groB waren.
Worin war nun das Geheimnis dieses Erfolges zu suchen ?
Neben dem Sduglingsheim war ein kleiner Kuhstall. Die
paar Kiihe, die da waren, wurdem von den Pflegerinnen
mit allen Leckerbissen gefiittert, die man Kiihen geben
darf, damit sie ,,gute’* Milch geben sollten. Die Milch
wurde frisch gemolken abgekocht und als Siuglings-
nahrung verwendet. Die Kinder erhielten also nahezu
keimfreie Nahrung. Die Zusitze zur Milch waren die
damals allgemein gebrduchlichen. Industrie war daran
nicht beteiligt.

Ich habe die Erfahrung aus Metz so breit ausgefiihrt,
weil ich der Uberzeugung bin, daB der Keimfreiheit der
Milch bei der Sduglingsnahrung eine wichtige Rolle zu-
kommt. Infolgedessen halte ich die Versorgung der
Stadte, namentlich der GroBstadte, mit keimarmer
Sduglingsmilch fiir eine wichtige Forderung. Auf diesem
Gebiet marschieren wir leider nicht an der Spitze.

4*
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Eine der hervorstechendsten Eigenschaften des Sdug-
lings ist der hohe Wassergehalt seines Korpers. Sie be-
dingt in erster Linie die geringe Immunitidt des Lebens-
anfingers. Mit der Abnahme des Wassergehaltes wichst
rapide die Widerstandskraft des Kindes. Wir haben so-
mit das groBte Interesse, an der Abnahme des Wasser-
gehaltes mitzuwirken. Die Frauenmilch zeigt uns, da3
ein Sdugling mindestens in der ersten Lebenszeit viel
Wasser braucht. Er trinkt so viel im Verhiltnis zu
seinem Korpergewicht, wie es der Mensch im spiteren
Alter nie mehr tut. Die amerikanischen und die eng-
lischen Arzte geben den Sduglingen, selbst Brustkindern,
neben ihrer Nahrung noch Wasser zu trinken. Mir er-
scheint dies unrichtig.

Ich versuchte einmal, eine Erkldrung fiir das hohe
Wasserbediirfnis des Sduglings zu geben. Das neu-
geborene Kind verdoppelt sehr rasch sein eigenes Kor-
pergewicht. Dies ist eine Schnelligkeit der Entwicklung,
die spdter nie mehr erreicht wird. Wenn man Gelegen-
heit hat, den Korper eines solchen Kindes, das eben
sein Korpergewicht verdoppelt hat, histologisch zu
untersuchen — mir stand gerichtsdrztliches Material
zur Verfiigung —, so wiirde man erwarten, daf} alle
Gewebe stirkste Neubildung von Zellen aufweisen.
Dies ist aber merkwiirdigerweise nicht der Fall. Der
Unterschied zwischen einem Neugeborenen und dem
Kinde, das sein Kérpergewicht verdoppelt hat, besteht
darin, daB die Zellen der Gewebe an Grée zugenommen
haben. Die Zellen haben dabei hauptsichlich ihren



Wassergehalt vergroBert. Nach dieser Phase der Ent-
wicklung braucht der Organismus mehr Baumaterial
und weniger Wasser. Der erste Teil des ersten Lebens-
jahresist die Zeit, in der die wasserreiche Milch die zweck-
maBige Nahrung des Kindes bildet. :

Ich machte den Vergleich eines Neugeborenen mit
dem Samenkorn einer Pflanze. Wenn letzteres mit
Regenwasser, also reinem Wasser zusammengebracht
wird, so wachst aus dem Korn eine kleine Pflanze heraus,
und zwar so lange, als das Nihrmaterial desselben aus-
reicht. Wenn die Pflanze dann weiter existieren soll, so
mul sie Nahrsubstanzen mit Hilfe ihrer Wurzel aus dem
Boden ziehen. Solche Erfahrungen hat man Gelegenheit
beim Auswachsen des geschnittenen Getreides bei an-
dauerndem Regenwetter zu machen.

Ahnlich verhilt es sich mit dem Kinde, wenn es in
der ersten Lebenszeit mit Frauenmilch erndhrt wird,
nur mit dem Unterschied, dal das Kind stets kleine
Mengen von Baumaterial mit der Milch zugefiihrt be-
kommt. Diese Mengen sind aber so klein, daff sie in
keinem spdteren Alter fiir eine geniigende Erndhrung
ausreichen. '

Wann ist nun der Zeitpunkt da, an dem ein Kind
neben der Milch Beikost bekommen muf3? Nach unseren
gegenwartigen Erfahrungen ist es das Ende des ersten
Lebenshalbjahres. Starke und gesunde brauchen sie
schon etwas friiher.

Hier will ich noch auf die Frage des Wassergehaltes
der Nahrung eingehen. In den ersten Lebenswochen
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braucht ein Kind durchschnittlich zum guten Gedeihen
ein Sechstel seines Korpergewichts an Frauenmilch.
Diese Zahl, ein Sechstel des Korpergewichtes, betrachten
wir auch fiir das kiinstlich genidhrte Kind als die zu-
lassige Zahl fiir die tdgliche Wassermenge in der Nah-
rung. Mit zunehmendem Alter des Kindes wichst diese
Zahl. EshatsichalszweckmiBig erwiesen, eine Maximal-
zahl festzulegen. Als solche betrachten wir 800 g Fliissig-
keit pro Tag. Wir bemiihen uns, diese Zahl im ersten
Lebensjahre nicht zu iiberschreiten. Wenn ein Kind mit
fliisssiger Kost mit den 800 g nicht befriedigt werden
kann, so muB die Nahrung eingedickt werden, d. h. es
mubl Brei erhalten.

Ich war immer dafiir, die Kinder bald an Breikost
zu gewoOhnen, um den Wassergehalt ihrer Nahrung
niedrig halten zu kénnen. Es 148t sich nicht iibersehen,
daB manche Kinder sich nur langsam an die Brei-
nahrung gewohnen und dafl die Breifiitterung fiir die
Miitter umstdndlicher ist als die Verabreichung einer
Milchflasche. Dies sind aber keine uniiberwindlichen
Hindernisse. Doch gibt es Pddiater, die sich nicht
fir die Breinahrung begeistern koénnen. Sie halten
groBere Fliissigkeitsmengen fiir das kleinere Ubel.
DaB8 das ,aufgeschwemmte Kind das weniger
widerstandsfdhige ist, ist eine der dltesten und stets
richtig befundenen Erfahrungen der Padiatrie. Unser
Bestreben muf3 es deshalb sein, bei der Erndhrung
der Sduglinge mit einer kleinen Fliissigkeitsmenge aus-
zukommen.
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IV.

Als ich nach Breslau kam, wuBte ich, daB3 ich in den
Vorlesungen besonders die Krankheiten der Sduglinge
und Kleinkinder zu beriicksichtigen habe. Auch die
Klinik wurde zu allererst mit solchen Kindern belegt.
Diesem Beispiele folgten alle neu auftauchenden Padi-
ater. Mit diesem Standpunkt waren zunichst die In-
ternisten zufrieden. Soweit sie Padiatrie lehrten, be-
schrinkten sie sich auf die Krankheiten der dlteren Kin-
der. Auf dieses Material wollten sie nicht gern ver-
zichten. Am liebsten hédtten sie es gesehen, wenn sich
neben ihnen Spezialdrzte fiir Sduglinge entwickelt
hidtten. Dieser Einschrinkung der Kinderheilkunde
muflten wir energisch entgegentreten.

Die Pidiatrie umfaB8t das Kind von der Geburt bis
zur Pubertdt. Die Kinderkliniken muBlten so ausgebaut
werden, daB sie eine Sduglingsstation, eine Station fiir
groBere Kinder, eine Station fiir Infektionskrankheiten
und eine Poliklinik umfaBten. Ich selbst war noch un-
bescheidener und forderte iiberdies eine Tuberkulose-
station. Als ich einen Ruf nach Miinchen ablehnte, baute
man mir in Breslau eine solche; es war die erste, die eine
Kinderklinik besa. In den letzten Jahren machte sich
noch das Bediirfnis nach einer Station fiir zerebral ab-
norme Kinder und Heilpddagogik geltend. Die erste der-
artige Station errichtete ESscHERICH und nach dessen
friihem Tode voN PIRQUET in Wien. Bis heute verfiigen
leider nur wenige Kinderkliniken iiber solche Stationen.
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DaBl diese weitgehenden Wiinsche der Padiater
nicht schnell zu erreichen sein wiirden, war vorauszu-
sehen. Die ldngste Zeit erforderte die Verstindigung
mit den Internisten. Ich selbst vertrat den Standpunkt,
daB alle Kinder bis zur Pubertit in die Kinderklinik ge-
horen, hatte aber nichts dagegen einzuwenden, wenn der
Internist ein oder das andere Kind, dessen Krankheit
ihn interessierte, in seine Klinik aufnahm. Auf diese
Weise kamen wir sehr gut aus. So einfach ging es aber
nicht {iberall. Dafl die Piddiatrie allmdhlich die Er-
fillung aller ihrer Wiinsche erreichte, war schlieBlich
nicht von dem Wohlwollen einzelner abhingig. In der
Pidiatrie wurde iiberall ernst und wissenschaftlich ge-
arbeitet, und die Bedeutung des Faches trat immer
deutlicher hervor. Die Kinderheilkunde, die vor meiner
Zeit in Deutschland kaum Beachtung fand, jedenfalls
nicht als Wissenschaft betrachtet wurde, entwickelte
sich in wenigen Dezennien zu einem Hauptfache. Diese
Entwicklung begiinstigte und fordert auch jetzt noch
den Ausbau der Kinderkliniken zu Anstalten, die nicht
nur klinischer Forschung alle Moglichkeiten bieten,
sondern auch wissenschaftliche Arbeit jeder Art ge-
statten.

Bei der Griindung der Kinderklinik in Breslau lehnte
ich: grundsitzlich die Errichtung einer chirurgischen
Station ab. Ich wollte in der Klinik keine Chirurgie
zweiten oder dritten Grades. Vor allem war aber fiir
mich die Pddiatrie innere Medizin, und jede Ablenkung
von derselben eine Hemmung fiir den Unterricht und



die Forschung. BOxAy, der eine kurze Geschichte der
Kinderheilkunde schrieb, tadelte in dieser mein Ver-
halten und trat lebhaft fiir die Chirurgie ein. Die Er-
fahrung gab aber mir Recht. Man sprach von einer
Breslauer Schule der Piadiatrie. Dies war sie ohne
Chirurgie geworden.

Im folgenden will ich auf ein Thema eingehen, das
gleich zeigen wird, daB3 wir unsere Aufmerksamkeit zu-
nichst wichtigeren Aufgaben zuwenden muften.  Ich
habe bereits erwahnt, da8 es in der Prager Kinderklinik
iblich war, das Nichtgedeihen von Sduglingen oder das
Auftreten von Krankheitssymptomen auf Eigenheiten
der Frauenmilch zu beziehen, mit der diese Kinder er-
nahrt wurden. Die Kinder wurden als gleichwertige
Einheiten betrachtet. Thr Schicksal war nur von der
Qualitdt der Frauenmilch abhingig. Diese Ansicht be-
friedigte mich nicht, um so mehr, als die Unterschiede
der Frauenmilch nicht nachweisbar waren. Mir er-
schien es ungezwungener, anzunehmen, daB sich die
Kinder durch angeborene Eigenschaften unterscheiden
und infolgedessen sich auch bei Erndhrung an der Brust
nicht gleichentwickeln. Mit dieser Ansicht stand ich
aber damals allein. |

Schon als ich als Student Vorlesungen iiber Kinder-
heilkunde horte, fiel es mir unangenehm auf, dafl uns
nur Krankheiten vorgestellt wurden. Eine Pneumonie,
ein Scharlach, ein Kopfekzem usw., von dem betroffenen
Kinde war aber niemals die Rede. Es wurde der
pathologisch anatomische Befund, die Diagnostik,
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Prognose und Therapie erortert, und dies machte den
ganzen klinischen Unterricht aus. Wir hérten also nur
von Krankheiten, aber nichts von kranken Kindern.

Schon beim Abhalten der Poliklinik fiel mir auf, daB
dies ein unhaltbarer Standpunkt war. Manche Kinder
kamen mehrmals jahrlich mit gleichartigen Krankheits-
symptomen, die auf eine kongenitale Disposition hin-
wiesen. Andere Kinder fielen durch den schweren Ver-
lauf einer Krankheit auf, die bei anderen keine Gefahr
mit sich brachte. Solche Erfahrungen fithrten mich da-
zu, jedesmal die Frage aufzuwerfen, weshalb erkrankte
gerade das vorgestellte Kind an der an ihm nachweis-
baren Krankheit, und weshalb gestaltete sich der Krank-
heitsverlauf leicht oder schwer. So kam ich bald zu der
Erkenntnis, daB man die Kinder qualitativ nach kon-
genitalen Eigenschaften unterscheiden miisse. Meine
Beobachtungen setzte ich konsequent fort an den
Kindern, die in Breslau in die Klinik aufgenommen
wurden.

In der Zeit meiner Assistentenjahre und meiner ersten
Jahre in Breslau war in der medizinischen Literatur von
Dispositionen und Konstitutionsanomalien nicht die
Rede. So war es auch nicht iiberraschend, daf3 in der
Pidiatrie in deutschen Lehr- und Handbiichern dar-
iiber kein Wort zu finden war. Dies war aber auffallend
genug, weil damals bereits die franzésischen Arzte bei
Kindern eine Konstitutionsanomalie kannten, die sie
arthritische oder Uratdiathese nannten. Was es an
kongenitalen Schwichen gab vereinigte man unter



dieser Bezeichnung, so daB ein MiBbrauch der Diagnose
unvermeidbar war. Mich interessierte der Gedanke einer
Konstitutionsanomalie, es gefiel mir aber nicht das Ufer-
lose an der Uratdiathese. Uberdies lenkte die Bezeich-
nung, wie ich gleich erértern werde, die Behandlung in
eine falsche Richtung.

Der Name Uratdiathese lenkte die Aufmerksamkeit
auf die Erndhrung der Kinder. Es war folgerichtig, sie
mit purinarmer Kost zu erndhren. Sie erhielten eine
lakto-vegetabile Kost, also eine Kost ohne Fleisch bis
zu sechs Jahren. Was ich von solchen Kindern zu sehen
bekam, befriedigte mich nicht. Ich machte darauthin
einen Versuch, mich zu iiberzeugen, ob purinreiche Nah-
rung fiir Kinder, die Symptome der Uratdiathese auf-
wiesen, nachteilig sei. Zu diesem Zwecke lieB3 ich vielen
Sauglingen in einer Mahlzeit tdglich Leber verabreichen.
Zuerst wollte ich dazu Thymus benutzen. Diese war
aber schwer zu beschaffen. So griff ich nach der Leber.
Ich erhielt aus der Kiiche so viel Hithnerleber, daf3 ich
damit Versuche in groBem MaBstab anstellen konnte.
Die Leber wurde gekocht, fein zerrieben und einer Suppe
oder Gemiisemahlzeit beigemengt. Ich habe niemals
rohe Leber verwendet. Die Kinder vertrugen dies aus-
gezeichnet. Zu unserem Erstaunen ging es den Kindern
mit Uratdiathese besser als je zuvor. Sie waren nicht
andmisch oder verloren ihre Andmie sehr rasch. Ihre
Anfilligkeit nahm erfreulich ab, und ihr Allgemeinzu-
stand war sehr befriedigend. Wir behielten die Leberver-
abreichung dauernd als Therapie fiir die Kinder mit
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Uratdiathese bei. Im zweiten Lebenshalbjahr erhielten
die Kinder in der Klinik fast alle tdglich Leber.

Die Uratdiathese war fiir mich damit ein unhaltbarer
Begriff geworden. Die purinreiche Kost erschien mir fiir
die Kinder notwendig, und meine Ansichten iiber zweck-
miBige Ernihrung der Kinder wichen darauf stark von
der ab, die die franzdsischen Kollegen vertraten. Meine
Versuche mit der Lebertherapie liegen etwa zehn Jahre
vor den Versuchen der amerikanischen Arzte, Leber als
Heilmittel bei der perniziésen Andmie zu verwenden.
Den amerikanischen Kollegen war dies nicht unbekannt.
Sie fanden es aber nicht der Miihe fiir wert, es zu er-
wahnen.

Seit meiner eigenen klinischen Tatigkeit befaBte ich
mich mit dem Studium der Konstitutionsanomalien,
sammelte viele Erfahrungen, publizierte aber nichts
dariiber. Veranlassung, aus meiner Zuriickhaltung her-
auszugehen, gab mir ein Krankheitsbild, das noch in
meiner Breslauer Zeit als ein sehr wichtiges Kapitel der
Pidiatrie galt. Es war die Skrofulose. Unter dieser Be-
zeichnung wurden tuberkulése und nichttuberkuldse
Krankheitserscheinungen zusammengefaft, die oft zu
gleicher Zeit bei Kindern vorkamen. Dies erschien mir
als ein ganz unhaltbarer Zustand. Der. Sammelname
Skrofulose muBte aus der Padiatrie verschwinden. Was
Tuberkulose war, sollte Tuberkulose genannt werden.
Was keine Tuberkulose war, brauchte einen anderen
Namen. Ich bediente mich der Bezeichnung ,,exsuda-
tive Diathese®. Mir war es aber nicht nur um einen
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neuen Namen zu tun. Eine solche Tatigkeit iiberlie
ich stets den Kollegen, die schon eine neue Nomenklatur
fiir Wissenschaft hielten.

Mit der exsudativen Diathese griff ich zum ersten
Male in die Lehre von den Konstitutionsanomalien ein.
Ich beobachtete, daB bestimmte Kinder unter Krank-
heitssymptomen zu leiden haben, die sich bald stirker,
bald schwicher bemerkbar machen. Diese Kinder
sind wahre Sorgenkinder. Sie machen ihre Kinderjahre
anfillig durch und bediirfen oft der drztlichen Hilfe. Im
Gegensatz dazu fielen mir die Kinder auf, die dauernd
gesund, nur ein oder das andere Mal von einer Infektions-
krankheit befallen werden. Die erste Gruppe von Kin-
dern sind die, fiir die ich die Bezeichnung exsudative
Diathese schuf. Es ist eine Anzahl von Krankheits-
symptomen, die ich genau angab, welche in mannig-
faltiger Abwechslung meist ohne nachweisbare Ursache
auftreten. Das Gemeinschaftliche der Krankheitssym-
ptome ist die Neigung zu pathologisch starker Exsuda-
tion an der Haut oder an den Schleimhiuten, und was
ich fiir das wichtigste hielt, daB das Auftreten und Ver-
schwinden der Krankheitssymptome von der Art der
Erndhrung abhingig ist. Die Richtigkeit meiner Auf-
fassung beweist das Verschwinden der sog. Skrofulose
in den Kinderkrankenhdusern und Tuberkuloseheil-
anstalten. Die aktive Tuberkulose begiinstigt das Auf-
treten der Symptome der exsudativen Diathese. Die
Tuberkulose ist leider noch nicht verschwunden, aber
die Skrofulose jetzt selbst in Krankenhdusern, in denen
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sie frither das dominierende Krankheitsbild war, eine
seltene Erscheinung. Dies ist nicht der Erfolg einer be-
sonderen Behandlung, sondern nur einer verinderten
Erndhrung.

Der Symptomenkomplex, den ich exsudative Dia-
these benannte, wurde im allgemeinen als zusammen-
gehorend anerkannt. Nur beziiglich der Phlyktdnen er-
gaben sich Meinungsverschiedenheiten. Ich glaube aber
nicht, daB heute noch jemand die Phlyktdne zur Tuber-
kulose zdhlt.

Franzosische Arzte warfen mir vor, daB alles, was
ich exsudative Diathese nenne, schon in der Uratdiathese
enthalten sei, Das ist richtig. Es war aber notwendig,
aus derselben die Gruppe von Symptomen, die ich zur
exsudativen Diathese zugehorig betrachte, herauszu-
greifen und zu isolieren, denn erst dadurch wurde es
moglich, sie richtig zu bewerten und eine wirksame Be-
handlung anzubahnen. ‘

Mein Aufbau der exsudativen Diathese erregte die
Aufmerksamkeit der deutschen Pidiater fiir die Kon-
stitutionsanomalien. Damit war nichts Neues geschaffen,
sondern nur ein Gedanke aufgefrischt, der schon wieder-
holt in der Medizin Beachtung fand. So schrieb HEUB-
NER z. B., daB HUFELAND schon gleiches wie ich ver-
treten habe. Ich muB allerdings gestehen, dafl mir vor-
her HUFELANDS Schriften nicht bekannt waren. Aber
auch HUFELAND war nicht der erste. Das Konstitutions-
thema gehort zu denen, die immer von neuem in Er-
innerung gebracht werden mubBten.
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Ich erreichte mit der Einfiihrung des Konstitutions-
gedankens, daB nun nicht mehr die Aufmerksamkeit
allein auf die zeitweilig vorliegende Krankheit festgelegt,
sondern auch dem Kinde zugelenkt wurde. Es dnderten
sich die Anamnesen. Wahrend sie frither nur das Kind
betrafen, umfaften sie jetzt auch die Krankheiten der
Eltern und der Familien. Dabei ergab sich die Erfah-
rung, daf die meisten Erwachsenen nichts von Er-
krankungen in ihrer Kindheit wissen. Besonders iiber
die ersten zehn Jahre fehlen meist alle Erinnerungen.
So erklirt es sich, daB wviele Eltern, die sich fiir
gesund halten, iiber die Anfilligkeit ihrer Kinder
erstaunt sind. Wenn man aber Gelegenheit hat, die
GroBmutter zu sprechen, so erfihrt man, daf3 die Eltern
in den Kinderjahren ebenso krianklich waren wie ihre
Kinder.

Um diesem Ubelstande vorzubeugen, haben zuerst
franzésische Arzte vorgeschlagen, Lebensbiicher iiber
das Gedeihen, die Entwicklung und die Erkrankungen
der Kinder zu fiihren. Solche Versuche wurden spiter
auch in Deutschland gemacht. Es gelang aber niemals,
das an und fiir sich zweckmifBige Verfahren einzu-
biirgern,

Das, was noch fehlt, sind Angaben dariiber, wie sich
die Konstitutionsanomalien, deren Erscheinungen wir
an Kindern beobachten, im spiteren Leben der Menschen
auswirken. Die Konstitutionsanomalien kénnen durch
Erndhrung, Behandlung und Lebensweise latent bleiben.
Sie kénnen aber nicht verschwinden. Wir wissen zwar,
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daB sich manche Symptome, wie z. B. das neurogene
Ekzem, bis in das hohe Alter bemerkbar machen kénnen.
Mit solchen Einzelheiten ist aber das groBe Problem
nicht abgetan. Hier ist noch grof8e Zusammenarbeit von
Pidiatern und Internisten notwendig.

V.

In den Anfingen meiner padiatrischen Tatigkeit be-
schiftigten sich mit dem Problem der kiinstlichen Er-
ndhrung von Siuglingen Laien und Arzte. Die Zahl der
vorgeschlagenen Nahrungsmittel war so groB3, daB es
eine schwierige Aufgabe erschien, von ihnen einen zweck-
mafigen Gebrauch zu machen. Sie waren alle auf Grund
von theoretischen Uberlegungen hergestellt und wiesen
alle denselben Fehler auf, daB keine strengen Indika-
tionen fiir die Anwendung der einzelnen N#ahrmittel
angegeben wurden. Dem Praktiker blieb kein anderer
Ausweg als der des Probierens. Dies war ein gefdahr-
licher Weg. In einem Falle ergab es einen unverdienten
Erfolg, im anderen Falle ein Ungliick.

Hier schien es mir notwendig, einzugreifen. Der
Arzt mufte lernen, nach strikten Indikationen die kiinst-
liche Ernahrung zu leiten. Dies war mein Arbeits-
programm. Die damalige Literatur brachte viele Arbei-
ten iiber Erndhrungsversuche mit neu angegebenen
Néahrpraparaten. Sie wurden in der Weise ausgefiihrt,
daB eine groBere oder kleinere Zahl von Sduglingen mit
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der zu priifenden Nahrung erndhrt wurden und aus
diesen Beobachtungen ein Schlufl gezogen wurde, ob die
Nahrung empfehlenswert sei oder nicht. Natiirlich er-
gab diese Methode sehr widersprechende Erfolge. Je
nach dem vorhandenen Sduglingsmaterial kam der eine
Autor zu einem lobenden, der andere zu einem voll-
stindig ablehnenden Urteil. Fiir die Meinungsdiffe-
renzen gab es keinen Ausgleich. Um diesem Ubelstande
vorzubeugen, gab BIEDERT die Anregung, eine Muster-
anstalt zu schaffen, in der von sachverstindigen Arzten
ein Obergutachten erbracht werden sollte. Auf BIEDERT
wurde lange nicht gehort, bis er seinen Vorschlag einmal
in der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde vor-
brachte. Dort wurde er aufgegriffen und der Entschlu3
gefal3t, eine solche Anstalt in Berlin zu errichten. Kenn-
zeichnend fiir die Kollegialitdt unter den Padiatern war
die Tatsache, daBl man BIEDERT dabei ausschloB8. Man
iibertrug das Protektorat iiber die Anstalt der deutschen
Kaiserin und ihrem Kammerherrn, die ihre eigene Padia-
trie vertraten, und so entstand das Kaiserin-Auguste-
Viktoria-Haus in Berlin. AuBerlich ein Palast, im Innern
ein schlecht gebautes Siuglingsheim. Die drztliche
Leitung hatte die lingste Zeit Professor LANGSTEIN.
Diese Anstalt entsprach nicht den Wiinschen BIEDERTS,
sondern war nur ein Siduglingsheim, in dem gezeigt
wurde, wie man mit sehr viel Geld wenige Sduglinge er-
halten kann. Sozial kann man diese Leistung nicht
nennen. Das Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus hatte

noch den Beinamen: Anstalt zur Bekdmpfung der
Czerny, Padiatrie. 5
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Sauglingssterblichkeit im Deutschen Reiche. Dazu muf3
ich bemerken, daf} die Sduglingssterblichkeit in Deutsch-
land ebenso abgesunken wire, wenn das Haus nicht
bestanden hitte. Kein medizinischer Fortschritt kam
aus dem Hause. Es leistete nicht mehr wie jedes andere,
sich weniger aufdringlich bemerkbar machende Siug-
lingsheim.

Das Aufbauwerk der Lehre von der kiinstlichen Er-
niahrung der Sduglinge unter normalen und pathologi-
schen Zustdnden blieb dauernd den Kinderkliniken vor-
behalten. In diesen wurden die Grundsitze ausgearbei-
tet, die es der neugegriindeten Kinderfiirsorge moglich
machten, richtig belehrend einzugreifen. DaB dies der
richtige Weg war, beweist die Tatsache von der bestin-
dig sinkenden Sduglingssterblichkeit.

Als ich in die Padiatrie eintrat, stand fiir die kiinst-
liche Erndhrung eine kleinere Anzahl von Nahrmitteln
zur Verfiigung, als dies jetzt der Fall ist. Gemiise an
Sduglinge zu verabreichen, kam beispielsweise erst auf,
als die MOLLER-BARLOWsche Krankheit als Skorbut er-
kannt wurde. Da wurde zuerst Spinat als Heilmittel
versucht. Der Skorbut bedarf einer groBen Vorberei-
tungszeit, ehe seine charakteristischen Symptome auf-
treten. Es erschien deshalb zweckmaiBig, die Gemiise-
kost prophylaktisch anzuwenden. Auf diese Weise
biirgerte sich die Gemiisekost fiir Sduglinge ein. Mit
groBter Vorliebe wurden Karotten verwendet, die gern
genommen und gut vertragen wurden. Sie fiihrten zur
Entdeckung des Karotinikterus, der nach langem und
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ausschlieBlichem Gebrauch einzutreten pflegt. Die Vita-
minlehre brachte den Gebrauch der Fruchtsifte, nament-
lich Orangen- und Zitronensaft mit sich. Sie veranlaBte
aber auch die Verabreichung von Obst, wie Bananen und
Apfeln, und der sehr niitzlichen Kartoffeln.

Ehe diese Neuerungen eingefithrt wurden, bestand
die Sduglingsnahrung nur aus Milch und Kohlehydraten
in Form von Mehl und Zucker. Mehr als mit den Kohle-
hydraten beschiftigte man sich zunidchst mit Verbesse-
rungen der Milch. Sie galt als schwer verdaulich. Es
lag nahe, die Erndhrungsstérungen der Sduglinge auf
eine Insuffizienz der Verdauungsfermente zu beziehen.
Bewiesen wurde eine solche niemals. Fermente sind bei
allen Kindern, ob gesund oder krank, nachweisbar. Eine
unzureichende Wirksamkeit derselben ware nur dankbar,
wenn Nebenumstinde, die zu ihrer Funktion notwendig
sind, wie z. B. Reaktion, nicht an notwendiger Stelle im
Darmtraktus vorhanden wiren. Ohne geniigenden Nach-
weis einer Verdauungsinsuffizienz versuchte man doch
therapeutisch gegen eine solche vorzugehen. Der eine
Weg war der, dafl man wirksame Verdauungsfermente
als Medikament verabreichte. In meinen Assistenten-
jahren waren die Fairchildpraparate sehr verbreitet. Es
waren Pulver, die die Kinder nach der Mahlzeit erhiel-
ten. Der zweite Weg war der, daf ein Teil der Eiweil3-
koérper der Milch vorverdaut wurde (z. B. in der Back-
hausmilch). Die Zeit hat ihr Urteil iiber die Ferment-
therapie gefillt. Sie ist verschwunden und wird hoffent-
lich nicht noch einmal auftauchen.

5*



— 68 —

Viel beschiftigte man sich mit den groBen Differen-
zen der Zusammensetzung zwischen Frauen- und Kuh-
milch. Es war ein dauernder Wunsch der Padiater, die
Zusammensetzung der Kuhmilch der der Frauenmilch
moglichst dhnlich zu gestalten. Am vollkommensten
lI6ste diese Aufgabe GARTNER mit seiner Zentrifuge. Er
verdiinnte die Milch mit Wasser, bis der Eiweigehalt
dem der Frauenmilch entsprach, und zentrifugierte dann
so, daf3 die Milch 3% Fett enthielt. Der durch das
Verdiinnen zu gering gewordene Zuckergehalt wurde
durch eine Zuckerzulage ausgeglichen. Nur wenige
Kinder vertrugen diese Milch, wie ich glaube, wegen
ihres hohen Fettgehaltes. Auffallend war das hiufige
Erbrechen bei dieser Nahrung. Sie ist nach verhdltnis-
maBig kurzer Zeit aus dem Handel verschwunden.

Dauernd bestand der Wunsch, die grobe Gerinnung
der Milch durch das Labferment verhindern zu kénnen.
Im allgemeinen bediente man sich zu diesem Zwecke
des Zusatzes von Mehl oder Stiarke zur Milch. Fiir ge-
sunde Kinder ist dies ausreichend. Bemerkenswert ist
die von SIEGERT eingefiihrte Methode. Er unterzog die
Sduglingsnahrung schon vor der Aufnahme dem Lab-
prozeB. Zu diesem Zwecke wurde der Nahrung Pegnin,
ein Labferment enthaltendes Praparat, zugesetzt. Durch
Schiitteln gelingt es so, eine feinflockige Gerinnung der
Nahrung zu erreichen. Er versicherte sich also der ge-
wiinschten Gerinnung vor der Nahrungsaufnahme.
SIEGERTS Methode bewihrte sich als brauchbar. Sie
wird aber gegenwirtig so modifiziert, dal man an Stelle
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des Labfermentes Sduren verwendet. Man erzielt die
feine Gerinnung durch Zusatz von Milchsdure oder von
Zitronensdure (Aziletten) zur Milch. Ob die Sdurezu-
siatze noch mehr konnen, ist vorldufig nicht sichergestellt.
Sicher verhindern sie aber eine grobe Gerinnung der
Nahrung im Sduglingsmagen. Sie werden jetzt, beson-
ders die Zusitze von Zitronensdure, sehr hoch einge-
schidtzt. Mir erscheint ihr Gebrauch bei gesunden Kin-
dern nicht notwendig.

GroBle Meinungsdifferenzen gab es im Laufe meiner
Zeit iiber die wiinschenswerte Verdiinnung der Kuh-
milch und die Zuldssigkeit der Vollmilcherndhrung. Fiir
das ausgetragene und reife Kind wurde von Anfang an
1/,-Milch nicht nur als zuléssig, sondern als das einzig
Richtige betrachtet. Natiirlich meinte man dabei eine
mit Kohlehydraten angereicherte */,-Milch. Einzelne
Pidiater gingen so weit, jede stirkere Verdiinnung der
Milch fiir unnétig und falsch zu erkldren. Diesen kann
ich mich nicht anschlieBen. Fiir frith- und schwach-
geborene Kinder erscheint mir !/,-Milch ausreichend zu
sein. Ich erndhre diese Gruppe von Kindern gerne mit
einer 1/3-Milch, die mit 2/; einer Mehlschwitze (2 g Mehl,
2 g Butter, 5 g Zucker auf 100 Wasser) verdiinnt wird.
Auch reife Kinder kann man damit in den ersten Wochen
erndhren. Es ist aber nicht notwendig. Sie gedeihen
auch bei !/,-Milch. Wenn der Nahrungsbedarf gréBer
wurde, ging man mit Vorliebe zu 2/;-Milch iiber, und
erst wenn diese nicht ausreichte, zu Vollmilch. Dieses
Zwischenstadium mit 2/5-Milch erschien mir entbehrlich.



— 70 —

Ich verordnete niemals 2/,-Milch, sondern ging stets von
1/,-Milch gleich zu Vollmilch iiber, und regelméBig mit
gutem Erfolg. Dabei gehorte ich zu den #ngstlichen
Arzten und trachtete, den Ubergang zu Vollmilch moég-
lichst herauszuschieben. Die Entwicklung der Ernzh-
rungslehre geht aber dahin, moglichst bald von der Voll-
milch Gebrauch zu machen. Besonders seitdem sich
das Ansduern der Milch eingefithrt hat, werden auch
schon sehr junge Sduglinge mit Vollmilch erndhrt. Mein
Einwand gegen dieses Verfahren bestand darin, dafl man
dabei sehr leicht zu einer Uberdosierung der Milch ge-
langt, die ich unter allen Umstdnden fiir einen Fehler
halte. Bei der Vollmilcherndhrung ist zu beriicksichti-
gen, daB sie an und fiir sich kein brauchbares Ndhrmittel
ist, sondern stets einen Zusatz von Kohlehydraten, Mehl
und Zucker, fordert. Viele Kinder vertragen die friih-
zeitige Erndhrung mit Vollmilch sehr gut, aber durchaus
nicht alle. Besonders Kinder, die bereits eine Ernih-
rungsstérung durchgemacht haben, machen dabei manch-
mal Schwierigkeiten. |

Auch beziiglich der Kohlehydrate ergab sich im
Laufe der Jahre manche Meinungsianderung. Zunichst
wurde Mehl als schwerverdaulich beanstandet. Dies
wurde damit begriindet, daBl sich im Stuhl der Kinder,
die in der Nahrung Mehl erhielten, unverdaute Starke-
korner nachweisen lieBen. Ahnlich wie bei der Milch
forderte man deshalb eine Vorverdauung des Mehles.
So entstand die Nachfrage nach dextrinisiertem Mehl.
Es gab und gibt noch Kinderndhrmehle, die tatsichlich



nur dextrinisierte Stirke enthalten. Selbst wenn die
dextrinisierten Mehle einen Fortschritt bedeutet hatten,
der durchaus nicht erwiesen ist, so konnten sie keinen
weitgehenden EinfluB ausiiben, denn dazu waren sie zu
teuer.

Partiell ist das Mehl im Zwieback dextrinisiert. Ich
glaube aber nicht, daB dies der Grund ist, weshalb der
Zwieback als Nahrungsmittel in der Sduglingserndhrung
groBe Verbreitung gefunden hat. Ein Backermeister
schrieb mir einmal folgendes: Er hatte ein Kind, einen
Saugling, der an einer Erndhrungsstérung litt und mit
verschiedenen Nahrpriaparaten erfolglos behandelt
wurde. Da kam er auf den Gedanken, einen guten Zwie-
back fiir sein Kind zu backen. Das Kind erhielt den
Zwieback mit Milch, wurde dabei gesund und gedieh
weiter sehr gut. Dies veranlaffite den Béackermeister,
seinen Zwieback als Nahrungsmittel fiir Sduglinge in
den Handel zu bringen. Nach meiner Meinung wird sich
der Zwieback auf diese oder dhnliche Weise in die Kin-
derpraxis eingefithrt haben. Erst hinterher versuchte
man, den Vorteil des Zwiebackmehles vor anderen Mehlen
zu erforschen. Dabei macht HEDENIUS einen auf-
fallenden Befund. Er untersuchte, wieviel von ver-
schiedenen Kohlehydraten unverwertet in den Fazes der
Kinder wiederzufinden ist. Dabei ergab sich, dafl das
Zwiebackmehl am schlechtesten ausgenutzt wird. Das
gab aber nicht Veranlassung, das Zwiebackmehl abzu-
lehnen, sondern darin, daB es in relativ groBen Mengen
bis in den Dickdarm gelangt, einen Vorteil zu erblicken.
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Das Zwiebackmehl hat eine Verbreitung gefunden,
deren wir uns erst im Weltkriege bewuf3t wurden. Da-
mals wurden alle Nahrmehle gepriift, um zu erfahren,
ob die zu ihrer Herstellung notwendigen Rohstoffe be-
reitgestellt werden miissen. Dabei ergab sich, daB die
Mehrzahl aller Kinderndhrmehle nichts anderes als pul-
verisierter Zwieback waren.

Eine Anderung vollzog sich an einem Néhrmittel zu
meiner Zeit, die ich fiir erwdhnenswert halte. Es war
iiblich, die Milch junger Sduglinge mit Schleim zu ver-
diinnen. Unter Schleim verstand man eine Abkochung
von gemahlenen Getreidekdrnern, wie z. B. von Gerste,
Reis oder Hafer. Die Herstellung von Schleim erforderte
viel Zeit und Brennmaterial. Die Hausfrauen griffen
deshalb gern zu den Mehlen, besonders Hafermehl, das
ihnen durch geschdftskundige Reklame als Ersatz von
Schleim angeboten wurde. Solches Mehl braucht nur
kurz gekocht zu werden. So ist der Schleim, wie ich
glaube, mit Unrecht, in Vergessenheit geraten.

Lediglich Reklame, nicht drztliche Ratschlige for-
derten den Gebrauch einzelner Mehle, wie z. B. des
Hafermehles.

Interessante Wandlungen ergaben sich zu meiner
Zeit bel der Verwendung von Zucker in der Erndhrungs-
technik. Urspriinglich wurde nur unser Riibenzucker
gebraucht, und es gab keine Ursache, mit ihm unzufrie-
den zu sein. Da kam SOxXHLET. Bis dahin gab es keinen
fiir Menschen genieBbaren Milchzucker. SOXHLET loste
dieses Problem mit einem patentierten Verfahren, das



die Gewinnung eines fiir den Menschen unschidlichen
Milchzuckers ermoglichte. Also reiner Milchzucker war
es nicht. Aber die noch vorhandenen Beimengungen
waren ohne Bedeutung. Diesen Milchzucker brachte
SoxHLET mit einer Reklame in den Handel, als ob damit
ein wesentlicher Fortschritt in der Erndhrungstechnik
erreicht sei. Am meisten bestach dabei der Hinweis,
daB es physiologisch am zweckmiBigsten sein miifite,
den schon in der Muttermilch vorhandenen Zucker zu
verwenden. Der Milchzucker wurde daraufhin in Kin-
derkliniken versucht, besonders setzte sich HEUBNER
fiir ihn ein, man fithrte ihn in die Milchkiichen ein und
benutzte ihn auch im Privathause. Die Erfahrung lehrte,
daB der Milchzucker bei vielen Kindern Durchfall aus-
l6ste, und dies war geniigend Ursache, um vor ihm zu
warnen und von ihm abzugehen. Einen Vorteil von
der Verwendung desselben konnte niemand feststellen.
Hauptsichlich die abfithrende Wirkung gab Veran-
lassung, seinen Gebrauch in den Kinderkliniken aufzu-
geben. Aus demselben Grunde trat auch WEIGERT
gegen den Milchzucker in den Milchkiichen auf und er-
reichte dessen Ausschaltung. In der Privatpraxis wurde
er direkt als Abfiihrmittel verwendet. Es gab eine
Sorte von Kinderpflegerinnen, die die verschiedenen
Kohlehydrate so gebrauchten, daB sie im Falle, das von
thnen versorgte Kind etwas festen Stuhl hatte, Milch-
zucker der Nahrung zugaben, im Falle, da3 der Stuhl
diinn war, SOXHLETS Niahrzucker verwendeten und nur
unter normalen Verhiltnissen den Rohrzucker ge-



brauchten. Auf diese Weise suchten sie ihr groBes
Wissen zur Schau zu tragen.

Der Milchzuckerrummel fand sein Ende, als das Pa-
tent fiir seine Herstellung erlosch. Kaum war dies ge-
schehen, so brachte SOXHLET einen neuen Zucker, den
er Nahrzucker nannte, mit groBer Reklame in den Han-
del. Dieser sollte im Gegensatz zum Milchzucker be-
ruhigend auf den Darm einwirken. Also nicht wissen-
schaftliche, sondern nur geschéftliche Interessen waren
die Ursache der Einfithrung des Nihrzuckers. Dieser ist
kein Zucker, sondern ein Mehlpriparat. Bei der Malz-
gewinnung wird der im Mehl sich abspielende Vorgang
so zeitig unterbrochen, dafl nur Spuren von Maltose ent-
stehen. Ein so angekeimtes Mehl ist der Nihrzucker.
Er fand sehr rasch eine grole Verbreitung. Noch heute
wird er fast in allen Kinderkliniken verwandt. Ob dies
notwendig ist, ist eine Frage, die ich mit nein beant-
worten mochte. Alles, was mit Nahrzucker erreicht
wird, 148t sich auch mit Riibenzucker erzielen. Mit die-
ser Meinung stehe ich nicht allein.

Einer besonderen Erwidhnung bedarf noch der Ge-
brauch von Malz in der Siuglingsernihrung. Reine
Maltose ist so teuer, daB} sie fiir diesen Zweck nicht in
Frage kommt. Es muBte deshalb nach Verfahren ge-
sucht werden, einen Malzgehalt der Nahrung auf billigere
Art zu erreichen. Der erste, der einen solchen Weg
zeigte, war der Chemiker L1EBIG. Er gab eine ,,Suppe
an, die fiir dltere Sduglinge als Nahrung dienen sollte
und tatsdchlich ein vorziigliches Nahrungsmittel war.



Zu ihrer Zubereitung braucht man gekeimte Gerste.
Diese ist in Deutschland durch das Eingreifen der Steuer-
behorde nicht zu haben. Deshalb blieb die Liebigsuppe
in Deutschland unbekannt. Wir brauchten eine be-
sondere Bewilligung von der Steuerbehorde, um Ver-
suche mit der Nahrung zu machen. In Osterreich, wo
WIDERHOFER ein grofles Interesse fiir die Liebigsuppe
hatte, konnte man die notwendige Gerste durch die
Apotheken erhalten. Dort war diese Nahrung wohl-
bekannt. Thre Zubereitung war kompliziert, ein Volks-
nahrungsmittel wurde sie deshalb nicht. Die Zuberei-
fung erfolgte so, daB einer Milchmehlmischung keimende
Gerste zugesetzt wurde. Durch langsames Erwidrmen
wurde eine starke Malzentwicklung erreicht, die der
Suppe einen sehr guten Geschmack gab. Dieser wurde
nicht einmal gestért durch den Zusatz eines schlecht
schmeckenden Kaliumsalzes, den LIEBIG wegen des
Wachstums der Kinder fiir notwendig hielt. Fiir die
Qualitdt der Suppe war das langsame Abkochen maB-
gebend. Malz wird von Kindern gern genommen und
gut vertragen. Man bemiihte sich deshalb um Malz-
praparate, die keiner besonderen Zubereitung bediirfen.
Nach demselben Prinzip, nach dem der SoxHLETsche
Nahrzucker hergestellt wird, brachte man Mehle in den
Handel, in denen aber der MalzprozeB8 nicht so zeitig
unterbrochen, sondern ein betrdachtlicher Malzgehalt
erreicht wurde. Einzelne dieser Priparate, wie z. B.
Mellins food, erfreuten sich einer gro8en Verbreitung.
KELLER fiihrte in die Sduglingsernihrung den Gebrauch
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des Malzextraktes ein. Im Anschlufl an LieEBIG lieB er
diesem das Kalium zusetzen und brachte ihn unter dem
Namen Loeflunds Malzsuppenextrakt in den Handel.
KELLERS Malzsuppe ist heute noch fiir Kinder, welche
Seifenstiihle haben, eine empfehlenswerte Nahrung.

An letzter Stelle mochte ich noch das jiingste Kohle-
hydrat, das Dextropur, anfithren. Lange Zeit gab es
keinen Traubenzucker, den man Kindern geben konnte.
Endlich ist unter dem Namen Dextropur ein Trauben-
zucker in den Handel gelangt, der frei von schidlichen
Beimengungen ist. Der Traubenzucker wird schon in
den obersten Darmteilen aufgenommen und ist deshalb
manchmal unter pathologischen Verhiltnissen vorteil-
haft zu verwenden. Gesunde Kinder brauchen keinen
Traubenzucker.

VI.

Schwieriger als die Frage nach der Erndhrung des
gesunden Kindes ist die nach der Erndhrung des kranken
Kindes zu beantworten. Letztere ist noch heute ein viel
umstrittenes Problem und keineswegs geldst. Das wich-
tigste und beste Heilmittel ist die Prophylaxe. Ein
normales, richtig erndhrtes Kind darf keine Erndhrungs-
storung erleiden. Ich bin iiberzeugt, dal das Absinken
der Séduglingssterblichkeit hauptsichlich auf die Fort-
schritte in der Ernihrung des gesunden Kindes zuriick-
zufiihren ist. Durch die Erndhrungstherapie wird nur



ein Teil der kranken Kinder gerettet. In den ersten
Jahren meiner Zeit war die Sommersterblichkeit der
Sauglinge ausschlaggebend fiir die gesamte Sterblichkeit
der Kinder. Man glaubte, daB eine eigene, besondere
Krankheit die Kinder in der heiBlen Sommerzeit befallt
und dezimiert. Der Sommerdurchfall, Cholera infantum
genannt, als eine selbstdndige Krankheit anzuerkennen,
erschien mir unmoglich. Ich erklidrte deshalb, daB nach
meiner Meinung die Sommersterblichkeit aufhéren mus,
wenn die Kinder richtig erndhrt in den Sommer ge-
langen werden. Die Zeit bestdtigte die Richtigkeit
meiner Meinung. Die Sommersterblichkeit hat auf-
gehort, nicht, weil wir ihr durch Behandlungsmethoden
begegnen konnen, sondern nur wegen der prophylaktisch
wirkenden, zweckmiBigen Erndhrung der gesunden
Kinder. '

Gefiirchtet wurde bei Sduglingen der Durchfall, ver-
bunden mit dem Absinken des Koérpergewichtes. Das
ist berechtigt, denn man wuBte nicht und weiBl auch
heute nicht, ob er nur eine leichte Storung anzeigt oder
der Anfang einer schweren Erkrankung ist. Als ich
Pidiater wurde, war es iiblich, in jedem Falle Kalomel
zu verordnen. Dafl man einem Siugling Kalomel geben
kann, war bei vielen Arzten das einzige Wissen. Das
Kalomel wurde teils als Abfiihrmittel betrachtet, das die
Schidlichkeit aus dem Darm herausschaffen sollte, teils
als Antiseptikum,; das es tatsdchlich nicht war. Es
dauerte lange, bis man der Erndhrungstherapie die not-
wendige Beachtung schenkte.
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Es lag nahe, die Behandlung eines Durchfalls mit
der Entleerung des Darmes von seinem pathologischen
Inhalt zu beginnen. Der Durchfall besorgt dies schon
selbst sehr rasch. Wichtig ist aber, daB3 das Kind nicht
die Nahrung weiter bekommt, bei der der Durchfall ent-
standen ist. Das Aussetzen der Nahrung hat sich rasch
eingebiirgert. Aber was man dem Kinde an Stelle seiner
Nahrung geben soll, dariiber bestehen noch Meinungs-
differenzen. Der eine gibt Tee mit Sacharin versiiBt,
der zweite gibt Tee mit Zucker, der dritte Schleim, der
vierte eine Salzlosung, um eine bessere Retention des
Wassers zu erreichen, der fiinfte eine Gemiisesuppe usw.
Mir kommt es hier nicht darauf an, alle Varianten anzu-
fiihren, sondern nur zu zeigen, daB wir nicht einmal {iber
den Anfang der Behandlung einig sind.

Hat man es nun auf diese oder jene Art erreicht,
daB der Darm frei von Nahrungsresten ist, so taucht die
schwierige Frage auf, was das Kind nun erhalten soll.
Die Riickkehr zu der Nahrung vor der Erkrankung
bringt die Gefahr des Wiederaufflammens des Durch-
falls. Man vermutete meist die Ursache in der Milch
und schlug deshalb Milchwechsel vor. Dieser bewédhrte
sich oft, ohne daB3 die Schidlichkeit in der Milch sicher
nachgewiesen wurde. Ich halte es auch jetzt noch fiir
angezeigt, einen Milchwechsel vorzunehmen, und emp-
fehle zu diesem Zwecke die Verwendung von Trocken-
milch. Letztere muBten wir anfangs aus Amerika be-
ziehen. Jetzt wird sie aber auch in unserem Lande in
vorziiglicher Qualitdt hergestellt. Der Milchwechsel ge-



niigt bei leichten Stérungen, in schwereren Fillen mufl
man aber eine fettfreie Nahrung anzuwenden suchen.
Jeder Durchfall gibt die Indikation ab, das Fett fiir
kiirzere oder lingere Zeit aus der Nahrung auszuschalten.
Deshalb ist selbst die Frauenmilch keine geeignete Heil-
nahrung. MorL empfahl Mandelmilch vor dem Uber-
gang zu Kuhmilch. Unsere Erfahrungen damit waren
ungiinstig. Als fettarme oder fast fettfreie Nahrung ver-
wendete man allenthalben nach Durchfall mit Vorliebe
die Buttermilch. Dies ist auch ein zweckméiBiges Vor-
gehen, denn die Buttermilch ist ein schlechter Nahr-
boden fiir pathogene Organismen und hat noch den
Vorzug der Fettarmut. Die Verwendung der Butter-
milch als Heilnahrung war und ist ein groBer Fort-
schritt. In schwersten Fillen versagt aber auch sie.
Durchfall und Kérpergewichtsabnahme héren nicht auf
und zwingen uns, andere Auswege zu suchen. Der weit-
gehendste ist der, die Milchnahrung vollstindig auszu-
schalten. Dies fithrte zu dem Gebrauche der Kinder-
nahrmehle. Sie waren ein sehr unvollkommener Behelf,
eine Untererndhrung. Wir gaben in solcher Situation
der Mehlabkochung gerne Eidotter zu, wie es STOLTE
fiir die Erndhrung der Kinder mit Tetanie angegeben
hatte. Ohne Zweifel gab es eine Zeit, in der wir die
kranken Kinder aus Angst, ihnen etwas Schidliches an-
zubieten, hungern lieBen. Diesen Fehler glaubte FINKEL-
STEIN mit seiner EiweiBmilch abhelfen zu kénnen. Ei-
weiBmilch ist Buttermilch, die mit Kéise zu einer hoch-
wertigen Nahrung angeriihrt wird. Sie wird den Siug-
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lingen in rasch aufsteigenden Mengen und mit Zusédtzen
von Kohlehydraten gegeben und ist ein interessantes
Beispiel dafiir, was man alles einem Sdugling mit Hilfe
der Buttermilch beibringen kann. Die Erfolge mit der
EiweiBmilch iibertreffen nicht die mit Buttermilch mit
den sonst gebrduchlichen Zusidtzen. Infolgedessen wird
sie immer weniger verwendet und wird voraussichtlich
in Vergessenheit geraten.

Die EiweiBmilch wurde aber seinerzeit noch mit einer
besonderen Indikation eingefiihrt. ESCHERICH machte
schon darauf aufmerksam, dall bei Durchfall die Fazes
sauer riechen und sauer reagieren oder alkalisch reagieren
und stark nach Faulnisprodukten riechen kénnen. Im
ersteren Falle kann man Géirungsvorgidnge, im letzteren
Faulnisprozesse als Ursache annehmen. Merkwiirdiger-
weise wurden immer in der Pidiatrie die Garungspro-
zesse als die hauptsidchlichsten, nach der Meinung ein-
zelner als die alleinigen Erreger der Durchfille angesehen.
Garung und Féulnis schliefen sich gegenseitig aus. So
erschien es gut begriindet, in dem einen Falle die Kohle-
hydrate moéglichst einzuschranken und viel Eiweil zu
verfiittern, im anderen Falle viel Kohlehydrate anzu-
wenden. Mit dieser Absicht wurde auch die Eiweimilch
als eine Nahrung gegen die Gdrungsdurchfille angegeben.
DaBl man durch die Art der Nahrung einen Einflul auf
die Beschaffenheit der Fizes ausiiben kann, ist ohne
Zweifel richtig. Wir betrachten deshalb z. B. saure
Fizes als eine Indikation, nicht das besonders leicht
giarende Hafermehl zu verwenden. Aber eine immer zum
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Ziel fiihrende Erndhrungstherapie 1a8t sich auf dem
Gegensatz von Giarung und Féulnis nicht durchfiihren.
Im Darm ist das Bestehen beider Prozesse neben-
einander moglich. Die Nahrung im Darm kann giren
oder faulen, die Darmsekrete kénnen faulen, aber nicht
garen.

Grofte Beachtung fanden stets die Wasserverluste
bei Durchfillen. Der Durchfall wirkt dabei nur aus-
l6send. Das Wasser, das verloren geht, ist vorher im
Organismus locker gebunden aufgespeichert worden.
Deshalb erschien es uns als ein groBer Fehler, wenn an-
geblich gesunde Kinder weit iiber die zuldssigen Grenzen
rasch an Korpergewicht zunahmen. Sie erfahren bei
Durchfall die groBten Abnahmen. Das wichtigste Mittel
gegen letztere ist also die Prophylaxe. Um den Wasser-
verlust beim bestehenden Durchfall aufzuhalten, suchte
und sucht man noch nach geeigneten Mitteln. Der wich-
tigste therapeutische Vorschlag auf diesem Gebiete war
der von JoHN inaugurierte, den Kindern Salz zu ver-
abreichen, um die Wasserretention zu begiinstigen.
Diese Behandlung erfordert aber groBe Vorsicht, weil
zu groBe Dosen von Salz zur Odembildung fiihren. Da
die Wasserzufuhr durch den Darm in schweren Fillen
nicht ausreicht, versuchte man das Wasser parenteral
in den Korper zu bringen. Dies fiihrte zu den subkuta-
nen Infusionen von Salz und Zuckerlésungen. Fiir diese
Methode konnte ich mich nicht begeistern. Mit groBen
subkutanen Infusionen 16st man groBe Hautpartien vom

Korper ab. Das Abhduten der Kinder erschien mir
Czerny, Padiatrie. 6
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bedenklich. Kleine Infusionen ermdglichen nicht aus-
reichende Wasserzufuhr. Intraperitoneale Infusionen er-
wiesen sich als gefdhrlich. So blieb nur noch der Blutweg
iibrig. Von diesem macht man jetzt Gebrauch. Uber
das, was man in die Blutbahn infundieren soll, gehen
noch die Meinungen auseinander. Ob Bluttransfusionen
etwas leisten, kann ich nicht beurteilen, weil wir sie zu
diesem Zwecke nicht verwendet haben.

Ich habe bereits an anderer Stelle ausgefiihrt, daB
ich bei den alimentidren Toxikosen im Darminhalt nach
toxisch wirkenden Substanzen suchte und keine fand.
In den letzten Jahren wurde dieser Gedanke wieder auf-
genommen und insbesondere eine Histaminvergiftung
aus interessanten zahlreichen Untersuchungen er-
schlossen. Wenn sich diese bewahrheitet, so liegt eine
neue Moglichkeit der Therapie vor, die aber noch nicht
ausgearbeitet ist.

Bemerkenswert erscheint es mir, daf3 die medika-
mentdse Behandlung der Durchfille im Laufe der Jahre
aufgehoért hat. Ich habe noch eine Zeit mitgemacht, in
der man Tannin oder Wismut fiir unentbehrlich hielt.

VII.

Um die Erndhrung der Sduglinge muBte man sich
kiimmern, weil deren Sterblichkeit im engen Zusammen-
hang mit der Erndhrung stand. Bei den gréferen Kin-
dern machte sich dies nicht so aufdringlich bemerkbar.
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Wie ich schon an dem Beispiele der Skrofulose zeigte,
war es aber ebenso notwendig, der Art der Erndhrung
Beachtung zu schenken. Dies war um so notwendiger,
als sich in der Zeit, als ich Pddiater wurde, arge MiB-
stinde in der Erndhrung der dlteren Kinder eingebiirgert
hatten. Damals wurde noch der Wert der Nahrung fiir
Erwachsene fast nur nach ihrem Stickstoffgehalt be-
rechnet. Dies wurde auch auf die Nahrung der Kinder
iibertragen. So kam es, daB die animalen Nahrungs-
mittel wie Milch, Kise, Eier und Fleisch fiir die einzig
wertvollen betrachtet wurden. Eine Kost, die vor-
wiegend aus diesen Bestandteilen aufgebaut war, nannte
man ,kriftige Kost. Gemiise, Salate, Obst galten
wegen des niedrigen Stickstoffwertes als wenig not-
wendig und wurden deshalb nur in geringen Mengen oder
gar nicht den Kindern gegeben. Nur wo die Not dazu
zwang, bekamen die Kinder Brot und Kartoffeln. Im
,,Lehrbuch fiir Kinderheilkunde von VoGEL konnte
man lesen: Von Brot und Kartoffeln bekommen die
Kinder Skrofulose. Wenn die Arzte einen solchen
Standpunkt vertraten, konnte es nicht auffallen, daB
Eltern, deren Mittel es erlaubten, ihren Kindern solche
bedenkliche Nahrungsmittel nicht anboten. Die Kinder
der wohlhabenden Bevdlkerung litten unter der ein-
seitigen animalen Kost, die Kinder der Armen unter
einer unvollkommenen vegetarischen Kost.

Eine schwer verstidndliche Uberschitzung erfuhr die
Milch als Nahrungsmittel. In der Zeit, von der ich
spreche, war es iiblich, Kindern Milch als Getrdnk bis

6*
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zu einem Liter pro Tag zu verabreichen. Sie erhielten
die Nahrung ihrer Eltern, von der diese satt wurden, und
iiberdies die Milch als Zugabe, die die Erwachsenen nicht
nahmen. Dies bedeutete eine Uberernihrung, der man
einen guten EinfluB auf die Widerstandsfdahigkeit der
Kinder zuschreiben wollte. Die Milch kam damals in
rohem Zustand in den Handel und wurde vielfach roh
getrunken, angeblich weil sie besser schmeckt als ge-
kochte Milch. Dagegen muflte an erster Stelle protestiert
werden. Es gibt bei uns keinen tuberkulosefreien Kuh-
stall. Infolgedessen liegt die Moglichkeit vor, daBl die
Milch Tuberkelbazillen enthdlt. Wie oft diese eine Ab-
dominaltuberkulose verursachen, dariiber wulten eng-
lische Arzte viel beim internationalen KongreB in Lon-
don im Jahre 1913 zu berichten. Weniger bekannt ist,
daB viele Kiihe an leichten Graden von Mastitis leiden,
bei derem Bestande die Milch hadmolytische Strepto-
kokken enthilt. In der jetzigen Zeit, in der viele Arzte
diese Streptokokken fiir die Erreger des Scharlachs
halten, ist auch dies ein Grund gegen den Gebrauch
roher Milch zu protestieren. In dieser Hinsicht erscheint
es ein grofler Fortschritt, daB die Molkereien jetzt die
Milch pasteurisiert in den Handel bringen.

Am meisten gaben magere Kinder Veranlassung zur
Mistung und Uberernihrung. Es gibt viele Kinder, die
nach dem zweiten Lebensjahre mager und schlank wer-
den und ihre ganze Kindheit hindurch so bleiben. Dies
ist ein erblicher Familientypus, aber kein pathologischer
Zustand. Leicht zu erkennen sind die Kinder an ihren
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diinnen Knochen und kleinen Gelenken. Nur dick-
knochige Kinder werden fett. Der magere und schlanke
Habitus ist kein Zeichen einer insuffizienten Erndhrung.
Diese Tatsache ist merkwiirdig wenig bekannt. Ich er-
innere mich, dafl die Schuldrzte, als sie in den Kriegs-
jahren die Kinder zu beurteilen hatten, solche Kinder
als schlecht gendhrt bezeichneten. Dies fithrte zu fehler-
haften Berichten. Die in Rede stehenden Kinder zu
maisten hat keinen Zweck. Es ergibt auch mit der Milch-
iibererndhrung keinen Erfolg, bedeutet aber fiir die
Kinder eine Quilerei.

Wenn wir eine Einschrinkung der Milcherndhrung
erzielen wollten, so muBten wir uns entschlieBen, die zu-
lassige Menge anzugeben. Vom Ende des zweiten Lebens-
jahres ab soll ein Kind nicht mehr als 250 g Milch pro
Tag in seiner Nahrung bekommen. Mit dieser Milch-
menge kommt man gut aus, wenn man die Zahl der
Mabhlzeiten auf das notwendige Minimum einschrankt.
In dem groBten Teil der Welt hilt man drei Mahlzeiten
fiir ausreichend. Ob man dabei die zweite oder die dritte
Mabhlzeit zur Hauptmahlzeit macht, ist gleichgiiltig. Wir
halten diesen Grundsatz fiir richtig und wiinschten, daf
er auch bei uns beriicksichtigt wird. Er bringt schon
den Vorteil mit sich, daB die Kinder nicht wéahlerisch
werden. Ein Kind, das halbsatt zu Tisch kommt, ver-
weigert bald die eine, bald die andere Speise, die seinen
Geschmack nicht reizt. Nun gibt es bei uns aber viele
Menschen, die fiinf Mahlzeiten fiir notwendig halten und
dies auch bei ihren Kindern einhalten. Wenn man sich



unter solchen Umstinden zu Konzessionen herbeildt,
so sollte man nur Obst bei den Zwischenmahlzeiten fiir
angezeigt erkldren.

Eine unerfreuliche Sitte ist bei uns das Schulfriih-
stiick. Es wird vielfach fiir wichtiger gehalten als die
Schulbiicher. Das Schulfriihstiick interessiert uns schon
deshalb, weil den Kindern Milch in der Schule zum Kauf
angeboten wird. Dies geschieht nicht auf drztliche Ver-
anlassung, sondern auf Betreiben der Milchhdndler, die
ihre Milch verkaufen wollen. Die Milch ist teuer. Kin-
der, die sie kaufen kénnen, brauchen sie nicht, und die
Armen, denen man sie bewilligen koénnte, kénnen sie
nicht kaufen. Wir protestieren gegen diesen Milchver-
kauf in den Schulen, weil er eine Reklame fiir die Milch
abgibt, die miBverstanden wird.

Der Milch schrieb man auch gute Eigenschaften zu,
dieihr nicht zukommen. So wurde sie friither als die Nah-
rung betrachtet, die besonders schonend auf die Nieren
wirkt. Bei Scharlach gab man Milchdidt, um die Kinder
vor der Nephritis zu schiitzen. Bei der Nephritis gab
man sie erst recht, um die Nieren nicht zu reizen. Die-
sem Irrtum machte PospiscHILL ein Ende, indem er an
einer groBen Kinderzahl zeigte, daB es nach Scharlach
bei jeder anderen Didt nicht mehr Nephritis gibt, als nach
Milchdidt, und der Verlauf dieser Krankheit bei Milch-
didt keine Vorziige aufweist. Weitere Untersuchungen,
die auf unserer Klinik durchgefithrt wurden, zeigten, da3
die Milch wegen ihres hohen EiweiB- und Salzgehaltes
kein geeignetes Ndhrmittel bei Nephritis ist.
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Ungiinstig wirkt die Ubererndhrung mit Milch auf
Kinder mit exsudativer Diathese. Die Anfilligkeit der
Kinder erreicht dabei hohe Grade. Bei der groBen Ver-
breitung dieser Diathese war dies allein schon fiir mich
ein Grund gegen die unndtige Milchanwendung Ein-
spruch zu erheben. Abgesehen davon zeigten sich die mit
Milch iibererndhrten Kinder wenig resistent gegen In-
fektionskrankheiten. Sie machten diese Krankheiten
schwer und unberechenbar durch. Es gab also Griinde
genug gegen den MiBbrauch der Milch vorzugehen.
Langsam aber doch gelang es diesen abzuschaffen. Am
langsten wurde er noch in Kinderheimen erhalten. Der
Leiter eines grofen Kinderheimes beleuchtete im Jahres-
berichte seine Erfolge mit der Menge der Milch, die die
Kinder konsumierten. Dabei war er noch der Besitzer
des zugehorigen Kuhstalles. Solche Erfahrungen sind
gliicklicherweise im Aussterben.

Die Beschrankung der Milcherndhrung wurde er-
leichtert durch neue Anschauungen iiber Erndhrung, die
die Zeit mit sich brachte. Zunichst waren es die Vege-
tarianer, die die Vorurteile gegen die Pflanzenkost be-
kiampften. Sie erreichten aber nicht eine allgemeine An-
erkennung, weil sie aus einem Extrem in das andere ver-
fielen. Sie lehnten jede animale Nahrung ab, besonders
wenn sie vom toten Tiere stammte. Was sie nicht er-
reichten, die zweckmiBige gemischte Kost, gelang auf-
fallend leicht durch die Lehre von den Vitaminen. Diese
fand in der Bevoélkerung eine so rasche Verbreitung, wie
sie nur selten einer medizinischen Belehrung zuteil wird.
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Jetzt wurden den Kindern neben etwas animaler Nah-
rung Gemiise, Kartoffeln, Salate und Obst gegeben, also
das erreicht, was wir wollten. Natiirlich kamen dabei,
wie bei allen Neuerungen, Ubertreibungen vor. Wenn
ein Kind tédglich 6—8 Apfelsinen bekommt, so ist dies
eine solche. Gliicklicherweise bringt der reichliche Ge-
nuf von vitaminhaltiger Nahrung keinen Schaden.

Interessant ist, wie sich in dieser Zeit der Absatz
einzelner Friichte gesteigert hat. So z. B. wurden Apfel-
sinen in immer groBeren Mengen eingefiihrt, weil sie
einen hohen Vitamingehalt aufweisen. Die Banane, die
man frither kaum kannte, ist jetzt populdr geworden
und wird in groBen Mengen verbraucht. Sie wird in
Schiffen nach Deutschland gebracht, die eigens fiir den
Transport konstruiert sind. Als ich nach Deutschland
kam, kannte man nicht die Tomaten. Jetzt werden sie
bei uns so geziichtet, dal man sie zu jeder Jahreszeit
haben kann.

Der Vitamingehalt der Pflanzennahrung ist sehr ver-
schieden groB. Dies wird nicht immer beriicksichtigt.
So ist z. B. nicht bekannt, daB3 der Kohl besonders wert-
voll ist.

Esist merkwiirdig, dafl der Glaube an die Notwendig-
keit der Vitamine so groB ist, ohne daB sich ihr Gebrauch
‘duBlerlich an den Kindern irgendwie bemerkbar macht.
Arztlicherseits kennen wir die Notwendigkeit der Vita-
mine im Krankheitsfalle. Auf diesem Gebiete hat aber
die Forschung noch viele Fragen zu erledigen. Bei der
gegenwirtigen Uberschitzung der Vitamine muBl darauf
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hingewiesen werden, daBl die vegetarischen Nahrungs-
mittel auch einen wichtigen Zweck erfiillen, wenn man
von den Vitaminen absieht. Sie sorgen fiir den notwen-
digen Alkaligehalt im Organismus. Schon deswegen
allein miissen wir fiir ihre Verwendung eintreten.

Als Neuheit ist meinerzeit die Rohkost aufgekom-
men. Sie kann nur zu Heilzwecken Verwendung finden.
Gutes leistet sie bei der Behandlung neurogener Ekzeme.
Auch wo eine Entwisserung des Korpers wiinschenswert
ist, kann von ihr Gebrauch gemacht werden. Es ist
nicht leicht, die Rohkost so schmackhaft zu machen,
daB sie Kindern lingere Zeit beizubringen ist.

VIII.

Viel wurde in meiner Zeit auf dem Gebiete der Tuber-
kulose erforscht. Schon in meinen Assistentenjahren in
Prag hatte ich Gelegenheit, wichtige Beobachtungen
mitzumachen. Auf Veranlassung von Prof. EPSTEIN
wurden die Kinder, deren Miitter eine floride Tuberku-
lose hatten, in den Frauenkliniken sofort nach der Ge-
burt von ihren Miittern getrennt und zu uns in die
Kinderklinik gebracht. Dort wurden sie von gesunden
Ammen an der Brust erndhrt. Jede Moglichkeit einer
tuberkuldsen Infektion wurde ausgeschlossen. Trotzdem
erkrankten einige dieser Kinder an Tuberkulose, an der
sie nach einigen Wochen oder Monaten starben. Fiir
uns war damit das Vorkommen einer angeborenen



Tuberkulose bewiesen. Von den an Tuberkulose ver-
storbenen Sduglingen scheint mir erwahnenswert, daB3
sich bei der Obduktion auch Lungentuberkulose, sogar
mit Kavernen, nachweisen lieB. Aus den klinischen
Beobachtungen fiel auf, daB die Kinder bei der Er-
nahrung an der Brust anscheinend gut gediehen. Sie
nahmen tédglich an Korpergewicht zu, so daB ihre
Koérpergewichtskurve eine gerade ansteigende Linie
zeigte. An einem bestimmten Tage hérte dies auf. Die
Kinder nahmen ab, und diese Abnahme hielt bis zum
Ende an. Was an dem Tage im Koérper vorging, von
dem an der Verfall unaufhaltsam eintrat, konnten wir
leider nicht erkldren.

Der erste, der die allgemeine Aufmerksamkeit auf die
Tuberkulose der Kinder lenkte, war BEHRING. GroBes
Aufsehen machte sein Vortrag, in dem er die These auf-
stellte, dall die Tuberkulose im frithen Kindesalter er-
worben wird und die Tuberkulose der Erwachsenen nur
das Finale derselben sei. Die Pidiater befanden sich
dazu damals in einem gewissen Gegensatz. Es war Lehr-
meinung, daB jede in den ersten Jahren erworbene
Tuberkulose rasch zum Tode fithrt. Diese Lehrmeinung
ist nur so zu verstehen, dal3 die damals diagnostizierbare
Tuberkulose eine schlechte Prognose gab. Das Urteil
der Pddiater anderte sich, als die Diagnostik Fortschritte
machte.

Fortschritte der Diagnostik erméglichte zunédchst die
Untersuchung im Rontgenbild. Die Lungenunter-
suchung ergab Befunde, die ohne dieses Hilfsmittel der



Diagnose unzuginglich waren. Viel bedeutungsvoller
war aber die Entdeckung der Tuberkulinreaktion durch
PIRQUET. Sie zeigte uns, wie stark verbreitet die Tuber-
kulose bei Kindern ist, und bestitigte auf diese Weise
die These BEHRINGs. Sie lehrte uns aber eine neue
Krankheit kennen, das ist die latent bleibende Tuber-
kulose, die sich nur durch die Tuberkulinreaktion er-
kennen 1aBt. Heute wissen wir, dafB selbst Infektionen
von Sduglingen latent bleiben kénnen, und die alte Lehr-
meinung der Pddiater ist begraben.

HaMBURGER machte den ersten Versuch, an dem
Material der Wiener Poliklinik festzustellen, wie die
Hiufigkeit der Tuberkuloseinfektion mit dem Alter der
Kinder zunimmt. Seine Zahlen waren extrem hoch. Es
wurde vielfach der Fehler gemacht, diese Zahlen zu ver-
allgemeinern. Gleiche Untersuchungen an anderen Orten
und Liandern ergaben wesentlich kleinere Zahlen. Im-
merhin lehrten diese Untersuchungen, wie verbreitet die
Tuberkulose ist und dafl ihre Bekdmpfung als eine
wichtigste Aufgabe der Piadiatrie gelten muB. Fiir die
Verbreitung der Tuberkuloseinfektion kommt neben dem
Genull roher Milch nur der erwachsene tuberkuldse
Mensch in Betracht. Namentlich der hustende Mensch
ist den Kindern gefdhrlich.

Die Gefihrlichkeit solcher Menschen wurde durch die
Lehre von der Tropfcheninfektion von FLUGGE richtig
beleuchtet. Sie kldrte uns iiber den Weg auf, der zur
Infektion der Kinder fiihrt. Sie brachte aber eine Fol-
gerung mit sich, der ich mich nicht ganz anschlieBen
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konnte. Man nahm an, daB die Kinder die bazillen-
tragenden Tropfchen einatmen. Auf dem Luftwege
sollen sie sodann bis in die Bronchien gelangen und dort
den Primirherd der Tuberkulose verursachen. Wenn
man im Roéntgenbild von der Lunge eines Kindes einen
scharf begrenzten isolierten Schattenfleck fand, so wurde
er als Primirherd bezeichnet. In gleicher Weise wurde
bei Obduktionen jeder isolierte Tuberkuloseherd in der
Lunge bewertet. Mir erschien es stets unwahrscheinlich,
daB die Troépfchen mit den Bazillen bis in die Bronchien
gelangen kénnen. Ich nahm an, daB sie an den Schleim-
hiuten der Luftwege haften bleiben und mit deren Se-
kreten in den Darm gelangen. So kam ich zu der An-
sicht, daB die Primirherde im Abdomen zu suchen sind
und Lungenherde auf dem Lymph- und Blutwege zu-
stande kommen. Dafiir lassen sich bei geeigneter
Sektionstechnik, wie der von WESTENHOFER, geniigende
Beweise erbringen. Niemals sieht man aus einem so-
genannten Primirherd in der Lunge eine Lungentuber-
kulose entstehen. Nur die Bronchialdriisen kénnen in
Mitleidenschaft gezogen werden.

Als ich als Piadiater nach Breslau kam, war die von
KocH geschaffene Tuberkulinbehandlung eine sensatio-
nelle Neuerung. Ich hatte zwar schon in Prag die ersten
Versuche mit der Tuberkulinbehandlung mitmachen
kénnen. Von diesen méchte ich aber nicht sprechen.
Wir hatten damals noch keine Richtschnur fiir eine
richtige Dosierung. In Breslau befaiten wir uns aber
mit gréBtem Interesse jahrelang mit der Tuberkulin-



behandlung. Wir versuchten es in kleinsten Dosen und
in groBeren Dosen. Extrem groBe Dosen haben wir nicht
angewendet. Dagegen sammelten wir Erfahrungen mit
allen damals als minder giftig empfohlenen Tuberku-
linen. Das Resultat aller unserer Bemiihungen war eine
vollstindige Ablehnung dieser Behandlung. Ich mdchte
mich, so wie es die Hygieniker tun, so dulern, daB das
Tuberkulin kein Heilmittel ist. Mir erscheint dies not-
wendig, weil es noch immer Arzte gibt, die dies nicht
glauben wollen.

Zu gleicher Zeit kam der Gedanke auf, daBl die Sonne
heilend auf tuberkultse Prozesse einwirken kann. Dabei
handelte es sich um eine Tauschung. Der Sonnenwirkung
wurden die Kinder im Freien ausgesetzt. Die Freiluft-
behandlung wirkt giinstig und wird heute mit Recht
iiberall durchgefiihrt, wo tuberkulése Kinder behandelt
werden. Die Sonne leistet dabei nichts und ist infolge-
dessen entbehrlich. Als ich in StraBburg war, wo das
Klima sehr milde ist, exponierten wir Kinder der Sonne,
bis sie am ganzen Korper schwarzbraun pigmentiert
waren. Dabei heilte keine Tuberkulose. Wir beob-
achteten sogar das Auftreten neuer Tuberkuloseherde.

Der Glaube an die Sonnenwirkung brachte eine Ver-
dnderung bei den Chirurgen hervor. In der ersten Zeit
meiner Tatigkeit war es noch iiblich, jeden #duBeren
tuberkuldsen Herd operativ anzugehen. Die Erfolge der
konservativen Behandlung veranlafiten die Chirurgen
dazu, die Operationen abzulehnen. Sie verfielen aus
einem Extrem in das andere. Dafl Knochenherde heute



nur unter besonderen Bedingungen operiert werden, ist
als ein Fortschritt zu betrachten. Aber die moglichst
frithzeitige Entfernung als tuberkulés erkannter Lymph-
knoten erscheint mir auch jetzt noch ein zweckmaBiger
Eingriff.

Als Ersatz der Operation an den Lymphknoten wurde
die Rontgentiefenbestrahlung eingefiihrt. Die Strahlen
vernichten nicht die Tuberkelbazillen, veréden aber die
Lymphknoten, so daB der Prozefl lokalisiert bleibt.
Auch bei der Abdominaltuberkulose wurde die Rontgen-
tiefenbestrahlung angewendet. Wir haben mit dieser
Behandlung befriedigende Erfolge erzielt. Besonders be-
merkbar machte sich eine starke Verkiirzung der Krank-
heitsdauer.

Eine wichtige Neuerung war die Einfiihrung der
Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulosen bei
Kindern. Wir waren durch einen Zufall die ersten, die
sie anwandten. Dr. PIELSTIKER kam aus der Klinik von
BRAUER, wo er die Technik der Pneumothoraxbehand-
lung gelernt hatte, zu uns als Assistent in die Straf3-
burger Kinderklinik. Er begann bald damit, die Be-
handlungsmethode bei Kindern mit florider Lungen-
tuberkulose anzuwenden. Gliicklicherweise fielen gleich
die ersten Versuche so giinstig aus, daB3 wir die Pneumo-
thoraxbehandlung dauernd beibehielten. In Berlin
hatten wir dazu reichlich Gelegenheit. Wenn keine Ver-
wachsungen die Pneumothoraxbehandlung behinderten
und dieselbe lange genug, wir betrachteten zwei Jahre als
notwendig, fortgefithrt wurde, so ergab sie gute Erfolge.



Da es der Chemotherapie nicht gelang, ein die Tu-
berkelbazillen vernichtendes Mittel zu finden, so be-
miihte man sich, der Tuberkulose auf die Weise zu be-
gegnen, daBl man die Widerstandskraft des Koérpers zu
heben suchte. Die Freiluftbehandlung war schon ein
solches Hilfsmittel. Groéftes Gewicht legte man dabei
auf die Erndhrung der Kinder. Hebung des Korper-
gewichtes durch Uberernidhrung wurde als dringend not-
wendig angestrebt. Noch PIRQUET duBerte sich so, daf3
tuberkulése Kinder quantitativ mehr, dies bezog sich
bei ihm auf den Kaloriengehalt, Nahrung erhalten
miiten als gesunde Kinder. Rasche oder auffallend
starke Zunahmen lassen sich nur durch reichliche
Fiitterung von Kohlehydraten erreichen. Die Zu-
nahmen sind dabei durch Wasserretention verursacht.
Der wasserreiche Korper ist aber nicht der widerstands-
fahige, und auch bei der Tuberkulose nicht erwiinscht.
Wir gaben deshalb das Verlangen nach der Kérper-
gewichtszunahme auf und schriankten die Kohlehydrat-
fiitterung ein. Dalfiir legten wir das grofte Gewicht auf
eine reichliche Fettzufuhr. Mit Butter wurde nicht ge-
spart. Wenn die Kinder auch viel Butter genieBen, so
nehmen sie nur langsam oder gar nicht zu. Aber die
Tuberkulose zeigt eine nicht zu iibersehende Heil-
tendenz.

Auf die Wichtigkeit des Fettes wurden wir durch
Tierexperimente von WEIGERT hingelenkt. Er maistete
ein junges Schwein mit Fett und ein zweites mit Kohle-
hydraten. Sodann wurden beide Tiere mit Tuberkel-
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bazillen von derselben Kultur geimpft. Als die Tiere
spater getotet wurden, zeigte es sich, daB der Korper
des Kohlehydrattieres ganz von Tuberkelknotchen
durchsetzt war, wogegen das Fetttier nur eine auf den
Impfherd und seine Umgebung beschriankte Tuberkulose
aufwies. Dieses Tierexperiment blieb fiir uns fithrend.
Wihrend des Weltkrieges erfuhr es eine traurige Be-
statigung. Als sich wihrend des Krieges ein zunehmen-
der Mangel an Fett geltend machte, stieg die Mortalitdt
an Tuberkulose zu erschreckend hohen Zahlen an. So-
wie mit Beendigung des Krieges der Fettmangel beseitigt
wurde, nahm die Sterblichkeit sofort ab und sank rasch
auf die kleinen Werte, die sie in den Jahren vor dem
Kriege aufwies.

Mit der fettreichen Nahrung gaben wir uns noch
nicht zufrieden. Zur Hebung der Widerstandskraft des
Organismus bedienten wir uns iiberdies der Protein-
korpertherapie. Zuerst bekamen wir zu diesem Zwecke
Serum von Tieren, die mit groBen Dosen von Tuberkel-
bazillen intraperitoneal geimpft worden waren. Da wir
davon keinen weiteren Vorteil sahen als den, den wir
als Proteinkoérperwirkung betrachten konnten, so ge-
brauchten wir spiter einfaches Leerserum. Lange Zeit
verwandten wir Himostix, das aber jetzt nicht mehr im
Handel ist. Wir injizierten jeden zweiten Tag anfangs
1/, ccm, spdter 1 ccm wochen- und monatelang. Mit
dieser Behandlung, die wir 20 Jahre anwandten, waren
wir zufrieden. Die Kinder befanden sich dabei wohl,
und die Tuberkulosen heilten langsam, aber regelméBig.



Die ersten Jahre sahen wir in keinem Falle eine Miliar-
tuberkulose eintreten. Wir waren geneigt, deswegen die
Proteinkorpertherapie sehr hoch einzuschidtzen. Unsere
Meinung wurde aber unhaltbar, als dann doch, und zwar
ein schon lange behandeltes Kind an Miliartuberkulose
erkrankte. Der Fall blieb zwar vereinzelt, aber wir
blieben in unserer Erwartung enttduscht. Im Laufe der
Jahre, in denen wir die Proteinkdrpertherapie verwen-
deten, wurden uns verschiedene Mittel zur Behandlung
der tuberkuldsen Kinder empfohlen. Wir verhielten uns
gegen solche Vorschlidge, wie z. B. der Goldbehandlung,
wenn sie uns gut begriindet erschienen, nicht ablehnend.
Es gab aber stets solche MiBerfolge, daBl wir gerne zu der
Proteinkorpertherapie zuriickgriffen.

Wenn ich schon von unseren Beobachtungen an tu-
berkulésen Kindern spreche, so mochte ich noch einen
Fortschritt berichten, den wir in der Diagnostik der
tuberkulésen Lungenprozesse erreicht haben. Wir
schufen das Krankheitsbild der Epituberkulose, iiber
das meine Assistenten berichteten. Es ist ein Krank-
heitsbild, dessen Entdeckung hauptsichlich sorgfiltigen
Untersuchungen von Réntgenaufnahmen zu verdanken
war. Wir glaubten, da8 es sich dabei um Infiltrate, um
kleine Tuberkelherde handle, welche monatelang be-
stehen konnen, ehe sie sich langsam zuriickbilden.
ROssLE erklirte sie spiter fiir Atelektasen, die durch
Druck von tuberkulésen Driisen auf einzelne Bronchial-
zweige entstehen. Auf jeden Fall bedeutete die Epi-

tuberkulose einen groBen diagnostischen Fortschritt.
Czerny, Pidiatrie. 7
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IX.

Ein groBles, wichtiges Gebiet der Kinderheilkunde
bilden die Infektionskrankheiten der Kinder. Die Ab-
sonderungsabteilungen fiir solche Fille gehérten zu den
internen Kliniken, nur die Diphtherie wurde wegen den
Tracheotomien der chirurgischen Klinik angeschlossen.
Es dauerte lange, bis diese den Kinderkliniken angeglie-
dert wurden. Jetzt ist dies aber allgemein der Fall.

Wie ich nach Deutschland kam, stand die Diphtherie
im Vordergrunde des Interesses. Es war die Zeit, als
eben V. BEHRING das Diphtherieheilserum entdeckt
hatte und die ersten Versuche mit diesem gemacht
wurden. Den Kinderdrzten fiel die Aufgabe zu, die
Wirksamkeit des Heilserums zu erproben. Wir beteilig-
ten uns auch daran, weil mir der Chirurg v. MIKULICZ
gleich nach meinem Dienstantritt in Breslau die
Diphtheriebaracke iibergab. Ich bin einer der wenigen
lebenden Arzte, die die Diphtherie noch vor der Heil-
serumzeit kennengelernt haben. Nur wer diese Zeit mit-
gemacht hat, weil}, was die Entdeckung des Heilserums
bedeutet. Auf einer Eisenbahnfahrt traf ich einmal mit
FRr. v. MULLER zusammen. Wir sprachen dariiber, was
wohl das bedeutendste Ereignis sei, das wir in unserer
Zeit in der Medizin erlebt haben. Fr. v. MULLER meinte,
daB es die Erkenntnis von der Ursache des Myxddems
und seine erfolgreiche Behandlung mit Schilddriisen-
priaparaten sei. Ich war dagegen der Ansicht, daB es die
Entdeckung des Diphtherieheilserums war. Bliithende



und prachtvolle Kinder sah ich an Diphtherie zugrunde
gehen und empfand es deprimierend, dieser Krank-
heit hilflos gegeniiberzustehen. Das Heilserum brachte
einen solchen Wandel in der Heilungsmoglichkeit der
Diphtherie, wie wir ihn auf keinem anderen Gebiete er-
reicht haben. Es kann nicht iiberraschen, dafl es mir
unverstindlich ist, wie einzelne Arzte noch an der Not-
wendigkeit des Heilserums oder an dessen Wirkung
zweifeln konnen.

Das wichtigste vom Heilserum ist, dafl es ein pro-
phylaktisches Mittel ist. Niemand zweifelt daran, daf3
es sicher wirkt, wenn es frithzeitig angewandt wird.
Leider ist der Beginn der Krankheit nicht immer leicht
zu erkennen. Bedauerlicherweise hat sich die Unsitte
ausgebildet, die Anwendung des Heilserums von dem
Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung abhingig
zu machen. Die Diphtherie muBl schon auf den Verdacht
hin behandelt werden. Wenn dabei ein oder das andere
Mal das Heilserum unnétigerweise gebraucht wird, so
ist dies kein Fehler.

Ob es eine maligne Diphtherie gibt, bei der das Heil-
serum unwirksam bleibt, auch wenn es sehr zeitig an-
gewendet wird, weill ich nicht. Ich habe nie derartiges
gesehen. Was man aber in der Medizin nicht selbst
gesehen hat, darf man nicht fiir ausgeschlossen halten.
Es gibt viele Kollegen, welche eine solche maligne
Diphtherie als sicher vorkommend bezeichnen. Die bisher
versuchten GegenmaBnahmen haben noch zu keinem
befriedigenden Erfolge gefithrt. Der Tod erfolgt unter

7*
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sehr schnell einsetzenden Kreislaufsstérungen, und diese
sind trotz aller aufgewandten Arbeit bislang der dun-
kelste Symptomenkomplex im Krankheitsbilde der
Diphtherie.

BEHRING starb noch in dem Glauben, daB3 es durch
aktive Schutzimpfungen der gesunden Kinder gelingen
miiBte, die Diphtherie ganz zum Verschwinden zu
bringen. Dies ist bis zum heutigen Tage noch nicht in
Erfiillung gegangen. Es hat den Anschein, daB sich die
Zahl der Diphtheriefille mit aktiven Schutzimpfungen
herabsetzen 14Bt, aber eine vollkommene Sicherheit
gegen die Krankheit 148t sich nicht erreichen. Wir
konnten uns schon deswegen nicht fiir die Schutz-
impfungen begeistern, weil deren Technik nicht einheit-
lich und befriedigend war. Passive Schutzimpfungen
mit Pferdeheilserum machten wir bei den Geschwistern
von diphtheriekranken Kindern und waren mit diesen
sehr zufrieden.

Die auffallendste Tatsache nach der Einfithrung der
Serumbehandlung war das Absinken der Zahl der
Tracheotomien. Wenn das Heilserum nichts anderes
konnte, als das Ubergreifen der Diphtherie auf die
tieferen Luftwege zu verhiiten, so wire es schon ein
wichtiges Heilmittel. Die Zahl der Tracheotomien
wurde noch mehr eingeschrinkt durch die von O’DwYER
angegebene Intubation. In Verbindung mit der Serum-
behandlung macht sie meist die Tracheotomie entbehr-
lich. Leider ist sie nur im Krankenhause anwendbar,
wo jederzeit ein Arzt zur Verfiigung steht. Um die
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Technik der Intubation hat sich namentlich Boxkay
groBe Verdienste erworben.

Wie schwierig es ist, sich iiber therapeutische MaB-
nahmen zu einigen, zeigt die Dosierung des Heilserums.
Es gibt Kollegen, die fiir kleine Dosen, und andere, die
fiir duBerst groBe Dosen eintreten. Wahrscheinlich
haben beide recht. In leichten Fillen, besonders wenn
das Heilserum sehr zeitig angewendet wird, geniigen
kleine Dosen. In schweren Fillen kénnen manchmal
groBe Dosen helfen. Aber auch mit den gréBten Dosen
laBt sich die Mortalitdt der Diphtherie nicht auf den
Nullpunkt bringen.

Unter dem EinfluB von EHRLICH wurde der Wert
des Heilserums nur nach dem Gehalt an Immunisierungs-
einheiten eingeschitzt. In Frankreich wurde stets neben
dem Antitoxingehalt auch dem Serum selbst eine Be-
teiligung an dem Heileffekt zugeschrieben. Auch wenn
man diesen Standpunkt anerkennt, wie wir das tun, so
darf man nicht das Serum ohne Antitoxingehalt fiir
die Diphtheriebehandlung als ausreichend betrachten.
BINGELs derartige Versuche waren interessant, fordern
aber nicht zur Nachahmung auf.

Viele Mithe wurde darauf verwandt, das Serum von
allen entbehrlichen Bestandteilen zu befreien, um die
Serumkrankheit zu vermeiden. Dies ist bis jetzt nicht
gelungen. Gliicklicherweise ist aber die Serumkrankheit
nur eine unerfreuliche Komplikation, aber keine Gefahr.

Man nimmt an, daB fiir die Verbreitung der Diphthe-
rie hauptsdchlich Bazillentrdger verantwortlich sind.
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Mit Riicksicht darauf ist die Jagd nach Bazillentragern
verstandlich. Viele Arbeit wurde darauf verwandt, ein
Mittel zu finden, womit die Bazillentriger bazillenfrei
gemacht werden konnen. Leider bisher ohne befriedigen-
den Erfolg. Wenn es richtig wire, was vielfach behaup-
tet wurde, daB der Diphtheriebazillus ubiquitdr ist,
wire die Bekdmpfung der Bazillentriger weniger wichtig.
Vorldufig wird aber noch der Bazillentrager gefiirchtet,
und es wird weiter nach Mitteln gesucht, wie sie un-
schiddlich zu machen sind.

Das groBte Problem auf dem Gebiet der Diphtherie
ist zur Zeit die Behandlung der Kreislaufstérungen.
Es wird noch intensiver Forschung bediirfen. Bisher
ist noch nicht geniigend bekannt, welche Rolle die
Diphtheriekrankheit und welche die Disposition bei den
Kreislaufstorungen spielt. Viele Kinder bleiben lange
mit ihren Herzmuskeln auf embryonaler Stufe stehen.
SAYMONT zeigte uns an prachtvollen histologischen Pra-
paraten, daBl dies besonders fiir die an Diphtherie ver-
storbenen Kinder gilt. Wir legten deshalb der kongeni-
talen Disposition eine groBle Bedeutung bei. Dieser
Standpunkt erfreut sich nicht allgemeiner Zustimmung.
Es gibt kein auf den Kreislauf wirkendes Mittel, das
nicht bei Diphtherie versucht worden wire. Gelost ist
aber die Frage der richtigen Behandlung der Kreislauf-
stéorungen nicht.

Das erste, das uns bei Infektionskrankheiten inter-
essiert, ist der Erreger. Diese Frage hat in meiner Zeit
viele Forscher veranlaBt, den Scharlacherreger zu suchen.
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Es wurde sogar ein eigener KongreB in Kénigsberg ab-
gehalten, dessen Programm nur der Scharlacherreger
war. Von den Anfingen der Bakteriologie an zogen die
Streptokokken bei Scharlach die Aufmerksamkeit auf
sich. Man wagte sie nur nicht als die Erreger zu be-
zeichnen, weil man sie gerade in den rapid und maligne
verlaufenden Fillen nicht fand. Trotzdem wurde ihnen
eine wichtige Rolle im Krankheitsbilde des Scharlachs
zugedacht. GroBes Aufsehen machte der Versuch
MoseRs, ein Scharlachstreptokokkenheilserum herzu-
stellen. Er und EscHERICH glaubten, diesem Serum eine
heilende Wirkung bei Scharlach zusprechen zu kénnen.
Das Beispiel von MosSer fand viel Nachahmung. Es
gelang leider nicht, ein geniigend konzentriertes Heil-
serum zu erzielen. Man sah sich gendtigt, groBe Serum-
mengen zu verabreichen, und selbst diese geniigten nicht
jedesmal. Deshalb flaute die Begeisterung fiir das
Mosersche Serum ab.

Ein groBer Fortschritt war es, als es dem amerika-
nischen Forscher Dick nachzuweisen gelang, daBl nur
ein bestimmter Streptokokkus als Erreger des Schar-
lachs anzusprechen sei. Dies war der toxinbildende
himolytische Streptokokkus. Dick konnte durch eine
geistreich ersonnene Methode ein hochwertiges Serum
von Pferden gewinnen. Das Serum ist iiberzeugend
gegen die ersten toxischen Symptome bei Scharlach
wirksam. Wir verwendeten es aber nur in schweren
Fillen, weil bei leichten Fillen die Serumkrankheit
schlimmer war als der Scharlach.
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Ich bezeichnete bei einem Kongresse die Mortalitit
an Scharlach als das Spiegelbild der Art der Ernihrung
der Kinder. An dieser Meinung halte ich auch heute
noch fest. MaBig und richtig erndhrte Kinder erkranken
nicht an Scharlach oder nur an den leichtesten Formen
dieser Krankheit. Es gibt keinen schweren und leichten
Scharlach, sondern nur Kinder, die auf die Infektion
schwer oder leicht reagieren. Den schwersten Verlauf
beobachtete ich bei Kindern, die iiberernihrt und sehr
stark waren.

Bei Scharlach glaubte man, die Kinder lange im Bett
halten zu miissen, um den Nachkrankheiten, namentlich
der Nephritis, vorbeugen zu kénnen. Dies war nicht
richtig. Ich lieB die Kinder aufstehen, sobald sie ent-
fiebert waren, und habe niemals einen Schaden davon
gesehen. Bei dieser Gelegenheit machten wir eine amii-
sante Beobachtung. Auf dem Gartenstiick, das zum
Scharlachhaus in StraBburg gehorte, tummelten sich oft
bis 20 Kinder herum. Unter ihnen entwickelte sich ein
Kind zum Fiihrer der iibrigen. Es gab an, was gespielt
wurde, und leitete die Spiele. Die iibrigen Kinder folgten
dem Fiihrer, als ob dies sein miiBte. Der Fiihrer, manch-
mal war es auch ein Mddchen, wurde nicht gewéhlt, war
auch nicht das stidrkste oder ilteste Kind. Es ver-
stand aber die anderen anzufithren. Wir schlossen dar-
aus, daB die Begabung zum Fiihrertum nicht erworben
wird, sondern angeboren ist.

-~ PirQUET lieB die Kinder bei Scharlach tiglich wiegen.
Dabei ergab sich, daB der Nephritis stets Tage von
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scheinbar unbegriindeter Korpergewichtszunahme vor-
angingen. Also erst nachdem die Odeme eine bestimmte
Hohe erreichen, treten im Urin die Zeichen der Nephritis
auf. Auch die Bekimpfung der Odeme durch Salzent-
ziehung fillt in meine Zeit.

Vielfach wurde vermutet, daB8 die Zahl der Heim-
kehrinfektionen dadurch gesteigert wird, daB im
Krankenhaus die alten Fille von Scharlach mit neu
eingebrachten zusammenkommen. In Straburg, wo
wir iiber geniigende Rdume verfiigten, machten wir
einen Versuch der Trennung der alten und mneuen
Falle. Die Zahl der Heimkehrinfektionen nahm aber
nicht ab.

Auch beziiglich der Masern gab es neues. DEGKWITZ
machte die Entdeckung, daB man durch Injektion
kleiner Mengen von Rekonvaleszentenserum Kinder in
den Anfingen der Inkubationszeit vor der Masern-
erkrankung schiitzen konne. Selbstverstdandlich konnten
auf diese Weise auch noch nicht infizierte Kinder vor
Masern bewahrt werden. Diese Technik der Behandlung
war neu. Sie wurde spiter bei verschiedenen Krank-
heiten versucht, aber ohne Erfolg. Jetzt wird sie noch
bei Poliomyelitis verwendet. Aber auch dabei zweifelt
man an dem Wert derselben. Der Anwendung des sicher
wirkenden Rekonvaleszentenserums bei Masern stand
eine Schwierigkeit im Wege. Das Serum konnte nur in
Kliniken gewonnen werden. Ein Assistent muBte das
Serum unter moglichst aseptischen Bedingungen her-
stellen. Das gelang oft, aber nicht immer. Es kamen
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Infektionen des Serums vor, die den Kindern gefihrlich
wurden. Ich erlebte so etwas nicht in meiner Klinik,
aber die Todesfille, die an anderer Stelle bekannt wur-
den, schiichterten mich so ein, daB ich auf die Ver-
wendung des Rekonvaleszentenserum verzichtete. Theo-
retisch haben wir durch diese prophylaktische Behand-
lung viel von der Masernkrankheit gelernt.

Eine Krankheit, mit der man sich sehr viel be-
schiftigt hat, ist der Keuchhusten. Wichtig war die
Entdeckung von FrOHLICH, dal der Keuchhusten mit
einer Lymphozytose verbunden ist. Die Entdeckung
fiel noch in eine Zeit, in der man noch nichts von der
Lymphozytose wuBte. Damit war ein Symptom ge-
funden, mit dem man im Zweifelsfalle einen Keuch-
husten diagnostizieren konnte. Ob derselbe unter die
Krankheiten der Respirationsorgane oder unter die
Neurosen gehort, wird noch verschieden beantwortet.
PospiscuiLL will ihn als Lungenkrankheit aufgefaBt
wissen.

Als Erreger des Keuchhustens wird jetzt ziemlich
allgemein der Bordet-Gengou-Bazillus betrachtet. Dies
verlangt Beachtung, weil man den Keuchhusten mit
Vakzinen von den genannten Bazillen behandelt. Ich
habe mich niemals von der Wirkung irgendeiner Vak-
zinebehandlung iiberzeugen kénnen und habe auch von
der Keuchhustenvakzine in der Klinik nichts Nennens-
wertes gesehen. Die Erfolge bei groBeren Kindern in
der Praxis sind wohl nur auf die Furcht vor der Injektion
zuriickzufiihren.
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Der Keuchhusten, der im Anfangsstadium sehr iiber-
tragbar ist, verliert diese Eigenschaft mit der Dauer
seines Bestandes. Da er im Anfangsstadium nicht er-
kennbar ist, so ist eine Einschrinkung der Krankheit
nur denkbar, wenn man den Grundsatz vertritt, daB
jedes hustende Kind isoliert werden soll.

Der Verlauf des Keuchhustens ist von der Qualitat
des Nervensystems der Kinder abhingig. Als ich diese
Ansicht das erstemal aussprach, wurde ich deshalb
heftig angegriffen. ZAPPERT schrieb in einer Mitteilung
iiber Keuchhusten in der Zeitschrift ,,Die Umschau®,
daf3 er sich wundere, warum man sich iiber meine An-
sichten aufrege, da doch alle richtig seien. Dies wurde
auch allmihlich von den anderen Pidiatern anerkannt,
und zur Zeit stehe ich nicht mehr isoliert da.

Zu meiner Zeit galt beim Keuchhusten ein Luft-
wechsel fiir ein empfehlenswertes Heilmittel. Auf
welche Luft es ankam, wurde niemals prizisiert. Mit
dem Luftwechsel war auch jedesmal ein Milieuwechsel
verbunden. Die Erfolge des sogenannten Luftwechsels
waren offenbar nur auf letzteren zuriickzufiihren.

Wenn ein Kind einen Keuchhustenanfall gehabt hat,
so 1aBt sich nicht bald wieder ein neuer Anfall provo-
zieren. Es muB eine Zeit voriibergehen, ehe sich die
Reize so summieren, daB eine Entladung in Form eines
neuen Anfalles erfolgt. Diesen Gehirnmechanismus hat
KRASNOGORSKI ausgezeichnet erforscht.

Durch Freiluftbehandlung 148t sich der Keuch-
husten, wie wir uns klinisch iiberzeugt haben, nicht
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abkiirzen, wenn sich die Kinder dabei auch wohl be-
finden.

Eine Infektionskrankheit, die fiir alle Kinderkranken-
hduser, auch die modernsten, eine unerfreuliche Zugabe
bildet, sind die Varizellen. Thre lange und unberechen-
bare Inkubationszeit macht es unvermeidlich, daB
Kinder wegen anderen Krankheiten aufgenommen
werden, bei denen iiber kurz oder lang Varizellen aus-
brechen. Die Diagnose macht in einem Lande, in dem
Impfzwang herrscht und es keine Variola gibt, keine
Schwierigkeiten. Zu meiner Zeit, als ich in Prag war,
gab es dort noch keinen Impfzwang, aber dauernd Vari-
ola. Ich erinnere mich auf die groBen Schwierigkeiten,
die uns die Diagnose Varizellen oder Variola machte.
Wihrend meiner Tatigkeit in Berlin kam von Schweden
der Vorschlag, den Inhalt eines Varizellenbldschens auf
gesunde Kinder zu iiberimpfen. Dabei blieb oft die
Varizellenkrankheit auf die Impfstelle beschrinkt, und
die Kinder erwarben auf diese leichte Art eine Immuni-
tat. Das Verfahren wurde an vielen Kliniken, auch von
uns, nachgepriift, aber wegen Unzuverldssigkeit der
Methodik verlassen.

Mehrmals wurde mir von wiederholtem Vorkommen
der Varizelleninfektion bei einem Kinde berichtet.
Meiner Ansicht nach handelte es sich dabei um Ver-
wechslungen mit Strophuluseruptionen. Ich habeniemals
bei einem Kinde zweimal Varizellen beobachten kénnen.:

Viel Beachtung fand die Entdeckung von BOKAY iiber
die Beziehungen des Herpes zoster zu den Varizellen:
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X.

Als ich nach Breslau kam, konzentrierte sich die
Aufmerksamkeit auf die Tetanie der Kinder, die vorher
kaum Beachtung fand. v. JAkscH, der in Graz als
Pidiater wirkte, fiel die Haufigkeit der Tetanie bei Kin-
dern auf. ESCHERICH, der sein Nachfolger in Graz wurde,
iibernahm diese Beobachtungen und schrieb ein Buch
iiber die Tetanie der Kinder. Sein damaliger Assistent,
Dr. Loos, publizierte zum erstenmal Kurven, die zeigten,
daB die  Tetanie eine Friihlingskrankheit ist. Wir
nahmen in Breslau sofort die Untersuchungen {iiber
Tetanie auf und iiberzeugten uns, wie hiufig sie vor-
kommt, wenn man auf ihre Symptome achtet. THIE-
MICH und MANN studierten die Stromstidrken, die not-
wendig sind, um in den zugehérigen Muskeln bei gal-
vanischer Reizung der Nerven Zuckungen auszuldsen.
Sie gaben Werte fiir die pathologische Grenze an, die
auch heute noch als maBgebend betrachtet werden.
Durch ihre Studien wurde erst die elektrische Unter-
suchung zu einer klinisch brauchbaren Methode.

Die Tetanie war eine sehr beachtenswerte Krank-
heit, weil sie frither vielen Kindern das Leben kostete.
Man beschiftigte sich deshalb iiberall in den Kinder-
kliniken intensiv mit derselben. Die Forschung nahm
zwel Richtungen an. Einmal suchte man nach den
Ursachen in der Nahrung der Kinder, und ein zweites
Mal nach den Zusammenhingen mit der Rachitis. Die
ersteren Untersuchungen waren gerechtfertigt, weil man
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die Tetanie nur bei kiinstlich erndhrten und niemals bei
Brustkindern beobachtete. Die anderen Untersuchungen
erklirten sich aus der Hiufigkeit der Rachitis. Er-
schwerend wirkte dabei der Umstand, daB sich die
Tetanie nur in den leichten Fillen von Rachitis findet,
so daB deshalb die Streitfrage aufkommen konnte, ob es
auch Tetanie ohne Rachitis gibt. In schweren Fallen
von Rachitis sieht man keine Tetanie. Beide Forschungs-
richtungen ergaben Phosphor- und Kalkbilanzstérungen
im Blute. Dies fiihrte einerseits zur Behandlung mit
groBen Dosen von Chlorkalzium, andererseits zur Be-
handlung mit Vitamin D, die beide sehr wirksam sind,
besonders wenn fiir eine Zeit die Kuhmilcherndhrung
ausgesetzt wird.

Ich beabsichtige nicht, hier alle Arbeiten zu be-
sprechen, die sich mit der Pathogenese der Tetanie be-
fassen, obzwar sie vielfach sehr interessant sind. Nur
zu einer Art von Publikationen méchte ich mich duBlern.
Wenn ein Symptom, das als zur Tetanie zugehorig an-
erkannt ist, im spiteren Leben eines Kindes isoliert auf-
tritt, so wird es nicht mehr als tetanisches Symptom
betrachtet. Es gibt z. B. eine ganze Literatur iiber das
Vorkommen des Fazialisphdnomens, das angeblich nichts
mehr mit Tetanie zu tun hat. Dieser Auffassung konnte
ich mich nicht anschlieBen. Wir kennen verschiedene
Krankheiten, die in abortiv verlaufenden Formen auf-
treten, wobei nur einzelne Symptome nachweisbar sind.
Warum soll dies nicht fiir die Tetanie gelten? Die meiner
Ansicht nach unhaltbare Deutung setzt voraus, daB die
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Tetanie eine Krankheit ist, die wie ein Infekt kommt
und abheilt. Dagegen sprechen aber viele Beobach-
tungen. Die Tetanie setzt nach meiner Ansicht eine fiir
diese Krankheit charakteristische Erregbarkeit des
Nervensystems voraus, sie ist eine individuelle Eigen-
schaft, die das ganze Leben erhalten bleibt. Durch In-
fekte oder Erndhrungsfehler kann die latente Tetanie
manifest werden oder sich in einzelnen Symptomen auch
wiederholt im Leben zu erkennen geben.

THIEMICH wollte den pl6tzlichen, unerwarteten Tod
von Sduglingen mit der Tetanie in Zusammenhang
bringen. Diese Meinung fand nicht allgemeine Zu-
stimmung. Die Ursache des plétzlichen Todes ist noch
nicht aufgeklart.

Einen krankhaften Befund, der eine Erscheinung mit
der Tetanie gemein hat, beschrieb GREGOR. Es ist die
Hypertonie der Muskulatur, die als ein ernstes Symptom
bei Sduglingen aufgefaBBt werden muBl. Sie wird nur bei
kiinstlich gendhrten Kindern beobachtet. Die Ernih-
rung mit Frauenmilch ist das sicherste Mittel, um sie
zum Schwinden zu bringen. Die davon betroffenen
Siuglinge befinden sich in Lebensgefahr. Die bisher vor-
liegenden Untersuchungen geniigen nicht, uns das Zu-
standekommen der Muskelhypertonie verstdndlich zu
machen.

Einen groBen Fortschritt in der Pathologie des Zen-
tralnervensystems bedeutete die Einfiihrung der Lum-
balpunktion. Noch in meiner Anfangszeit in Breslau
entschlossen wir uns nur schwer zu einer Lumbal-
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punktion. Mit der Zeit wurde es aber eine Methode, die
jeder Mediziner ausfiihren lernt und die fast unentbehr-
lich erscheint. Das erste, was wir durch diese Methode
lernten, war die Tatsache, da3 die mannigfaltigsten Bak-
terien eine Meningitis verursachen kénnen. Manche der
Meningitiden sind einer Spontanheilung zugidnglich,
andere nicht. So sah ich niemals eine Pneumokokken-
meningitis heilen. |

Die Lumbalpunktion wurde auch zu therapeutischen
Zwecken verwandt. Besonders bei der Meningokokken-
meningitis glaubten einzelne Arzte, durch wiederholte
Punktionen den Verlauf der Krankheit giinstig beein-
flussen zu konnen.

Der Hauptwert der Lumbalpunktion liegt aber darin,
daB wir durch dieselbe zerebrale Erkrankungen er-
kennen oder ausschlieBen kénnen, wie wir dies durch die
Beobachtung der Kranken allein nicht erreichen kénnen.
Beispielsweise konnen wir eine Poliomyelitis schon
diagnostizieren, ehe uns die iibrigen klinischen Sym-
ptome dies sicher gestatten. Viel wurde die Lumbal-
punktion benutzt zur Diagnose von Gehirnblutungen.
Dies steht damit im Zusammenhang, daBB zu meiner Zeit
die Gehirnblutungen der Neugeborenen ein sehr aktu-
elles Thema waren. Friiher, als es noch viel Lues gab,
glaubte man die Gehirnblutungen auf diese zuriickfiihren
zu miissen. Dies war nicht richtig. Spiter wurde er-
kannt, daB besonders die frithgeborenen Kinder zu Ge-
hirnblutungen préadisponiert sind. Aber auch bei reif:
geborenen Kindern, und was besonders betont werden
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muf, bei normaler Geburt ohne Kunsthilfe, werden Ge-
hirnblutungen beobachtet. Beachtenswert ist der Be-
fund von PEIPER, daf} die Stérungen im Atemzentrum
bei Neugeborenen nicht auf Blutungen zuriickzufiihren
sind. Blutungen koénnen eine dauernde Schidigung des
Gehirns zur Folge haben. Sie konnen aber auch spurlos
abheilen. Zur Zeit wird mit Hinweis auf die patholo-
gisch-anatomischen Befunde das Geburtstrauma stark
in seiner Bedeutung iiberschitzt. Dies ist bedauerlich,
weil es die Aufmerksamkeit von der erblichen Disposi-
tion zu Gehirnerkrankungen ablenkt. Ein gutes Bei-
spiel dafiir scheint mir die LitTtLEsche Krankheit.
LiTTLE beschrieb sie als eine Folge von Geburtstraumen.
Ich sah viele Fille dieser Krankheit, wo von Geburts-
trauma keine Rede sein konnte, die erbliche Belastung
aber auBlerordentlich ausgeprigt war.

Viel Aufmerksamkeit zog in meiner Zeit die Ence-
phalitis auf sich. Als Economo bei Erwachsenen die
Encephalitis lethargica beobachtete und beschrieb, beob-
achtete man auch gleiche Krankheitsbilder bei Kindern.
Alarmierend wirkte aber die Nachricht von Holland
iiber das gehdufte Vorkommen von Encéphalitis nach
der Vakzination. Auch bei uns kommt diese vor, aber
nur relativ selten. In der Angst, keine Encephalitis zu
iibersehen, wird jetzt die Diagnose miBbraucht. Bei
Obduktionen 148t sich die Diagnose oft nicht bestdtigen.

Krankheiten, die nur zeitweilig vorkommen, werden
vergessen und von Zeit zu Zeit neu entdeckt. So etwas

sahen wir bei der SELTER-SCHEWIFT-FEERschen Krank-
Czerny, Pidiatrie. 8
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heit. Selbst dieser Titel umfaBt nicht alle Entdecker.
FEER gebiihrt das Verdienst, sie als vegetative Neuro-
pathie des Kleinkindes erkannt zu haben. Ich habe nur
wenige Fille dieser Krankheit gesehen.

Neues haben wir zu meiner Zeit von der Poliomye-
litis gelernt. Schon MEDIN und WICKMAN machten
uns mit abortiv verlaufenden Formen dieser Krankheit
bekannt und erweiterten dadurch die Diagnostik der zu-
gehorigen Krankheitsfille. Noch wichtiger war aber das
Studium der prodromalen oder priparalytischen Sym-
ptome. Wir sind jetzt imstande, besonders mit Zuhilfe-
nahme der Lumbalpunktion, die Poliomyelitis tagelang
vor dem FEinsetzen der Lihmungen, ja sogar in den
Fillen, wo diese ausbleiben, zu diagnostizieren. Dies ist
eine wichtige Errungenschaft, weil dadurch eine friih-
zeitige Isolierung und Behandlung moglich ist. Leider
hat das Rekonvaleszentenserum nicht die Erwartungen
erfiillt.

Fiir die Diagnostik der Hirntumoren bedeutet die
neu geschaffene Encephalographie einen Fortschritt.
Besonders wenn die Tumoren Verdringungserscheinun-
gen machen, sind sie im Roéntgenbilde mit dieser Methode
leicht sicherzustellen. Die Encephalographie ist aber
ein schwerer Eingriff und sollte nur auf die dringendsten
Fidlle beschrankt bleiben.

Einer der schonsten Fortschritte meiner Zeit war
das Studium der bedingten Reflexe, die KRASNOGORSK]I,
ein Schiiler PAwLows, an meiner Klinik einleitete. Er
schuf zunédchst die Technik, die es moglich machte, die
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bedingten Reflexe am Kinde zu studieren. Wir lernten
kennen, dafl manche Stérungen des Nervensystems der
Kinder nichts anderes als unerfreulicherweise erworbene
bedingte Reflexe sind, und wie diesen abzuhelfen ist. Je
nachdem, ob sich bedingte Reflexe zu rasch auslésen
lassen, oder zu leicht auszul6schen sind, oder das Gegen-
teil festzustellen ist, lassen sich viele Erziehungsschwie-
rigkeiten verstehen. Die groBe Bedeutung, die die be-
dingten Reflexe fiir die Erziehung der Kinder haben,
wird gegenwirtig noch nicht geniigend gewiirdigt.
Zum Schlufl méchte ich noch einen Beitrag von mir
erwahnen. In der Privatpraxis machte ich die Erfahrung,
daB es sich bei vielen Kindern, die mir wegen Nervositit
zugefithrt wurden, um nichts anderes als um Erziehungs-
fehler handelt. Ich hielt es fiir zweckmaBig, iiber diesen
Gegenstand einige Vorlesungen fiir meine Horer abzu-
halten. Diese Vorlesungen wurden unter dem Titel
,,Der Arzt als Erzieher des Kindes* gedruckt und fanden
im In- und Ausland eine Verbreitung, die ich nicht
vorausgesehen habe. Jedenfalls bewies dies, daBl ein
groBes Interesse fiir die Erziehungsfragen vorliegt. Mir
kam es darauf an, die Arzte aufmerksam zu machen, da3
sie auch in die Erziehung der Kinder einzugreifen haben,
wenn sie sich als fehlerhaft erweist. Ich zitierte gerne
ein krasses Beispiel. In der Zeit, als ich meine Vortrige
hielt, gab es noch kein Insulin. Bei Diabetes stand uns
nur die Erndahrungstherapie zur Verfiigung. Diese war
aber sehr oft nicht durchfiihrbar. Die Kinder waren er-
zogen, nur das zu essen, was sie selbst wiinschten und
8*
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ihrem Geschmack entsprach und lehnten alles andere
energisch ab. Die Arzte sahen sich zu Konzessionen ge-
zwungen. Dabei starben die Kinder nach wenigen
Wochen im Koma. Ich habe mehrfach solche Todesfille
erlebt. Die Kinder starben nicht an Diabetes, sondern
an der durch die Erziehung geschaffenen Unmoglichkeit,
sie zweckmdBig zu erndhren. Nicht immer machen sich
die Erziehungsfehler so verhingnisvoll geltend, aber
jeder Arzt weill, daB die Behandlung der Kinder
Schwierigkeiten bereiten kann, die vermeidbar gewesen
waren.

Zu meiner groBten Freude blieb mein Mahnruf nicht
unerhort. Bei Kongressen und in der Literatur bildeten
Erziehungsfragen wichtige Themen. Jeder Kinderarzt
wei3, daB er auch als Erzieher funktionieren muB.

Spiter als dies entwickelte sich die Heilpadagogik,
die sich mit den zerebral anormalen Kindern befaf3t. Sie
hat die Aufgabe, aus einem solchen Kinde soviel heraus-
zuholen, als iiberhaupt moglich ist. Jeder Kinderarzt
sollte davon etwas wissen.

XI.

Wenn ich von der Péddiatrie meiner Zeit spreche, so
kannichnicht iiber die Rachitis schweigend hinweggehen.
Sie war, als ich nach Breslau kam, noch so verbreitet,
daB ein Kind, das ganz frei von dieser Krankheit war,
eine Ausnahme war. Wir sahen sie in leichten Formen,
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aber auch in so hohen Graden, daBl die betroffenen
Kinder ganz entstellt waren. Letztere Krankheitsbilder
sind jetzt schon eine solche Seltenheit geworden, daB
sie mancher Kinderarzt kaum mehr kennenlernt.

Krankheiten, die sehr verbreitet sind, verfithren da-
zu, ihnen Krankheitssymptome zuzuzéhlen, die nebenbei
vorkommen, aber doch nicht zusammengehéren. In
Frankreich hatten die Arzte Gelegenheit, in den Hospi-
tdlern viele Kinder mit Syphilis zu beobachten. Die
Folge davon war, daB sie vieles zur Syphilis zihlten, das
wir jetzt nicht anerkennen kénnen. Wenn z. B. PARROT
die Landkartenzunge als syphilitisches Symptom be-
schreibt, so ist dies nur so zu erkliren. Auch die Rachitis
wurde von manchen franzdsischen Arzten zur Syphilis
gerechnet. Wie es ihnen mit der Syphilis ging, so ging
es deutschen Arzten mit der Rachitis. Sie wurde zu
einem uferlosen Sammelbegriff. Es wird heute niemand
STOLZNER zustimmen, wenn er stinkenden Urin zu den
Symptomen der Rachitis rechnet. Ob Animie auch
neben Rachitis vorkommt oder zu ihr gehort, war eine
lang umstrittene Frage. Inallen Lehrbiichern der Kinder-
heilkunde wird noch jetzt der groBe Bauch, auch Frosch-
bauch genannt, als charakteristisches Symptom der
Rachitis angegeben. Dabei ist der groBe Bauch stets
nur ein Zeichen unzweckmaiBiger Erndhrung und hat
nichts mit der Rachitis zu tun. Solche Beispiele lieBen
sich noch mehr anfiihren.

Die Rachitis ist eine Krankheit, die eine mehr oder
minder hochgradige Stérung der Entwicklung der
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Kinder bedeutet, aber einer Behandlung und Heilung
zugdnglich ist. Wird letztere unterlassen, so sterben
viele dieser Kinder an paravertebralen Bronchopneumo-
nien. Diese Sterblichkeit ist jetzt groBer als die an den
Folgen von Erndhrungsstérungen und fordert unser
energisches Eingreifen. '

Als Ursache der Rachitis wurde allgemein Uber-
erndhrung und die Domestikation angegeben. Nirgends
findet sich eine genauere Ausfithrung iiber die Uber-
ernihrung, welche Faktoren bei ihr das Schidliche sind.
Bei der Domestikation wurden stets schlechte, finstere,
dichtbevolkerte Wohnungen angefithrt, in denen die
,,schlechte Luft* besonders beschuldigt wurde. Es war
die Zeit, in der man noch in der schlechten Luft schiad-
liche Substanzen vermutete. Bekannt war, daf} sich die
Rachitis besonders im Winter bemerkbar macht und im
Friihling den Hoéhepunkt erreicht. Dies wurde mit der
unzureichenden Liiftung der Wohnungen erkldart. Merk-
wiirdigerweise wurde dabei nicht dem Lichtmangel die
notwendige Beachtung geschenkt. Auf die Bedeutung
des Lichtes machte zum ersten Male RACINSKY aufmerk-
sam. Beim ersten internationalen Péddiaterkongre in
Paris hielt er einen Vortrag, in dem er iiber seine Ver-
suche an Hunden berichtete. Er untersuchte die Kalk-
ausscheidung an Tieren, die im Finstern gehalten wur-
den, und an solchen, welche dem Sonnenlicht ausgesetzt
waren. Dabei ergab sich ein groBer Kalkverlust bei den
Tieren, die im Finstern gehalten wurden, der auf-
horte, wenn die Tiere ins Sonnenlicht gebracht wurden.
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RaAciNskY zog daraus den wichtigen SchluB, daB das fiir
die Rachitis die groBte Bedeutung habe. Am Abend
nach dem Vortrag besuchte mich RACINSKY und be-
klagte sich, daB sein Vortrag anscheinend interesselos
und ohne Diskussion aufgenommen worden sei. Ich
trostete ihn mit dem Hinweis, daB dies die Regel sei,
wenn jemand beim KongreB etwas grundsitzlich Neues
vortrage, und sagte ihm, daB er zufrieden sein miisse,
wenn nicht jemand seine Ausfithrungen noch fiir falsch
erkldrt habe.

Auf die Bedeutung des Lichtes fiir das Zustande-
kommen und die Heilung der Rachitis reagierten die
Pidiater erst, als HULDSCHINSKY in iiberzeugenden
Rontgenbildern von Kindern zeigte, daB rachitische
Knochensymptome durch Bestrahlung mit ultraviolet-
tem Licht rasch zur Heilung gebracht werden konnen.
Jetzt begann ein eifriges Studium dieser merkwiirdigen
Lichtwirkung. Da die Lichtstrahlen nur in die
oberflichlichen Hautpartien vordringen koénnen, so
mufBte nach Substanzen gesucht werden, die sich in
diesen Hautpartien finden, durch die Bestrahlung in
irgendeiner Art aktiviert werden und nach ihrer
Resorption heilend wirken. So kam WINDAUS iiber
Cholesterin und Ergosterine bis zur Reindarstellung des
Vitamin D, mit dem wir jetzt die Rachitis kausal
und erfolgreich behandeln koénnen. Die Entdeckung
des Vitamins ist das schonste Beispiel, was klinische
Forschung in Verbindung mit der Chemie zu leisten
vermag.
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Durch HuLDSCHINSKY lernten wir die Bedeutung des
ultravioletten Lichtes fiir die Behandlung der Rachitis
kennen. Durch die Entdeckung des Vitamins wurde uns
klar, daBl die Nahrung Vitamin D enthalten muf}, wenn
sie nicht Rachitis auslésen soll.

Uber die Behandlung der Rachitis war man bald
einer Meinung. Viel wurde dagegen iiber die Prophylaxe
diskutiert. Sie filhrte zu der Verabreichung von Leber-
tran und Eidotter an Siduglinge. An verschiedenen
Orten wurden Versuche mit bestrahlter Milch gemacht
und dieselbe brauchbar befunden. Um die bestrahlte
Milch interessierten sich weniger die Arzte als die
Fabrikanten der Maschinen, die zur Herstellung der be-
strahlten Milch notwendig sind. Letztere ist teuer und
kompliziert in der Zubereitung. Sie wird kaum eine
weite Verbreitung finden. Die Verabreichung von
einigen Tropfen Vigantol ist eine so einfache Methode,
daB sie kaum durch eine andere verdriangt werden kann.

In einer Sitzung im Reichsgesundheitsamt, deren
Programm die Rachitisbehandlung war, wurde den
Orthopdden die Frage vorgelegt, ob auch die O- und
X-Beiné der Rachitis zugezdhlt werden miiBten. Die
Orthopédden wollten diese Frage nicht mit einem sicheren
Ja beantworten. Die Abnahme dieser Deformationen
unter- der modernen Behandlung lassen aber keinen
Zweifel iiber die rachitische Natur derselben aufkommen.

DaB man gegenwirtig noch immer Fille von Rachitis
zu sehen bekommt, beruht zum Teil darauf, dafl die
Laien die ersten Symptome der Krankheit nicht kennen.
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Leider miissen wir zugeben, daB dies auch bei Arzten
noch vorkommt. Es wird deshalb notwendig sein, im
Unterricht dem entgegenzuwirken.

XI1I.

In dem Vorangehenden habe ich gezeigt, daBl zu
meiner Zeit die Pddiatrie ein Feld vielseitiger und er-
folgreicher Arbeit war. Mit dem Mitgeteilten ist ihre
Leistung nicht erschopfend gezeichnet. Auf vielen Ge-
bieten, wie z. B. der Lues, der Nierenkrankheiten, der
Blutungsiibel, der Lungenkrankheiten u. a. m., wurden
groBe Fortschritte aufgebahnt, auf die ich aber, um
nicht ermiidend zu wirken, nicht néher eingehen will.
Jedenfalls waren die Jahrzehnte, in denen ich zu den
Mitarbeitern in der Padiatrie zahlte, eine Bliitezeit, und
ich wiinschte, es bliebe so. Dabei war meine Zeit nicht
fre1 von Fehlern.

Neben der wissenschaftlichen Péddiatrie entwickelte
sich die Kinderfiirsorge. Sie hatte die Aufgabe, die Er-
rungenschaften der Wissenschaft in die Bevolkerung zu
tragen. Sie hatte also keine produktive Tatigkeit, war
aber berufen, die Brauchbarkeit der von uns angegebe-
nen Methoden zu priifen. Es war eine selbstverstind-
liche Voraussetzung, daB die Fiirsorgesprechstunden
von geschulten Kinderirzten abgehalten werden muBten,
wenn sie ihren Zweck erfiillen sollen. Dies war und ist
jetzt noch nicht iiberall der Fall. DaB} so etwas moéglich
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ist, beweist, daBl man sich an manchen Orten der groBen
Aufgabe der Fiirsorge noch nicht bewuBt ist.

Ich war immer dafiir, die Fiirsorge von der wissen-
schaftlichen Pidiatrie streng abzutrennen. Eine gleiche
Meinung vertrat HUTINEL bei den Vorarbeiten fiir den
ersten internationalen PidiaterkongreB. Diese Tren-
nung ist um so mehr notwendig, als unberufene Arzte
die Fiirsorge leiten, fiir deren Tun wir keine Verant-
wortung iibernehmen kénnen.

Ahnlich wie mit den Fiirsorgedrzten verhilt es sich
mit den Schuldrzten. Auch von diesen muBl man er-
warten, daB sie in Kinderheilkunde griindlich ausgebildet
sind. Darauf wird aber nicht Riicksicht genommen.
Den Schulidrzten fehlt ein prizises Arbeitsprogramm.
Jahrelang schien es so, als ob es fiir den Schularzt nur
eine Frage geben wiirde. Das war die Schulbankfrage.
In jeder Schule gab es andere Schulbinke, und jede
glaubte, die zweckmiBigste zu haben. Diese Frage fand
ein nahezu licherliches Ende. Man baut keine Schul-
banke mehr, sondern stellt in die Schulzimmer kleine
Tische auf, um die gewohnliche Stiihle gruppiert werden.
Als abschreckendes Beispiel schuldrztlicher Tatigkeit
zitiere ich gerne die Schulandmie. Wie lange dauerte es,
ehe man erfuhr, daB die Kinder in der Schule bla3, aber
nicht andmisch werden koénnen.

Ich selbst griff nur einmal, und da nicht freiwillig in
die Schulhygiene ein. Man forderte mich zu einem Vor-
trage iiber Schuliiberbiirdung bei einem internationalen
HygienekongreB3 auf. Meine Meinung, daB3 es eigentlich
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keine Schuliiberbiirdung gebe, aber Kinder, die sich
nicht den Anforderungen der Normalschule anpassen
kénnen, begegnete man mit heftigem Widerspruch. Ich
publizierte einen kurzen Bericht {iber meinen Vortrag
in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift. Dieser
kleine Aufsatz erschien wortwortlich iibersetzt in den
Tageszeitungen fast der ganzen Welt. Fiir mich war
dies ein Beweis, daB3 schulidrztliche Fragen iiberall mit
groBtem Interesse aufgenommen werden. Die Schul-
irzte konnten mehr erreichen, wenn sie eine groBere
Aktivitit entwickeln wiirden. Fragen, die die ganze
Welt interessieren, gibt es in der Schulhygiene genug.

Mit Bedauern sah ich als Pidiater, daB sich in GroB3-
stadten Sduglingsheime ohne drztliche Leitung etablier-
ten. Durch solche Heime gehen viele Kinder verloren,
die nicht zugrunde gehen miilten. Solche Sduglings-
heime sollten geschlossen und verboten werden.

Unverstandlich war mir immer die Ausnahme-
stellung der Vakzination, also der Schutzimpfung gegen
Variola. Warum soll nicht jeder Arzt impfen, besonders
wenn er ganz iberfliissigerweise in seiner Studienzeit
ein eigenes Kolleg iiber Vakzination héren muB. Jetzt
bestellt man die Kinder in groBer Zahl zu Impfterminen,
bei denen es an Zeit fehlt, die Kinder sorgfiltig zu unter-
suchen, wie wir es fordern miissen.

Zum SchluB moéchte ich nur noch eine Erscheinung
anfithren, die sich in meiner Zeit bedauerlich geltend
machte. Schon als ich nach Deutschland kam, gab es
eine Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde, die



— 124 —

jedes Jahr ihren KongreB abhielt. Sie wurde von einer
kleinen Anzahl von Péadiatern gegriindet, die sich gegen-
seitig wertschitzten und ihre Erfahrungen austauschten.
Als sich in Deutschland die Pidiatrie entwickelte, erfuhr
die Gesellschaft einen groBen Zuwachs. Die Kongresse
wurden immer stirker besucht. . Dies konnte man be-
sonders bei dem obligaten Festessen feststellen. Be-
dauerlicherweise riB} aber in den Sitzungen ein Ton ein,
der einer wissenschaftlichen Gesellschaft unwiirdig war.
Viele Jahre hindurch dauerte dieser Zustand, der manchen
ernsten Forscher abhielt, in der Gesellschaft einen Vor-
trag zu halten. Die Zeit half eine Besserung herbeizu-
fiihren. Die schlimmsten Kollegen sind allmihlich vom
Schauplatz verschwunden, und die Gesellschaft zeigt
jetzt den Ernst, der der Wichtigkeit ihres Gegenstandes
angepaBt ist. Ich wiinsche der Gesellschaft aufrichtigst
eine erfolgreiche Zukunft.

Ein ganz iiberfliissiger KongreB ist der fiir praven-
tive Pddiatrie, den SCHELTEMA gegriindet hat. Dieser
Teil der Padiatrie erfordert keine Sonderstellung.

Ob die internationalen Paddiaterkongresse eine Not-
wendigkeit sind, mochte ich bezweifeln. Wenn sie auch
die Wissenschaft nicht erschiittern, so haben sie doch
einen guten Zweck. Man lernt sich kennen.

Damit méchte ich meine Erinnerungen abschlieBen.
Meine Zeit ist voriiber. Jetzt miissen die jiingeren
Kollegen zeigen, was sie koénnen.
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