Philipp Bamberger

Lehrbuch der
Kinderheilkunde

Third Edition



Lehrbuch
Kmderhellkunde

Dritte berichtigte Auflage

Yon

Ph. Bamberger - R. Degkwitz - E. Glanzmann
F. Goebel - J. Jochims - W. Keller
F. Rominger - A. Wiskott

Mit 235 zum Teil farbigen Abbildungen

Springer-Verlag Berlin Heidelberg GmbH 1944



ISBN 978-3-662-40637-3 ISBN 978-3-662-41117-9 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-41117-9

Alle Redhte, insbesondere das der Ubersetzung
in fremde Sprachen, vorbehalten.
Copyright 1944 by Springer-Verlag Berlin Heidelberg

Urspringlich erschienen bei Springer-Verlag OHG. in Berlin 1944
Softcover reprint of the hardcover 3rd edition 1944



Geleitwort zur zweiten Auflage.

Die vorliegende zweite Auflage unseres Lehrbuches stellt keine Uberarbeitung
dar, sondern eine neue Losung der Aufgabe. Beibehalten wurde der Grundplan
des Buches, den Medizinstudierenden und den praktischen Arzt in knapper
Form mit der Klinik der Kinderkrankheiten, ihrer Behandlung und Verhiitung
bekannt zu machen unter Heranziehung der wichtigsten Ergebnisse der experi-
mentellen Forschung. Um eine méglichst zuverlissige, dabei aber straffe Fassung
des groBen Wissensgutes zu erreichen, haben wir den Stoff den besonderen
Neigungen des Einzelnen entsprechend verteilt und neue Mitarbeiter gewonnen,
die Sachkenner des von ihnen bearbeiteten Gebietes sind. Da jeder von uns
zugleich als Kliniker, Hochschullehrer und Forscher tatig ist, war es méglich,
trotz Wahrung einer gewissen einheitlichen Darstellung es dem Verfasser des
einzelnen Abschnittes vollig freizustellen, das was ihm nach seiner eigenen
Erfahrung wichtig erschien, breiter, anderes kiirzer darzustellen oder als be-
kannt vorauszusetzen. Auf diese Weise ist der sachverstindige Verfasser ohne
Zwang durch ein Schema mit seiner eigenen Auffassung zu Wort gekommen,
wie wir hoffen, zum Vorteil des Buches. In groBziigiger Weise hat es uns der
Verlag ermdglicht, ein reiches, besonders sorgfiltig ausgewihltes Bildmaterial
zur Erlduterung des Textes einzufiigen, das den Lehrwert des Buches gegen-
iiber der ersten Auflage betrichtlich erhéhen diirftel.

Uns bekannt gewordene Wiinsche nach Erginzungen und Verbesserungen
aus Kreisen der Fachgenossen, der praktischen Arzte und auch der Medizin-
studierenden haben wir, soweit wir es konnten, beriicksichtigt und hoffen, daf
unsere neue gemeinsame Arbeit der Kinderheilkunde in Deutschland und im
Ausland dienlich sein wird.

Die Herausgeber.

Geleitwort zur dritten Auflage.

In der hier nach kurzer Zeit notwendig werdenden 3. Auflage unseres Lehr-
buches haben wir in Anbetracht der durch den Krieg entstandenen Schwierig-
keiten lediglich einige Schonheitsfehler und Druckfehler der 2. Auflage aus-
gemerzt, haben aber sonst den Text der 2. Auflage nicht geéndert.

Die Herausgeber.

1 Das Bildmaterial ist in den Kliniken der Mitarbeiter zum groBen Teil eigens fiir
dieses Buch hergestellt worden. Damit der Leser gegebenenfalls Erkundigungen iiber
die abgebildeten Krankheitsfille einholen kann, wurde jeder Abbildung der Name der
Klinik, aus der das Bild stammt, beigefiigt. Die Zeichen (P) und (K) bedeuten die Namen
der Lichtbildner der Kieler Univ.-Kinderklinik (Dr. PEEL und M. KROGMANN).
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Wachstum und Entwicklung.
Arztliche Betreuung des gesunden Kindes.
Von JOHANNES JoCHIMS-Liibeck.

Mit 4 Abbildungen.

Das ,,GréBerwerden und das ,,Heranreifen“ verleihen dem Kinde jene
besondere Eigenart gegeniiber dem ,,Erwachsenen®, die den Beschauer immer
wieder fesselt und den Arzt vor besondere Aufgaben stellt. Des Kindes Wachs-
tum und Entwicklung in all den Wechselwirkungen der leib-seelischen Gestalt-
werdung 148t sich in niichternen Zahlen niemals voll erfassen, hinzu gehort ein
offener Blick fiir das Wachsen und Werden in der Natur. — Fiir den Arzt ist
es geradezu eine Voraussetzung seines Erfolges in der Kinderpraxis, dal er
vertraut ist mit allen Phasen des Entwicklungsganges gesunder Kinder. Nur
dann kann er bei der Untersuchung und Behandlung des Kindes dessen korper-
lichen Zustand und dessen Verhaltungsweise richtig deuten, Stérungen in
der Entwicklung friihzeitig erkennen und Krankhaftes sicher beurteilen — was
nicht nur fir die Behandlung des Kindes selbst, sondern manchmal auch fiir
die zukiinftige Lebensgestaltung der betroffenen Familie entscheidend sein
kann. Nur, wenn der Arzt auch die seelischen Besonderheiten jeder kindlichen
Altersstufe kennt, ist er imstande, in der Erziehung des Kindes Berater zu sein
und die heute noch so haufigen Erziehungsfehler, die zu leichten und schweren
korperlichen und seelischen Stérungen fithren konnen, abzustellen. Der in den
Besonderheiten des heranwachsenden Organismus bewanderte Arzt wird in der
arztlichen Diagnose und Prognose viele Fehler vermeiden, die dem Unkundigen
unterlaufen, weil manche Krankheiten entsprechend dem Entwicklungszustand
des kleinen Kranken eine andere Erscheinungsform zeigen und eine andere
Bedeutung haben als im Erwachsenenalter. Nur der mit diesen Besonderheiten
des gesunden wachsenden Organismus ebenso wie mit den Eigentiimlichkeiten
der Pathologie dieser Altersstufe vertraute Arzt ist schlieBlich in der Lage,
die ihm heute gestellten Aufgaben der Gesundheitsfiihrung im Kindesalter
(tiber die in umfassender Weise das Buch von HORDEMANN und JorpIcH unter-
richtet) voll zu erfiillen.

A. Die verschiedenen Altersstufen der Kindheit.

Dem praktischen Bedarf entsprechend unterscheidet man die Kinder nach
folgenden Altersstufen:

Das Siuglingsalter. Es umfaflt die ersten 9 Lebensmonate, also die Zeit,
fir die dem jungen Lebewesen von der Natur eine eigene Ernihrungsweise zu-
gedacht ist, ndmlich die an der Mutterbrust. Innerhalb dieses kurzen, aber
pflegerisch und &arztlich so besonderen Lebensabschnittes machen wir zweck-
méaBig drei Unterteilungen:

1. Das Neugeborene. So bezeichnet man das Kind wihrend der ersten 10 bis
14 Lebenstage. Es ist die Zeit, wihrend der sich die Loslosung des Kindes von

Lehrbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl. 1
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der Geborgenheit des Mutterleibes auf die neuen Anforderungen eines ,,selb-
stindigen Lebens vollzieht. AuBerlich ist diese Lebensperiode gekennzeichnet
durch die AbstoBung des Nabelstrangrestes und die Verheilung der Nabelwunde,
weiterhin durch den anfinglichen Gewichtsverlust und durch die in den meisten
Fillen eintretende Gelbsucht. Bei niherem Zusehen sind die Besonderheiten
dieser Lebenstage viel tiefergehend. Es sei hier nur erinnert an die Meisterung
aller Anstrengungen und Gefihrdungen beim Geborenwerden, an die Gefahren
durch die Nabelwunde, an die zuweilen
sichtbarlich auf das Kind iibergreifenden
hormonalen Schwangerschaftsreaktionen,
z. B. Brustdriisenschwellung (Hexen-
milch), ferner an die notwendige Umstel-

Abb. 1. Der normale Sdugling. 3 Monate alt: Hilt den Abb. 2. Der normale Siugling.
Kopf aufrecht, Gesicht zeigt bereits Ausdruck, sitzt mit 9 Monate alt: Steht mit wenig Unterstiitzung.
Unterstiitzung. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (K) (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (K)

lung in der Tatigkeit wichtiger Organe, z. B. der Atmung, des Kreislaufs und
des Blutes, der Ernahrung, der Warmeregulierung, der Ausscheidung der Stoff-
wechselschlacken, ferner die Beanspruchung der Haut, die ersten Auseinander-
setzungen mit Bakterien usw. Selbstverstéindlich sind diese Umstellungen nicht
alle gleichzeitig fertig, so daBl gewisse Eigentiimlichkeiten des Neugeborenen,
z. B. in der chemischen Zusammensetzung des Blutes noch mehrere Wochen
in die néichste Lebensperiode hineinreichen kénnen. — Es folgt:

2. Das Trimenonkind. Mit dieser Bezeichnung heben wir den Zeitraum der
ersten 3 Lebensmonate heraus. Das geschieht aus klinischen Griinden, namlich
um eigens zu betonen, da die Aufzucht eines Kindes im ersten Vierteljahr ganz
besonderer Sorgfalt bedarf: im Vordergrund stehen die Erndhrungsschwierig-
keiten; gegen artfremde Nahrung sind diese jungen Kinder besonders emp-
findlich. Daneben besteht eine hohe Infektgefahrdung, da die eigene Abwehr-
kraft noch recht gering ist und die iberkommenen miitterlichen Abwehrstoffe
allméahlich verloren gehen.

3. Der dltere Sdugling, der Sdugling jenseits der ersten drei Lebensmonate,
zeigt eine von Woche zu Woche bessere Anpassung an die Umwelt, auch an die
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artfremde Nahrung und auch schon eine allmihlich groBer werdende Wider-
standsfahigkeit gegeniiber Infekten, also eine zunehmende relative Immunitat.
Die LebensguBerungen werden zusehends aktivere, ein Bediirfnis nach Licht, Luft
und Bewegung macht sich geltend. Neue Gefihrdungen ergeben sich daraus,
daB diese Kinder alles, was sie erreichen kénnen, in den Mund stecken. Eine
besondere Gefiahrdung dieser Altersstufe stellt die Rachitis mit ihren Folgen
und Komplikationen dar.

Das Kleinkindesalter. Es schlieBt sich mit einem allméhlichen Ubergang an
das Sduglingsalter an, beginnt mit dem Erlernen des selbstindigen Stehens und
Gehens, also etwa mit dem vollendeten ersten Lebensjahr, und reicht bis zum
6. Lebensjahr. Vielfach bezeichnet man die 1- und 2jahrigen Kinder auch als
Kriechkinder. Die Kleinkinder sind bedeutend weniger nahrungsempfindlich
und zeigen auch schon eine gréfere Immunitit. Allerdings gerdt das Kind
nun, wo es sich schon fortbewegen kann, in erhShte Infektionsgefahr: ,,.Es liuft
dem Infekt entgegen®. Die Rachitisgefdhrdung ist nun im wesentlichen voriiber.
Da besonders beim Kriechkind der Verstand noch nicht der fortgeschrittenen
Statik entsprechend entwickelt ist, kommen diese Kinder auch in erhéhte
Unfallgefahr (Verbrennungen, Vergiftungen usw.)!

Das Schulalter. Mit der Schulfihigkeit, die normalerseise mit 6 Jahren er-
reicht ist, tritt das Kind in einen wichtigen neuen Lebensabschnitt ein. Inner-
halb des Schulalters kann man unterscheiden: das zunichst noch vorwiegend
triebhafte junge Schulkind (Grundschulalter 6—10 Jahre) und das schon iiber-
legter handelnde dgltere Schulkind. Die obere Grenze dieser Altersstufe wird noch
innerhalb der letzten schulpflichtigen Jahre erreicht. Sie ergibt sich durch die
beginnende Reifung, liegt also fiir die beiden Geschlechter verschieden.

Das Reifungsalter. Die fir den jungen Menschen so bedeutungsvolle Periode
der Reifung setzt in unseren Breiten und in unserem Volke bei den Midchen
ungefihr im Alter von 11 oder 12 Jahren ein, bei den Knaben rund ein Jahr spater.
Zunichst kommen die Kinder in ein Ubergangsalter, das mit einem auffilligen
Wachstumsschub und einschneidenden korperlichen und seelischen Umwél-
zungen einsetzt. Nach einigen Jahren, mit dem Eintritt der eigentlichen Ge-
schlechtsreife, folgt, nach Uberwindung einer kurzen Krisenzeit, das Jugendlichen-
alter, in dem das Wachstum allméihlich zum Abschlul kommt und auf seelischem
Gebiet die Selbstfindung und -gestaltung, kurzum die Entwicklung zu einer
eigenen Personlichkeit erfolgt.

B. Wachstum und Entwicklung
in den verschiedenen Altersstufen.

I. Wachstum.

Unter Wachstum versteht man im landlaufigen Sinne die Gesamtheit aller
gesetzmiBig verlaufenden Vorginge der natiirlichen Zunahme an Gewicht und
Grofle des Korpers oder seiner Teile einschlieBlich des damit verbundenen fort-
schreitenden Umbaus seiner Formverhéltnisse.

Die Wachstumsvorgéinge sind bei niherem Zusehen sehr viel verwickelter
als es zuniichst scheinen mochte. In diesem kurzen Abri brauchen wir uns
nicht mit dem Wachstum einzelner Zellen oder Zellgruppen zu befassen ; auch die
fiir die Biologie des Wachstums hochwichtigen Beobachtungen iiber das Wachs-
tum isolierter, geziichteter Gewebe liegen auBerhalb des Rahmens unserer Be-
trachtungen. Wir beschiftigen uns vielmehr hier nur mit dem gesetzméafigen
Wachstum des Gesamtkérpers beim Kinde. Dabei handelt es sich nicht um

1*
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einfache Massenzunahmen. Eng mit dem Wachstum vergesellschaftet ist nim-
lich eine fortschreitende Differenzierung des Organismus, die ihrerseits das
Wachstum abbremst und so das uferlose Immerweiterwachsen verhindert.
Hieran ist mafigeblich beteiligt die hormonale Steuerung. Sie erfolgt unter
dem fithrenden EinfluB des Hypophysenvorderlappens. In einem fein abge-
stuften Antagonismus arbeitet dieser zusammen mit den wachstumsférdernden
Inkretorganen Thymus, Schilddriise, Nebennierenrinde und der wachstums-
hemmenden Keimdriise. Néheres s. Abschnitt innere Sekretion. Auch der
Lymphocytose des Kindesalters schreibt man neuerdings Beziehungen zum
Wachstum zu, insbesondere sollen die Lymphocyten Triger des Thymushormons
sein. Auf die physiologisch-chemische Seite des Wachstums kann hier nicht
weiter eingegangen werden. Im folgenden soll uns in erster Linie der formale
Ablauf des Wachstums beschaftigen.

1. GesetzmiBigkeiten im Ablauf des Wachstums.

Alle Versuche, den Ablauf des menschlichen Wachstums in allen Dimensionen
und iiber die gesamte Wachstumsperiode in eine mathematische Formel zu
bannen, sind bisher gescheitert. Vergegenwirtigt man sich weiter, daB der
Korper keineswegs nur aus Zellen aufgebaut ist, sondern daB gerade fiir die
iiblichen Wachstumsmafe, wie Linge, Korperumfang und Gewicht, die Zell-
produkte (z. B. Knochen) und die Ersatzstoffe (z. B. Fett, Wasser) von ent-
scheidender Bedeutung sind, so wird verstindlich, daBl wir bei Messungen des
Gesamtwachstums nur Summenwerte ganz ungleichartigen Einzelwachstums
erhalten. Diese Zahlen haben aber trotzdem einen groBen praktischen Wert
und wir kénnen anhand der ermittelten Zahlen gewisse GesetzméiBigkeiten iiber
den Ablauf des Wachstums erkennen und angeben.

Die Wachstumsintensitdt, das ist der prozentuale Zuwachs an Linge und Ge-
wicht in der Zeiteinheit, ist bei weitem am groften zu Beginn der Fetalzeit, sinkt
dann, in einer parabelihnlichen Kurve, rasch und stetig immer mekr ab (Binschrin-
kung siehe unten). Diese dynamische Betrachtung vom gesamten Ablauf des
Wachstums, angefangen mit dem Augenblick der Befruchtung, vermittelt uns
vor allem einen Einblick in die ungeheure Wachstumsleistung der allerersten
Lebenszeit (vgl. Tabelle 1, ndchste Seite).

Der Zuwachs erfolgt nicht villig gleichmdflig, sondern ist charakterisiert durch
Perioden der Beschleunigung und Verlangsamung. Die Kinder wachsen mit
anderen Worten schubweise und bleiben dazwischen im Wachstum stehen oder
wachsen doch so langsam, daB wir es nicht meBbar nachweisen kénnen. Das
kann man sowohl am Kurvenverlauf von Gewicht und Linge der Kinder fest-
stellen, aber auch am Wachstum einzelner Teile, so z. B. am Zahndurchbruch,
am Léngenwachstum der Arm- und Beinknochen, ferner am Zuwachsen der
groBen Fontanelle.

Besonders bemerkenswert ist der sog. Pubertitsschu im Langenwachstum,
ein Wesensmerkmal allein des menschlichen Wachstums, wihrend bei allen
iibrigen Saugern der Zuwachs allmihlich bis zum Nullpunkt sinkt. Dieser
EinfluB der geschlechtlichen Reifung auf das menschliche Wachstum ist von
groBer Bedecutung. Er bestimmt letzten Endes ebenso die Unterschiede im
Wachstum der beiden Geschlechter — die Middchen wachsen infolge der fritheren
Reifung zunichst schneller, dann werden sie von den Knaben iiberholt — wie
er weitgehend die verschiedenen Wuchsformen der Rassen bedingt.

Die Perioden raschen allgemeinen Wachstums setzen regelmiBig mit einer
Steigerung des Ldngenwachstums ein, dem das vermehrte Massenwachstum,
kenntlich an der Gewichtszunahme, und hiufig auch das entsprechende Wachs-
tum in die Breite erst geraume Zeit nachfolgen. Das Langenwachstum kann also
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Tabelle 1. Wachstumsintensitit! des Menschen von der Befruchtung bis zur
Reifung (nach Brock).

Kor-
Erreichtes per- Vermehrung um Korpergewicht Vermehrung um
Lebensalter lange
cm cm % g ‘ %
-2 ’Konzeption 0,02 — — 0,000004 — | —
@0l 1. Quartal| 10 9,98 | 49900 45 44,999 1999999000
2 gl 2. Quartal | 38 | 28 280 2250 2205 490
2l 3. Quartal| 50 | 12 30 3300 1050 40
Geburt ‘
1. Quartal | 60 10 20 5300 2000 60
2. Quartal | 66 6 10 7200 1900 40
3. Quartal | 71 5 8 8800 1600 20
4. Quartal | 75 4 5 10000 1200 15
1. Lebensjahr | 75 | 25 50 10000 6600 200
2. N 84 9 12 12800 2800 28
3 " 91 7 8 15800 3000 23
4 N 98 7 7 17000 1200 6
5 " 104 61 o 6 18700 1700 10
6. . 100 | 5[5 5(% |20200 1500 [ 1580 g 8
7 - 116 7 6 22100 1900 9
8 - 121 5 4 24700 2600 12
9 " 126 51 5 41| ., | 27200 2500 10 { 4y
0. . 130 | 4f ¥ 31330200 3000 [ 2600 11 [10%a
11. . 135 5 4 32500 2300 8
12 " 139 4 3 37500 5000 15
13 " 148 9 6 42000 4500 12
14 - 153 51 6Y, 31 5Y, | 51000 9000 | 5200 21 1 12Y,
15 . 165 |12 8 53900 2900 6
16 . 167 2 1 59500 5600 10
17 . 169 1 1 62300 2800 5

unabhingig vom Gewichtswachstum erfolgen. Gesunde Kinder werden zuweilen
rasch betrichtlich gréBer und nehmen dabei kaum zu. Das muB man sich vor
Augen halten bei der Beurteilung, ob eine krankhafte Abmagerung vorliegt
(Unterernidhrung!, schleichende Krankheit!) oder ob es sich nur einfach um
normale ,,Streckung‘‘ handelt. Auch bei akuten Krankheiten, z. B. beim Typhus,
kann ein rasches Langenwachstum einsetzen, allerdings meist unter erheblicher
Gewichtsabnahme. ,

Auch dufere Einflisse machen sich geltend. So ist im Frihjahr und Beginn
des Sommers das Lingenwachstum gestergert, wobei das Gewicht oft stehen bleibt.
Erst im Spéatherbst folgt dann die entsprechende Zunahme an Gewicht und Aus-
dehnung in die Breite nach. Es versteht sich von selbst, daB das zu wissen fiir
den Kinderarzt wichtig ist, namentlich fiir jede Beurteilung der Erfolge in der

Erholungsfiirsorge.

Umstdnden irrefiihrt.

Der Laie pflegt den Erfolg einer Erholungskur einfach
nach den dabei erzielten Gewichtszunahmen des Kindes zu werten, was unter

Wieweit diese jahreszeitlichen Einfliisse mit einem

Wechsel an Lichtreizen zusammenhéingen, ist noch nicht endgiiltig entschieden.

Erndhrung und Vitamine.

Schwere Nihrschiden kénnen das Wachstum

hemmen. Man kann besonders im Siuglingsalter bei chronischen Ernihrungs-
stérungen von lingerer Dauer eine deutliche Beeintrichtigung des Lingenwachs-
tums feststellen. Aber auch noch an Schulkindern kann man Ahnliches beob-
achten; so wiesen gegen Ende des Weltkrieges die Schulkinder bei uns unter

! Es ist jeweils angegeben, um wieviele Prozent sich Linge bzw. Gewicht gegeniiber
dem vorigen Alterszeitpunkt (der anfangs 1 Quartal, spiter immer 1 Jahr zuriickliegt)

vermehrt haben.
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dem EinfluB der Hungerblockade einen erheblichen Riickstand 'im Léangen-
wachstum auf. — Mangel an geniigender Vitaminzufuhr fithrt ebenfalls Wachs-
tumsstérungen herbei. Das gilt nicht nur fiir das D-Vitamin (s. bei Rachitis),
sondern unter extremen Bedingungen auch fiir alle anderen Vitamine, wie wir
besonders aus Tierversuchen wissen. — Ob man andererseits durch ein Luxus-
angebot an Nahrung das Lingenwachstum abnorm zu férdern vermag, ist noch
nicht entschieden.

Hormone. Aus der Pathologie der Entwicklung geht hervor, dafi ein Hormon-
iibergewicht oder -mangel das Wachstum iiber die angeborenen Wachstums-
grenzen hinaus steigern oder hemmen kann — wir kennen einen Riesenwuchs

und einen Zwergwuchs dieser Art. Andererseits ist
es durchaus fraglich, ob und wieweit man bei nor-
malen Kindern, die sich im Hormongleichgewicht
befinden, durch Zufuhr von Hormonen das Wachs-
tum beeinflussen kann.

Kirperarbeit. XKorperliche Arbeit und Leibes-
ibungen fordern das Breitenwachstum durch Form-
verinderungen im Skelet und Beeinflussung der
Weichteile, bewirken also z.B. eine VergroBerung
des Brustumfanges und Gewichtszunahme. Ob dabei
auBlerdem auch eine gewisse Hemmung des Lingen-
wachstums zustande kommt, ist noch umstritten.
Soviel aber steht fest, dafl schwerstarbeitende Kinder
in jhrem Wachstum geschiidigt werden; Ruhepausen
in der Arbeit sind daher bei Kindern noch dringen-
der als beim Erwachsenen erforderlich. Man nimmt
an, daf} die Zwischenwirbelscheiben nur in den Ruh-
zeiten auszuwachsen vermogen.

Rasse und Erbanlage. Fiir die endgiiltig erreichie
Korpergrofe ist in allererster Linie die ererbte Gesamd-

konstitution mapgebend, wihrend das Wachstum durch die oben genannten
suBeren Einwirkungen nur insoweit zu beeinflussen ist, als es die ererbte Reak-
tionsbreite zulaBt. Die GroBenunterschiede zwischen den Angehérigen klein-
wiichsiger und hochwiichsiger Rassen sind in den ersten Kinderjahren noch
verhdltnismaBig gering. In gréBerem Ausmalle treten sie erst hervor wihrend
des Pubertatswachstums. Im allgemeinen kann man sagen, daB die erreichte
Endhéhe um so gréfer wird, je spiter die geschlechtliche Reife eintritt.

"~ Wachstumsbeschleunigung der heutigen Jugend. Neuerdings wurde an den
Kindern fast aller Kulturnationen (auller in Deutschland auch in England, der
Schweiz, Amerika, Australien) eine hochst auffillige Wachstumsbeschleunigung
beobachtet. Der Ablauf des Kérperwachstums und auch die geschlechtliche
Entwicklung erfolgen in der heutigen Jugend rascher als in fritheren Generationen.
An sich gehen solche Beobachtungen schon Jahrzehnte, ja Jahrhunderte zuriick.
Doch ist die Beschleunigung des Wachstums und der Entwicklung besonders fiir
die letzten beiden Jahrzehnte nachgewiesen worden. Schon im Volksschulalter
eilen die heutigen Kinder den Gleichaltrigen aus den Jahrgingen vor 1914 der
Linge nach um 1—2 Jahre voraus (s. auch Abb. 3); ob dabei auch das End-
ergebnis des Lingenwachstums eine Steigerung erfihrt, steht noch dahin. Auch
der Durchbruch der Zihne erfolgt nachweislich heute friiher, und in allen Be-
volkerungsschichten wird der Eintritt der ersten Menstruation ebenfalls um
etwa 2 Jahre frither angegeben als noch zu Beginn des Jahrhunderts.

Aber es sollen sich nicht nur gegeniiber frither solche Wachstumsbeschleuni-
gungen finden, sondern in ganz dhnlicher Weise innerhalb der jetzigen Generation
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selbst, namlich bei den Stadtkindern gegeniiber den Landkindern. Ferner
unterscheiden sich wieder innerhalb der Stadt die Kinder nach sozialen Schich-
tungen: Kinder wohlhabender Eltern zeigen eine deutliche Wachstumsbeschleu-
nigung gegeniiber dem Mittelstand und diese wieder gegeniiber der armen
Bevolkerung.

Die Ursachen all dieser auffilligen und keineswegs ganz unbedenklichen Tat-
sachen sind noch nicht endgiiltig geklirt. Teils mag es sich um den EinfluB der
stirkeren Besonnung, der andersartigen Erndhrung, iiberhaupt einer gepflegteren
Lebensweise handeln. Zur weiteren Erklirung nimmt man andererseits an,
daB nur ganz bestimmte Kinder fiir derartige duBere Entwicklungsreize besonders
empfanglich sind, namlich solche mit einer sensiblen, vegetativen Konstitution.
In der Grofistadt soll eine Hiufung solcher lebhaften, besonders reizempfind-
samen Volksteile die Regel sein.

2. Der Gestaltwandel im Verlaufe der Kindheit.

Von Anfang an geschieht das Wachstum der einzelnen Kérperteile in un-
gleichem Tempo. Dadurch treten fortwdhrend Verschiebungen der Korperpro-

poriionen ein, so daB das kérperliche Erscheinungsbild hinsichtlich seiner Form-
verhiltnisse tiefgreifenden Verinderungen unterworfen ist. Am auffalligsten
sind die Proportionsverschiebungen von Kopf und GliedmafBen: Beim Neu-
geborenen finden wir eine UbergroBe des Kopfes, dagegen Unterlange der Arme
und noch stirkere Unterlinge der Beine. Die weitere Entwicklung verlduft
dann in dem Sinne, daB der Anteil des Kopfes an der Gesamthohe stdndig ab-
nimmt, der Anteil der Beine dagegen immer gré8er wird, wie Abb. 4 anschaulich
darstellt. Von der gesamten Kérperlinge macht demnach beim Neugeborenen
die Kopfhéhe rund !/, aus, bei einem gesund-hochwiichsigen Erwachsenen
dagegen nur /4 seiner Gesamthéhe.

Auch der Kopf selbst des jungen Siauglings hat eigene Verhiltnisse; an
einen groBen Hirnschidel schlieBt sich ein noch wenig entwickelter kleiner
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Gesichtsschidel an. Der Kopfumfang ist beim Neugeborenen grofier als der Brust-
umfang; dieses Verhdltnis kehrt sich erst gegen Ende des 1. Lebensjahres um.

Die Rippen haben beim Siugling noch nicht den spiteren bauchwirts ge-
neigten Verlauf, sondern stehen im Sinne der Einatmungsstellung gehoben; sie
nétigen dadurch den S&ugling, die Atembewegungen vorwiegend mit dem
Zwerchfell auszufithren. Die Abb. 4 zeigt weiterhin die Verschiebung der Kérper-
mitte mit dem Alter: infolge der Kiirze der Beine liegt sie beim Neugeborenen
oberhalb des Nabels; sie trifft bei Zweijihrigen den Nabel, liegt dann beim Er-
wachsenen in Symphysenhohe.

Bemerkenswert ist ferner der Wandel in der Dicke des Unterhautfettpolsters.
Beim Saugling gilt ein reichliches Fettpolster, das zur Ausbildung der bekannten
queren Fettwiilstchen an den Armchen und Beinchen fiihrt, als durchaus normal.
Im Verlauf des Kriechalters verschwinden dann diese Wiilste und bald auch
die rundlichen Ko6rperformen zugunsten eines schlankeren Korperbaus.

Der fortwihrende Gestaltwandel der Kinder geht im einzelnen nicht ganz
gleichméfBig vor sich. Dadurch, daB, wie oben ausgefithrt, das Wachstum in
Schiiben verldauft und daB diese Schiibe haufig zuerst das Lingenwachstum und
dann erst das Breiten- und Massenwachstum vorantreiben, wechseln bei den
meisten Kindern Perioden der Streckung bzw. Schlankheit mit solchen einer
relativen Fiille miteinander ab.

3. Wachstumsnormen.

Um fiir das Koérperwachstum zu brauchbaren Normalzahlen zu kommen, die
natiirlich nur Richtzeichen auf dem Wege der mittleren Norm sein kénnen, ist
es erforderlich, die Mafle gesunder Kinder einer bestimmten Rasse und eines
Klimas zugrunde zu legen. Es gibt daher mehrere linderweise verschiedene
Normaltabellen. AuBerdem gibt es auch innerhalb einer einheitlichen Bevél-
kerung erhebliche individuelle Unterschiede, d. h.in den Normalkurven findet
man oberhalb und unterhalb der mittleren Norm breite Zonen, die ebenfalls
noch in den Bereich der Norm gehéren und zu voller Lebenstauglichkeit fiihren.

Lange und Gewicht.

Geburtsmafe. Die durchschnittliche Lénge des normalen Neugeborenen
betragt 50 cm, sein Gewicht 3200—3500 g. Kinder, welche bei der Geburt
weniger als 49 cm lang sind und unter 2500 g wiegen, sind pflegerisch besonders
gefdhrdet und miissen deshalb als ,,unreif* behandelt werden (s. S. 92).

Diese Geburtsmalle werden beeinfluBt von: a) Geschlecht: Knaben sind im
allgemeinen schwerer als Médchen, b) Geburtsnummer: Die Kinder werden
durchschnittlich mit jeder Geburt linger und schwerer. ¢) Geburtsmonat: Kinder,
die im Winter geboren werden, sind im allgemeinen schwerer und kiirzer, als
zur Sommerszeit geborene. d) Grofle und Rasse der Eltern: Sie wirken sich in
geringem MaBe gleichsinnig auf die Kinder aus. e) Soziale Lage: Ist sie giinstig,
so sind die Geburtsmafe im allgemeinen gréBer. f) Koérperliche Arbeit: Starke
koérperliche Beanspruchung der Mutter ergibt niedrigere Geburtsmafe.

Das Lingenwachstum. Im Verlauf des 1. Lebensjahres steigt die Kérperlinge
von 50 auf 74 cm an, anfangs in raschem, spiter in langsamerem Tempo: Im
Durchschnitt wichst das Kind im ersten Monat 4 cm, im zweiten und dritten
je 3cm, in den néchsten drei Monaten je 2,5 bzw.2 cm, im 7.—9. Monat je
1,56 cm und von da ab je 1 cm bis zum vollendeten 12. Lebensmonat. In den
folgenden Lebensjahren wird das Lingenwachstum allmihlich geringer: im
zweiten Lebensjahr betragt es 11 cm, im dritten 9,5 cm, in den folgenden Lebens-
jahren zwischen 4,5 und 6,5 cm, je nachdem, ob gerade Zeiten der Streckung
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durchgemacht werden. Mit Beginn des Reifungsalters setzt dann erneut eine
Zeit des groflen Lingenwachstums ein, das ist bei Mddchen ungefihr im Alter
von 11 oder 12 bis 14 Jahren, bei Knaben im Alter von 12 oder 13 bis 15 Jahren.
Dann hort das Léngenwachstum allméhlich auf, wihrend das Breiten- und
Massenwachstum zunéchst noch weiter geht. Das Lingenwachstum der Mddchen
bleibt vm allgemeinen wihrend der Kindheit etwas hinter dem der Knaben zurick,
es tiberschreitet dieses infolge des friiheren Einsetzens der Geschlechisreife ungefcihr
zwischen dem 12. und 15. Jahr, wm dann endgiiltiq hinter dem des Jiinglings zuriick-
zustehen. Bei den Midchen ist das Langenwachstum im allgemeinen im 16. oder
17., beim Jungen erst im 18. oder 19. Lebensjahr beendet.

Das Gewichtswachstum. Die physiologische Gewichtsabnahme in den ersten
3—4 Lebenstagen schwankt zwischen 250 und 400 g, sie betrigt bis zu 10%
des Anfangsgewichts und gleicht sich beim gesunden Brustkind in etwa 2—3,
spitestens 4 Wochen wieder aus. In den ersten Monaten nimmt das Kind
wochentlich im Durchschnitt um 180—200 g zu, dann wird die wéchentliche
Gewichtszunahme immer geringer. Wahrend des gesamten 1. Lebensjahres
nimmt der Knabe im Durchschnitt um 6,5 kg zu, das Mddchen etwas weniger.
Von da ab werden die jihrlichen Gewichtszunahmen immer kleiner und er-
reichen im 4.—5. Lebensjahr einen voriibergehenden Tiefstand von 1,6-—1,8 kg
pro Jahr. Bis zur beginnenden Reife betridgt die jahrliche Gewichtszunahme
wieder etwas mehr, etwa 2—2,5 kg, um dann zu dem raschen Gewichtszuwachs
wahrend der Pubertit anzusteigen. Wiederum wie bei der Langenzunahme,
zeigen die Mddchen friiher als die Knaben, namlich schon zwischen 12 und
14 Jahren ein stdrkeres Massenwachstum, das dann von den Knaben zwischen
14 und 16 Jahren eingeholt und wuberholt wird. Folgende Regeln sind fiir die
Praxis zur Beurteilung eines regelmiBigen Massenwachstums wichtig: Im
allgemeinen verdoppelt das gesunde Kind sein Geburtsgewicht im Laufe des
5. Monats und verdreifacht es bis zum Ende des ersten Lebensjahres. Siuglinge
mit besonders niedrigem Geburtsgewicht kénnen ihr Gewicht schon zwischen
dem 4.und 6. Monat verdreifachen. Um annihernd das ,,Sollgewicht‘‘ eines
Siuglings zu berechnen, multipliziert man den Lebensmonat im ersten Halb-
jahr mit 600, spiter mit 500 und fiigt die Summe dem Geburtsgewicht
zu. Einzelheiten iiber die Normen fiir Linge und Gewicht ergibt folgende
Tabelle!. Will man anhand dieser Tabelle feststellen, inwieweit das Kind ein
normales Gewicht und eine normale Linge hat, so sucht man auf der Tabelle
das Alter des Kindes auf und findet danebenstehend die ,,Soll-Linge‘* angegeben.
Da das Gewicht sich in erster Linie nach der Korperlinge, erst in zweiter nach
dem Alter richtet, bezieht man das Sollgewicht nicht unmittelbar auf das Alter,
sondern auf die gemessene Ist-Linge. In der Tabelle findet man dann auch das
Alter, in welchem die betreffende Korperlinge durchschnittlich erreicht wird.
Man stellt also fiir die Praxis folgende beiden Werte fest: Fiir sein Alter ist das
Kind so und soviel zu groB bzw. zu klein; fiir seine GroBe ist das Kind so und
soviel zu schwer oder zu leicht.

Oben wurde schon darauf hingewiesen, daB das Gewicht erst in zweiter
Linie vom Alter bestimmt wird. Das Lebensalter iibt nimlich nur bei erheb-
licheren Lingenvarianten seinen Einflul aus in dem Sinne, daB Kinder gleicher
Lange umso schwerer sind, je dlter sie sind. Dies wiederum héngt mit der schon
erwahnten unterschiedlichen Breitenentwicklung zusammen. Das Skelet zeigt
im allgemeinen bei den in der Lange zuriickgebliebenen Kindern eine stirkere,
bei den im Langenwachstum vorausgeeilten Kindern eine geringere Breitenent-
wicklung als bei den ganz normal wachsenden Kindern. Praktische Bedeutung

1 Unsere Tabelle enthilt nebeneinander die Werte von Apam fiir norddeutsche Kinder
und die von PirQUuET-KORNFELD, die in Siiddeutschland gebrauchlich sind.
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Tabelle 2. Langen- und Gewichtstabelle fiir Kinder
nach Apam (1933) und gekiirzt nach PrQuET-KoRNFELD (1929).

Knaben Miadchen
PIRQUET ADpAM Korper- ADAM PIRQUET
— linge - - -
Gewicht Alter Gewicht Alter Alter Gewicht Alter Gewicht
kg kg cm kg kg
49,5 Geburt 3,15 Geburt 3,0
3,1 Geburt 3,25 Geburt 50
52 1 Mon. 3,7
3,7 4,0 1 Mon. 52,5 3,7
55 2 ., 4,2 2 Mon. 4,25
4,5 2 Mon 4,6 2 56
58 3 5,0 3 5,0
5,25 3 5,3 3 ., 59
61 4 5,6 4 5,75
6,0 4 6,0 4 62
63 5 6,1 5 6,25
6,6 5 ,, 6,6 5 ,, 64
65 6 ,, 6,7 6 ,, 6,8
7,3 6 ,, 71 6 ,, 66
67 7T ., 7,2 7 7,4
7.9 7T, 7,6 7, 68
8,2 8,1 8 69 8 7,6 8 8,0
8,5 8 70 9 ,, 8,0 9 8,6
8,8 9 8,6 9 ,, 71 10 ,, 8,7
1,5 j10 8,4
9,2 10 ,, 9,1 10 ,, 72 11, 8,9
9,5 11 ,, 9,4 1 ,, 73 11 ,, 8,8 1 Jahr 9,2
9,8 1 Jahr 9,8 1 Jahr 74 1 Jahr 9,0 1 Mon. 9,5
10,1 1 Mon. 10,0 1 Mon. 75 1 Mon 9,3 2 ., 9,8
10,4 2 10,3 2 ., 76 2 ,, 9,6 3 10,0
10,6 3 ., 10,6 3 ., 77 3 9,9 4 10,3
10,9 4 10,8 4 78 4 10,1 5 ,, 10,5
11,1 5 ,, 11,1 5 ,, 79 5 ,, 104 | 6 ,, 10,8
11,3 6 ,, 11,3 6 80 6 ,, 10,7 7T, 11,0
11,6 7T, 11,5 7 81 7, 10,9 8 11,2
11,8 8 ,, 11,7 8 82 8 11,2 9 11,4
11,9 9 ,, 82,5 9 11,4
12,1 9 83 10 ,, 11,6
12,1 10 ., 83,5 110 ,, 11,6
12,3 10 ,, 84 2 Jahre 11,8
12,3 11 ,, 84,5 |11 ,, 11,8
12,5 2 Jahre | 12,56 2 Jahre 85 2 Jahre 12,0 1 Mon 12,0
12,7 1 Mon. 12,6 1 Mon. 86 1 Mon. 12,1 3 ., 12,3
12,9 2 ,, 86,5 2 ,, 12,3
12,8 2 ., 87,5 3 ., 12,5 5 ,, 12,6
13,3 4 13,0 3 88 4 12,7 6 ,, 12,7
13,2 4 88,5
13,5 6 ,, 13,3 5 89 5 12,8 7 12,9
89.5 6 13,0
13,7 7T ., 13,5 6 ,, 90 7T, 13,2 9 ,, 13,1
90,5 8 13,4
14,0 9 13,6 7 ., 91 11 ,, 13,3
13,8 8 91,5 9 13,6
14,2 10 ,, 92 10 ,, 13,7 3 Jahre 13,3
13,9 9 ,, 92,5 {11 13,9
14,5 3 Jahre | 14,1 10 ,, 93 3 Jahre 14,1 2 Mon 13,8
14,2 1, 93,5 3 13,9
14,8 2 Mon. 14,4 3 Jahre 94,5 2 Mon. 14,3
15,0 4 . 95,5 4 ,, 14,6 6 ,, 14,5
15,1 5 14,7 2 Mon. 96 7T . 14,6

(Fortsetzung nichste Seite.)
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Tabelle 2. (Fortsetzung.)
Knaben Miadchen
PIRQUET ADAM Korper- ADAM PIRQUET
linge
Gewicht Alter Gewicht Alter Alter Gewicht Alter Gewicht
kg kg cm kg kg
96,5 6 Mon. 14,9
154 7 Mon 15,0 4 Mon. 97 8 Mon 14,8
97,5 8 . 15,1
15,6 9 ,, 15,3 6 ,, 98 10 ,, 15,1
15,8 1, 15,6 8 99 10 ,, 15,4 4 Jahre 15,4
16,0 4 Jahre | 15,9 10 ,, 100 4 Jahre 15,6 2 Mon. 15,6
16,2 2 Mon 16,2 4 Jahre | 101 2 Mon 15,8 4 ,, 15,9
16,5 4 16,5 2 Mon 102 4 ,, 16,1 6 16,2
16,7 6 ,, 16,8 4 103 6 ,, 16,4 8 16,5
17,0 8 ,, 17,1 6 ,, 104 8 16,7 {10 ,, 16,8
17,2 10 ,, 174 8 105 10 ,, 17,0 5 Jahre 17,0
17,5 5 Jahre 17,7 10 ,, 106 5 Jahre 17,4 3 Mon 17,3
17,7 2 Mon 18,0 5 Jahre | 107 2 Mon 17,7 5 17,6
18,0 4 ,, 18,3 2 Mon. | 108 4 18,0 . 17,9
18,2 7 ., 18,6 4 109 6 18,4 9 ,, 18,2
18,5 9 18,9 6 ,, 110 8 ,, 18,8 |11 ,, 18,5
18,8 |11 ,, 192 | 8 . 11 {10 ,, 19,0 | 6 Jakre | 18,8
1 Mon
19,1 6 Jahre | 19,5 10 ., 112 6 Jahre 19.4 4 ,, 19,1
1 Mon.
19,4 3 19,8 6 Jahre | 113 2 Mon. 19,7 5 ,, 19,4
19,8 5 ,, 20,2 2 Mon. | 114 4 ,, 20,0 7T . 19,8
20,1 7 ., 20,5 4 115 6 204 |10 , 20,1
20,5 9 ,, 20,8 6 ,, 116 8 20,8 7 Jahre | 20,5
21,1 8 116,5
21,0 7 Jahre 117 2 Mon 21,0
21,5 10 ., 1175 |10 ,, 21,2
21,4 2 Mon. 118 7 Jahre 21,6 5 ,, 21,4
21,8 7 Jahre | 118,56
21,8 5 ,, 22,2 2 Mon 119 2 Mon 22,0 7 ., 21,8
22,2 7T ., 22,5 4 120 4 224 {10 , 22,2
22,6 9 ,, 22,8 6 ,, 121 6 ,, 22,8 8 Jahre | 22,6
23,2 8 121,5
23,0 8 Jahre | 23,5 |10 ,, 122 8 ., 23,2 2 Mon 23,0
23,4 2 Mon 23,8 8 Jahre | 123 10 ,, 23,6 5 ,, 23,5
23,9 5 ,, 24,2 2 Mon. | 124 8 Jahr 23,9 7 ., 24,0
24.4 7 ., 24,6 4 ,, 125 2 Mon. 24,3 9 ., 24,5
24 .8 9 ,, 24,9 6 ,, 126 4 24,7 9 Jahre | 25,0
25,3 8 ., 126,56
25,3 9 Jahre 127 6 ,, 25,0 2 Mon. 25,5
25,7 10 ,, 127,6 8 25,4
25,8 3 Mon. | 26,1 9 Jakre | 128 5 26,1
128,56 | 10 ,, 25,8
26,3 6 26,5 2 Mon 129 9 Jahr 26,1 7T ., 26,6
26,8 9 26,9 4 130 2 Mon. 26,6 | 10 ,, 27,1
274 |11 2713 | 6 ,, 131 4, 27,0 | 10 Jakre | 277
27,7 |10 Jahre 131,5 6 ,, 27,4
28,0 1 Mon. 27,7 8 132 3 Mon. 28,2
132,6 8 27,8
28,5 4 28,1 10 ,, 133 5 28,7
1336 |10 ,, 28,1
29,0 7T ., 28,56 10 Jahre | 134 10 Jahre 28,6 8 29,3
29,6 | 10. ,, 28,9 2 Mon. | 135 2 Mon. 290 |11 ,, 29,9
29,9 | 11 Jahre | 29,3 4 135,5 4 29,4 | 11 Jahre 30,2
29,8 6 136,56 6 ,, 29,8
30,7 4 Mon. 30,3 8 ,, 137 8 30,2 4 Mon. 31,1
31,3 7 ., 30,7 10 ., 138 10 , 30,6 6 31,8

(Fortsetzung nichste Seite.)
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Tabelle 2. (Fortsetzung.)

Knaben Méadchen
PIRQUET ADAM Korper- ADAM PIRQUET
linge
Gewicht Alter Gewicht Alter Alter Gewicht Alter Gewicht
kg kg cm kg kg
31,1 11 Jahre | 138,56 | 11 Jahre 31,0 ‘
31,9 | 10 Mon. 31,6 2 Mon. | 139 2 Mon." 31,4 9 Mon. 32,4
32,5 12 Jahre 32,1 4 140 4 31,9 (11 ,, 33,0
1 Mon.
33,1 4 | 32,6 6 ,, 141 6 ,, 32,3 | 12 Jahre 33,7
1 Mon.
337 | T ,, 33,1 8 142 8 , 32,8 3 34,4
33,6 10 ,, 1425 |10 ,, 33,3
34,3 9 143 5 ,, 35,1
34,1 12 Jahre | 143,5 | 12 Jahre 33,9
35,0 | 13 Jahre | 34,6 2 Mon. | 144 2 Mon. 34,5 8 35,8
35,7 3 Mon. 35,1 4 145 4 35,1 10 ,, 36,5
36,4 5 35,6 6 ,, 146 6 35,9 | 13 Jahre 37,1
36,1 8 ., 146.5 8 36,6
37,0 8 147 3 Mon. 38,1
36,7 10 ,, 1475 |10 ,, 37,4 :
37,9 10 ,, 37,3 13 Jahre | 148 5 ,, 39,1
148,5 | 13 Jahre 38,1
38,7 | 14 Jakre | 37.8 2 Mon. | 149 7 ., 40,1
149,56 2 Mon. 38,9
39,5 2 Mon. 38,4 4 150 10 ,, 41,1
40,4 4 38,9 6 ,, 151 4 39,8 | 14 Jahre 42,3
1 Mon.

41,3 6 39,5 8 152 6 ,, 40,8 6 ,, 43,4
42,3 8 153 15 Jahre 45,6
40,1 10 153,5 8 41,7
43,3 10 ,, 154 4 Mon. 46,0

1545 |10 ,, 42.6
44,3 15 Jahre | 40,6 14 Jahre | 155 10 ,, 47,5
45,3 2 Mon. 156 14 Jahre | 43,5 | 16 Jakre | 49,3
5 Mon.

kann diese Feststellung wihrend des Pubertitswachstums erlangen. Dann sind
unter Umstdnden Korrelationstabellen von Nutzen (z. B. die von WoODBURY).

Bei jeder Beurteilung eines Kindes nach seinen KérpermaBen muf man
sich dessen bewuBt sein, daf die normale Streuungsbreite all dieser Werte recht
grof} ist. Es sei nur erinnert an den schubweisen Verlauf des Wachstums mit
seinem Wechsel zwischen Léngen- und Breitenzunahme. Die Grenzen zum
Pathologischen (z. B. Magersucht, Gigantismus) lassen sich noch nicht rein
zahlenmaBig angeben.

Wachstumsmerkmale am Skelet. Fiir die genauere Beurteilung eines regel-
rechten Wachstums wird den Wachstumsmerkmalen am Skelet besondere
Bedeutung zugemessen:

Der Schidelumfang betrigt beim Neugeborenen etwa 34 cm. Fr nimmt
wiahrend des 1. Lebensjahres am stirksten, nidmlich um rund 12 em zu, im
2. Lebensjahr noch um 2 cm und im 3. Lebensjahr noch um 1 c¢cm. Bis zum
Ende des 8. Lebensjahres wichst der Schidelumfang noch um 2—3 e¢m, so daB
er mit 9 Jahren ungefdhr 52 cm betrdgt. Bis zum Eintritt der Pubertit bleibt
der Kopfumfang ungefihr derselbe, bis dann am Ende des Lingenwachstums
sein endgiiltiges MaB von ungeféhr 56 cm erreicht ist. Knaben haben schon zur
Zeit der Geburt einen allerdings nur einige Millimeter gréBeren Schidelumfang
als Méadchen, ein Unterschied, der sich bis zum Ende des Wachstums auf etwa,
3 cm vergr6Bern kann.
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Fontanelle. Von den 6 konstanten Fontanellen, die der Anatom unterscheidet,
ist fiir den Kinderarzt nur die sog. grofe Fontanelle oder Stirnfontanelle, die
zwischen den Scheitelbeinen und den beiden Hélften der Stirnbeinschuppe am
Schnittpunkt der Sagittal- und der Kranznaht liegt, von Bedeutung. Bei
Neugeborenen miBt sie etwa 2,5 cm der Lange nach (FlichenmalB durchschnitt-
lich 3,8 qem) und wird infolge des fortschreitenden knéchernen Verschlusses
von Monat zu Monat meBbar kleiner. Unter normalen Verhiltnissen ist die
groBe Fontanelle gegen Ende des 2. Lebensjahres, am héiufigsten im 18. Monat
vollig abgeschlossen.

Der Durchbruch der Milchzihne (erste Deniition) beginnt im 6.—S8. Lebens-
monat, gewdhnlich paarweise mit den mittleren unteren Schneidezihnen. Es
folgen innerhalb etwa des nichsten Vierteljahres die 4 oberen und die restlichen
beiden unteren &duleren Schneidezihne. Zwischen dem 12.und 15. Monat
erscheinen erst die oberen, dann die unteren vorderen Molaren. Die Eckzihne,
erst die oberen, dann die unteren, brechen bis zum Ende des 2. Lebensjahres
durch. Bald anschlieBend erscheinen die hinteren Molaren, und ungefihr mit
Beginn des 3. Lebensjahres ist das MilchgebiBl mit seinen 20 Zihnen vollendet.
Viele Siuglinge und Kleinkinder haben wihrend des Zahndurchbruchs ver-
starkten SpeichelfluBl, fahren sich mit den Féustchen in den Mund, sehen blal
aus und sind miBlaunig. Fieberhafte Erkrankungen haben nicht selten ein
auffallend gehauftes Durchbrechen der Ziahne zur Folge. Das wird vom Laien
oft mifldeutet, indem er alle moglichen und selbst die schwersten im Zahnungs-
alter auftretenden Krankheitserscheinungen als Folgen der Zahnung und somit
als harmlos ansieht, so dall manches ernstlich kranke Kind zu spéit in drztliche
Behandlung gebracht wird. Das bleibende Gebif von 32 Zshnen entwickelt sich
vom 6.—7. Jahr ab (zweite Dentition) mit dem Erscheinen der vorderen Molaren
(3 Backzihne). Die Milchzéhne fallen ungefihr in der Reihenfolge, in der sie
durchgebrochen sind, aus und werden durch die Dauerzihne ersetzt. Zwischen
dem 11.und 12. Jahr kommen die Eckzihne und das 2. Molarenpaar durch,
wahrend die letzten Mahlzahnpaare, die sog. Weisheitszihne erst jenseits der
Pubertét zwischen dem 17. und 20. Lebensjahr, manchmal noch spéter erscheinen

Tabelle 3. Lange und Alter beim Auftreten der Knochenkerne
(nach ¥. SieeERT).

Capitatum Hamatum Triquetrum Lunatum
Q 50—56 cm 50—61 cm 88—91 cm 94--100 cm
0—2 Mon. 0—4 Mon. 30—35 Mon. 3 Jahre 3 Mon. bis
4 Jahre 2 Mon.
3 50—65 cm 50—65 cm 92—95 cm 101—108 em
0—5'/, Mon. 0—5%/, Mon. 33—36 Mon. 4 Jahre bis
5 Jahre 2 Mon.
Multangulum majus Multangulum minus Naviculare Pisiforme
98—105 cm 96—105 cm 103—105 cm 122—137 cm
3 Jahre 8 Mon. bis |3 Jahre 6 Mon. bis |4 Jahre 7 Mon. bis | 7 Jahre 9 Mon. bis
4 Jahrel0 Mon. 4 Jahre 10 Mon. 4 Jahre 11 Mon. 10 Jahre 9 Mon.
3 106—113 cm 106—113 cm 109—113 em 131—144 cm
4 Jahre 8 Mon. bis | 4 Jahre 8 Mon. bis | 5 Jahre 4 Mon. bis 91/, Jahre bis
6 Jahre 6 Jahre 6 Jahre 12 Jahre
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Die Entwicklung der Knochenkerne, die durch das Rontgenverfahren leicht
zu verfolgen ist, hat nicht nur theoretische, sondern hohe klinisch-praktische
Bedeutung zur Beurteilung des normalen Wachstums und z. B. der Funktion
der Schilddriise erlangt. Man ermittelt am Rontgenbild der Handwurzel Zahl
und Ausbildung der vorhandenen Knochenkerne in den Handwurzelknochen.
Die normalen Verknécherungstermine sind in Tabelle 3 angegeben. Verspitet
erscheinen die Knochenkerne vor allem bei Hypothyreosen, ferner wihrend der
floriden Rachitis, beschleunigt treten sie auf z. B. nach Abheilung einer Rachitis
oder einer Knochenlues.

II. Entwicklung der Leistungen.

Mit den bisher geschilderten anatomischen Wachstumsvorgingen geht nun eine
bewunderungswiirdige Entwicklung der vielseitigen korperlichen und statischen
und geistigen Leistungen der Kinder einher. Anfangs handelt es sich vor allem
um die Erwerbung der neuro-muskularen Funktionen, wie Sitzen, Stehen, Gehen,
sowie um die Entwicklung der Téatigkeit der Sinnesorgane. Als Anhalt mége
das folgende Entwicklungsprogramm dienen, das angibt, was im allgemeinen
vom Durchschnitt der Kinder in einem bestimmten Alter erreicht wied.

1. Auftreten der statischen, seelischen und geistigen Funktionen.

1. Lebensmonat: Die mangelhafte Entwicklung des GroBhirns und einer
Reihe von Nervenbahnen bei der Geburt bestimmen das charakteristische Ver-
halten des Neugeborenen. Die Bewegungen sind noch unkoordiniert, ziellos
und in ihrem Ausmal unbeherrscht. Reflexhandlungen: Saugen, Gihnen. Der
Geschmackssinn ist friihzeitig entwickelt. Subkortikale Instinktbewegungen.
Die Augen hilt der Neugeborene mehr oder weniger geschlossen. Die Pupillen
sind auffallend eng, aber lichtempfindlich. Gut ausgebildet ist die Beriihrungs-
und Temperaturempfindlichkeit.

2. Monat. Beginn von Beziehungen zur Umwelt. Mienenspiel. Physiolo-
gisches Schielen; koordinierte Augenbewegungen. Das Kind beginnt, mit den
Hianden Gegenstinde zu umklammern. Es zeigen sich die ersten noch unbehol-
fenen mimischen Ausdrucksbewegungen; Lallen. Etwa am Ende des 2. Monats
beginnt das Kind, seinen Kopf von der Unterlage zu heben.

3. Monat. Beginn einer gewissen Blickfixation. Die Bewegungen werden etwas
mehr koordiniert. Schon der Neugeborene ist hérfihig, aber erst jetzt erfolgt
eine Reaktion auf Gehorseindriicke (Einstellen des Kopfes nach der Schall-
richtung). Beginn von Erinnerungsbildern: bekannte Gesichter (Mutter, Pile-
gerin), Milchflasche werden erkannt und z. B. lichelnd begriiG3t.

4. Lebensmonat. Nach Ablauf des ,,dummen Vierteljahres’* machen die
Reaktionen auf Sinneseindriicke rasche Fortschritte. Beginn zielbewuBter Greif-
bewegungen. Setzt man das Kind auf, so kann es seinen Kopf frei halten.

9. Lebensmonat. Das Kind macht die ersten Versuche, sich aufzusetzen; das
Sitzen mit Unterstiitzung ist schon méglich. Wachsende Aufmerksamkeit fiir
die Umgebung. Zunehmende Ausdrucksfihigkeit fiir Lust- und Unlustgefiihle.

6. Lebensmonat. Zunehmende Sprechlust, vorerst noch Lallen. Die Fort-
schritte sind abhingig vom Tempo intellektueller Entwicklung und dem Be-
streben der Umgebung, dem Xind einige Worte beizubringen; leichter bei
Midchen als bei Knaben. Freies Sitzen, wenn man das Kind in Sitzstellung
gebracht hat. Wachsende Aufmerksamkeit fiir die Umgebung. Personen oder
Gegenstinde im Zimmer werden staunend beobachtet, auch die eigenen Héand-
chen. Anstemmen der Beine beim Versuch, das Kind aufzustellen. Zunehmendes
Verstindnis fiir die Umgebung. Beginn der ,,Erziehbarkeit®, z. B. gelingt es,
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dem Kinde beizubringen, daB es die Entleerung von Harn und Kot nicht mehr
immer unwillkiirlich geschehen 148t:

3. Vierteljohr. Zunehmende Bewegungsfihigkeit. Etwa vom 7.—8. Monat
ab kann sich das Kind aus der Riickenlage selbst aufrichten und vom 8.—9. Monat
ab auch mit Unterstiitzung stehen und bald auch selbstindig, wenn es sich mit
den Hénden festhalten kann. Fortschreitende Sprechversuche.

4. Vierteljahr. Weitere Fortschritte in der Koordination der Bewegungen.
Das Kind spricht einzelne deutliche Silben, Mama, Papa. Das Sprachverstindnis
wichst. Selbstindige Rutsch- und Kriechbewegungen, um einen gewiinschten
Gegenstand zu erreichen. Gegen Ende des 1. Lebensjahres macht das Kind die
ersten Schritte am Gelinder der Boxe entlang, auch ohne Festhalten, wenn
auch noch recht tdppisch.

Im 2. Lebensjahr macht das Kind rasch weitere Fortschritte im Stehen
und Gehen, erobert sich so seine nichste Umgebung und erweitert dadurch
seinen Horizont. Hs bereichert seinen Sprachschatz, beginnt am Ende des Jahres
kleine Sitze zu bilden; das Kind spricht von sich in der dritten Person. Es
lebt zunéchst noch rein instinktiv, immerhin zeigt jetzt frithzeitige Erziehung
die ersten Erfolge: Auf Aufforderung fithrt das Kind gewisse Handlungen aus
und unterlafBt andere. Die Entleerung von Harn und Kot geschieht im all-
gemeinen nicht mehr unwillkiirlich.

Im 3. Lebensjahr entfaltet sich der Verstand lebhafter, ein unaufhérliches, oft
unverstdndig beantwortetes Fragen setzt ein. Die Tiefe des kindlichen Seelen-
lebens fangt an, sich zu offenbaren. In diesem Alter ereignen sich die ersten
sog. Trotzszenen, die in keiner normalen Kinderentwicklung vollig fehlen.

Im Spiele der 3—6jdhrigen offenbart sich die Unbekiimmertheit des kind-
lichen Wesens, bei dem reale Wirklichkeit und Phantasiewelt nebeneinander
bestehen. Frei und ungebunden entfaltet sich das Kind, am natiirlichsten unter
der Obhut des Elternhauses. Sein Leben geschieht zwar noch mit einer gewissen
Unmittelbarkeit, aber es tut nun manches Verbotene nicht mehr, obschon es
dazu getrieben wird; anfanglich geschieht das infolge von Hemmungen, spiter,
mit dem Fortschritt der geistigen Entwicklung, aus bewuBtem Streben.

Auch im Kleinkindesalter ist die normale Entwicklung groBen individuellen Schwan-
kungen unterworfen. Nicht ganz selten kommt z. B. eine verzogerte Sprachentwicklung vor;
kann man organische Krankheiten (z. B. Schwerhorigkeit) und Schwachsinn ausschlieBen,
so ist sie prognostisch verhaltnisméBig giinstig zu beurteilen. In derartigen Fillen ist es
besonders wichtig, daB der Arzt es versteht, sich ein Urteil iiber die gesamte Entwicklung
eines solchen Kindes zu bilden.

Schulalter. Mit Beginn des Schulzwanges treten ganz neue Anforderungen an das Kind
heran, die zuweilen gewisse voriibergehende Stérungen im Entwicklungsgang bewirken. Das
Kind wird zum ,,Schiiler*, obwohl das Kindsein unter der Schiilermaske erhalten bleibt.
Das triebhafte Bewegungsbediirfnis kann nicht mehr voll befriedigt werden und das Kon-
zentrationsvermogen ist anfangs noch unentwickelt. Die kindliche Unbefangenheit in den
Korperbewegungen weicht voriibergehend gewissen Hemmungen, so daB der Schulanfinger
dann nicht selten ungeschickt und eckig erscheint. — Schon im Grundschulalter machen sich
geschlechtliche Unterschiede in-der seelischen Struktur bemerkbar, besonders in der Art
des Spielens (von den Knaben werden Reigen und Singspiele haufig schon abgelehnt; in
ihrem Spiel machen sich schon Vorstufen des Kampfspiels bemerkbar). Bei den 10- bis
12jihrigen erreicht das Kindsein einen gewissen Hohepunkt in der Entwicklung. Sie weilen
noch voéllig in der Einheit der Kindeswelt und kennen noch nicht die Anfechtungen der
Reifungszeit. Im Ausdruck, in der Haltung und in den Kérperbewegungen im weitesten
Sinne weisen sie noch einen hohen Grad von Ausgeglichenheit und Natiirlichkeit auf.

Reifungsalter. Unter hormonalem EinfluB beginnen im Ubergangsalter, bei
den Midchen also frither als bei den Knaben, mit der Vorbereitung zur ge-
schlechtlichen Reifung durchgreifende Umwandlungen im gesamten Organismus.
Zu Beginn dieses Lebensabschnittes setzt die schon oben erwihnte erhebliche
Steigerung des Léngenwachstums ein, hinter dem das Breitenwachstum noch
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zuriickbleibt. Die Kriftigung der Muskulatur hilt nicht Schritt. Zu gleicher
Zeit verfillt die bis dahin ausgeglichene kindliche Motorik: alle natiirlichen
Bewegungen im Gehen und Laufen, alle Formen der Arbeitsbewegungen zeigen
eine zunehmende Ungeschicklichkeit. Die Haltung wird unbeherrscht, die
Mimik ungebérdig.

In diesen Jahren prigen sich in den Kérperformen nun die charakteristischen
Unterschiede des minnlichen und weiblichen Kérpers aus. Die sekundiren
Geschlechtsmerkmale treten hervor: die Entwicklung des weiblichen Busens,
die Verinderung der Fettverteilung und das Hervorkommen der Schambehaarung
(beim Midchen ungefihr mit 12 Jahren, beim Knaben etwa mit 14!/, Jahren).
Infolge des Wachstums des Kehlkopfes tritt bei den Knaben um das 15. Jahr
ein Stimmbruch auf, der eine tiefere Klangfarbe bedingt. Das Zusammenspiel
der innersekretorischen Driisen verliert zeitweise seine Harmonie (siehe z. B.
Priapubertitsstruma), bis die hormonale Reifung vollendet ist. Die spezifischen
Geschlechtsdriisen (Ovarium, Hoden) und dementsprechend auch die iibrigen
Geschlechtsorgane reifen. Die Zeichen der eingetretenen Funktionsbereitschaft
der Geschlechtsorgane setzen je nach Rasse und Umgebung zu verschiedenen
Zeiten ein. Bel uns ereignet sich die erste Menstruation bei normaler Entwick-
lung durchschnittlich im 13.—14. Jahr, die erste Ejakulation etwa im 15. bis
16. Jahr. Das Vorangehen der Méadchen in der Geschlechtsentwicklung dufBert
sich auch im Geistigen, so daBl dic Madchen eine Zeitlang die Jungens in ihren
Leistungen iibertreffen. Tiefgreifende Verdnderungen des Gemiits und des
Gebahrens treten ebenfalls schon mit dem Wachstumsschub auf. Es macht
sich eine unbestimmte Erregbarkeit des Nervensystems, eine Unruhe und
Stimmungslabilitit bemerkbar. Die kindliche naive instinktive Sicherheit
schwindet und die Bindungen an die Autoritit der Erwachsenen losen sich.
Das geschlechtliche Triebleben erwacht; es dufert sich in einem triebhaften,
noch unbewuBten und zielunsicheren Driangen und Sehnen. Die geschlechts-
spezifische seelische Differenzierung und Einstellung tritt immer mehr hervor.
In der Ubergangsperiode (bei den Jungen als ,,Flegeljahre* bekannt) beziehen
viele Jungen und Midchen férmlich eine Kampfstellung gegen die Welt der
Erwachsenen. In ihrer inneren Zerrissenheit und Zerfahrenheit fiirchten sie fiir
ihre Geltung und suchen durch Kraftprotzentum, MaBlosigkeit und Ungeziigelt-
heit ihre Unsicherheit zu verdecken. Solche triebhaften Durchbriiche fiihren
zu einem Schwanken zwischen den Grenzzustinden eines UbermaBes an Wollen
und miider Resignation. Die Unausgeglichenheit ist der Grund, weshalb diese
Heranwachsenden in ihrem Ehrgefiihl empfindlich und leicht gekrankt sind.
Zuweilen sind sie, besonders die Madchen, eine Zeitlang gedriickt, miBmutig
und verzagt, lassen in ihren Leistungen nach, sind zu Widerspriichen und
Zinkercien geneigt; das pflegt sich dann mit dem Eintritt der eigentlichen
Geschlechtsreife zu bessern.

Die raschen und erheblichen korperlichen und seelischen Veranderungen der
Reifungszeit konnen den Ausgangspunkt bilden fiir bestimmte korperliche
Storungen und seelische Konflikte, die wir aber nicht von dem einseitigen
Standpunkt der Psychoanalyse aus deuten. Besonders groB auch ist in diesen
Jahren die Wirkung giinstiger, aber auch ungiinstiger auBerer Einfliisse auf die
weitere seelische Entwicklung.

2. Vereinzelung und Gemeinschaft.
Am storungsfreiesten gedeihen im allgemeinen die Kinder, wenn sie in der
Familie in einer Geschwisterschar groB3 werden, die sich im Alter ,,wie die Orgel-
pfeifen* folgen. Kinder sollen mit Kindern spielen und haben das Bediirfnis
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dazu. Sie erziehen sich dann untereinander. Ihr Spiel paBt sich von selbst
ihrem Begriffsvermogen an und stellt keine geistigen Anforderungen, die ihnen
noch nicht gemif sind. Handelt es sich um ein Einzelkind — oder um einen
Nachkémmling —, so ist es dringend nétig, fiir den Einsamen schon im Klein-
kindesalter irgendwie Spielgefihrten zu gewinnen. Hier kann ein verniinftig
geleiteter Kindergarten segensreich wirken. Einem sozialen Auflenseitertum
des Einzelkindes soll man auf diese Weise rechtzeitig vorbeugen. — Mit Beginn
der Schulpflicht gerat dann das Kind in eine festere Gemeinschaft, in der es sich
behaupten muB. Dariiber hinaus finden sich die jungen Schulkinder in einer
zunichst losen Gesellung zusammen, der das Verbindende des Gemeinschafts-
gefiihls noch fehlt. In dem Bestreben, an den gemeinsamen Spielen teilzuhaben,
beobachtet man die ersten Ansitze sozialer Verhaltungsweisen. Kinder, die friih-
zeitig dazu neigen, sich abzusondern, muBl man zuweilen mit einem gewissen
Zwang an den Verkehr mit Altersgenossen gewéGhnen, sonst werden sie spiter
gar zu leicht Eigenbrétler. Beim élteren Schulkind wichst der Sinn fiir die
gemeinschaftliche Bindung; aus der zufilligen Gesellung wird eine dauerhafte
Form des Zusammenseins, die von innerlicher Gemeinschaft aber noch weit
entfernt ist. — Ein tiefergehendes Gemeinschaftsgefithl entsteht mit dem Ein-
setzen der geschlechtlichen Reifung. Man beginnt, zu den Erscheinungen des
Lebens Stellung zu nehmen und sucht dazu den Kreis der Gleichaltrigen auf,
der unter der ausgesprochenen Fiihrung Einzelner steht. Wichtig ist hier die
Hinlenkung auf ein gemeinsames, ideales Ziel. Diese Gemeinschaft gibt der
Jugend in einem gewissen Kampf gegen die Welt der Erwachsenen die notwendige
Moglichkeit, ihren Freiheitsdrang zu entwickeln und ihr triebhaftes Handeln
anzuregen. Die Kameradschaft der Gleichaltrigen vermag stirker zu binden
und zu unterdriicken, als es Schule und Elternhaus jemals kénnen. Solche
Gemeinschaft gibt es allerdings in diesem Alter nur unter Gleichgeschlechtigen;
Freundschaft zwischen Jungen und Maideln ist dagegen selten. Am besten
erhalten sich diese Gemeinschaften, wenn den Jugendlichen geniigend wirklich
unbelastete Freizeit zur Verfiigung bleibt. Dariiber hinaus empfinden viele Kinder
dieses Alters zeitweise ein ausgesprochenes Bediirfnis nach Einsamkeit, dem
man ebenfalls Rechnung tragen soll.

3. Besondere Methoden zur Priifung der Entwicklung.

Wihrend grobere Abweichungen der Entwicklung von der Norm fiir den
Gelibten bei Kenntnis der oben beschriebenen Entwicklungsdaten durch einfache
Beobachtung festzustellen sind, werden fir schwierigere Fille genauere Prii-
fungen des Kindes mit Hilfe besonderer Tests notwendig. Am bekanntesten sind:
1. die Intelligenz-Tests nach BINET-BoBERTAG. Mit Hilfe bestimmter Aufgaben,
die'man dem Kinde vorlegt, priift man auf die durchschnittliche altersgemaége
geistige Leistungsfahigkeit — unter Voraussetzung der in den Kulturlindern
gebotenen durchschnittlichen Schulbildung. Die Ausarbeitung dieser Test-
methode geschah in erster Linie fiir die Erfassung des Schwachsinns gegeniiber
der Normalitdt mit dem Ziel, die minderbegabten Kinder in Hilfsschulklassen
zu schicken. 2. Einen gewissen, zweifellos wertvollen Einblick in die Person-
lichkeit des Kindes erméglichen neuerdings die Entwicklungstests von BUBLER
und HETZER; man kann sich damit ein Bild vom Gesamthabitus des Kindes
schon im frithesten Alter verschaffen und zwar in einer Sitzung. Fir die Alters-
stufen von 1 Monat bis zu 8 Jahren haben die Autoren je 10 Aufgaben in einer
Staffelserie von Entwicklungstests zusammengestellt, die natiirlichen Lebens-
bedingungen entsprechen und deren Lésung anzeigt, ob ein Kind entwicklungs-
normal ist oder nicht. Die einzelnen Aufgaben sind so gewahlt, daB alle wichtigen
Grundrichtungen menschlichen Verhaltens am Priifling sichtbar werden. Als

Lehrbuch der Kinderheilkunde. 3. Aufl. 2
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Grundrichtungen gelten: a) Sinnliche Rezeption (Sinnesreaktionen, Nahrungs-
reaktion, Dingauffassung), b) Kérperbewegungen (Hinzubewegen und Greifen,
Hindernisiiberwindung, Korperbeherrschung), ¢) die Stufen des Kontaktes mit
Menschen und der Sprachbeherrschung; d) Gedachtnis und Nachahmung als
Faktoren der Lernfihigkeit; e) Betitigung am Material (Materialbearbeitung,
Betitigung beharrlich durchfiihren); f) geistige Produktion, Werkzeug benutzen,
Sinn und Gestaltzusammenhénge auffassen.

Jedem Kinde werden auBler den fiir sein Alter angegebenen Tests auch noch
die Testaufgaben der beiden vorangehenden und der beiden nachfolgenden Alters-
stufen vorgelegt, damit es Riickstinde auf einem Gebiet durch einen Vorsprung
auf einem anderen ausgleichen kann. Durch rechnerische Auswertung kann —
in dhnlicher Weise wie bei den BINET-Tests — das Entwicklungsalter des Kindes
bestimmt werden. Das Verhéltnis von Entwicklungsalter zu Lebensalter ergibt
den Entwicklungsquotienten. Dariiber hinaus laBt sich das Ergebnis auch
qualitativ auswerten, durch Aussagen dariiber, auf welchem Gebiet bei dem
Kinde eine Abweichung vorliegt und inwiefern es bei einzelnen Priifaufgaben
versagte, bei anderen Erstaunliches leistete, wie weit die Umwelt die Leistungen
des Kindes im guten oder schlechten Sinne beeinfluit hat. Gerade diese Fragen
sind fiir die praktische Verwertbarkeit der Tests bedeutsam.

Die Entwicklungstests erfassen als Abweichungen von der Norm nach der
negativen Seite hauptsidchlich infantile, schwachsinnige und milieugeschadigte
Kinder, nach der positiven Seite friihreife, speziell begabte und milieugeférderte
Kinder. So kann man diese Tests mit Erfolg heranziehen fiir die Entscheidung,
ob sich ein junges Kind zur Adoption eignet; sie konnen ferner Ansatzpunkte
fiur notwendige erzieherische MafBnahmen aufzeigen, die man ohne sie iiber-
sehen wiirde; schlieBlich hat man die Entwicklungstests auch fiir die Erb-
forschung an den Kindern schwachsinniger Eltern herangezogen. Zweifellos
kann man gegen alle derartigen Tests theoretische Bedenken erheben. Trotzdem
konnen sie in der Praxis gute Dienste leisten, wenn man sich dessen bewuBt
bleibt, daB sie keineswegs ein absolutes Urteil erlauben. Zur exakten Diagnose
bestimmter Psychopathien und Schwachsinnszustinde ist allerdings stets eine
langer dauernde Beobachtung in einer Anstalt nétig.

C. Die korperliche und geistige Leistungsfihigkeit
des Kindes in den verschiedenen Altersstufen.

Jeder Stufe, welche das gesunde Kind im Verlaufe seiner kérper-seelischen
Entwicklung vom Neugeborenen bis zum Erwachsenen erklimmt, entspricht
eine zugehorige korperliche und seelisch-geistige Leistungsfahigkeit. Sie ergibt
sich aus dem jeweiligen Reifegrad des Organismus bzw. der maBgebenden
Organe, so vor allem des Nervensystems; sie hingt damit in erster Linie von den
endogen bedingten Fortschritten des Wachstums und der Entwicklung, daneben
aber auch von den Entwicklungsreizen ab, welche die AuBenwelt dem Kinde
zukommen 1iBt. Jedes Entwicklungsstadium hat seinen eigenen Wert. Reifes
Menschentum bildet sich nur dann, wenn jede Entwicklungsphase zum Ausreifen
kommt. Deshalb darf man in der Entwicklung nichts vorweg nehmen wollen;
vielmehr sollen die an das Kind zu stellenden Anforderungen auf die korper-
lichen und geistigen Besonderheiten der jeweiligen Entwicklungsstufe abge-
stimmt sein.

Beim Sdugling machen die Erwachsenen nicht selten den Fehler, daf sie die
Entwicklung des Kindes kiinstlich zu beschleunigen versuchen. Im 1. Lebens-
jahr soll die korperliche Betreuung im Vordergrund stehen, wihrend die geistige
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und seelische erst in zweiter Linie zu beriicksichtigen ist. Gewil bedeutet der
anregende seelische Einflull der Mutter auf das Kind eine natiirliche und nahezu
unerlédBliche Forderung seines Gedeihens, aber er darf nicht iibertrieben werden.
Besonders fiir geistig rege und nervose Siuglinge kann ein UbermaB an Anre-
gungen zu Storungen fithren. Dem élteren Saugling soll zwar Gelegenheit
gegeben werden, von seinem Sehvermégen Gebrauch zu machen, er soll des-
halb so gelagert werden, dafl er mehr als die Wiande des Bettes sehen kann.
Es ist aber im allgemeinen nicht richtig, seine Aufmerksamkeit durch gesuchte
und immer neue Reize anzuregen. Auch in der statischen Entwicklung vermeide
man jegliches Vorwegnehmen. Tégliche Gewdhrung der Freiheit zur alters-
gemifBen Muskelbetdtigung (s. S.26) sind schon fiir den Siugling ein wert-
voller Entwicklungsreiz, aber vorzeitiges Ermuntern zum Sitzen, Stehen, Gehen,
noch ehe die Stiitzgewebe das leisten konnen, fiihrt zu deren Uberlastung und
zu Verbiegungen des Riickens und der Beine.

Beim Kleinkind besteht vor allem die Gefahr der geistigen Uberbiirdung.
Wollte man z. B. all die Fragen, die das Kleinkind und auch noch das Schul-
kind an den Erwachsenen richtet, eingehend beantworten, so wiirde man das
Gehirn mit einem Wissen belasten, das erst fiir spitere geistige Entwicklungs-
stufen geeignet ist. Eben darum sollen die Kinder méglichst viele Stunden des
Tages unter sich bleiben oder alleine fiir sich spielen, wihrend ein stindiger enger
Verkehr mit Erwachsenen friihreife Kinder erzieht, die zu ihrem Nachteil die
geistige Entwicklungsstufe des Spielalters sozusagen iiberschlagen und, da sie
spiter nur durchschnittliche Leistungen aufweisen, dann groBe Enttiuschungen
bereiten. Man beachte das hohe Bewegungsbediirfnis dieses Alters. Das Spiel
soll nach Méglichkeit im Freien erfolgen. Der (Sand-)Spielplatz sollte méglichst
nahe an der Wohnung sein, da lange Wege das Kind vorzeitig ermiiden. Dort
soll das Kind nach Wunsch herumtollen und sich so wild und ausgelassen be-
wegen, wie es mag. Dagegen ist es eine schlechte Sitte, Kleinkinder spazieren zu
fithren; sie ermiiden dabei rasch; mindestens miissen die von dem Kind ver-
langten haufigen kleinen Pausen gewihrt werden.

Das hohe Schlafbediirfnis erfordert andererseits lange Ruhe- und Schlafzeiten.
Auler einer 11—12stiindigen Nachtruhe ist fiir das Kleinkind eine 1—2stiindige
Mittagsruhe ein Bediirfnis. Man lege die 2—4jahrigen mittags fiir 2 Stunden
ins Bett, die 5—6jahrigen lasse man fiir 1 Stunde ruhen, aber nur angezogen
(Onaniegefahr).

Am Ende des Kleinkindesalters mull die wichtige Frage der Schulfihigkeit
entschieden werden. MaBgebend ist die kérperliche und geistige Entwicklungs-
reife, daneben auch die korperliche und geistige Eignung des Kindes. Die ge-
setzlichen Normen fiir den Beginn der Schulpflicht sind aus der Erfahrung
abgeleitet, daB die Kinder mit 6 Jahren im Durchschnitt soweit kérperlich
und geistig entwickelt sind, daB sie als schulreif gelten kénnen. In diesem
Alter braucht das Kind bereits eine geordnete Beschiftigung, die ihm zu Hause
nicht immer mehr leicht zu bieten ist; erfahrungsgemiB ist als zweckmiBigste
Beschiftigung fiir ein normal entwickeltes Kind dieses Alters der Schulunter-
richt anzusprechen.

Fiir die Entscheidung, ob ein Kind schulfdhig sein wird, ist in erster Linie
der Grad der geistigen Entwicklung zu beriicksichtigen. Manche Fille von
Schwachsinn, besonders solche leichteren Grades, die der Sauglings- und Klein-
kinderfiirsorge entgangen sind, werden erst jetzt oder erst in der ersten Schulzeit
durch die Beobachtung des Lehrers erkannt. Im Zweifelsfalle ist es zu empfehlen,
das Kind ,,versuchsweise* einzuschulen. Nach einer gewissen Beobachtungszeit
wird sich dann zeigen, ob das Kind noch nachtriglich zuriickgestellt werden muB.

PA
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Im Ganzen gesehen, diirfte das mogliche Trauma einer nachtriglichen Zuriick-
stellung geringer sein, als das einer fehlerhaften ungepriiften Zuriickstellung an
sich geeigneter Kinder. Ob ein Kind ,,zart* oder ,,robust‘ ist, ist weniger wichtig;
natiirlich sollen auch die kérperlichen Belastungen, die das Kind jetzt auf sich
nehmen muB, beriicksichtigt werden: Die Wahrscheinlichkeit, Infektionskrank-
heiten zu erwerben, wird gréBer; die freiheitliche Lebensweise wird eingeengt;
das Kind wird zum ersten Male mit Pflichten belastet; es muB still sitzen,
muB seine Miidigkeit {iberwinden lernen; der Schulweg verlangt, daB3 das Kind bei
jedem Wetter die StraBe betritt usw. Fiir den Schularzt kann es zu Kon-
flikten mit den Eltern kommen, wenn die Eltern ein Kind, das er fiir schul-
unfihig hilt, trotzdem einschulen lassen wollen. Der umgekehrte Fall, dal die
Eltern entgegen dem schulirztlichen Urteil die Zuriickstellung wiinschen, ist
heute seltener.

Wenn die Kinder in der Schule versagen, so kommen die Eltern, oft auf Ver-
anlassung des Lehrers, zum Arzt, um feststellen zu lassen, ob nicht etwa eine
Krankheit das Zuriickbleiben verschulde. Bei einem Teil solcher Kinder trifft
das zu: Hilusdriisen-Tbe., chronische Nasenrachenkatarrhe usw., dic dann erst
zur Ausheilung gebracht werden miissen. In anderen Fillen handelt es sich
einfach um mangelhaft begabte oder auch um spitreifende Kinder. Hier emp-
fiehlt es sich im allgemeinen, nichts zu erzwingen, sondern die Weiterentwicklung
dieser Kinder der Zeit zu iiberlassen. Versucht man, durch Nachhilfeunterricht
oder durch Schlige Mehrleistungen herauszuholen, so bekommt man nach irgend-
einer Richtung hin einen MiBerfolg (Herausentwicklung schlechter Charakter-
cigenschaften oder korperliche Stérungen). Dagegen brauchen Kinder, die nur
wegen charakterlicher Unzulidnglichkeiten in der Schule versagen, eine straffe
Erziehung. Uber die Schulschwierigkeiten nervoser Kinder siehe den néichsten
Abschnitt.

In jeder Freizeitgestaltung von Schulkindern, die Entspannung und Er-
holung bringen soll, ist die dem Alter angemessene Kindlichkeit zu pflegen.
Abzulehnen sind die Bestrebungen, als Ausgleich fiir die Sitzarbeit besondere
Haltungsiibungen einzufiihren. Die dem Kinde natiirliche Haltung ist die
Bewegung. Im frihen Schulalter werden Nachahmungsiibungen, Bewegungs-
schulung, spéiter Laufspiele gepflegt; korperlichen Dauerbeanspruchungen, sei
es auch in spielerischer Form, sind die Kinder noch nicht gewachsen. Die Ge-
schicklichkeit des Kindes ist anzuspornen. Kérperliche Arbeit soll noch ganz
zuriicktreten. Im spdteren Schulalter geniigt das zwecklose Tummeln nicht mehr,
um die notwendigen korperlichen Entwicklungsreize zu geben. Die durchweg
gute korperliche Gesamtverfassung der 10—12jahrigen bietet die giinstigsten
Vorbedingungen fiir das Leistungsturnen. Das Interesse an der Messung der
Leistung wichst offensichtlich. Damit und zwar mit steigendem Alter setzt aber
auch das Uberhoren der triebhaften Warnungssignale des Korpers ein. Hier
mufl die Sporthygiene beginnen. AltersgemaB sind Partei- und Raufspiele,
Geschicklichkeits- und Ballspiele, Gelindespiele, Hindernisturnen; es ist die
geeignete Zeit fiir den Beginn des pflichtméBigen Schwimmens. Fiir die korper-
liche Ertiichtigung dieser Altersklasse ist es nicht leicht, die Beanspruchung so
zu wahlen, daB die Jiingsten nicht iiber Gebiihr angestrengt werden, die
Alteren hingegen das Mall der entwicklungsférdernden Anstrengung erreichen.
Schon aus diesem Grunde ist es nétig, die Kinder nach Jahrgingen zu trennen.
Auch wegen der seelischen Entwicklung ist dies zu erstreben, vor allem, um
zu erreichen, daBl die Kinder noch moglichst lange kindlich bleiben.

Mit dem Wachstumsschub der beginnenden Reifung (Ubergangsalter) gelangen
die Kinder in eine sehr sorgsam zu beachtende sensible Periode, in welcher der
heranwachsende Mensch gegeniiber Umwelteinfliissen, seien sie kérperlicher oder
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geistig-seelischer Art, ganz besonders empfindlich ist. Da auch die Schule in
diesem Alter auf geistigem Gebiet hohe Anforderungen stellt, die Kinder anderer-
seits nicht mehr wie frither den starken Drang nach kérperlicher Betitigung
haben, sehen viele von ihnen kérperlich wenig kriftig und bla aus. Die grofen
Verdnderungen in der korperlichen und seelischen Entwicklung beanspruchen die
Aufbaukrdifte weit mehr als in friheren Stadien. Die Unausgeglichenheit der Kérper-
proportionen kommt erschwerend hinzu. Die Leistungsfahigkeit des Herzens,
dessen Muskulatur dem allgemeinen Wachstum oft nicht Schritt halt, ist bei
diesen langaufschieBenden Jungen und Méadchen zeitweise nur gering zu veran-
schlagen; meist wird sie jedenfalls iiberschitzt. Hinzu kommt, daB der Blut-
druck in dieser Zeit seinen Anstieg zur Erwachsenen-Norm erfihrt und damit
schon in der Ruhe eine kraftigere Titigkeit des Herzens erforderlich macht.
Besonders nachteilig wirken sich auf die regelrechte Herzentwicklung iibertrie-
bene Sportleistungen mit dem Fahrrad oder auf Skiern aus!

Reizmangel durch untitige Lebensweise ist nun auf der anderen Seite in
dieser Lebenszeit zu verhiiten. Aber mehr denn je hat die korperliche Erziehung
sich in diesem Alter mit den Ursachen der Labilitit korperlichen und seelischen
Verhaltens auseinanderzusetzen, um den Weg zu finden, der sowohl dngstliche
Riicksicht wie auch iibermiBige Anforderung vermeidet. Die planméBig ange-
wandte Xoérperschule gewinnt an Bedeutung. Langes Stillstehen ist zu ver-
meiden, da es eine erhebliche Anstrengung bedeutet, und da die Stiitzgewebe
(Bander des FuBles! Wirbelsiaule!) noch nicht fest genug sind. Neben den Kampf-
spielen ist das Gerdteturnen unter dem Gesichtspunkt des Hindernisturnens
wegen seines charakterbildenden Wertes nicht zu entbehren. Vom leicht-
athletischen Wettkampf steht Kurzstreckenlauf, Waldlauf und Gelindelauf
mit hiufigen Unterbrechungen im Vordergrund; zu eigentlichen Dauerleistungen
ist das Herz noch nicht fihig.

Der kérperlich Schwdchlichen soll sich der Arzt gerade in diesem Alter be-
sonders annehmen. Eine wahllose Befreiung von allen kérperlichen Anstren-
gungen ist keineswegs am Platze, da gerade bei solchen Kindern der Reizmangel
fehlender Korpertitigkeit Wachstum und Entwicklung schidigt. Gegebenenfalls
wird man solche Kinder fiir einige Zeit zu Sonderkursen zusammenschlieBen;
wichtig ist das vor allem fiir die konstitutionell Abweichenden, bei denen die Be-
anspruchung durch Leibesiibungen in besonderer Weise dosiert werden mul, z. B.
fiir Astheniker, fiir die gewebsschwachen Rundwiichsigen und fiir Psychopathen.

Bei aller Notwendigkeit der Gemeinschaftserziehung bediirfen die Heran-
wachsenden auch der Stunden innerer Ungebundenheit und des Alleinseins.
Gerade in der heutigen Zeit mit ihren rasch wechselnden Eindriicken besteht
die Gefahr eines friihzeitigen Verbrauchs an seelischen Kriften der Heran-
wachsenden. Man denke auch stets daran, daB das heranwachsende Kind noch
ein hohes Schlafbediirfnis hat. Mit Recht fordert man auch in diesem Alter
noch 9—10 Stunden ungestorten Schlafes und zwar Nacht fiir Nacht! Kiirzere
Schlafenszeit mul eine seltene Ausnahme darstellen!

Die 14jahrigen, welche die Schule verlassen, bediirfen sorgsamster Be-
treuung. Sie befinden sich in einer koérperlich und seelisch aulBlerordentlich
empfindlichen Phase. Die Entstheidung zu einem Beruf, die nun génzlich ver-
dnderten Lebensbedingungen und die straffe Einspannung in einen neuen
Pflichtenkreis bedeuten eine erhebliche Belastung, die haufig zu einem erstaun-
lichen Riickgang in der Leistungsfihigkeit fiihrt. Erst ganz allmahlich wird
diese Umstellung iberwunden und die anfinglich kiimmerlichen Leistungen
der ,,Lehrlinge”, die sie selbst und ihre Erzieher enttduschen, werden besser.
Es ist deshalb recht erstrebenswert, den Eintritt in das eigentliche Berufsleben
iiber diese kritische Zeit hinaus zu verschieben (Landjahr!).
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D. Einige fiir den Arzt wichtige Grundsitze
fiir die Pflege des gesunden Kindes.

Zu einer guten und Erfolg verbiirgenden Kinderpflege gehéren etwa folgende
allgemeinen Grundsiitze, fiir deren Erfilllung der Arzt Sorge tragen muB: Zuerst
muB die Sauberkeit mit besonderer Sorgfalt geiibt werden, zumal fiirs 1. Lebens-
jahr. Alle Handgriffe haben mit frisch gewaschenen Hinden zu geschehen, alle
Gegenstinde, die mit dem jungen Kinde in Berithrung kommen, wie Trinkflasche,
die Kleidung und Wasche sowie alle Mobel des Kinderzimmers, miissen pein-
lichst sauber und nach Moglichkeit waschbar oder abwaschbar sein. Hier muf3
der Arzt oft erzieherisch eingreifen und die nétigen Anspriiche an die Rein-
lichkeit der gesamten Umgebung des Kindes durchsetzen. Bei iiberdngstlichen
Miittern erlebt man allerdings heute auch das Gegenteil: eine falsche Uber-
hygiene, die am liebsten alles, was mit dem Kinde in Berithrung kommt, sterili-
sieren méchte. — Fiir das Kleinkind kommt zu dem Gesagten noch die Gefahr der
Schmutz- und Schmierinfektion hinzu, der z. B. durch Auswahl eines einwand-
freien Spielplatzes begegnet werden muf3. In ihrem Unverstand fassen die Kleinen
alles an und stecken es in den Mund, wodurch ihnen Schaden erwachsen kann.

Regelmdfige Lebensweise. Es ist eine alte Erfahrung, dall die Kinder am besten
gedeihen und sich am wohlsten fithlen, deren Leben sozusagen nach der Uhr
abliduft. Die Zeiten fiir den Schlaf, das Spiel, die Mahlzeiten sollen von Anfang
an nach festen, durch die Gewohnheiten geheiligten Gesetzen ein fiir allemal
festgelegt sein. Kleine Kinder bediirfen noch keiner Abwechslung in ihrem
Tageslauf, auf die Erwachsene mehr oder weniger bedacht sind.

Des Kindes Seele bedarf zu seinem Gedeihen einer frohen Umuwelt. Die Eltern
und auch der Arzt sollten sich Kindern gegeniiber stets so verhalten, dal} die
Sonne der lebensfrohen Kinderwelt iiber allem Tun und Treiben des Kindes
in gesunden wie auch in kranken Tagen leuchten kann.

Nicht minder wichtig fiir ein gesundes Heranwachsen der Kinder ist die
Gewihrung der notigen Bewegungsfreiheit und eines reichlichen Luft- und Licht-
genusses (vgl. S.25) wihrend der ganzen Kindheit, angefangen schon beim
jungen Sdugling bis hinein in die schwierigen Pubertatsjahre.

Auf die unbedingte Notwendigkeit fester und geniigender Schlafzeiten wurde
schon oben hingewiesen. Der Schlaf des Kindes sollte allen, die mit der Pflege
und Erziehung des Kindes zu tun haben, unantastbar sein! Das tégliche Schlaf-
bediirfnis betrigt beim jungen Siugling etwa 20 Stunden, vom 6.—12. Monat
16 Stunden, und zwar 12 Stunden wihrend der Nacht und 4 Stunden im Laufe
des Tages. Das Kleinkind braucht noch 12 Stunden Nachtschlaf und 1—2 Stun-
den Schlaf untertags, das junge Schulkind benéotigt 11 Stunden, das dltere
Schulkind 10 Stunden, und auch wéhrend der Reifungszeit sorge man regel-
miBig fir 9—10 Schlafstunden.

Aus dem Gesagten geht klar hervor, daB die Einrichtung eines festen Tages-
laufes fiir Kinder jeder Alterstufe unerlaBlich ist. Schon der Sdugling wird von
Anfang an gewohnt an bestimmte Trinkstunden. Im allgemeinen wird die
erste Mahlzeit morgens um 6 Uhr gereicht; gibt man die iiblichen 5 Mahlzeiten
tiglich, so werden Trinkpausen von 4 Stunden eingehalten; dann erfolgen also
die weiteren Mahlzeiten um 10 Uhr, 14, 18 und 22 Uhr. Falls diese Zeiten fiir
den sonstigen Haushalt ungiinstig sind, wahlt man dementsprechend etwas
andere; die Hauptsache ist, daB die 4stiindigen Trinkpausen und die 8stiindige
Nachtpause eingehalten werden. Wenn das Kind seine Trinkzeit verschlift, so
soll es trotzdem geweckt werden. damit es nicht aus der Ordnung kommt. Schreit
es vorzeitig, so lasse man es aus dem gleichen Grunde trotzdem warten. Ist
es nachts unruhig, so ist das kein Grund zum fiittern; die Nahrung soll nicht als
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Beruhigungsmittel verwandt werden! Auch die tiglichen PflegemalBnahmen,
wie Trockenlegen, ins Freie bringen, Baden, geschehen am besten immer zur
gleichen Tageszeit. Die fiir den Haushalt bequemste Badezeit ist meistens
morgens vor der 2. Mahlzeit. In der kalten Jahreszeit wird man die Badezeit
besser auf spiter legen, damit man das Kind nicht in frisch gebadetem Zustand
an die frische Luft bringen muB; in den Wintermonaten behilt man sich die einzig
lichtreiche Zeit von 11—13 Uhr fiir den Aufenthalt im Freien vor.

Der Tageslauf des Kleinkindes beginnt morgens schon ziemlich frith. Im
Sommer werden die Kleinen etwa um 7 Uhr, im Winter gegen 7'/, Uhr aufstehen.
Ist das Frithstiick in Behaglichkeit verzehrt, so beginnt die Spielzeit. Gegen
9 oder 9!/, Uhr kann eine kleine Zwischenmahlzeit von Obst oder dergleichen
gegeben werden. Das Mittagessen wird am besten zwischen 12!/, und 13 Uhr
nach einer mindestens 3stiindigen Nahrungspause gereicht. Es folgt der Mittags-
schlaf, danach eine kurze Vespermahlzeit vor dem Nachmittagsspiel. Gegen
18/, Uhr gibt es Abendessen. Es folgt die meist dringend nétige Reinigung,
und um 19 bzw. 19/, Uhr soll das Kind schlafen.

Fiir des Schulkindes Tageslauf ist es wichtig, dafl es morgens rechtzeitig genug
aufsteht, um das 1. Frithstiick in aller Ruhe zu sich zu nehmen; durch Ver-
meiden jeglicher morgendlicher Unrast verschafft man dem Kinde, abgesehen von
der nétigen Ernihrungsgrundlage, auch seelisch einen ruhigeren und sichereren
Start fiir die anstrengenden Schulstunden. Das 2. Friihstiick in der Schule soll
das Kind so friihzeitig verspeisen, daBl noch eine mindestens 3stiindige Nahrungs-
pause bis zum Mittagessen iibrig bleibt. Tst das Kind vom Unterricht sehr er-
miidet, so legt es sich zweckméiBig vor dem Mittagessen ein Viertelstiindchen
zum Ausruhen nieder. Nachmittags muB dafiir gesorgt werden, dafl die Kinder
ihren Bedarf an korperlicher Bewegung und frischer Luft bekommen. Im
Winter schickt man die Kinder am besten gleich nach dem Essen hinaus, eben
damit sie die warmen und hellen Tagesstunden moglichst ausnutzen.

Appetit. Hilt man sich an die festgelegten Nahrungszeiten bzw. Pausen und
gibt man den Kindern nichts zwischendurch (héchstens an heien Tagen gelegent-
lich ein durststillendes Getrink), so wird das gesunde Kind zu den Mahlzeiten
das gewiinschte Hungergefiihl sowie die richtigen Vorbedingungen fiir einen
regelrechten Ablauf der Verdauungsvorginge mitbringen. Voraussetzung fiir
den Erfolg ist natiirlich, daB Art und Menge der Nahrung dem Alter des Kindes
gemif sind und daB die Speisenverteilung iiber den Tag verniinftig geregelt
ist. s ist wiinschenswert, ein Kind nur soviel essen zu lassen, als es mit
Appetit vermag. Unaufmerksame, nervose Kinder essen noch am besten, wenn
sie ohne die storende Anwesenheit anderer Erwachsener nur unter der Aufsicht
der Mutter oder der Pflegeperson sind; bei Einzelkindern wirkt oft das Essen
in Gemeinschaft mit anderen Kindern appetitfordernd (s. auch Kapitel Er-
ziehung). Man bedenke stets, daB ein plotzlicher Appetitmangel den Beginn
einer Krankheit ankiindigen kann!

Besondere PflegemaBnahmen.

Die Unterbringung des Kindes soll nach Moglichkeit in einem eigenen Kinder-
zimmer erfolgen. Dieses sollte am besten nach Siiden oder Siidosten liegen. Im
Zimmer des Sauglings oder Kleinkindes sollte der FuBboden frei von Fugen
sein ; er kann mit einem handlichen und waschbaren Teppisch bedeckt werden.
Die ganze Einrichtung dieses Zimmers sei abgestellt auf ZweckmaBigkeit, sie
sei einfach, leicht zu sidubern und enthalte keine Staubfinger.

Hautpflege des Siuglings. Die gesunde Haut des kriftigen Sauglings bedarf
keiner Mittel wie Puder und Salben. Das Einfetten der gesunden Haut ist auch
in den sich beriihrenden Falten iiberfliissig; es macht die Haut weich und
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empfindlich. Nur Kinder mit besonders empfindlicher Haut werden nach dem
Bade an den empfindlichen Stellen (besonders Hautfalten, Gesi, Riicken) hauch-
diinn eingepudert. Mit Stuhl beschmutzte Hautstellen werden bei solchen
Kindern nicht mit Wasser, sondern mit Ol gereinigt. Das tigliche Bad soll nicht
langer ausgedehnt werden, als es zur griindlichen Reinigung und zum Ab-
waschen der Seife nétig ist (2—3 Minuten). Beim Abtrocknen miissen besonders
die Hautfalten beachtet werden; der behaarte Kopf und das Gesicht werden
nicht téglich geseift, aber ausgiebig mit Wasser abgewaschen. Ohren und Nase
werden am besten mit gedrehten Watteréllchen gereinigt.

Mund- und Zahnpflege. Beim gesunden Siéugling ist jede Reinigung des
Mundes zu unterlassen, da man dabei nur allzuleicht die zarte Schleimhaut
verletzt. Eine wichtige Form der vorbeugenden Zahnpflege, die sich nicht
nur auf die Milchzihne, sondern auch auf das bleibende Gebill auswirkt, soll
schon im Sauglingsalter durchgefithrt werden, nimlich die Rachitisprophylaxe.
Im 2. Lebensjahr miissen dann die vorhandenen Zihne regelmiBig gepflegt
werden. Dazu putzt man mit einer weichen Biirste dem Kleinkind die Zahne
mindestens einmal téglich, am zweckmaBigsten abends vor dem Schlafengehen
und zwar in der Léngsrichtung der Zahne, in der Richtung vom Zahnfleisch
zur Krone. Nachher darf man dem Kinde nichts mehr zu essen geben, auch keine
SiiBigkeiten! Die bestmogliche Erhaltung des Milchgebisses hat sicher eine ge-
wisse Bedeutung nicht nur fiir die augenblickliche Gesundheit des Kindes, sondern
auch fiir die Entwicklung des Kiefers und der bleibenden Zihne. Fiir die Er-
haltung der Zshne ist es erforderlich, daB das Kind grobes, stark ausgemahlenes
Brot iBt und tiichtig kaut. Man stelle das Kind regelmiBig alle Vierteljahr dem
Zahnarzt vor, damit er jede entstehende Karies und auch Stellungsanomalien
rechtzeitig behandeln kann.

Bettung. Man kann den Neugeborenen zunédchst in einen Korb betten und
ihn nach einigen Wochen in ein Kinderbett legen. Oder man legt den Siugling
schon gleich in ein fahrbares Kinderbettchen, das von einer Person allein an jeden
gewiinschten Platz gebracht werden kann. Das Bettgestell soll aus glatten und
runden Teilen bestehen, mit Winden, die hoch genug sind, um Schutz zu bieten
gegen das Herausfallen. Sie sollen aus einzelnen Sprossen bestehen, damit das
Kind spiter Ausguck halten kann. Die Matratze soll ziemlich hart sein und
vollkommen eben. Streuunterlagen haben sich im allgemeinen nicht bewéhrt.
Ein Kopfkissen halten wir heute fiir unnétig. — Altere Siuglinge und junge
Kleinkinder pflegt man, wenn sie gar zu unruhig werden, mit besonderen Halte-
giirteln am Bettchen anzubinden, damit sie nicht herausfallen konnen. Bei fehler-
hafter Anwendung dieser Giirtel kann das Kind aber in die Gefahr der Erdrosse-
lung kommen! Deshalb sind folgende Anweisungen zu beachten: 1. Die Halte-
binder diirfen nicht zu hoch angebracht werden, so daBl die Moglichkeit einer
Schlingenbildung und des Héngenbleibens in dieser ausgeschaltet wird. 2. Falsch
ist das Befestigen nur an einer Seite, da in diesem Falle das Kind trotzdem aus
dem Bettchen fallen kann, andererseits beim Herumwilzen sich der eine fest-
gesteckte Gurt um den Hals des Kindes legen und zum Drosseltode fiihren
kann. 3. Die Befestigungsbander miissen verstellbar sein, d. h., wenn das Kind
allein gelassen wird, miissen die Biander verkiirzt werden, um so eine Schlingen-
bildung unméglich zu machen. Der Giirtel muB dem Kinde so angelegt werden,
daB es nicht aus diesem herausschliipfen kann.

Kleidung. Schon fiir den Sdugling gilt der Grundsatz, da8 die Kleidung das
Kind méglichst wenig in der freien Bewegung seiner GliedmaBen behindern soll. —
Das beim Siugling nicht ganz zu entbehrende Gummituch soll niemals ganz um
den Bauch herumgelegt werden, sondern nur als Unterlage dienen, damit das
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Harnwasser verdunsten kann; sonst liegt das Kind oft wie in einem Dunstum-
schlag und wird bald wund. — In den spiteren Jahren sei die Kinderkleidung
moglichst einfach und bequem, der Spielweise des Kindes angepaBt. Wieviel
das Kind anziehen muB, richtet sich nach Wind und Wetter sowie nach der Be-
wegungsart des Kindes. Ein Kind, das sich beim Spiel lebhaft bewegt, soll auch
bei kaltem Wetter nur so warm angezogen sein, dalBl es nicht in SchweiB gerit.
Bei groBeren Jungen und Méadchen begehen viele Eltern heute oft den Fehler,
daf} sie — teils aus einem falsch verstandenen Streben nach Abhirtung — die
Kinder in der kalten Jahreszeit iiberméBig leicht anziehen oder es gestatten,
daB groe Hautpartien dauernd der kalten AuBenluft unmittelbar ausgesetzt
werden. Im Winter mit kurzen Striimpfen und nackten Knien zu laufen, ist
eine Modetorheit; dhnliches gilt firr die oft unzweckmiBige Unterkleidung der
Midchen. Die Schédlichkeit solcher Auskithlungen auf die Harn- und Geschlechts-
organe ist leicht einzusehen.

Der Aufenthalt im Freien ist schon fiir den jungen Siugling wichtig. Der
Zeitpunkt, zu dem man ein Kind zum ersten Male an die frische Luft bringt,
héngt naturgemiB ab von Wetter und Jahreszeit sowie vom Korperzustand
des Kindes. Mit sehr schwichlichen Sauglingen mu8 man besonders vorsichtig
sein. Im warmen Sommer kann schon der gesunde Neugeborene nach den ersten
10 Lebenstagen ins Freie; im Winter wird man etwa 4—6 Wochen damit warten.
Kilte von einigen Graden unter Null ist auch fiir Siuglinge kein Hinderungs-
grund gegen den Aufenthalt im Freien, wenn sie nur warm bekleidet, richtig
zugedeckt und mit Warmflaschen versorgt sind. Trockener, staubiger Wind
aber ist besonders in der GroBstadt ungiinstig, da der aufgewirbelte StraBen-
staub stets Krankheitskeime enthélt. Steht ein sonniger Balkon zur Verfiigung,
so benutze man diesen fiir den Freiluftaufenthalt des Sduglings; man braucht
dann das Kind in den ersten Monaten gar nicht auszufahren. Ein weiterer
Ausweg, einem Kind besonders im Winter auch bei windigem Wetter frische
Luft zu verschaffen, besteht darin, daB man das Kind gut eingepackt in eine
Entfernung von 1—2 m von einem gedffneten Fenster stellt. Die Tiiren des
Zimmers miissen dann selbstverstindlich geschlossen sein, damit das Kind
nicht in Zugluft steht. — In der Mittagshitze des Sommers andererseits gehort
das Kind nicht in die Sonne, sondern zum Schutze vor den iibermiBigen Sonnen-
strahlen und der Hitze in eine kiihl gehaltene Stube. Die Kleinkinder kann
man schon dreister Luft und Licht aussetzen; im allgemeinen herrscht in Laien-
kreisen immer noch viel zu viel Besorgnis vor dem Wetter und seinen schid-
lichen Einfliissen auf das Kind (Erkiltungsgefahr!). Es ist nun in erster Linie
eine Frage der Erziehung und Gewdéhnung, ob sich ein Kind schon bei jedem
leichten Wind erkiltet, oder ob es auch ungiinstige Witterungsverhiltnisse gut
vertrigt. Auch empfindliche Kinder konnen nimlich durch verniinftige Abhér-
tung an frische Luft, Kilte und sogar Nésse allmihlich gewohnt werden.

Das Wesen der Abhirtung besteht in der Erlernung der Fihigkeit, Klima-
einwirkungen, wie Verdnderungen des Feuchtigkeitsgehalts, der Luftbewegung
und der Aulentemperatur, rasch ausgleichen zu konnen. Das geschieht im wesent-
lichen durch das Kapillarsystem der Haut und der Schleimhiute der oberen
Atmungswege, von dessen guter Funktion eine zweckmiBige Reaktion auf dic
genannten Umwelteinfliisse abhangt. Zur ,,Erlernung’’ dieser Funktion miissen
diese Blutgefifle ein regelrechtes Training erfahren, damit sie auf duBBere Reize
rasch und richtig zu antworten vermogen. Eng damit verbunden ist richtige
Atmung und eine normale Leistung des Herzens und des Gesamtkreislaufs.
Ahnlich wie bei der Ubung einzelner Muskelgruppen durch systematisch von
kleinen Anforderungen an steigende Leistung eine Stirkung einmal des Muskel-
umfanges, ein andermal der Kontraktionsgeschwindigkeit erzielt werden kann,
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so miissen auch die Haut bzw. deren Blutgefdfle durch systematisch einsetzende
Kilte- und Wirmereize langsam steigend geiibt werden.

Bei empfindlichen, nervosen Kindern mufl man allerdings anfinglich mit der
Anwendung von Kailtereizen zuriickhaltend sein. Die schonendste Form des
Kailtereizes ist das Luftbad. Das Luftbad kann bei entsprechender Gewdhnung
in jeder Jahreszeit und bei jedem Wetter genommen werden. Wichtig ist nur,
daB der Korper gut durchwérmt war und daBl er hinterher wiederum gut durch-
wirmt wird. Herumstehen in kithler Luft mit unbekleidetem Korper fiihrt zu
Schidigungen insbesondere des Nervensystems, aber auch der Nieren und der
Atmungsorgane. Nur lebhafte Bewegung ist im Luftbad angezeigt, ebenso
zeitliche Begrenzung dieser Ubung und Sorge, daB der Korper hinterher wieder
ausreichend warm bekleidet wird. Wahrend des Luftbades diirfen die FiiBe
nicht mit dem kalten Boden in unmittelbare Berithrung kommen.

Das Wasser ist als Mittel zur Erzielung der Abhértung fir Kinder weniger
geeignet. Vor allem ist davor zu warnen, in iibertriebener Weise kaltes Wasser
zu verwenden. Insbesondere wird das nervose, magere Kind mit schlecht durch-
bluteter Haut wesentlich besser durch Luftbédder oder hochstens durch die An-
wendung zimmerwarmen Wassers dahin gebracht, wohin wir es haben wollen,
Gegebenenfalls kann man im Anschlufl an die Anwendung warmen Wassers
eine kalte Abreibung, namentlich auch Abbiirstung folgen lassen. Genau so wie
beim Luftbad mufB nach Wasseranwendung fiir ausreichende Wiedererwirmung
durch Bekleidung und Bewegung gesorgt werden. Man beginnt am besten damit,
die Kinder morgens im Bett mit einem in zimmerwarmes Wasser getauchten
feuchten Frottierhandtuch kriftig zu reiben, um sie dann in der Bettwirme
wieder sich erwérmen zu lassen.

Das Sonnenbad, das wir ganz bewulBt vom Luftbad unterscheiden miissen,
dient weniger der Abhéirtung. Sein hoher Wert liegt auf anderem (ebiet. Auch
das Sonnenbad mufl mafBvoll angewendet werden. Das Auftreten eines Sonnen-
brandes bedeutet nicht nur eine Schidigung der Haut als solcher, sondern
dariiber hinaus eine oft schwere Schidigung des gesamten Kérpers. Es kann
daher nicht genug davor gewarnt werden, da unsere Jugend in der verstind-
lichen Sehnsucht nach Licht und Sonne und zur Erlangung von Sonnenbriune
sich stundenlang ohne geeigneten Schutz der Sonnenbestrahlung aussetzt. Statt
der gewiinschten Erfrischung sind dann am néichsten Tage Mattigkeit, oft
Ubelkeit, Erbrechen und Schlaflosigkeit die Folgen.

Der Trieb zur Korperhewegung, die notwendige Voraussetzung fiir die Bildung
einer normalen Muskulatur, ist vom ersten Lebenstage an sichtbar; er soll durch
Decken und Wickeltiicher nicht zu sehr beengt werden. ¥twa vom 3. Monat an
kommt durch das Greifen nach Gegenstdnden, das Anstemmen der Fiile gegen
die Hand der Mutter und dgl. ein Bewegungsspiel zwischen Mutter und Siugling
zustande. Alle Bewegungen machen sichtliche Freude und die Mutter ,,iibt
bei jedem Wickeln; sie gibt damit dem Kind gleichzeitig ein Luftbad. Solche
natiirlichen Ubungen sind zu einem ausgearbeiteten ,,Sauglingsgymnastik®-
System (NEUMANN-NEURODE) entwickelt worden. — Fiir gesunde Siuglinge
geniigt schon einfach die angedeutete natiirliche spielerische ,,Gymnastik®. Vom
3. Lebensmonat an, wenn das Kind sein Képfchen heben kann, legt man das
Kind regelmaBig vor der Mahlzeit auf den Bauch, fiir 3 Minuten, spiter linger;
das muB} unter Aufsicht geschehen, um zu sehen, ob das Kind das Néschen
frei behilt. Wird das Kind kriftiger, so kann es sich dabei auf die Arme
stitzen. Diese ,,Seehundstellung kriftigt die Muskeln des Riickens und der
Arme. — Eine weitere einfache Ubung: man faBt den Saugling an den Handchen
und richtet ihn aus seiner Riickenlage in eine sitzende Stellung auf. Bald kom-
men auch die normalen Kriechbewegungen als brauchbare Ubung hinzu. —
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Gelegentlich verweigert das Kind das Turnen; dann soll man damit aufhéren,
bis die Lust wiederkehrt. Solche Unlust zeigt meist eine Krankheit oder doch
eine Leistungsschwiche an.

Das Kleinkind im Kriechalter, dessen Ubungsbediirfnis schon weiter geht,
bringt man am besten in ein Laufgitter. Dessen Boden soll mit einem waschbaren
Tuch bedeckt sein. Hier iibt sich das Kind die Koordination der Bewegungen
in geradezu systematischer Weise selbst ein. Die 3-—5jdhrigen brauchen,
soweit sie einen Spielplatz zur Verfiigung haben, keinerlei systematische Gym-
nastik. Fehlt ein solcher natiirlicher Auslauf, so kann man schon in diesem Alter
mit gutem Erfolg Spielturnen einrichten ; dafiir eignen sich a) Laufspiele (Ubung
von Herz und Lunge), Laufen wie das Auto oder Springen wie die Pferde, Ran-
gieren der Eisenbahn als Gruppenspiele; b) Muskelkriftigungsiibungen, z. B.
Kriechspiele: Laufen wie der Hund, wie die Ente, Kriechen wie das Krokodil,
Hiipfen wie der Frosch.

Turnen und Sport vom Schulalter an ist 8. 20 und im Abschnitt DEerWITZ
(S. 41) behandelt. In diesem Alter kann man nach unserer heutigen Ansicht
eine mindestens 2stiindige tigliche kérperliche Arbeit als das fiir die Korperent-
wicklung giinstigste Mafl ansehen, allerdings unter der Voraussetzung geistiger
Entlastung. Hiervon soll 1 Stunde téglich systematische Schulung, mindestens
1 Stunde tégliches Spiel im Freien sein.

Von den Spielgerdten seien hier besprochen: der Roller. Er bringt eine gute
organische Ubung, die sowohl Kreislauf wie Atmung wie auch die Beinarbeit
kriftig anregt. Er bewirkt allerdings eine einseitige Belastung, da die Kinder
erfahrungsgemaB immer das gleiche Bein zum Abstofen benutzen. Dabei kann
es gelegentlich zu einer funktionellen einseitigen Wirbelsdulenverbiegung kommen,
die im allgemeinen ausgleichbar ist, aber bei Rachitis und Neigung zu Skoliose
auch gelegentlich manifest werden kann. Ginstig fiir die vielfach vernach-
lassigten Muskeln der oberen Korperhilfte kénnte der sog. Holldnder erscheinen,
da er die Ruderbewegung nachahmt. Jedoch sind die Bewegungsabldufe zu
schnell, um dem Rhythmus des jugendlichen Kérpers zu entsprechen. Es gibt
aber jetzt eine schon zweckmiBigere Neukonstruktion des Gerdtes: Der zu
bewegende Hebelarm ist durch einen Gurt mit Handgriff ersetzt, so daB ein
weites ruhiges Ausschwingen des Korpers erreicht wird.

. Die eigentlichen Spiele der Kinder sollen so gewihlt werden, dafl sie keine
groBen geistigen Anforderungen stellen. Diese Bedingung erfilllen am besten
die Bewegungs- und Liederspiele, deren Durchfithrbarkeit an das gemeinschaft-
liche Spielen mehrerer Kinder gekniipft ist. Daneben miissen die Kinder auch
daran gewthnt werden, sich ganz allein zu beschiftigen. Vor allem aber brauchen
die Kinder noch besondere Arten von Beschdiftigungen. Es soll die Beobachtung
geiibt werden und zwar schon im frithen Alter. Das kann durch Beschiftigung
der Kinder mit Arbeiten eingeleitet werden, bei denen fiir die Losung einfacher
Aufgaben eine sorgfiltige Beobachtung einer Vorlage oder eines Modells eine
notwendige Voraussetzung ist (z. B. Bausteine einer Vorlage entsprechend auf-
bauen). Als zweites miissen die Kinder schon von den ersten Jahren an bei der
Beschaftigung zur Ausdauer angehalten werden. Die Ausdauer bei der Beschéfti-
gung mit einem Objekt ist die wichtigste Grundlage fiir die Leistungsfahigkeit
eines Menschen im spéiteren Leben, und fiir das Kind wird dadurch auBerdem
verhiitet, daf nicht durch einen allzuraschen Wechsel der Beschiftigung eine
iibermifBige Erregung verursacht wird. Kinder, die nicht in den ersten 6 Jahren
Ausdauer erworben haben, kommen in den Schuljahren meist in Schwierigkeiten,
da ihnen nun erst beim Schulunterricht diese wichtige Eigenschaft beigebracht
werden muB3. Man sorge auch beim Schulkind dafiir, dafl es seine Aufgaben mit
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Konzentration und Ausdauer erledigt, damit es dann reichlich MuBle zum freien
Spiel gewinnt.

Die Pflege kann wirksam mithelfen bei der Verhiitung von Erkrankungen und
korperlichen Schiidigungen: Abgesehen sei hier von den pflegerischen MaBnahmen
zur Rachitisprophylaxe, die an anderer Stelle behandelt werden. GroBte Be-
deutung fiir die Herabsetzung der Sauglingssterblichkeit kommt der Vermeidung
von Ansteckungen junger Kinder mit Grippe und allen sog. Erkaltungskrankheiten,
also Saisonkatarrhen zu. Ein Schnupfen, der fiir einen Erwachsenen nur eine
Unbequemlichkeit bedeuten mag, birgt fiir einen jungen Siugling unter Um-
stainden Lebensgefahr! Darum halte man ,Erkiltete*, soweit sie nicht not-
wendig den Siaugling versorgen miissen, von diesen jungen Kindern unbedingt
fern! Hier ist arztliche Belehrung oft dringend nétig! Ist die Mutter oder die
Pflegeperson selbst erkrankt und kann sie nicht durch jemand anders in der
Pflege vertreten werden, so muB sie sich bei der Versorgung des Kindes ein Tuch
vor Mund und Nase binden (Schutzmaske), damit sie nicht durch Trépfchen-
infektion ihren Infekt iibertrigt; auch beachte sie, daB sie sich nach dem Benutzen
des Taschentuchs jedesmal die Hande wéscht!

Die sog. Kinderkrankheiten halte man von Séauglingen und Kleinkindern
soweit als moglich fern. Die bewufite Hinausschiebung der Infektion bis in die
Schulzeit ist deswegen zu fordern, weil die meisten Infektionskrankheiten fiir
die jiingeren Kinder lebensgefihrlich sind, wihrend die Schulkinder dadurch
sehr viel weniger ernstlich geféhrdet werden. Man halte deshalb junge Kinder
auch fern von Geschwistern erkrankter Kinder; auch vermeide man, dal das
Kind auf unbeaufsichtigte offentliche Spielplitze kommt, wenn Masern oder
Keuchhusten umgehen. Vielfach tbersehen wird die Gefahr der Ansteckung
mit Tuberkulose. Auch hier wirkt sich wegen der Altersdisposition die Infektion
in den ersten Lebensjahren besonders gefahrlich aus. Deshalb sollten junge
Kinder von allen Tbe.-Verdédchtigen unter allen Umsténden fern gehalten werden
und diirfen wegen der Gefahr der Schmierinfektion auch nicht in ihrer
Nihe spielen. Um auch der Gefahr der bovinen Infektion zu begegnen, gebe
man den jungen Kindern nur eine einwandfreie, am besten gekochte Milch.
Man gewohne ganz allgemein die Kinder schon friithzeitig an kérperliche Sauber-
keit im Umgang mit anderen und erziehe sie so dazu, sich selbst vor vermeid-
baren Ubertragungen zu schiitzen.

Schon die Kleinkinder miissen ferner iiber die nétigsten Selbstschutzmafnahmen
gegen Unfdlle rechtzeitig aufgeklirt werden. Dazu gehért auBer der Erziehung
zur Vorsicht vor Verbrennungen, Verbrithungen, dem Umgang mit gefahrlichen
Instrumenten des Haushalts, die Warnung vor der Vergiftungsgefahr durch
Genuf} unbekannter Drogen und Chemikalien. Besonders wichtig ist die Betreu-
ung und Belehrung in den Gefahren des StraBenverkehrs; schon dem alteren
Kleinkind muBl man heute die Grundbegriffe der Verkehrsordnung beibringen !

Sexuelle Hygiene. Nicht selten tritt an den Arzt die Frage heran, wie weit man
die Jugend, besonders die Méidchen, iiber die mit der Reifung eintretenden
Vorgénge am eigenen Koérper unterrichten solle. Eine gewisse Aufkldrung iiber
das Eevorstehen des ersten Unwohlseins erfolgt unvermeidlich durch die Mit-
schiilerinnen; damit mufBl man sich abfinden. Den Hausarzt lasse man aus
dem Spiel. Vielmehr sollen diejenigen Miitter, die von ihren T6échtern dariiber
befragt werden, diesen eine méglichst wahrheitsgeméaBe und offene, wenn auch
nicht sehr tiefgehende Belehrung geben. Tritt dann das Ereignis ein, so sind
diejenigen Miadchen, die sich bisher ihren Miittern verschlossen hatten, zu be-
lehren. Jede Mutter aber sollte ausdriicklich der Tochter sagen, dafl die Kenntnis
dieser Vorginge unter Frauen kein Geheimnis sei, und daB sie daher ihren Mit-
schiilerinnen ruhig weiter erzéhlen solle, was die Mutter ihr gesagt habe. Damit
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erreicht man, dafl nunmehr richtige Anschauungen iiber das Wesen des Menstru-
ationsvorganges und die dabei zu beachtende Lebensfithrung den Kindern be-
kannt werden, und auflerdem, daB denjenigen Miittern, denen eine Unterhaltung
mit ihrer Tochter iiber derartige Dinge peinlich ist, die Aufgabe der Aufklirung
abgenommen wird. Ist das Allgemeinbefinden wihrend dieser Tage sehr beein-
trachtigt, so lasse man die Kinder im Bett. Aber bei aller Riicksichtnahme
dringe man darauf, da sie sich tapfer benehmen und sich daran gewéhnen,
trotz des Unwohlseins in die Schule zu gehen.

Schwieriger ist die Frage der geschlechtlichen Aufklirung. Wiinschenswert
ist, daB diese durch die Eltern erfolgt. Eltern, die nicht selbst mit ihren Kindern
iiber derartige Dinge sprechen kénnen, mégen ihnen eine fiir die Jugend passende
Aufklarungsschrift geben (fiir Knaben z. B. von HerMaNNSsEN). Allein schon
dadurch, daB die Eltern ihren Kindern eine solche Schrift selbst iiberreichen,
kann in manchen Féllen das in dieser Hinsicht gefihrdete Vertrauensverhiltnis
zwischen Eltern und Kindern gestirkt werden. — Im iibrigen ist es erfahrungs-
gemil so, daf in unsere Jugend in einem bestimmten Alter von auBlen her,
meist durch die Mitschiiler, eine gewisse geschlechtliche Aufklirung hinein-
getragen wird. Fir manche Kinder bedeutet eine Aussprache mit einer erfahrenen
Personlichkeit eine Erleichterung. Jedoch gehért viel Takt und Wissen iiber
das Seelenleben der Jugend dazu, um die entsprechenden Antworten zu finden.
Gute Ratschlage hierzu gibt das Biichlein von G. OckEL.

Erzieherisch wird das sexuelle Gebiet entscheidend beeinfluit durch Kérper-
pflege und Leibesiibungen, durch verniinftige Gestaltung der Freizeit, durch
Erziehung und Abhédrtung dem Unangenehmen gegeniiber, zur Geringschitzung
koérperlicher Lustempfindung, durch Erziehung zum Mut, zum Willen auf das
Uberragende hin und zur Selbstbezwingung, sowie durch das Hinlenken auf alle
hoheren Wertgebiete unserer Kultur.
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Uber die Erziehung gesunder Kinder.

Von R. DEGKWITZ-Hamburg.

Unter Erziehung wird die Gesamtheit der geistigen und korperlichen MaB-
nahmen verstanden, mit denen Kinder darauf vorbereitet werden, sich selbstandig
ihrer Umwelt anzupassen und bei der Losung dieser Aufgabe nicht nur ihr
eigenes Streben, sondern auch die von der Allgemeinheit an sie gestellten
Forderungen zu befriedigen.

Solche erzieherischen MaBnahmen miissen gleich nach der Geburt begonnen
und bis zu dem Zeitpunkt fortgesetzt werden, an dem sich Geist und Korper
voll entfaltet und zu einer Personlichkeit entwickelt haben, die ihren Weg selbst
zu wahlen und einzuhalten imstande ist.

Von den ErziehungsmaBnahmen, die der Erweiterung der Erfahrung, der
Entwicklung des rationalen Denkens und des Intellektes dienen und im wesent-
lichen in die Schule gehéren, soll im folgenden nicht die Rede sein. Es soll viel-
mehr die Hauptaufgabe der Erziehung, die Aufgabe der Eltern behandelt werden,
die charakterlichen Funktionen ihrer Kinder zu entwickeln und auszurichten,
und die Hilfe, die ihnen der Hausarzt dabei geben kann. Von der Losung dieser
Aufgabe héingt nicht nur das ungestorte korperliche und geistige Gedeihen der
Kinder, sondern ihr spiterer menschlicher und sittlicher Wert ab. Personliche
Eigenschaften und Fihigkeiten erhalten ja ihren Wert nicht durch den Grad
ihres Umfanges und ihrer Stirke, sondern durch die Art ihrer Anwendung.
Ein Mensch ist nicht um so besser erzogen und um so wertvoller, je mehr sein
Fiihlen, Denken, Wissen und Wollen ausgebildet sind, sondern je mehr er imstande
ist, sein Denken, Wollen und Handeln von der blinden Herrschaft seiner Triebe
und Affekte zu 16sen, den fiir Unerziehbare und Unerzogene charakteristischen
Egozentrismus zu iberwinden und sein Gesamtverhalten Gesetzen zu unter-
stellen, die ihn und seine Fihigkeiten in die Allgemeinheit einordnen.

Infolgedesen ist es die erzieherische Hauptaufgabe der Eltern, ihre Kinder
zu einer geistigen Haltung vorzubereiten, die neben einer beherrschten Achtung
ihrer eigenen Personlichkeit in einer achtungsvollen Anerkennung der Art und
Interessen anderer Personlichkeiten und in einem Gefiihl der briiderlichen Ver-
pflichtung ihnen gegeniiber besteht. Auf diesen Maximen, der Achtung des
Einzelmenschen als des Ebenbildes Gottes und der briiderlichen Verpflichtung
des Einzelnen anderen Menschen und der Gemeinschaft gegeniiber, griindet die
Kultur des Abendlandes. Sie bilden die unerliBliche Grundlage fiir besondere,
an die soziale Stellung, das Geschlecht oder an Zeitforderungen gebundene er-
zieherische Aufgaben.

Erzieherische MaBnahmen kénnen verstindlicherweise nur dann wirksam sein,
wenn sie der geistigen Struktur des zu Erziehenden angepaBt sind. Da der mensch-
liche Geist ebenso wie der Kérper etwas Gewordenes ist und ein Glied einer langen
Entwicklungsreihe darstellt, gilt fiir ihn ebenso wie fiir jenen das Gesetz, dal3
sich die Geschichte seiner Entwicklung innerhalb der Tierreihe, im Individual-
leben wiederholt. Wihrend aber die meisten korperlichen Grundfunktionen im
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Zeitpunkt der Geburt schon ausgebildet sind und die Wiederholung ihrer Phylo-
genese in die ersten Embryonalmonate fallt, sind bei der Geburt von den Funk-
tionen des Geistes als des jiingeren Bruders des Korpers erst die allerprimitivsten,
phylogenetisch éltesten ausgebildet. In der Folge durchlaufen dann die Kinder
geistige Entwicklungsstufen, die denen menschenihnlicher Siugetiere (Menschen-
affen), den aus der Urgeschichte der Menschheit bekannten und denen gegen-
wirtiger primitiver, in ihrer Entwicklung zuriickgebliebener Menschenrassen
dhnlich sind, bis sie auf Grund ihrer Anlage und deren Entfaltung durch er-
zieherische MaBnahmen — niemals ohne diese — in die geistige Haltung ihrer
Umwelt hineinwachsen.

Das kindliche Auffassungsvermogen, die Erziehungsaufgaben und die Wege
zu ihrer Erfilllung miissen infolgedessen in den einzelnen Entwicklungsphasen
der kindlichen Personlichkeit verschieden sein. Diese Situation zu iibersehen
und die Eltern zu beraten, die immer wieder geneigt sind, ihre eigene Mentalitdt
in ihre Kinder zu projizieren, ist die Aufgabe des Hausarztes. Fiir Laien und
Arzte muB es eine Selbstverstindlichkeit werden, daB sich die Eltern iiber
ErziehungsmaBnahmen fiir ihre Kinder ebenso drztlich beraten lassen, wie sie
das fiir die Erndhrung zu tun gelernt haben, und der Arzt muB wissen, dal
bei einem Erkrankungsfall neben der Diagnose der kérperlichen Erkrankung und
seinen didtetischen und medikamentosen Verordnungen eine Diagnose der kind-
lichen Personlichkeit und ihres erzieherischen Milieus, und darauf griindende
Verordnungen iiber bestimmte erzieherische MaBnahmen unentbehrlich sind.

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, muB der Arzt iiber die Struktur
der menschlichen Persénlichkeit und die Phasen der Personlichkeitsentwicklung
unterrichtet sein, die von den einzelnen Altersklassen erreicht werden. Es
soll daher im folgenden ein kurzer Abril von der Struktur der menschlichen
Personlichkeit und ihrem Aufbau gegeben werden, wie er sich im Verlauf der
Kindheit vollzieht. Im Interesse der Beschreibung wird dabei die Personlichkeit
in mehrere ,,Schichten® zerlegt.

Die unterste und phylogenetisch alteste Personlichkeitsschicht stellt der ,,Korper dar.
Darunter wird die Art und Beschaffenheit der K6rpergewebe, ihre Beanspruchbarkeit und
Regenerationsfahigkeit, ihre Resistenz gegen Umweltsschaden, die Art ihrer Funktions-

abliufe, kurz alles das verstanden, was im ,,Biotonus®, dem Grad der korperlichen Leistungs-
fahigkeit, zum Ausdruck kommt.

Uber der korperlichen Schicht liegen als die untersten, phylogenetisch éltesten Stufen
oder Vorstufen des Geistes die schon bei der Geburt ausgebildeten, den Blutkreislauf, die
Atmung, die Magen-Darm- und Koérperbewegungen, die Kérpertemperatur u. a. lenkenden
Reflexmechanismen und die wenigen menschlichen Instinktfunktionen wie der Saug- und
Schluckreflex, LidschluB bei plotzlichem Lichteinfall, das Schreien zur Alarmierung der
Mutter u.a. DaB diese Funktionen, was das Stoffgemisch und seine Struktur anbelangt,
grundsétzlich schon an die gleichen Gewebe gebunden sind, wie die phylogenetisch jiingeren,
hoheren und héchsten seelischen Funktionen, zeigt ihre Verwandtschaft mit ihnen. Sie
sind schon vor jenen voll ausgebildet, und ihre Funktionen vollziehen sich auch nach der Ent-
wicklung der hoheren und hochsten seelischen Schichten subcortical, d. h. ohne Beteiligung
des BewuBtseins und des Willens. Dem entspricht, daB sie von peripheren Zentren dirigiert
werden, die im vegetativen Nervensystem, im Riickenmark und in den ihm funktionell ver-
wandten Stammganglien gelegen sind.

Uber der untersten Schicht des Geistes, funktionell ebenso wie sie noch eng an kérperliche
Vorginge und Qualititen gebunden, im Gegensatz zu ihr aber bewult von den héchsten
geistigen Schichten aus beeinfluBBbar, liegen die Triebe. Unter Trieb werden dabei die vor jedem
BewuBtscin vorhandenen, die Bediirfnisse des Gesamtorganismus zum Ausdruck bringenden
und nach ihrer Befriedigung dringenden Strebungen verstanden, deren Befriedigung Lust
und deren Unbefriedigtsein Unlust verursacht. Triebe sind die Ur- und Vorform des Wollens,
so wie der Instinkt die Ur- und Vorform des Wissens ist. Von den Trieben seien der Selbst-
erhaltungstrieb, der Nahrungstrieb, der Geschlechtstrieb, der Annéaherungs- und der Flucht-
trieb genannt. Die Stirke der Triebe bestimmt der Tonus der unter ihnen liegenden
nerviosen und kérperlichen Schicht.

Uber den Trieben und iiber der korperlich-nervosen Sphare liegen die Affekte. Von
ihnen hingt die Grundhaltung des einzelnen Menschen ab, die der Ausdruck fiir die Art
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der Funktionsabliufe in allen Persénlichkeitsschichten ist (beiter-erregt, melancholisch-
gehemmt, ausgeglichen). Die Affekte bestimmen auch den Grad der gemiitlichen Erregbar-
keit, die Art, wie Gemiitserregungen ablaufen (oberflichlich, kurzdauernd — tief, lang-
dauernd), und wie Gemiitserregungen zum Ausdruck kommen.

In der Schicht der Triebe und Affekte herrschen Begierden und Leidenschaften, Angst,
Hoffnung und Verzweiflung, HaB und Liebe, die blind nach ihrer Befriedigung verlangen.
Von den Trieben und Affekten, dem ,, Temperament*, beziehen alle Vorgange in den héchsten
und niedrigsten Personlichkeitsschichten ihre Stirke und Farbung. Hinter jeder, auch
der hochsten seelischen Funktion stehen der Kérper und die an ihn gebundenen Triebe und
Affekte. Ihre Wirkung strahlt sowohl nach oben in die iiber ihnen liegenden hochsten
seelischen Schichten aus als in die untersten korperlichen, wo sie die Art der korperlichen
Ausdrucksform und den ,,Rhythmus* der Personlichkeit zum Ausdruck bringen. Das
Temperament des Menschen stellt eine seiner zuverldssigsten Personlichkeitskonstanten dar,
wihrend andere seelische Funktionen verdnderlicher sind.

Von der dritten und héchsten, iiber der Affektsphiire gelegenen Persinlichkeitsschicht,
der Intelligenz, dem rationalen Denken, dem bewuBten Wollen und dem Charakter inter-
essieren hier vor allem die charakterlichen Funktionen. Unter Charakter wird dabei das
bewuBte Streben verstanden, die Vielheit der aus der korperlichen Schicht, aus den Trieben
und Affekten, und der héchsten seelischen Sphire stammenden Impulse zielbewuBt im Sinne
selbstgewihlter und sich selbst auferlegter Richtlinien auszurichten und sie zu diesem Zwecke
je nach ihrer Art und Intensitit zu unterdriicken, zu dimpfen, zu betonen, zu sublimieren
und zu kombinieren. Von dem Umfang, in dem sich seine charakterlichen Funktionen
gegenitber anderen Impulsen durchsetzen, und von der Richtung, die der,,Charakter der
Gesamtpersdnlichkeit verleiht, hidngt der menschliche und soziale Wert des Einzel-
menschen ab.

An jeder psychischen Reaktion haben Korper, Triebe, Affekte, Intellekt und Charakter
teil, weil es sich ja stets um Reaktionen der Gesamtpersénlichkeit handelt. Es wird aber je
nach der Einzelsituation und der Anlage des Einzelnen die triebhafte, affektive, intellektuelle
oder charakterliche Seite im Vordergrund stehen. Das Verhalten von Kindern, bei denen
die hdchsten seclischen Funktionen noch nicht entsprechend ausgereift und noch nicht lang
genug durch Ubung gefestigt sind, wird infolgedessen vorwiegend von Tricben und Affekten
bestimmt. Je nach der Einzelsituation und der Anlage des Einzelnen wird auch bei reifen
Erwachsenen die affektive, die intellektuelle oder die charakterliche Seite im Vordergrund
stehen. Triebe und Affekte bestimmen aber bei ihm nicht mehr ausschlieBlich das Verhalten
der Gesamtpersonlichkeit, sie werden vielmehr von den seelischen héheren Funktionen be-
herrscht und ihre Rolle insofern vollig abgeandert, als sie nicht mehr dominieren, sondern
zu Werkzeugen und Triebkraften der Gesamtpersonlichkeit umgewandelt werden, die ihren
Reaktionen Intensitit und Farbe verleihen. Die Richtung, in der reife Menschen ihre trieb-
haften, affektiven und intellektuellen Impulse verwenden, kann sich im Verlauf ihres Lebens
auf Grund von Erlebnissen #ndern. ,,Ein Charakter bildet sich im Strom der Welt.* Fiir
einen reifen und normal veranlagten Menschen ist aber dabei charakteristisch, daB die von
ihm gewahlten Zielsetzungen die MafBstibe und ethischen Gesetze seiner Umwelt nicht
verletzen und ihm eine Erhaltung in ihr gestatten.

Im folgenden soll nun geschildert werden, wie sich die menschliche Personlich-
keit im Verlauf der Kindheit entfaltet, und wie sich infolgedessen die Welt im
Geiste eines Sduglings, eines Kleinkindes und eines Schulkindes malt. Die Kenntnis
der einzelnen geistigen Entwicklungsphasen und Weltbilder ist von hoher prak-
tischer Bedeutung, weil, wie schon gesagt, eine Personlichkeit nur innerhalb
der Grenzen ihrer geistigen Féahigkeiten und ihres eigenen Weltbildes beeinflulit
werden kann. Das zu iibersehen und naiverweise anzunehmen, da ihre Kinder
ebenso fiihlen, denken und wollen, wie sie selbst, ist einer der hiufigsten Fehler

ungeeigneter Erzieher.

Im Gegensatz zu niederen Tieren, die mit einer ganzen Reihe ausgebildeter Fahigkeiten
zur Welt kommen, ist der menschliche Neugeborene ein véllig hilfloses, passives Wesen. Dem
entspricht, daB sich weite Gebiete seines Zentralnervensystems im Zeitpunkt der Geburt
noch im embryonalen Zustande befinden. Das Riickenmark und die Partien des Hirnstammes,
die ihm funktionell nahestehen, sind zwar bis auf die Markscheidenbildung der Pyramiden-
bahnen fertig ausgebildet und erméglichen, zusammen mit dem verlingerten Mark und dem
vegetativen Nervensystem, den Blutkreislauf, die Nahrungsaufnahme, die Verdauung, die
Muskelbewegungen und die wenigen fertigen Instinktmechanismen (Saugen, Schreien,
Lidschlu} bei pl6tzlichem Lichteinfall usw.). In dem Rindengebiet befinden sich aber noch
viele nervose Elemente in embryonalem Zustand. Es sind wohl schon alle Zellen vorhanden —
eine Vermehrung von ihnen findet nicht statt —, die spateren Ganglienzellen unterscheiden
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sich aber zum Teil noch nicht von denen, die spéter lediglich Stiitzfunktionen ausiiben. Bei
manchen Ganglienzellen fehlen noch die Neuriten, die Elemente der Leitungsbahn, und wo sie
vorhanden sind, ist die Markscheidenbildung, die Isolierungsschicht der einzelnen Bahnen,
noch nicht ausgebildet.

Dem entspricht, daB der Sidugling im ersten und zweiten Lebensmonat
noch nichts besitzt, was mit unserem Bewultsein verglichen werden kann.
Er ist ein rein passives Wesen und reagiert auf Umweltreize auBer auf Warme
und Nahrung lediglich mit Schreck- und Shockreaktionen, und gibt seinen
Unlustgefiihlen durch Schreien und Zappeln Ausdruck. Erst im dritten Lebens-
monat fingt er an, Umweltreize hiufiger mit Lustreaktionen zu beantworten
und sie nicht mehr rein passiv zu erleiden, sondern spezifisch zu erfassen und
zu beantworten. Eine Sonderstellung nimmt dabei die menschliche Stimme ein,
die erkannt und mit einem Léacheln quittiert wird.

Im vierten und fiinften Monat werden drohende und freundliche Gebéirden
und Stimmen als solche erkannt. Von der Umwelt wird noch wenig wahrgenom-
men, aber der eigene Korper als Spielzeug und Betitigungsfeld entdeckt. Fiir die
Beschéftigung mit ihm oder mit Spielzeugen ist charakteristisch, da der Saugling
jede neue Entdeckung, d. h. jede neue Korperbewegung immer und immer wiederholt,
Kérperteile oder Spielzeuge betastet, driickt, schiittelt und in den Mund steckt.
Er spielt aus Lust an der Kérperbetitigung und lernt durch dieses Spiel, seinen
Koérper zu verwenden und zu beherrschen. Der Sinngehalt von Spielzeugen
ist ihm bis zum Ende des ersten Lebensjahres véllig unverstandlich.

Im zweiten Lebenshalbjahr wandelt sich die rein rezeptive Haltung des Sdauglings
in eine ausgesprochen aktivistische um. Er sucht sich jetzt alles zu verschaffen,
was in seiner Reichweite gelegen ist, lernt fremde Personen als solche zu erkennen,
und versucht, mit Gebdrden und Lallauten mit seiner Umgebung Beziehungen
aufzunehmen und ihre Aufmerksamkeit auf sich zu lenken. Mit Ende des ersten
Lebensjahres werden die ersten Anfinge des Denkens und Wollens sichtbar. Der
Saugling macht die Erfahrung, daB er sich Gegenstinde, die auBerhalb seiner
Reichweite gelegen sind, durch ,,Werkzeuge* verschaffen kann, indem er zur
Verlingerung seiner Reichweite Gegenstinde in die Hand nimmt und mit ihnen
das gesuchte Spielzeug an sich heranholt. Er lernt auch, daB man einen auBer-
halb der Reichweite gelegenen Gegenstand, an dem eine Schnur befestigt ist,
zu sich heranholen kann, wenn es gelingt, die Schnur zu erfassen — Leistungen,
wie sie auch von Menschenaffen vollbracht werden. Hilt man ihm mehrere Spiel-
zeuge zu gleicher Zeit vor, so greift er nicht mehr einfach nach dem ersten
besten, sondern nach einem bestimmten, und er beginnt, mit Lallauten nicht
nur seiner Stimmung Ausdruck zu geben, sondern Gegenstéinde mit bestimmten
Lauten zu bezeichnen.

Die erzieherische Aufgabe wihrend des Siuglingsalters besteht nun darin, das
korperliche Gedeihen sicherzustellen und den Siugling zu lehren, daB es zum
Lebensalltag gehért, Unlustgefiihle ohne Affektausbriiche zu ertragen. Diese
Aufgabe wird am sichersten dadurch gelést, da man dem Saugling ein starres
Pflege- und Ernghrungsschema auferlegt, von dem nur in Krankheitsfallen und
auf arztlichen Rat abgegangen wird. Der Saugling muB in regelmaBigen Zeit-
abstinden gesdubert, trockengelegt und gefiittert und in der Zwischenzeit in
Ruhe gelassen werden. Das gilt nicht nur fiir die ersten Lebensmonate, sondern
fiir die ganze Siuglingszeit, und auch dann, wenn der Siugling zeitenweise in ein
Laufgitter gebracht wird. Seine Rolle soll eine rein passive sein. FEr it nicht,
sondern wird gefiittert, er schlift auch nicht, sondern er wird schlafen gelegt.
Was und wieviel der Sdugling zu sich nimmt und an welchen Zeitpunkten er
gefiittert und zur Ruhe gelegt wird, bestimmt die Pflegerin und iiberwindet
jeden Versuch des Siuglings, gegen diese Ordnung zu verstoBen, im Entstehen.

Lehrbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl. 3
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Entsprechend der Einfachheit der Situation gibt es nur zwe: Konflikts-
moglichkeiten zwischen dem Saugling und seinem Erzieher: uber die Dauer
der Ruhepausen und iber die Erndhrung. Konflikte der ersten Art sind erzieherisch
leichter zu losen als Ernihrungsschwierigkeiten. Wenn die Fitterungszeit
herannaht, wenn ihn eine Windel driickt oder ihm eine eingendte Windel Un-
behagen verursacht, alarmiert der Sdugling je nach seinem Temperament mehr
oder weniger heftig seine Umgebung. Das darf kein Anla8 sein, die Ruhepause
abzukiirzen oder zu unterbrechen, und vor allem dann nicht, wenn die Art des
Schreiens nicht nur Kummer und Hilflosigkeit, sondern Zorn verriat. Bei einer
Ausnahme soll auf das Geschrei des Séuglings Riicksicht genommen und die
Ruhepause unterbrochen werden: wenn der Saugling zu der Zeit Alarm gibt,
an der er seinen Stuhl abzusetzen pflegt, was mit geringen Streuungen zu be-
stimmten Zeiten zu geschehen pflegt. Wird umgekehrt verfahren, und der
Saugling, sobald er schreit, aus dem Bett genommen, trocken gelegt, gefiittert
und umbhergetragen, werden sein Schreien und seine Temperamentausbriiche
die Ursache dafiir, da8 Unlustgefiihle in Lustgefiihle verwandelt werden, so wird
er diese Entdeckung ebenso, wie jede andere Neuentdeckung, stereotyp immer
und immer wiederholen. Es ist das die Geschichte von der Mutter, die anfianglich
nachts zwei- bis dreimal und bald acht- bis zehnmal ihren schreienden Siugling
trosten muB. Der erleidet dabei nicht nur einen sofortigen Schaden: seine ver-
minderte Ruhezeit, sondern einen dauernden, und zwar deswegen, weil der
Reflex Unlustgefiihl — Temperamentausbruch nachdriicklich gebahnt wird
und diese Bahnung in dem noch véllig unbeschriebenen Hirn viel schwerer
auszulOschen ist, als spatere seelische Erlebnisse. Bleibt der Erzieher trotz
der’ Temperamentausbriiche des Sauglings bei seinem Pflegeschema, so héren
diese bald auf und der Siugling lernt von vornherein, was jedes soziale
Wesen lernen mufB: Unlustgefiihle zu ertragen, ohne andere damit zu be-
lastigen. Gibt man seinen Temperamentausbriichen nach, so werden sie nicht
seltener, sondern haufiger, und auBerdem treten sie sehr bald nicht nur bei der
beschriebenen Gelegenheit, sondern bei jeder anderen auf, und man ziichtet
die jedem Kinderarzt bekannten Séuglingstypen, die blindwiitig bei jeder Gelegen-
heit mit zornrotem Kopf, zornigem Geschrei und wilden Gesten reagieren, wenn
ihre Erwartungen nicht sofort erfiillt und ihre Unlustgefiihle nicht sofort in
Lustgefithle verwandelt werden. Besteht dieser Zustand nicht allzu lange
Zeit und handelt es sich um ein normal veranlagtes Kind, so ist er durch eine
Verpflanzung in ein besseres erzieherisches Milieu verbliffend rasch heilbar.
Die Heilung hat allerdings nur dann Bestand, wenn sich die bisherigen Erzieher
in der Zwischenzeit von ihrem Hausarzt haben iiberzeugen lassen, wie schweren
Schaden sie ihrem Kind zufiigen, wenn sie in egozentrischer Weise ihr eigenes
Zirtlichkeitsbediirfnis befriedigen , ihr Kind als Spielzeug behandeln und ihm
aus solchen egoistischen Griinden in allem nachgeben, anstatt es zu erziehen.

Erzieherische Schwierigkeiten wegen der Ernihrung sind gelegentlich schwerer
zu iiberwinden als die eben geschilderten. Da dem Saugling alles Neue schreck-
haft ist, lehnt er oft neue Milchmischungen, Gemiise iiberhaupt oder bestimmte
Gemiisesorten ab und weigert sick, zu schlucken oder erbricht wihrend der Fiitterung
oder nach ihr. Wesentlich ist auch hier, daB der Widerstand gleich zu Beginn
gebrochen und dem Saugling nicht gestattet wird, seine Unlustgefiihle auf die
genannte Weise in Lustgefiihle zu verwandeln. Es droht sonst, wie das weiter
oben beschrieben wurde, die Erscheinung, daBl die Widerstandszone erweitert
und nicht nur eine bestimmte Nahrung, sondern jede verweigert oder erbrochen
wird. Appetitlosigkeit und Erbrechen kénnen ganz normalen Siuglingen an-
erzogen werden, wenn man sie oft genug die Erfahrung machen 1a8t, daB sie es
in der Hand haben, den mit Unlust verbundenen Widerwillen gegen eine bestimmte



Uber die Erziehung gesunder Kinder. 35

Nahrung durch Erbrechen oder durch ihre Ablehnung in Lustgefiihle umzu-
wandeln. Der blinde Trieb nach Lustgewinn fiihrt — und das ist bei dem instink$-
armen menschlichen Sdugling nicht verwunderlich — gelegentlich zur Selbst-
vernichtung. DaB solche Stérungen sehr hiufig auf erzieherische Fehler, auf den
Verbrauch der Autoritit der Erzieher zuriickzufiihren sind, die dem Saugling
allzu oft gestattet haben, seine Wiinsche gegen ihren Willen durchzusetzen,
erhellt daraus, daB sie durch eine Verpflanzung des Kindes in ein neues er-
zieherisches Milieu prompt geheilt werden. Wenn ein Sdugling ohne Fieber
und Durchfall zu erbrechen beginnt und wihrend der F titterung bricht, dann ist
das Erbrochene, und wenn das Erbrechen einige Zeit nach der Fiitterung auftritt,
die gleiche Nahrung zum zweiten- oder drittenmal mit drohenden Gebirden
und Worten zu verfiittern, die er vom vierten und fiinften Monat ab sehr wohl
versteht.

Da es gegen die Weigerung zu schlucken weniger gute Hilfsmittel gibt, ist
der Nachdruck auf die Prophylaxe zu legen. Wird der Sidugling wihrend seiner
Ruhepause wirklich allein gelassen und wird der ihm Lust verschaffende Kontakt
mit seinem Erzieher jedesmal mit kurzem Trockenlegen und einer Mahlzeit
eingeleitet, so iibertont dieses Lustgefiihl meist eventuellen Widerstand gegen
die Nahrungsaufnahme. Fiihrt der erste Fiitterungsversuch bei einem Nahrungs-
wechsel zu einem Konflikt, so sucht man seine Fortsetzung dadurch zu verhiiten,
daB man z. B. die neue Milchmischung oder das Gemiise der alten gewohnten
zusetzt und den Ubergang schrittweise gestaltet. Kommt es trotzdem zur
Nahrungsverweigerung, so mull der Saugling aus der Flasche gefiittert, der
Sauger weiter als gewchnlich aufgeschnitten und die Nahrung in den Mund
gegossen werden, so daBl der Saugling schlucken muB. Oft geniigt eine mehr-
malige Fiitterung durch eine andere gewandte Pflegerin (man laB8t die Kinder
ein paarmal in einer Siuglingsabteilung in Gegenwart der Miitter fiittern),
und wenn das nicht geniigt, mufl ein linger dauernder Pflegerinnenwechsel
vorgenommen werden.

Nach der Beendigung des Sauglingsalters und mit dem Beginn der Nestflucht
tritt der Mensch in eine Entwicklungsperiode ein, die an entscheidenden geistigen
Fortschritten und ihrem Reichtum an neuen Erfahrungen und seelischen Er-
lebnissen mit keiner anderen verglichen werden kann.

Mit der Erlernung des Laufens erweitert sich die kindliche Welt anscheinend
ins Unendliche. Ihre Erforschung und die dadurch gewonnene Fiille der Er-
fahrungen iiben das Gedachtnis, erwecken Erwartungen und schaffen das erste
Bewufitsein von Raum und Zeit. Viel weiter aber als seine Muskeln und in Dimen-
sionen, die jenen unerreichbar sind, tragt den erwachenden Menschen der mensch-
liche Geist und die menschliche Geistesgemeinschaft, zu der er durch die Sprache
Zutritt erlangt. Wihrend die Stimme im ersten Lebensquartal lediglich den
Unlustgefiithlen Ausdruck gab und die Umgebung alarmierte, im zweiten Quartal
schon verschiedene Stimmungslagen auszudriicken im Stande war, und wihrend
des zweiten Lebenshalbjahres dazu diente, die Aufmerksamkeit seiner Um-
gebung auf den Sédugling zu lenken, wird sie am Ende des Sauglingsalters zum
Sinntriger, und der Sdugling macht einen entscheidenden Schritt zu seiner Mensch-
werdung, wenner beginnt, bestimmte Gegenstinde und Personen mit bestimmten
Lauten zu bezeichnen und den Sinn an ihn gerichteter Worte zu verstehen.
Im Kleinkindesalter setzt sich diese Entwicklung in dem Sinne fort, daB# durch
die Vermittlung des Erwachsenen, durch Frage und Antwort, zuerst die sichtbare,
zunichstliegende Umwelt entdeckt, dann aber von abwesenden, vergangenen,
gegenwartigen und zukiinftigen Dingen gesprochen wird. Auf diese Weise,
indem es dariiber spricht, wird das Kind sich seiner eigenen Erinnerungen,
Vorstellungen und Gefiihle bewuBt, und entdeckt so die Existenz einer duBeren,
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gegenstindlichen und einer inneren, geistigen Welt, erkennt die Beziehungen
zwischen beiden und gelangt so zur Erkenntnis von sachlichen Zusammen-
hingen und zu den ersten Ansitzen logischen Denkens.

Nicht minder bedeutsam als die Entdeckung seiner inneren und duBeren Welt
ist die Entwicklung des bewuften Willens. Wihrend der Siugling zu Beginn
des zweiten Lebenshalbjahres, nachdem sich die Wandlung von seiner rezep-
tiven Haltung zur aktivistischen vollzogen hat, nach allem wahllos greift, was
in seine Reichweite gelangt, beginnt er gegen Ende dieser Periode zu wéahlen,
wenn man ihm verschiedene Spielzeuge vorhilt. Lassen sich darin auch die ersten
Ansitze von Willen erblicken, so handelt es sich doch noch nicht um eine wirkliche,
von #uBeren Umstinden unabhingige, aus der Personlichkeit selbst geborene
subjektive Richtungssetzung, weil ja der Siugling zur Wahl gezwungen wird.
Erst das Kleinkind beginnt sich subjektiv Ziele zu setzen, d.h. wirklich zu
wollen, und von dieser neuen Féahigkeit in wachsendem MaBe Gebrauch zu machen.
Seine Willensrichtung wird zunédchst dadurch bestimmt, dal es sich zu tun vor-
nimmt, was ihm erfahrungsgemi am meisten Lust verschafft. Im Laufe der
Zeit werden aber daneben die Suggestionen, die ihm von seinem Erzieher als
»gut® oder ,schlecht®, als ,artig’ oder ,unartig®, als ,,du sollst oder ,,du
sollst nicht** gegeben werden, zu Richtlinien seines Willens. Wenn auf Artig-
sein Lustgewinn und auf Unartigsein Unlustgefiihle folgen, weil sich seine
Erzieher, je nach seinem Betragen, feindlich oder freundlich verhalten, so
macht sich auf die Dauer doch die Wirkung der von den Erwachsenen gegebenen
Suggestionen so stark geltend, daB sich das Kind ihnen auch entgegen seinen
eigenen Neigungen zu folgen gezwungen fiihlt.

Zu Beginn dieser Zeit, wenn sich das Gebot der Erzieher und der eigene,
mit ausgesprochenen Lustgefiihlen empfundene Wille widerstreben, gerit
das Kind in mehr oder weniger schwere innere Konflikte, in das T'rotzalter, in
dem offene Rebellion gegen den Willen seiner Erzieher und riicksichtslose Durch-
setzung seines eigenen Willens mit einer freudigen Unterordnung abwechseln.
Dicse Ubergangszeit ist voll von groBer innerer Unsicherheit und mit starken
Affektspannungen geladen. Fiihrt schon im Siuglingsalter die Nichterfilllung
einer auf Gewohnheit beruhenden Erwartung zu Temperamentausbriichen,
o ist das erst recht der Fall, wenn der junge eigene Wille und der seiner Er-
zieher kollidieren, eigene Pline und Absichten nicht verstanden werden und
nicht verwirklicht werden konnen. Affekt und Unsicherheit fiihren dann
gelegentlich zu einer voéllig verkrampften Haltung der Kinder, die dann aus
Trotz ganz bewuBt nicht artig, sondern unartig sein wollen und mit Vorliebe
das tun, was verboten ist. Im Laufe des Kleinkindesalters findet das Kind schlieB-
lich eine Gleichgewichtslage zwischen seinen eigenen Wiinschen und Plinen
und den Forderungen seiner E:zieher, deren Barechtigung es anerkennt und
nach denen zu leben es sich vornimmt, selbst wenn das im Moment mit Unlust-
gefiihlen verkniipft ist.

Aus diesen Kiampfen und dem Zwiespalt zwischen dem ,,Du sollst‘ der
Erzieher und den eigenen subjektiven Zielen und Plinen wird das Ichbewuftsein
geboren und das Ich erlebt. Die Entwicklung dieses Prozesses ist aus sprach-
lichen AuBerungen wie Mein und Dein, Ich will, Ich méchte, bis zu klaren Formu-
lierungen iiber die Differenzen zwischen den Forderungen der groBen Leute und
den Wiinschen und Zielen des Ichs gut zu verfolgen.

Das Gefihlsleben erfihrt wihrend des Kleinkindesalters eine betrichtliche
Ausweitung und Vertiefung. Zu Beginn des Lebens kommt es lediglich zu Affekt-
duBerungen, wenn die Befriedigung eines Triebes Lust- und unbefriedigte Triebe
oder Schreckreaktionen Unlustgefithle auslésen. Im zweiten Lebenshalbjahr
geben sie schon der allgemeinen Stimmung des Siduglings und besonderen
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Stimmungslagen in differenzierter Weise Ausdruck. HEs fehlen aber noch Gefiihle
fiir bestimmte Personen als solche, die deren Anwesenheit und Funktionen
als Pfleger, Fiitterer und Lustbringer iiberdauern. Den Sdugling bindet noch
nichts an seine Mutter, was den Namen Zuneigung oder Liebe verdient. Solche
Bindungen entstehen erst im Kleinkindesalter. Die Beziehungen des Kleinkindes
zu seiner belebten und unbelebten Umwelt sind rein gefiihlsméBige und lediglich
von Liebe und HaB regiert. Sachliche, rationale Beziehungen zu Menschen und
Dingen liegen noch weit jenseits seines geistigen Horizontes. Infolgedessen
beherrschen seine Beziehungen zu seiner Umwelt nicht Sinn und Gesetz, sondern
Willkiir und schwankende subjektive Gefiihle. Der Weg zu seiner Persénlich-
keit und die Moglichkeit, sie zu beeinflussen, gehen daher auch nicht t{iber seinen
Verstand, sondern iiber seine Gefiihlssphire.

Was nun das Weltbild des Kleinkindes anbelangt, d. h. seine Auffassung von
den Zusammenhédngen zwischen den Ereignissen in seiner Umwelt, so ist hervor-
zuheben, daB es sein Bild vom Wesen der Welt und den Ereignissen in ihr nicht
aus seinen Wahrnehmungen der AuBlenwelt, sondern aus dem BewuBtsein seines
eigenen Fiihlens, Denkens und Wollens gewinnt. Sein Weltbild ist ein rein ego-
und anthropomorphes. Das Kind projiziert sein eigenes Fithlen, Denken und
Wollen in die Welt, und was in der Welt geschieht, gleichgiiltig, ob in der be-
lebten oder unbelebten, geschieht seiner Meinung nach aus den gleichen Motiven
wie seine eigenen Handlungen. Der fallende Stein, das rollende Rad, der wehende
Wind, der blithende Baum, fillt, rollt, weht und bliiht seiner Meinung nach aus
den gleichen Gefiihlen und Motiven, aus denen es selbst handelt. Das Kleinkind
ist in seiner Individualentwicklung bis zu der Entwicklungsphase des mensch-
lichen Geistes gelangt, wie die Menschheit der Vorzeit und die primitiven
Menschenrassen der Gegenwart, deren Weltbild ebenfalls rein anthropomorph
ist, und von denen die Ereignisse in der belebten und unbelebten Welt auf
das Walten menschenéihnlicher, von menschlichen Gefiihlen und Leidenschaften
erfilllter Gotter und Damonen zuriickgefiihrt werden.

Eine besondere, in der Regel nachteilige seelische Verfassung entwickelt
sich bei Kleinkindern, die als Einzelkinder zu leben gezwungen sind. Manche
Eltern, durch den Wissensdurst ihrer Kinder und ihren eigenen Stolz verfiihrt,
,.kluge* Kinder zu haben, behandeln sie wie ,,kleine Erwachsene’ und versuchen,
sie durch einen Appell an ihren Intellekt, dadurch, daf sie ihnen rational be-
griinden, warum Gehorsam geleistet und bestimmie Regeln befolgt werden maissen,
zum Gehorsam zu veranlassen, obwohl diese Art zu denken natiirlicherweise
noch jenseits des geistigen Horizontes von Kleinkindern gelegen ist. Dieser
Fehler wird zwangslaufig iiberall da begangen, wo ein Kind nur mit Erwachsenen
zusammenlebt, weil die es auch mit dem besten Willen nicht fertighringen, —
wenn es ihnen iiberhaupt gelingt —, den ganzen Tag iiber ihre Erwachsenen-
Mentalitit abzulegen und sich auf ihr Kind einzustellen. Eltern sind fiir ihre
Kinder nicht die richtige ,,Gesellschaft“. Kinder, die nur mit Erwachsenen leben,
sind nicht in ihrem Element, und trotz des UbermaBes an Liebe, das sie
umgibt, und der Miihe, die fiir sie aufgewandt wird, unzufrieden. Die ihnen
so anerzogene intellektuelle Frihreife und Altklugheit sind unnatiirlich und ent-
stehen auf Kosten natiirlicher, altersgemaBer Funktionen.

Bei Einzelkindern treten neben den eben geschilderten Schiden seelische
Mangelerscheinungen auf, weil ihnen eines der notwendigsten Erziehungsmittel
vorenthalten wird: nimlich die Erziehung von Kindern durch Kinder, auf die
jenseits des Sduglingsalters nicht verzichtet werden kann. Die erzieherische
Mitwirkung von anderen Kindern ist jenseits des Siduglingsalters deswegen un-
erlaBlich, weil ohne sie eine psychische Fihigkeit unentwickelt bleibt, die fiir
das spitere Leben unentbehrlich ist: die Fahigkeit, die Unlustgefiihle zu bezwingen
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und die Opfer auf sich zu nehmen, die das Gemeinschaftsleben mit sich bringt. Das
lernen Kinder nur von Kindern. Die Gemeinschaft mit Kindern bringt es mit
sich, daB} alltaglich viele Male Unterdriickung und Schmerzen und alle Arten von
Hemmungen und Unrecht hingenommen, aber die dabei empfundenen Unlust-
gefiihle bezwungen werden miissen, weil das Gemeinschaftsleben auf der anderen
Seite so viele und so starke Lustgefiihle hervorruft, dafl die Kinder trotz vieler
Unlustgefiihle nicht auf die Gemeinschaft verzichten wollen. Das Verlockendste
dabei ist die Lust, von der das Kind schon friihzeitig kostet und kosten soll,
weil sie spiter eine der stirksten Triebkrifte im Leben darstellt: die Lust, sich
als Personlichkeit in einer Gemeinschaft durchzusetzen. Das Zusammenleben
mit anderen Kindern bildet aber nicht nur von vornherein soziale Fahigkeiten
aus, es hebt auch ganz automatisch die Gemeinschaft der Kinder mit ihren Er-
ziehern auf eine hohere Ebene und gibt ihnen ihre besondere, autoritire Stellung.
AusschlieBlich unter Erwachsenen lebende Einzelkinder genieBen dagegen von
vornherein die Vorteile der Gemeinschaft, ohne zu lernen, die dafiir unerlalichen
Opfer zu bringen, und wachsen so in einem Alter, wo es ,,Hanschen noch lernt®,
als asoziale Wesen auf, und haben spater, wenn es ,,Hans nimmermehr lernt®,
Schwierigkeiten, sich zurechtzufinden. Ihnen fillt es infolgedessen auch viel
schwerer, das Opfer zu bringen, das fiir die Gemeinschaft Kind/Erzieher gebracht
werden muf3: dem Erzieher zu gehorchen.

Zu Beginn und wihrend der groBeren Halfte des zweiten Lebensjahres wird man er-
zieherisch wie im Sauglingsalter verfahren, an einem strengen Zeit- und Pflegeschema fest-
halten und lediglich die Zeiten verlangern, wihrend der mit den Kindern gespielt, spazieren
gefahren oder gegangen und ihnen Gelegenheit gegeben wird, ihre Lauf- und Sprachkiinste
zu erproben und ihren Wissensdurst zu stillen. Die Zeiten, wahrend deren das Kind im
Laufgitter oder im Zimmersich selbst iiberlassen bleibt, sollen aber immer noch langer sein als
ihr Zusammensein mit Erwachsenen, die in der Regel wihrend der ganzen Kindheit den Be-
wegungs- und Wissensdrang der Kinder eher dampfen als fordern sollen. Vom Beginn des
zweiten Lebensjahres ab miissen die Kinder dazu angehalten werden, sich zu melden, wenn
sie Urin oder Kot absetzen miissen; im Verlauf des zweiten und dritten Lebensjahres mul das
auch bei Nacht gelingen. Zum Spielen in der Gruppe ist das Kleinkind wiahrend des zweiten
Lebensjahres noch nicht fahig. Es spielt nur mit einem Partner und am liebsten mit einem
dlteren, der am Ausgang dieses Jahres am besten schon ein dlteres Kind ist. Dreijéhrige
sollen mit dlteren, und Vier- bis Sechsjihrige mit Gleichaltrigen und Alteren in der Gruppe
spielen.

Wihrend nun der Siugling einfach durch Zwang und Nichtbeachtung seiner
Unlustgefiihle gelehrt wurde, was er zu tun oder zu unterlassen hatte, ist diese
Erziehungstechnik wohl noch in der ersten Halfte des zweiten Lebensjahres,
aber nicht linger durchfiihrbar, weil sich ja das Kleinkind allméhlich zu einer
selbstandig handelnden und wollenden Personlichkeit entwickelt.

Auf Grund unserer Schilderungen des normalen Kleinkindes und des Einzel-
kindes lassen sich nun die Erzichungsziele im Kleinkindesalter folgendermalen
formulieren: Der Nestfliichtling, der seinen Erziehern und anderen Menschen
schon als selbstindig handelnde und wollende Personlichkeit entgegentritt,
ist in das Gemeinschaftsleben einzufiihren und zu veranlassen, dabei gewisse
einfache Gebote — Grundvoraussetzungen fiir sein personliches Gedeihen und sein
Leben in der Gemeinschaft — als Richtlinien fiir sein Verhalten anzuerkennen und
sich zu bemiihen, danach zu handeln. Um dieses Ziel zu erreichen, mufl man die
Kinder friihzeitig mit anderen Kindern zusammenbringen, und sie durch einen
Appell an die Gefiikle, die sie an ihre Erzicher binden, veranlassen, den ihnen
gegebenen Geboten Folge zu leisten. Die Erziehungstechnik besteht darin, dem Kind
zu suggerieren, was es soll und was es nicht soll, und ihm, wenn es gehorsam
und artig ist, Liebe zu zeigen, es zu loben oder zu belohnen, und wenn es un-
gehorsam ist und unartig, die Liebe und den von ihm geliebten Kontakt mit
seinen Erziehern und Spielgenossen zu entziehen. DasXKleinkind ist von vornherein
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sehr geneigt, solche Suggestionen anzunehmen, weil sie von geliebten Personen
ausgehen. Die Suggestionen gewinnen noch weiterhin dadurch an Kraft, daB
es den Kindern Lustgefiihle verschafft, sich der Leitung eines Alteren zu unter-
stellen, und diese beiden endogenen Momente werden in ihren Wirkungen noch
ungemein verstirkt, wenn den Kindern von vornherein und regelmaBig ihr
Gehorsam weitere Lust- und Ungehorsam ausgesprochene Unlustgefiihle ein-
bringt. Der Nachdruck liegt dabei auf ,,von vornherein® und ,,regelmafBig*.
Es liegt in ihrem Wesen, daf die Wirkung von Suggestionen abgeschwicht wird,
wenn sie nicht kategorisch gegeben, sondern ihre Notwendigkeit und ihre Ziele
rational begriindet werden. Es ist also nicht nur tberfliissig, den Kindern
iiber das ,,Du sollst* und ,,Du sollst nicht** hinaus Erklarungen abzugeben —
solche Erklérungen schwéchen vielmehr die Wirkung der elterlichen Gebote
ab. AuBlerdem ist das Kleinkind seiner ganzen geistigen Struktur nach noch
gar nicht im Stande, solche Zusammenhinge rational zu erfassen. Erzicherische
Mafnakmen, die es zum handelnden Subjekt machen, Auftrige fiir sein Spiel
mit anderen Kindern oder innerhalb der Familie, kleine Pflichten, die es tag-
taglich erfilllen mufl, um seinen Tatendrang zu befriedigen und seine Ausdauer
zu erproben, helfen dem Kleinkind, den erzieherischen Anspriichen zu geniigen,
und bereiten es auf die nichste Entwicklungsphase vor, in der es Beziehungen
zur Arbeit und zur Pflicht gewinnen soll.

Kommt es zu Konflikten mit dem Kinde, ist es ungehorsam aus Léssigkeit,
weil es den Suggestionen gleichgiiltig gegeniibersteht, oder aus Unvermégen,
weil es seiner Triebe und Affekte nicht Herr wird, oder aus bewuBtem Un-
gehorsam, weil es in eine Trotzstellung geraten ist, oder in der Hoffnung, daB
sein Ungehorsam unentdeckt bleibt, so sind Erkldrungen und Diskussionen mit
dem Kinde noch schidlicher als wenn man einem willigen Kind erklért, warum
es gehorchen soll. Schldge sind durchaus nicht das wirksamste und zumeist ein
entbehrliches Mittel. In solchen Situationen hat prinzipiell eine Trennung
2wischen Erzieher und Kind stattzufinden, im schlimmsten Fall in der Form einer
zeitweisen Verpflanzung in ein geeigneteres erzieherisches Milieu. In den iiblichen
Fillen wird das Kind von seinen Spielgenossen getrennt und von seinen Er-
ziehern kurz ermahnt, die Unzulissigkeit seines Tuns klar herausgestellt und
je nach der Schwere der Tat die Beziehungen zu ihm fir Stunden, ganze Vor-
mittage oder Nachmittage, und, bei dlteren Kindern und schweren Vergehen,
auch tagelang abgebrochen. Das Kind wird iibersehen, von seinen Spielgefahrten
getrennt, es wird nicht mit ihm gesprochen und ihm sein Spielzeug entzogen,
bis es Reue zeigt. Erst dann wird es mit einer nochmaligen Ermahnung wieder
in die Gemeinschaft der Familie aufgenommen. Junge Kinder, riickfillig auf
frischer Untat ertappt, werden ins Bett gelegt und das Zimmer verdunkelt
und sie lingere Zeit dort gelassen. Es gibt kaum ein Kind, auf das diese Methode
keinen heilenden Einflufl hitte, wenn sie einigermafen geschickt gehandhabt
wird. Es miissen nur — und dagegen wird von vielen Erziehern bei jeder Art
von Bestrafungen gesiindigt — die Zwischenzeiten zwischen der Strafe und der
Wiederaufnahme der herzlichen Beziehungen zwischen Kind und Erzieher lang
genug sein. Wenn Sduglinge und Kleinkinder von sogenannten energischen und
strengen Erziehern eben noch gescholten oder geschlagen und wenige Minuten
spiter schon wieder abgekiilt werden, dann versteht das Kind die Situation
einfach nicht. Strafe und Belohnung verflieen zu einem ihm unverstéindlichen
Ereignis, das infolge seiner Verschwommenheit und Unverstdndlichkeit auch
keinen Eindruck hinterlifft. Reden und immer wieder reden, ermahnen, strafen
und gleich darauf wieder gut sein, ruft Trotzreaktionen hervor, weil solche Er-
zieher jede Autoritit verlieren. Daf} als erster Schritt zur Losung von erziehe-
rischen Schwierigkeiten bei Einzelkindern, noch mebr aber zu ihrer Verhiitung,
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eine moglichst friihzeitige Verpflanzung in einen Kindergarten angeraten werden
muf, bedarf nach den bisherigen Ausfiihrungen wohl keines weiteren Hinweises.

Auf diese Weise muB das Kleinkind in seiner kleinen Welt schon die Grundvoraus-
setzungen fir das Gemeinschaftsleben zu beachten lernen, und ist, erzieherisch richtig an-
gefafit, dazu auch fahig. Es lernt unter der Wirkung der Suggestionen seiner Erzieher die
Begriffe Mein und Dein kennen, die Unantastbarkeit anderer Personlichkeiten und ihres
Eigentums achten und empfindet die Notwendigkeit moralischer Richtlinien (artig zu sein),
die Notwendigkeit, Triebe und Affekte im Interesse selbstgefaBter Pline oder moralischer
Richtlinien zu unterdriicken, die Notwendigkeit, sich den Geboten anderer zu fiigen und die
Liige zu verabscheuen, und es entsteht in ihm ein innerer Drang (die Vorform der charakter-
lichen Funktionen), diesen Begriffen und Notwendigkeiten in seinem Verhalten Rechnung
zu tragen.

Die nichste Entwicklungsperiode, das Schulalter, ist dadurch gekennzeichnet,
daB sich in ihr die rein egozentrische und anthropomorphe Haltung des Klein-
kindes in eine objektive umwandelt, und am Ende dieses Zeitabschnittes und
mit Beginn der Pubertit wieder eine Wandlung zum Subjektiven erfolgt.

Das anthropomorphe Welthild des Kleinkindes beginnt etwa mit dem sechsten
Lebensjahr zu verfallen. Das Kind beginnt eine Ahnung zu bekommen, da8 die
Erwachsenen die Welt mit anderen Augen betrachten als es selbst und daB
zwischen den Ereignissen in der Welt andere Beziechungen bestehen, als es sich
bisher vorgestellt hatte. Die Aufgabe seines bisherigen, in sich véllig ge-
schlossenen Weltbildes bringt das Gefithl der Unsicherheit, aber auch einen
unbéndigen Wissensdrang mit sich, der dem des jungen Kleinkindes vergleichbar
ist, das mit glithendem Eifer aufbrach, um seine Welt zu entdecken. Das Gefiihl
der Unsicherheit veranlaBt das junge Schulkind, den Erwachsenen als Fiihrer zu
suchen, und es bemiiht sich, das neue geistige Handwerkszeug, das ihm die Schule
liefert, in der Hoffnung gebrauchen zu lernen, daB es ihm den Weg zu der Welt
der Erwachsenen offnet. So dndert sich allmihlich seine Haltung in dem Sinne,
dafi es die Zusammenhdinge zwischen den Ereignissen der Welt nicht mehr durch
Einsichten in sein eigenes Ich zu deuten, sondern durch folgerichtige Schliisse
zu erkennen versucht, die auf Beobachtung der Vorginge beruhen. Die Kinder
wollen jetzt wissen, wie ein Spielzeug zusammengesetzt ist, wie die Wirkung
einer Maschine zustande kommt, auf welchen Ursachen Naturerscheinungen
und auf welchen Motiven die Handlungen von Menschen beruhen. Es beginnt
infolgedessen seine Umwelt zu beobachten, seine Beobachtungen zu abstrahieren,
aus Abstraktionen Schliisse zu ziehen, und wichst so in die Haltung zur Wirk-
lichkeit hinein, die der Erwachsene einnimmt.

Diese Wandlung zum objektiven Denken kann natiirlich nicht ohne Wirkung
auf sein Willensleben sein. Das Kleinkind war noch ein Tyrann, fiir dessen
Willensrichtung, wie bei allen Tyrannen, rein subjektive Geofiihle ausschlag-
gebend waren, bis es allméhlich lernte, seinen Willen nach den Suggestionen
auszurichten, die ihm von den Erwachsenen gegeben wurden. Die Willens-
richtung des Schulkindes jedoch wird entsprechend der Wandlung seines Welt-
bildes allmahlich nicht mehr subjektiv, sondern durch Einsichten und Erkenntnisse
bestimmi.

Zu Beginn des Schulalters wird ein ReifungsprozeB sichtbar, der den Charakter
des Spielens dndert, das Kind den Unterschied zwischen Spiel und Arbeit erkennen
186t und in ihm das Gefiihl der Verpflichtung weckt, eine Arbeit leisten und etwas
schaffen zu miissen. Wahrend der Sdugling aus reiner Lust an der kérperlichen
Betitigung spielte, und in dem Spiel des jungen Kleinkindes schon Ansitze
auftauchten, aus Spielzeugen oder geeignetem Material, wenn auch noch aus
reiner Lust am Funktionellen, irgendwelche Gebilde herzustellen, wenn spiter
solchen willkiirlich gestalteten Gebilden nachtriglich ein Sinn zugesprochen
wurde (,,das soll dieses oder jenes sein‘‘), und noch spéter bestimmte Gegen-
stinde bewuBt erst nach dem Prinzip der Ahnlichkeit und weiterhin nach der
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wirklichen Struktur des Vorbildes dargestellt werden, so entsteht in dem Kinde
der Drang, sich in dieser Weise manuell zu betdtigen, und aus dem Drang das
Gefiihl, dazu verpflichtet zu sein. So stark ist der EinfluB, den die geschaffenen
Werke auf ihre Schépfer ausiiben, daB die Kinder Neues schaffen wollen, selbst
wenn es Mithe und momentane Unlustgefithle zu iiberwinden gilt, und dal} sie
dariiber das miihelose, planlose Spielen vergessen. Dieses Gefiihl der Verpflichtung
zur Arbeit, das sich zuerst lediglich auf manuelle Arbeit erstreckt, dehnt sich
im Laufe der Zeit auch auf die von der Schule geforderten intellektuellen Auf-
gaben aus.

Den beschriebenen Anderungen im Denken, Wollen und Handeln ist die
Hinwendung zum Objektiven, seine Anerkennung und die Selbsteinordnung in
die Wirklichkeit gemeinsam. Im gleichen Sinne &ndert sich auch das soziale
Verhalten des Kindes. Wiahrend das Kleinkind noch ganz naiv von seiner Um-
gebung Liebe erwartete und keine anderen Beziehungen zwischen sich und
anderen auBer Liebe und HaB kannte, wihrend es also nur von seinem Ich
wuBte, wird dem Schulkind im Verlauf dieses Entwicklungsabschnittes das Wir
und der Drang zur Gemeinschaftsbildung (Klasse, StraBe, Sport, Jugend-
organisationen) immer bewuBter. Dabei ist es nicht nur die Hoffnung auf
Lustgewinn, die zur Gemeinschaft dringt, sondern dariiber hinaus das Ge-
fiihl der Verpilichtung den ,anderen gegeniiber. Die Gruppenbildungen
und die Beziehungen der Kinder zueinander sind zu Beginn des Schulalters
noch sehr lockere. Infolgedessen werden als Gruppenspiele solche mit festen,
vorgeschriebenen Spielregeln bevorzugt, von denen die Gruppe besonders gut
zusammengehalten wird und bei denen die Spielregeln lediglich das Mittel fiir
den Lustgewinn durch das Spiel darstellen. Das &ndert sich, und zwar ebenfalls
im Sinne der Zuwendung zum Objektiven, im spiteren Schulalter. Da werden
Spiele mit lockeren, dem Einzelnen mdéglichst viel Spielraum lassenden Regeln
bevorzugt und das Spiel nicht mehr ausschlieflich wegen des Vergniigens an der
korperlichen Betdtigung, sondern aus Lust daran gespielt, die Spielregeln in den ver-
schiedensten Situationen und trotz groBter 4uBerer und innerer Schwierigkeiten
esnzuhalten. Das dltere Schulkind erkennt schon bei dem eminent charakter-
bildenden Sport und Spiel in der Gruppe nicht nur die Notwendigkeit bestimmter
Verhaltungsregeln, sondern lernt auch die Befriedigung kennen, an ihnen gegen-
iiber schwierigsten Umweltbedingungen und gegeniiber seiner eigenen Schwiche
festgehalten und vor sich selbst die Probe bestanden zu haben. Und es lernt
solche Menschen achten, die ,,Charakter* genug haben, unter dhnlichen Um-
stinden Gleiches zu tun. So kommen zu den intellektuellen Funktionen, die
seine Willensrichtung und sein inneres Streben bestimmen, noch affektive,
phylogenetisch altere und stetigere hinzu.

Gegen BEnde des Schulalters und wihrend der Pubertit schldgt die der Welt
und thren Objekten villig zugewandte Haltung des Schulkindes in den extremsten
Sugjektivismus, die kindliche Aufgeschlossenheit in betonte Weltabkehr und die
Heiterkeit dieser Jahre oft in eine diistere Verstimmung um. Dem jungen Men-
schen erscheint an der Grenze der Kindheit und des Jugendalters Vergangenheit
und Zukunft als fragwiirdig, und er versucht daher, durch eine Verinnerlichung
seines Lebens und die Hinwendung zum eigenen Ich eine neue Stellung zu sich
selbst, zu seinen Mitmenschen und den groflen, die Menschheit bewegenden
letzten Fragen zu gewinnen. In der Vorpubertdt, bei Jungens zwischen dem
12. und 13. Lebensjahr, bei Midchen etwas frither, zeigt das Verhalten der
beiden Geschlechter, deren Entwicklungslinie von der Pubertit ab vollig getrennt
verlauft, schon deutlichere Unterschiede, als sie bisher zu beobachten waren. Diese
Zeit geht fiir Jungens — ihre Flegeljahre — mit einer so starken Steigerung des
Lebensgefiihls und der LebensduBerungen in den korperlichen und seelischen
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Bereichen einher, daf3 es wegen der unbezdhmbaren Lust an kérperlichen Aben-
teuern und Mut- und Kraftproben, aber auch wegen der fiir seine Kameraden
und Erzieher schwer ertriaglichen Steigerung seines SelbstbewuBtseins und
seines Hanges zum Sensationellen immer wieder zu Konflikten kommt. Diese
Konflikte sind der duBere AnlaB fiir die Abkehr von der Welt, die ihn und die
er nicht mehr versteht. Bei Mddchen bleibt diese Steigerung des Lebensgefiihls
aus, anstatt dessen tritt Ofters eine kiirzer dauernde kirperliche Depression
und Gefiihle der Beeintrdichtigung und Vernachldssigung durch ihre Umgebung ein,
die zur Abkehr von ihr und zur Wendung zu sich selbst fiithren. Diese korperliche
Schwicheperiode endet mit dem Auftreten der Menstruation, nicht aber die
geistige Krise, die durch sie hervorgerufen wurde.

Die kirperliche Geschlechtsreife geht bei beiden Geschlechtern der seelischen
voraus, und der Zeitpunkt, an dem die Gesamtpersonlichkeit sich den Organ-
verinderungen und ihren Folgen angepalt hat und dazu imstande ist, einen
geeigneten Partner zu finden und die Rolle eines vollwertigen Partners zu spielen,
liegt weit jenseits der Kindheit. Zu ihr gehért aber noch das Erscheinen der
Sexualitit und der Erotik und die seelischen Vorginge, die das Ringen um eine
neue Stellung zu sich und der Welt einleiten. Jungens erleben das Kommen
der Sexualitdt meist an dem brutalen Erwachen des T'riebes und leiden darunter,
weil er noch nicht normal befriedigt werden kann, die Versuchung, ihn auf
unnatiirliche Weise durch Onanie zu befriedigen, sehr groB ist und die meisten
ihr erliegen, obwohl sie dabei eine klare Einsicht von der Unnatur dieser Trieb-
befriedigung und ein ausgesprochenes SchuldbewuBtsein haben. Bei Midchen
fehlt dieser korperliche Drang. Es treten von vornherein die charakteristischen
Unterschiede in der Sexualitdt der beiden Geschlechter in Erscheinung, daf
der Mann vom Kérper und die Frau von der Seele her zur Befriedigung ihrer
sexuellen Bediirfnisse gedrangt wird. Bei Méadchen treten Vorstellungen auf,
die sozusagen als Ersatz fir die natiirliche Befriedigung ihres Hingabebediirfnisses
dienen und entspannend wirken. Es ist dies die Zeit der Schwirmereien, der
enthusiastischen Freundschaften und der schwirmerischen Verehrung von
Personen, die gleichen Geschlechts sein kénnen, oder wegen ihres Alters oder
ihrer dufleren Stellung in Wirklichkeit fiir einen Geschlechtspartner tiberhaupt
nicht in Frage zu kommen brauchen. Die gleiche schwirmerische Hingabe
kann aber auch Ideen diesseitigen oder jenseitigen, religiGsen Charakters, der
Natur oder der Kunst entgegen gebracht werden. Die mangelhafte Reife der
Gesamtpersonlichkeit filhrt zu solchen ,,unspezifischen, noch nicht auf einen
spezifischen Partner konzentrierten Reaktionen. Die gleiche Erscheinung ist
bet Jungens neben ihrem rein korperlichen Triebverlangen und trotz seiner even-
tuellen vorzeitigen, unnatiirlichen Befriedigung 2u beobachten. DalB solche
»Sublimierungen’ der Sexualitdt bei reifen Personlichkeiten die machtigste Trieb-
kraft fiir historische Leistungen und Opfer dargestellt haben, soll kurz erwahnt
werden.

Es soll nun noch eine seelische Verdnderung besprochen werden, die schon zu
Beginn der neuen Wendung zum Subjektivismus auftritt und auf deren Erscheinen
schon durch die wihrend der Schulzeit angewandten Erziehungsmethoden Riick-
sicht genommen werden mul, weil sie fiir das weitere Verhiltnis zwischen
den Eltern und ihren heranwachsenden Kindern von gréBter Bedeutung sind.
Threm Wesen nach handelt es sich bei der durch die Pubertit hervorgerufenen
neuen geistigen Entwicklungsphase um eine Vertrauenskrise, die mit Zweifeln
an der Berechtigung der autoritdren Stellung der Eltern und der autoritiren
Erziehung iiberhaupt beginnt und sich zu einem Zweifel an der Giiltigkeit des
gesamten ubermittelten Weltbildes ausweitet. Ist die ganze Krise mit starken
Affekten geladen, so gilt das vor allem fiir die Ablehnung des autoritdren
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Erziehungsprinzips an sich, die von Gefiihlen bitterster Enttiuschung und leiden-
schaftlicher Abkehr begleitet sein kann, wenn die Kinder gewahr werden, daB
die ihnen als moralische Notwendigkeiten bezeichneten Maximen von ihren Er-
ziehern selbst nicht eingehalten werden. Zu einer dhnlichen Reaktion fiihrt
die Erkenntnis, daf die religiosen Dogmen nicht rein rational zu begriinden
sind und die religiésen Gebote von den meisten Menschen nicht oder nur
mangelhaft befolgt werden.

Das Erziehungsziel im Schulalter ist nun, die zu dem kommenden Kampf
ums Dasein unentbehrlichen korperlichen Fahigkeiten und das korperliche Ein-
satzvermogen zu Uben und zu stdhlen, die Kinder autoritir und durch das
eigene Beispiel zum Gehorsam gegeniiber den zur Aufrechterhaltung des
Gemeinschaftslebens und der allgemeinen menschlichen Beziehungen notwen-
digen sittlichen Gesetzen zu veranlassen und ihnen deren Notwendigkeit zu
begriinden. Bei der Verwirklichung dieses Zieles ist der Ubergangsperiode vom
Kleinkindes- zum frithen Schulalter Rechnung zu tragen, vor allem aber an die
kommende Krise am Ende des Schulalters zu denken und mit Riicksicht darauf
das autoritidre Verhdlinis Eltern/Kinder allmahlich zu einem kameradschaftlichen
zu gestalten.

Das Schulalter ist die Zeit, wo das Spiel der kérperlichen Ertiichtigung und
der Entwicklung kirperlichen Schneids dient und der zur Charakterbildung un-
gewdhnlich wichtige Sport in der Gruppe betrieben werden muf. Ausgesprochen
falsch ist es, Kinder zu kérperlichen Hochstleistungen anzuspornen. Als hichstes
sportliches Ziel muBl den Kindern erst einmal bezeichnet werden, die Spielregeln
am besten einzuhalten und ,,das Spiel um des Spieles willen’* — ohne Riicksicht
auf duBeren Sieg oder Niederlage — zu spielen. Ebenso wie im Kleinkindesalter
entfaltet das Gemeinschaftsleben erzieherische Einfliisse, die von der Familie
nicht ersetzt werden koénnen. Kinder, die eine gewisse Scheu vor der Wirklichkeit
des Lebens verraten, Mutterséhne und schwierige Eigenbritler beiderlei Ge-
schleehts, vor allem aber wieder Kinder ohne Geschwister, miissen dieser Art
erzieherischer Einfliisse besonders unterworfen werden. Freilich ist das Gemein-
schaftsleben kein Allheilmittel und nicht Selbstzweck, keine Zuflucht vor der
Aufgabe, die Entwicklung einer Persénlichkeit mit eigenem Fiihlen, Denken und
Wollen zu erstreben, und kein Mittel, sondern das Milieu fiir den Aufbau eines
personlichen Wirkungskreises. Daher miissen alle Kinder, vor allem aber zur
Oberflichlichkeit neigende, der eigenen Initiative. entbehrende und in ihrer
Haltung allzu extrovertierte und in der Gemeinschaft allzu laute gelehrt werden,
allein zu sein, allein zu spielen und sich in Mufle mit sich selbst zu beschiftigen.
Das Gefihl der Schwiche kann sowohl zur Flucht in die Einsamkeit als in die
Gemeinschaft fihren und muB je nach der Fluchtrichtung durch entgegen-
gerichtete ErziehungsmafBnahmen iiberwunden werden.

Was nun das Verhiltnis zwischen Kindern und Eltern anbelangt, so ist
auch noch nach Ablauf der Ubergangszeit zwischen Kleinkindes- und Schul-
alter vom Schulkind autoritir Gehorsam zu verlangen. Der wird um so leichter
geleistet, je mehr die Eltern den heranwachsenden Kindern nachtriglich klar
machen, warum er verlangt werden muBte. Wenn das Schulkind auch allméhlich
in die geistige Haltung des Erwachsenen hineinwichst, der die Welt rational
erfaflt und dessen Erkenntnisweg von auBen nach innen und nicht mehr als
Deutung von innen nach aulen geht, so ist diese phylogenetisch jiingste Funktion
des menschlichen Geistes doch noch nicht so gefestigt, daB sie sich gegen phylo-
genetisch altere, z. B. lebhaftere Affekte, durchsetzen kénnte. Wo diese mit-
beteiligt sind, fallt der erwachsene Durchschnittsmensch, und noch viel leichter
natiirlich das Schulkind, in die Haltung des Primitiven zuriick und ist Vernunfts-
griinden unzugénglich und zu einer objektiven Stellungnahme unfihig. Der
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Gehorsam von Schulkindern kann also nicht ausschlieflich von ihrer Einsicht
abhingig gemacht werden, und das um so weniger, als Gehorsam zu verlangen
ja nichts anderes bedeutet, als die Fahigkeiten zu beanspruchen und dadurch
zu stirken, die spéter, wenn nicht mehr von anderen auferlegten, sondern
selbstgewdhlten Richtlinien gehorcht werden soll, ,,charakterliche Funktionen‘
genannt werden. Nur wer in seiner Jugend anderen zu gehorchen gelernt
hat, wird als Erwachsener sich selbst gehorchen und Charakterfestigkeit,
Selbstbeherrschung und Opferfahigkeit zeigen kénnen.

In dem MaBe aber, in dem sich die rein autoritdre Stellung der Eltern in
etne mehr kameradschaftliche umwandelt, werden Hirten vermieden und er-
reicht, daB gern Gehorsam geleistet wird. Diese Wandlung der elterlichen
Stellung ist vor allem wegen der mit der Pubertdt kommenden Vertrauens-
krise notwendig. Je autoritarer die Eltern auftreten und je strengere sittliche
Forderungen sie erheben, um so strenger und kritischer wird dann von ihren
Kindern gepriift, ob sie selbst allen diesen Anforderungen geniigten, und wenn
das nicht der Fall ist, 16st diese Erkenntnis Erbitterung und Entfremdung aus.
Vom 12. und 13. Lebensjahre ab kann schon das Goethesche Erziehungsprinzip
angewandt werden, dafl man den zu Erziehenden so behandelt, als ob er schon
das Entwicklungsstadium erreicht héitte, zu dem man ihn hinauffithren will.
Das Vertrauen, das dieser Haltung zugrunde liegt, wird besonders dankbar
wihrend der Zeit empfunden, wo die jungen Menschen an allem, auch an
sich selbst zweifelnd, um eine neue Stellung zur Welt ringen. Von der
menschlichen Seite her sollen in dieser Zeit auch die religiosen Fragem be-
handelt werden, mit denen sich die Kinder um diese Zeit besonders beschif-
tigen, und die ihnen bisher meist von der rein dogmatischen Seite dargestellt
wurden. Die geschlechtliche Aufklirung wird unserer Meinung nach am besten
so vorgenommen, dafl man den Kindern entsprechende Biicher zu lesen gibt,
weil nur wenige Eltern innerlich frei genug sind, um ihren eigenen Kindern
ausreichende Erklarungen geben zu koénnen.

In Konfliktsfillen mufl im Prinzip ebenso verfahren werden wie bisher.
Bei schwerem Ungehorsam und offener Aufsissigkeit muB eine Trennung zwischen
Eltern und Kindern eintreten, die in diesem Alter in einer Verpflanzung in ein
Internat besteht. Eine zeitweise Internatserziehung ist fiir Einzelkinder und
lebensscheue Eigenbrotler das beste Erziehungsmittel. Bei geringfiigigen Kon-
flikten wird das Kind einen oder mehrere Tage aus der Familiengemeinschaft
ausgeschlossen, der Verkehr mit Kameraden, die Freizeit und das Taschengeld
gesperrt, an ihr Ehrgefiihl appelliert und ihnen die moralische Seite ihres Ver-
gehens vorgehalten. Nie darf versucht werden, Konflikte durch Uberredung
beizulegen. Sie missen autoritir gelost werden, und solche Losungen erweisen
sich in der Folge als erzieherisch fruchtbar, wenn be: aller Strenge und Schirfe
der Auseinandersetzung die Selbstachtung und das Selbstbewupfisein der Kinder
nicht geschidigt und die Strafe nicht mit den Gesten des Zornes, sondern mit der
Ruhe eines wohlwollenden Freundes verhiangt wird.

Auf diese Weise sollen die Kinder zur Freiheit und zur Bindung erzogen
und fiir das Leben vorbereitet werden. Zur Freiheit von der Herrschaft ihrer
blindwaltenden Triebe und Affekte, zur Freiheit des Denkens und zur Freiheit,
nach jhrem Gewissen zu handeln — und zur Bindung an die Gemeinschaft,
in deren Dienst sie ihre Fahigkeiten freiwillig und mit dem Gefiihl, dazu ver-
pflichtet zu sein, stellen sollen.



Vererbung und Konstitution.
Von W. KELLER-Giefen.

Einleitung.

Die Grundziige einer allgemeinen menschlichen Vererbungslehre miissen heute,
nachdem die Erbkunde als Pflichtfach in den Ausbildungsgang des deutschen
Medizinstudierenden aufgenommen wurde, als bekannt vorausgesetzt werden.
Es wird deshalb auf die bisher in klinischen Lehrbiichern iibliche ,,kurzgefaBte
erbbiologische Einleitung verzichtet, zumal diese leicht zu dem Glauben ver-
leiten kann, daB eine etwas eingehendere Beschaftigung mit den erbkundlichen
Voraussetzungen zu entbehren sei.

Ahnliches gilt auch fiir die Kenntnis der Methoden der klinischen Erbpatho-
logie, die von Fall zu Fall durchaus verschieden sind und sich nicht nur auf die
einfache Familien-, Ahnen- und Zwillingsforschung erstrecken, sondern sich auch
der erbstatistischen Methoden, der genetischen Variabilititsanalyse sowie
gegebenenfalls der in der neurologischen und psychiatrischen Erblehre bewéahrten
Verfahren bedienen.

Wihrend das Erbbild des Menschen ein genetischer Begriff ist und sich auf
die Gesamtheit erblicher Anlagen oder auf den Genotypus bezieht, ist die Kon-
stitution oder durchaus zutreffend verdeutscht: die Korperverfassung ein kli-
nischer Begriff und eine Eigenschaft des Phdnotypus. Man versteht darunter
allgemein diejenige korperliche und gleichzeitig damit seelische Verfassung, die
duferlich im Rahmen bestimmter Variationen (Typen) bleibt und dabei leistungs-
maBig die Anpassungs-, Erhaltungs- und Widerstandsfahigkeit in einer dem
Alter entsprechenden optimalen Weise zu sichern hat.

Fragt man nach den Aufgaben, die besonders in der Kindheit gefordert werden und die
als Leistungspriifungen im obigen Sinne aufzufassen sind, so steht an erster Stelle schon
in der Fetalperiode die hohe Wachstumsleistung nicht nur in quantitativer sondern auch in

qualitativer Hinsicht, d. h. mit dem Endziel eines harmonisch gebauten und funktions-
tichtigen Organismus.

Eine zweite ganz ungeheure Anpassungsleistung stellt der Geburtsvorgang selbst dar.
Ihm folgt nicht nur die notwendige Umstellung auf Kreislauf und Atmung, sondern vor allem
die Ablosung der bisher passiven und parenteralen Ernahrung durch die nunmehrige aktive
Nahrungsaufnahme und enterale Verdauungsarbeit, wozu im Laufe des ersten Lebensjahres
zu irgendeinem Zeitpunkt noch der Ubergang von arteigener zu artfremder Nahrung, also
das Aufgeben der letzten miitterlichen Schutzméglichkeiten kommt. Mit der Entwicklung
der statischen Funktionen stellt sich mehr und mehr die erste Auseinandersetzung mit den
banalen Erregern der Schmutz- und Schmierinfektionen, mit den zunehmenden Beziechungen
zur Umwelt die Bekanntschaft mit den ubiquitiren Krankheitskeimen (Schnupfen, Grippe
usw.) und den Erregern der Zivilisationsseuchen ein. Wahrend fir die erste Art Infektionen
noch lokalentziindliche und unspezifische allgemeine, also relativ primitive Abwehrma@-
nahmen ausreichen, folgt dann mit steigendem Alter als differenzierteste Leistung auf diesem
Gebiet die Ausbildung spezifischer Immunititsvorginge. Diesen gewaltigen Anpassungs-,
Leistungs- und Widerstandspriifungen auf korperlichem Gebiet geht als nicht zu unter-
schitzende Anpassungsleistung die seelische Entwicklung parallel, die im Anfang haupt-
siichlich gekennzeichnet ist durch die Uberwindung einer rein ichbezogenen und triebhaften
Daseinsperiode und die allmihliche Einordnung in eine soziale Gemeinschaft.

Die Konstitution ist pathologisch, sobald sie diese Leistungen nicht oder nur
ungeniigend erfiillt. Das Werturteil, das in dieser Fassung des Konstitutions-
begriffes liegt, charakterisiert zugleich seine klinische Bedeutung. Durch die
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Bezichungen der Konstitution zum Phénotypus ist andererseits auf deren aus-
schlaggebende genotypische Voraussetzungen hingewiesen.

Vererbung und Konstitution sind somit fiir den Kliniker untrennbare Begriffe.
Es gibt keine Konstitution, an der die Vererbung nicht ihren bestimmenden
Anteil hat, aber wir werden mit der Manifestation dieser erblichen Anlagen nur
auf dem Umwege iiber den Phinotypus und damit eben iiber die Konstitution
bekannt. Den genotypischen Anteil am menschlichen Erscheinungsbild ver-
mogen wir allerdings nie zu sehen; wir kénnen ihn nur auf Umwegen erschlielen.
Auch der Kinderarzt wird sich vor Augen halten miissen, daf} das, was er zu
sehen bekommt, in jedem Falle bereits die Folge eines Zusammenwirkens der
erblichen (genotypischen) Anlagen und der Umuwelts- (peristatischen) Einflisse,
d. h. der Grundkrifte jeglicher Lebensgestaltung iiberhaupt ist. Man darf
nicht glauben, daB sich etwa beim Neugeborenen erbliche Anlagen in einer
besonders reinen Form duBern wiirden, da die Zeit des intrauterinen Wachstums
wie jede Daseinsperiode ebenfalls ihre besondere Umwelt im exogenen Sinne
und ihr besonderes ,,inneres Milieu‘‘ aufzuweisen hat. Wenn auch ebensowenig
wie der Erbbiologe am Phinotypus, der Kliniker an der Konstitution sowohl im
ganzen wie in ihren Teilen Ererbtes und Erworbenes etwa quantitativ von ein-
ander trennen oder analysieren kann, so vermag uns doch die moderne Erb-
forschung mit ihren verschiedenen Methoden einen weitgehenden und fiir viele
Fille praktisch geniigenden Einblick iiber den an der Gestaltung des Phéano-
typus zum Ausdruck kommenden Erb- und Umweltanteil zu vermitteln. Diese
Tatsache berechtigt uns dazu, aus dem umfassenden Gebiet der Konstitutions-
pathologie eine bestimmte Gruppe direkt als ,,Erbkrankheiten’‘ herauszugreifen
und damit bewufBt zu betonen, daB in diesen Fillen die Manifestation und damit
der Charakter des Leidens ganz vorwiegend unter den Zeichen seiner geno-
typischen Voraussetzungen steht und in dieser Hinsicht relativ spezifisch und
umweltstabil ist. GewiB ist eine Trennung zwischen Erbkrankheiten und Nicht-
erbkrankheiten im fritheren Sinne gar nicht moglich. Jede Krankheit, die wir
iiberhaupt kennen, somit auch jede Erbkrankheit, hat eine erbliche und eine
nichterbliche exogene, der duBeren oder inneren Umwelt entstammende Ursache,
zu der nun auflerdem noch auslésende Einfliisse hinzutreten. Diese drei Fak-
toren, nimlich erbliche Anlage und deren Stellung in der ,,genotypischen Gesell-
schaft', Umweltseinfluf und auslosende Ursache wird man wenigstens begrifflich
immer scharf voneinander trennen miissen ; allein die Uberwertigkeit eines Faktors
ist das Entscheidende. Deshalb konnen wir im BewuBtsein dieser Tatsache
ebenso von ,,Erbkrankheiten‘ wie von ,,Konstitutionskrankheiten‘‘ sprechen.
Wir nehmen damit nicht mehr vorweg, als wenn wir von Infektionskrankheiten
sprechen, die zwar in ibrer Entstehung in hohem MafBe exogen, d. h. peristatisch
bedingt sind, die aber zumindest in ihrem Ablauf, zum Teil aber auch in ihrem
Zustandekommen als Krankheit mehr oder minder stark durch die Erbmasse,
die als durchaus gleichwertige Krankheitsursache dazutritt, beeinfluit werden.

Erbkrankheiten bzw. Erbleiden sind also klinisch gesehen Stérungen der
Korperverfassung in morphologischer oder funktioneller, in kérperlicher oder
seelischer Hinsicht, genetisch ausgedriickt: Varianten des Phinotypus, die auf
krankhaften, in ihrer Manifestation meist spezifischen und relativ umweltstabilen
Erbanlagen beruben.

Was wir dagegen heute nicht als vorwiegend umweltbedingt, aber noch nicht
als Erbleiden im obigen Sinne bezeichnen konnen, fatlt unter den Begriff der
Konstitutionskrankheiten und Anomalien bzw. deren Sonderformen der Diathesen.

Ein allgemein giiltiges oder wissenschaftlich befriedigendes System der Erb-
krankheiten kennen wir noch nicht und werden dies auch in absehbarer Zeit
noch nicht aufstellen kénnen. Fiir die praktische Durchfithrung der notwendigen
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Erbgesundheitspflege ist dies zunichst belanglos, zumal jedem deutschen Arzt
heute die Richtlinien seines Handelns durch zwei Gesetze gegeben sind: a) durch
das ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 14. 7. 33 als einer
ausmerzenden MaBnahme, b) durch das ,,Gesetz zum Schutze der Erbgesundheit
des deutschen Volkes” kurz ,,Ehegesundheitsgesetz vom 18.10. 35 als einer
fordernden und vorbeugenden MaBnahme.

Die grofie Bedeutung des ersten Gesetzes fiir den Kinderarzt geht aus der
Tatsache hervor, dal fast die Hélfte der in diesem Gesetz aufgefiihrten Erb-
leiden sich in frither Lebenszeit, ja zum Teil bereits bei der Geburt des Kindes
manifestiert. Wenn auch der Kinderarzt in der Regel der Notwendigkeit ent-
hoben ist, einen Sterilisierungsantrag stellen zu miissen, so ist die friihzeitige
Meldung jedes unter das Gesetz fallenden Erbschadens nicht minder wichtig. Es
treten demnach hinsichtlich der Feststellung und Beurteilung folgende Erb-
krankheiten des Gesetzes in den Bereich der Kinderheilkunde:

Der angeborene Schwachsinn, die erbliche Fallsucht, die erbliche Blindheit,
die erbliche Taubheit, die schwere erbliche korperliche MiBbildung, wozu in
seltenen Fillen noch die Schizophrenie kommt.

Da die Meldung dieser Erbleiden nicht nur der Bestandsaufnahme des kranken
Erbgutes in wunserem Volkskérper dient, sondern in vielen Fillen durch ihre
friihzeitige Erstattung fast automatisch fiir die spitere Entscheidung des Erb-
gesundheitsgerichtes wichtige Fragen zu beantworten vermag, so erhellt schon
daraus die Notwendigkeit einer rechtzeitigen Erkennung und Diagnose ein-
schlagiger Zustandsbilder.

I. Erbkrankheiten

(die als angeborene Korperfehler auftreten).
Chondrodystrophia fetalis (KAUFMANN) oder Achondroplasie (PARROT).

Die primére Stérung der enchondralen Ossifikation muB offenbar sehr frishzeitig ein-
setzen (regelméiBiger, symmetrischer, gelegentlich sogar halbseitiger Charakter, bekannt
als sog. OLLIERsche Wachstumsstrung). In sehr vielen Fillen kommt es zum vorzeitigen
Absterben der Friichte im 6.—9. Fetalmonat oder zu lebenden, aber meist zugrunde gehenden
Frithgeburten. Auch die reif Geborenen zeigen eine relativ hohe Letalitat. Es gibt ver-
schieden schwere Grade und auch besondere in bezug auf die chondrodystrophischen Ver-
dnderungen Abortivformen wie die sog. Chondrodystrophia calcificans congenita oder
Chondrodystrophia fetalis calcarea meist mit koordinierten Fehlbildungen. Beobachtet ist
,isoliertes‘‘, besonders hiufig aber familidires Vorkommen bei mehreren Geschwistern. Das
Leiden ist nicht geschlechtsspezifisch. Im allgemeinen trifft die Regel zu, daB die leichteren
Formen einen dominanten, wihrend die schwereren Formen einen rezessiven Erbgang
zeigen. Kombinationen mit anderen sicher erblichen Leiden wie Exostosen (Osteochondro-
dysplasie) sind beschrieben.

Von der Chondrodystrophia fetalis abzugrenzen ist die Chondrodystrophia adolescentium
sive tarda oder Dysostosis enchondralis MURK-JANSEN (sog. SILFERSKIOLDsche Krankheit)
die auch sporadisch auftritt.

s

Osteogenests imperfecta (VROLIK-STILLING).

Auch hier beginnt die mangelhafte endostale und periostale Ossifikation so friihzeitig,
daB es schon intrauterin zu zahlreichen Frakturen kommt. Das Leiden tritt bei beiden
Geschlechtern auf, zeigt aber eine hohe Letalitit, so daB ein groBer Teil mit zahlreichen
Frakturen iiberhaupt schon tot oder als Frithgeburt mit geringen Lebensaussichten zur Welt
kommt. Es gelangen also Trager schweren Grades meist gar nicht zur Fortpflanzung. Die
Annahme, daB es sich um eine Stérung der Keimblattentwicklung, d. h. des Mesenchyms
handelt, wird gestiitzt durch die Tatsache, daB haufig auch andere Mesenchymabkémmlinge
betroffen sind. Die mangelhafte Entwicklung der bindegewebigen Stiitzfaser der Skleren
fiihrt infolge Durchschimmerns des Aderhautpigmentes zum Symptom der sog. blauen
Skleren, Storungen in der Verknoécherung des Felsenbeins im Sinne der Otosklerose oder
Frakturen derselben je nach Lokalisation zur Mittel- bzw. Innenohrschwerhérigkeit oder
Taubheit, meist erst im mittleren Lebensalter. Daneben erkranken aber noch zahlreiche
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andere mesenchymale Gewebe (Knochen, Zahnsystem, Knorpel, alle Arten von Bindegewebe,
BlutgefaBe), vor allem die phylogenetisch jingsten, so daBl nicht nur eine systematische
Keimblatterkrankung, sondern daneben noch eine gewisse morpho- und phylogenetische
Elektivitit besteht. Die genannte Trias: Knochenbriichigkeit, blaue Skleren und Taubheit
ist zwar héufig, aber nicht obligat. Es koénnen z. B. nur blaue Skleren und Frakturen
oder nur eines von beiden auftreten. Blaue Skleren werden auch hiaufig familidr in mehreren
Generationen ohne Knochenbrachigkeit beobachtet ; schon wegen der hohen Friihsterblichkeit
trifft dies bei der Osteogenesis imperfecta congenita kaum zu. Da die Triger dieser Form
der Erkrankung so gut wie nie zur Fortpflanzung kommen, liegen ganz sichere Beweise
iiber den Erbgang nicht vor. Angenommen wird Polyphanie eines rezessiv mendelnden
Gens, wenn auch ganz vereinzelt allerdings in etwas leichterer Form, aber sonst typisch
bei Mutter und Kind eine Osteogenesis imperfecta gesehen wurde. Ganz anders ist dies
bei der Osteogenesis imperfecta tarda oder Osteopsathyrosis idiopathica (LOBSTEIN-LOOSER),
die sich von der ersten Form der Knochenbriichigkeit durch das spitere Auftreten, also
erst nach Monaten oder Jahren, ja sogar erst im spiateren Erwachsenenalter unterscheiden
soll. Nachdem nun aber schon sehr frithzeitige Fille von Osteopsathyrosis (bereits im
ersten Lebensmonat) beobachtet wurden, auBerdem beide Formen in einer Familie vor-
kamen, also z. B.:

Mutter: Osteopsathyrosis. Sohn: Osteogenesis. Tochter: Ubergangsform zwischen
Beiden, wird man die Frage, ob beide Erkrankungen erbbiologisch gesehen nicht doch iden-
tisch sind, d. h. sich im wesentlichen nur durch den Manifestationstermin unterscheiden, be-
jahen diirfen. Das hindert nicht daran, sie klinisch voneinander zu trennen. In der Form der
Osteogenesis imperfecta tarda oder Osteopsathyrosis zeigt die Erkrankung zumeist einfach
dominanten Erbgang und folgt dem Schema der monohybriden Bastardierung, d. h., daB
auch dieser Form ein polyphines Gen zugrunde liegt. Im Gegensatz zur Chondrodystrophie
ist die Kombination mit anderen MiBbildungen selten.

Osteosklerosis diffusa (ALBERS-SCHONBERG).

Marmorknochenkrankheit oder Osteopztrosis, ein seltenes Leiden, das infolge iibermiBiger
Verkalkung und damit Versprodung auch zur Knochenbriichigkeit fiihrt.

Man unterscheidet heute 3 Formen der diffusen Osteosklerosen:

1. bosartige, briichige Osteosklerosen mit Animie (Morbus ALBERS-SCHONBERG).

2. briichige Osteosklerose ohne Animie.

3. gutartige familidre Osteosklerose.

Die beiden ersten Formen zeigen ecinen rezessiven, die gutartige familidre Osteosklerose
einen dominanten Erbgang.

Die Dysostosis cleidocranialis (SCHEUTHAUER) ist ebenfalls eine Systemerkrankung, die
im wesentlichen aus einer Entwicklungshemmung in der Verknécherung der bindegewebig
vorgebildeten Belegknochen besteht. Die Erbbedingtheit dieser ,,hypoplastischen Dyso-
stosen‘* darf als gesichert angeschen werden, und zwar sprechen zahlreiche Stammb#ume
fiir einfach dominanten Erbgang, der aber gelegentlich auch unregelmiBig sein kann.

Die Dysostosis craniofacialis hereditaria (CRoUzON) ist charakterisiert durch SchidelmiB-
bildung, Exophthalmus, MiBbildung des Gesichtsschidels, bestehend in einer Atrophie des
Oberkiefers in allen Durchmessern bei unbeeintrichtigtem Unterkiefer, sowie durch das
haufige familidre Auftreten. Sie ist nach neueren Untersuchungen sicher erblich bedingt.
Konstant ist immer die Oberkieferatrophie, die deshalb firr die Crouzoxsche Erkrankung
als differentialdiagnostisch wichtiges Merkmal anzusehen ist.

Eine eigenartize Kombinationsform der Dysostosis craniofacialis mit der Akrocephalo-
syndaktylie und dem Hypertelorismus (GREIG), die beide auch selbstindig auftreten kénnen
und erblich sind, ist von CHOTZEN beschrieben und weist auf die erbbiologische Zusammen-
gehorigkeit dieser Entwicklungsstorungen hin.

Die Dysostosis multiplex mit Schwachsinn (Typus HURLER) ist ausgezeichnet durch
Zwergwuchs, SchidelmiBbildung, Hypertelorismus, Kyphose, Trichterbrust oder Pectus
carinatum, verschiedenartige MiBbildungen an den Extremititen bzw. Gelenken, degene-
rative Hornhauttriibung, Hepatosplenomegalie und psychische Defekte. Rezessive Fehl-
anlage der zur ordnungsgemiBen Entwicklung der Belegknochen verantwortlichen Gelenk-
knochenkomplexe ist sehr wahrscheinlich. Hierzu gehért auch die von englischen Autoren
als Gargoylismus beschriebene Erkrankung.

Der Dysostosis multiplex duBerlich dhnlich (es fehlen nur die Schideldeformationen
und die Hornhauttriibungen), aber von progredientem Charakter und ausgesprochenem
familidrem Auftreten ist die sog. MorQuUIosche Krankheit (,,Dystrophie osseuse familiale*),
die nach neueren Angaben mit der Dysostosis enchondralis zu identifizieren sein soll. Niheres
bei GLANZMANN.

Die Hypertrophie crantenne simple familiale (KLIPPEL-FELSTEIN) als gleichfalls familidres
Leiden ist erginzend und aus differsntialdiagnostischen Griinden hier auszufiihren. Es
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findet sich dabei eine gleichm#Bige Hypertrophie des knichernen Schideldaches, jedoch
nicht der Schidelbasis, bei gleichfalls starker Progenie. Die Beziehungen zu der auch familiar
beobachteten Pagerschen Krankheit (Ostitis deformans fibrosa), die in der Kindheit nicht
vorkommt, sind noch unklar.

Die Dystrophia periostalis hyperplastica familiaris (DZIERZYNSKI) ist eine generalisierte
Knochenerkrankung von ausgesprochen familiarem Charakter. Infolge osteogener Hyper-
funktion des Periostes kommt es an einzelnen Korperabschnitten zu iibermaBig starkem
Knochenwachstum, zu verdichteten Schéidel- und Gesichtsknochen und Verbildungen im
Sinne der Oxycephalie mit scharf vorspringendem Gesichtsprofil, zu Trichterbrust, Wirbel-
siulenanomalien, plumpen Schliisselbeinen, Deformierungen der Gelenkenden, Verkiirzungen,
Verbiegungen und Bewegungseinschrankungen der Finger.

AuBer dem innersekretorisch bedingten und damit auch vielfach auf einer Fehlanlage
beruhenden Zwergwuchs kennt man den seltenen echten Zwergwuchs, Nanosomia vera
oder primordialer Zwerguwuchs, da er das Wachstum schon vor der Geburt hemmt. Meist
scheint es sich um eine dominante Erbanlage zu handeln. Alle Menschen auBer diesen
Zwergen haben ein rezessives Erbanlagenpaar, das fir das Wachstum vom Fetalleben bis
zur Reife verantwortlich ist. Beim infantilistischen Zwergwuchs setzt die Wachstums-
beschrankung erst nach der Geburt meist in frither Kindheit ein. Er beruht wahrscheinlich
auch auf einer rezessiv mendelnden erblichen Anlage.

Als erbliche Systemerkrankung des Bindegewebes ist nach den Forschungen der letzten
Jahre, die auch die formes frustes mit einbezogen hat, die Arachnodaktylie anzusehen.
Dafiir spricht die auBerordentlich haufige Kombination mit anderen kongenitalen MiB-
bildungen, wie sie z. B. bei reinen innersekretorischen Storungen nicht vorkommen. Neben
familifrem Vorkommen ist teils einfacher, teils unregelmiBig dominanter Erbgang beob-
achtet. Uber die Klinik der Arachnodaktylie siehe bei GLANZMANN.

Vorwtegend lokalisierte Mipbildungen. — Der angeborene Kurzhals (kongenitale Hals-
wirbelsynostose) oder das sog. KLIPPEL-FEILsche Syndrom zeigt neben den 3 Hauptmerk-
malen der Kurzhalsigkeit oder ganzlichen Halslosigkeit, der gehinderten Bewegungsmég-
lichkeiten der Halswirbelsaule und der tiefen Implantation der Kopfhaare noch eine ganze
Reihe anderer Anomalien. Recht hiufig ist die Kombination mit der gleichfalls auf erb-
licher (meist einfach dominanter) Anlage beruhenden HemmungsmiBbildung: dem an-
geborenen Schulterblatthochstand (sog. SPRENGELsche Deformitat). Rontgenologisch
findet sich eine zahlenmiBige Reduktion der Halswirbel, Verschmelzung der einzelnen
Wirbelelemente und eventuell Rippenanomalien. Diagnostisch ist die Verwechslung mit
einfachemn muskularem Schiefhals, der abrigens auch erblich bedingt sein kann, und der
Spondylitis cervicalis tuberculosa zu beachten.

Die leider gar nicht seltene Mikrocephalie ist familidr und hereditar beobachtet, wahr-
scheinlich mit rezessivem Erbgang. Uber die sehr hiufige Kombination mit Idiotie siehe
im Kapitel Krankheiten des Nervensystems.

Der Turmschddel ist ebenfalls eine wichtige Deformitét, iiber dessen Entstehung keine
einheitliche Meinung herrscht. Fir einen Teil der Falle scheint die Erblichkeit erwiesen
zu sein, und zwar in der Mehrzahl mit rezessivem Erbgang. Daneben wurde aber auch
mehr oder weniger regelmiBige Dominanz gefunden. Die Kombination mit anderen MiB-
bildungen ist relativ hiaufig. Bekannt ist das Syndrom Turmschédel und hereditire hamo-
lytische Andmie bzw. himolytischer Ikterus. Niheres bei GLANZMANN.

" Auch in dem sog. BARDET-BiepLschen oder LAURENCE-BIEDLschen Syndrom findet sich
als Schiadelanomalie am haufigsten der Turmschédel, daneben Fettsucht, Hypogenitalismus,
Retinitis pigmentosa, Polydaktylie oder Syndaktylie und Intelligenzstorung. Fettsucht,
Retinitis pigmentosa und Polydaktylie miissen fiir die Diagnose gefordert werden, wahrend
das eine oder andere der genannten Teilsymptome fehlen kann. Man nimmt allgemein fiir
die Entstehung ein oder mehrere Gene an, die gekoppelt sind und fiir die ein rezessiver
Erbgang am wahrscheinlichsten ist. Mit der FrorLicEschen Krankheit oder Dystrophia
adiposogenitalis ist die gleichfalls mit Hypogenitalismus kombinierte Fettsucht des obigen
Syndroms nicht zu identifizieren, dagegen wird die auch selbstandig vorkommende sog.
Akrocephalosyndaktylie oder APERTsche Erkrankung als Teilerscheinung des BaRDET-
BiepLschen Syndroms aufgefaBt. Es findet sich Syndaktylie, vereinzelt auch Polydaktylie
an Hinden und FiBen in Verbindung mit Turmschidel. Familiares und hereditares Vor-
kommen auch dieses Syndroms schemnt erwiesen.

Die iibrigen erblichen MiBbildungen des Skeletsystems, besonders also die
vielfachen Spaltbildungen, die erblichen MiBbildungen an den Extremitéten
und Gelenken usw. miissen in den chirurgisch-orthopéidischen Lehrbiichern
nachgelesen werden.

Unter den iibrigen Erbleiden nehmen die anlagebedingten Erkrankungen des
Nervensystems einen breiten Raum ein. Dies um so mehr, als ihr bisher stark

Lehrbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl. 4
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betonter Systemcharakter, der scharf umgrenzte Degenerationen zur Voraus-
setzung hétte, in den meisten Féllen nicht zutrifft. Zu einer derartigen Syste-
matisierung sind sie ihrer Natur nach auch nicht einheitlich genug. Ein groBer
Teil dieser auch kinderdrztlich wichtigen Erkrankungen muB einfach als MiB-
bildung angesehen werden, wie z. B. die tuberése Sklerose, die RECKLINGHAUSEN-
sche Krankheit, aber auch die Entmarkungen der diffusen Sklerosen, bei denen
es sich entweder um eine angeborene Aplasie oder um eine abnorme Hinfilligkeit
der Markscheiden handelt. In anderen Fillen, wie z. B. der amaurotischen
Idiotie, und zwar der infantilen wie der juvenilen Form, handelt es sich vor-
wiegend um eine Teilerscheinung einer allgemeinen Lipoidstoffwechselstérung
(N1EMANN-Prcksche Hepatosplenomegalie), wenn auch daneben noch ein spe-
zifisch-cerebrospinaler Anlagefaktor anzunehmen ist. Von groBter klinisch-
genealogischer Bedeutung bei der Erforschung dieser Krankheitsbilder sind die
mannigfachen Rudimentdrformen und Wechselbeziehungen zu sonstigen Anlage-
storungen und Konstitutionsanomalien, sowie die hohe intrafamilidre Ausbrei-
tungsvariabilitit, die zur Entwicklung scheinbar ganz verschiedener Krankheits-
bilder fithren kann.

Im folgenden werden die fiir den Kinderarzt in Frage kommenden erblichen
Krankheiten des Nervensystems kurz aufgezahlt. Alle dariiber hinausgehenden
Angaben finden sich in dem Kapitel iiber Erkrankungen des Nervensystems.

I. Erkrankungen vorwiegend des pyramidalen Systems: Neurale Muskelatrophie (CHAR-
cor-MarieEsche Form und DEJERIN-Sorrasche Form).

Die meisten Formen zeigen einfach dominanten Erbgang mit erheblicher intrafamilidrer
Variabilitat, doch ist fiir die einzelnen Varianten (es sind im ganzen 12 verschiedene Arten
aufgestellt) eine Vielheit von Erbgingen festgestellt, wobei das weibliche Geschlecht einen
hemmenden Einflufl auf die Manifestierung der Anlage ausiibt.

Spinale progressive Muskelatrophie. Typ: DucHENNE-ARAN. Typ: WERDNIG-HoFF-
MANN.

Im Gegensatz zur ersten zeigt die zweite ,frithinfantile’* Form eine fast stets nachweis-
bare Familiaritat. Ein einheitlicher Erbgang ist nicht sichergestellt.

Die Myatonia congenita folgt (OPPENBEIM) wahrscheinlich einem einfach rezessivem
Erbgang.

Bei der TnoMsENschen Krankheit oder der M yotonia congenita ist neben einfacher Domi-
nanz auch rezessiver Erbgang beobachtet worden. Sie kann im familiaren Auftreten mit der
Paramyotonie oder erblichen Kiltelahmung alternieren.

Die erblichen Hirnnervenldhmungen (Kerndefekte). Sie kénnen angeboren sein oder
erst im Laufe des Lebens auftreten. Die relativ haufige ,,Ptosis congenita‘‘ vererbt sich
dominant. Bei den anderen isolierten Lahmungen ist auch meist dominanter, nur vereinzelt
rezesgiver Erbgang beschrieben. Letzterer gilt vor allem auch fiir die multiplen Hirnnerven-
defekte (sog. MoEBrusscher Kernschwund, HEuBNERs Kernaplasie).

Unter den spastischen Heredodegenerationen zeigt die spastische Spinalparalyse teils
dominanten, teils rezessiven Erbgang, wihrend die Erblichkeitsverhéltnisse bei der ver-
wandte Ziige zeigenden amyotrophischen Lateralsklerose noch nicht geklart sind.

Bei der Dystrophia musculorum progressiva (ErB), und zwar bei der infantilen Form
(DUCHENNE, LaNDOUZY-DEJERINE) wie bei der juvenilen Form, scheint ein einheitlicher
Erbgang nicht vorzuliegen. Trotzdem iiber groBe Sippen berichtet wurde, sind hier die
Untersuchungen durch die komplizierte Pathogenese dieser Erkrankung sehr erschwert.

II. Erkrankungen des spino-cerebellaren Systems: Die erbliche Ataxie (FRIEDREICHsche
Erkrankung) zeigt nach den neuen umfangreichen Untersuchungen vorwiegend einen rezes-
siven Erbgang, wihrend der sog. PiERRE Mariesche Typus einer einfachen Dominanz zu
folgen scheint.

III. Erkrankungen vorwiegend des extrapyramidalen Systems: Die Chorea Huntington
ist dominant erblich, manifestiert sich aber in der Kindheit nicht. '

Die Hepatolentikulire Degeneration, d. h. die WiLsoNsche Krankheit und die WEsSTPHAL-
STrRUMPELLsche Pseudosklerose beginnen um die Pubertitszeit, sind vorwiegend anlage-
bedingte Leiden und folgen einem einfach rezessiven Erbgang.

Die Myoklonus Epilepsie beruht auf einer rezessiven Anlage.

IV. Diffuse Erkrankungen. Unter den Hirnsklerosen ist ein Teil der diffusen Sklerosen
und die PeLizieus-MERrzBacHERsche Krankheit sicher anlagebedingt. Die letztere zeigt
einen rezessiv geschlechtsgebundenen Erbgang. Von den iibrigen Formen der diffusen
Hirnsklerosen ist ein Teil familidgrer Natur, doch ist der Erbgang nicht klar.
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Die tuberose Hirnsklerose ist familidr mit einfach dominantem Erbgang beobachtet.
Erbbiologisch interessant und klinisch wichtig ist ihre Vertretbarkeit im Erbgang durch die
Neurofibromatose oder RECKLINGHAUSENsche Krankheit, die auerdem mit anderen Haut-
erscheinungen, Intelligenzmingeln, endokrinen Stérungen und Knochenverianderungen ver-
bunden sein kann, ebenso das familidre Alternieren mit Adenoma sebaceum (PRINGLE),
Netzhaut- und Nierentumoren. Die RECKLINGHAUSENsche Krankheit kommt gerade im
Kindesalter vielfach abortiv vor. Trotz nicht geringem Zahlenmaterial ist deshalb zwar die
Erblichkeit, aber nicht der Erbgang sichergestellt. Bei Beriicksichtigung aller Formen
scheint dominanter Erbgang vorzuliegen. Homozygot duBert sich die Anlage stirker als
heterozygot. Symptomatologisch bestehen in der Mehrzahl lentigoartige, aber auch groBere
Pigmentflecke auf der Haut, sog. Café au lait-Flecke, Hauttumoren (Fibromata mollusca),
periphere oder zentrale Nerventumoren und psychische, allerdings sehr inkonstante Er-
scheinungen.

Was die Erblichkeitsfrage der Epilepsie betrifft, so liegt bei der reinen genuinen Epi-
lepsie vermutlich eine komplizierte Rezessivitat vor. Naheres dariiber unter dem Kapitel
Erkrankungen des Nervensystems: Epilepsie.

Bei der Bewertung der Erblichkeit des angeborenen Schwachsinns sind theoretisch
wenigstens zunéichst diejenigen Formen von Idiotie, Imbezillitit und Debilitit, die sicher
und ganz vorwiegend umweltbedingt sind, also z.B.: Restzustand nach Encephalitis,
Meningitis, Lues, Geburtstrauma auszuscheiden. Die iibrigen Oligophrenien trennen sich
wiederum in solche, die mit erblichen organischen Leiden des Zentralnervensystems oder mit
erblichen angeborenen Korperfehlern verbunden sind, und solche, die korperlich mehr oder
weniger normal sind oder genauer gesagt, keine Kombination mit diagnostisch bisher be-
kannten oder gelaufigen MiBbildungen aufweisen. Diese letztere Einschrankung muf8 deshalb
gemacht werden, weil schon imbezille oder idiotische Siuglinge sich sehr haufig in kérper-
licher Hinsicht keineswegs als ganz ,,normal‘‘ erweisen, sondern schon dem Laien (allerdings
selten den Eltern) durch gewisse disharmonische Kopfbildungen, Asymmetrien, Relieflosig-
keiten der Weichteile u. a. erkennbar sind, unbeschadet der Tatsache, dafl dabei gelegentlich
auch dem Fachmann ein TrugschluB unterlduft. Der Erbgang des ersten Teiles richtet sich
nach dem des begleitenden Leidens. Der zweite Teil stellt die iibergroBe Mehrzahl (etwa 4/;)
aller angeborenen Schwachsinnsfille tiberhaupt dar. Die leichteren Schwachsinnsformen
sind wie die normale Begabung polymer bedingt. Auflerdem mufl angenommen werden,
daB es verschiedene Erbanlagen gibt, die teils im homozygoten, teils schon im heterozygoten
Zustand Schwachsinn verursachen. Die schweren Formen scheinen einen immer rezessiven,
teilweise geschlechtsgebundenen, die leichten einem dominanten Erbgang zu folgen.

Die erblichen Blutungsiibel, die erblicken himolytischen Erythropathien und andere erb-
liche Himopathien. Unter den Blutungsiibeln sind nur die wirklichen sog. ,,himorrhagischen
Diathesen‘‘, die meist auch durch familidres Auftreten charakterisiert sind, als Erbleiden
anzusechen. Am bekanntesten ist die Hdamophilie, deren geschlechtsgebunden rezessiver
Erbgang heute einwandfrei erwiesen ist. Der Beginn der Blutungen, wie auch ihr Charakter
und ihre Lokalisation ist familidr verschieden. Gerade in den leichteren Fillen manifestiert
sich die Anlage heterozygot auch bei den Frauen (intermediarer Erbgang), wihrend in
schweren Fillen das Leiden ausgesprochen rezessiven Erbgang zeigt, d. h. sich im hetero-
zygoten Zustand in keiner Weise nachweisen laf3t.

Die hereditire Thrombasthenie (GLANZMANN) tritt ausgesprochen familidr auf. Angegeben
sind dominanter und rezessiver Erbgang. Die hereditire (konstitutionelle) Thrombopathie
(WILLEBRAND-JURGENS) zeigt dominanten Erbgang. Wenn auch die Geschlechtsgebunden-
heit nicht erwiesen ist, so tritt das Leiden in der Regel bei Frauen starker in Erscheinung
als bei Mannern.

Unter den priméren oder sog. konstitutionellen Andmien sind in erster Linie diejenigen
als erbbedingt anzusehen, bei denen heute mutative Verinderungen der Erythrocyten
angenommen werden, also die hereditare hamolytische oder Kugelzellenandmie, auch als
familidrer himolytischer Ikterus bekannt, mit einfachem dominanten Erbgang, wobei aller-
dings die Manifestation grofien Schwankungen unterliegt. Die Anlage kann so geringfigig
in Erscheinung treten, daB man heute vielfach auch noch aus anderen Griinden besser von
einer ,,himolytischen Konstitution** spricht. Auf die Kombination mit angeborenen Kérper-
fehlern wie z. B. mit dem Turmschédel, wurde schon hingewiesen. Hierher gehoren auBerdem
die gelegentlich auch bei Kindern beobachtete Ovalocytose oder Elliptocytenanimie, eine
Anomalie, die relativ harmlos ist, sowie die nur bei Negern und Mulatten vorkommende
Sichelzellenanamie oder Drepanocytose, die beide dominanten Erbgang zeigen. Ob aller-
dings das' Wesen dieser Animien allein auf einer anlagemiBig verinderten Form oder Reak-
tionsform der Erythrocyten im strémenden Blut beruht, wird heute vielfach bestritten.
Dessen ungeachtet zeigen alle sog. primaren Anidmien eine mehr oder minder hervortretende
erbliche Komponente; man kann nur im Zweifel sein, ob man nach unseren eingangs ge-
gebenen Erlauterungen berechtigt ist, sie unter die ,,Erbkrankheiten oder die ,,Konsti-
tutionsanomalien“ einzureihen. Es sei deshalb kurz in diesem Zusammenhang auf die sog.

4*
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kongenitale Erythroblastose und deren Beziehungen zum Ikterus neonatorum gravis und zum
Hydrops universalis congenitus hingewiesen; ihr familidres und dabei untereinander ab-
wechselndes Vorkommen ist schon linger bekannt. In letzter Zeit ist aber erwiesen, dal
es auch sicher erbliche Formen kongenitaler Erythroblastosen gibt.

Ebenso familidren und dabei rassegebundenen Charakter zeigt die nur im Kindesalter —
allerdings meist spateren Kindesalter — auftretende sog. Cooley- oder Mediterran-Andmie
mit wahrscheinlich rezessivem Erbgang.

Erwahnt sei auBerdem die infantile perniciosaartige Andmie, familiiren Charakters
(Faxcon1), die ohne gesteigerte Hamolyse auftritt.

Eine pathologisch geringe Bedeutung hat die PELGER-HUETsche familidre Kernanomalie
der Leukocyten. Sie ist vornehmlich dadurch gekennzeichnet, daB die Segmentkernigen
aus zwei Fragmenten bestehen, die durch ein diinnes Fadchen miteinander verbunden sind.

Als erbliche MiBbildung des GefidfSsystems ist die vielfach als hamorrhagische Diathese
bezeichnete Teleangiektasia haemorrhagica hereditaria oder RENDU-OsLERsche Krankheit
aufzufassen, die einfach dominanten Erbgang zeigt. Die Krankheit besteht in kleinen
angiomartigen Verdnderungen in der Haut und in den Schleimhéuten, manchmal auch ein-
fach in Venektasien, wobei es aus den letzteren zu mehr oder minder schweren, ja todlichen
Blutungen kommen kann. Im Kindesalter treten die Hauterscheinungen meist zuriick
und die Krankheit tritt besonders haufig als ,,essentielle’ Hamaturie, dann als Epistaxis,
als rezidivierende Magen-Darm- oder gar als Lungenblutung in Erscheinung.

Die erblichen Stoffwechselerkrankungen. Der Diabetes mellitus, genauer gesagt der
Pankreasdiabetes muBl nach den stiandig sich mehrenden Forschungsergebnissen der letzten
Jahre ganz iiberwiegend als Erbkrankheit angesehen werden. Die ererbte Minderwertigkeit
des insularen Apparates, mag sich diese auch durch Umweltsbedingungen in ihrer Aulerung
stark beeinflussen lassen, ist doch letzten Endes das MaBgebende. Es sind Beobachtungen
iiber dominanten Erbgang, und zwar gerade beim kindlichen Diabetes nicht allzu selten,
aber die Mehrzahl ergab doch bei der Nachforscl\[l?ng einen rezessiven Erbgang. Zur Be-
urteilung dieser Frage muB in allen einschligigen Untersuchungen die Dextrosebelastungs-
probe herangezogen werden, um die latenten Diabetiker in der Sippe mitzuerfassen. Es
wird aus mehreren Griinden nicht angingig sein, auf die Dauer gerade wegen der Insulin-
therapie den Diabetes aus unseren rassehygienischen MaBnahmen ganz auszuschalten.

Der renale, d. h. auf einer Anomalie der Niere beruhende Diabetes wird ebenfalls, und zwar
dominant vererbt.

Der sog. Diabetes insipidus kann erblich bedingt sein und zeigt dann dominanten Erbgang.

‘Eine erbliche Anomalie des EiweiBstoffwechsels ist die Alkaptonurie, bei der die Amino-
sauren Phenylalanin und Tyrosin nur bis zu der im Harn erscheinenden Homogentisinsaure
abgebaut werden; der Urin wird dann beim Stehen an der Luft schwarz. Sie zeigt teils
dominanten, teils rezessiven Erbgang.

Auch die Cystinurte, d. h. die Ausscheidung nicht abgebauten Cystins im Urin ist erblich.

II. Konstitutionsanomalien und Diathesen.

Die Konstitutionsanomalien sind, ganz allgemein ausgedriickt, Storungen der
Korperverfassung, bei denen die erbliche Veranlagung nicht so riicksichtslos und
brutal zum Ausdruck kommt wie bei den Erbleiden im engeren Sinne, deren Haupt-
wurzel aber dock in einer abnormen, wenn auch unspezifischen und mehr umwelt-
labilen genotypischen Anlage zu erblicken ist. Sie sind nicht einfach erblich mit-
bedingt, sondern dieser Anteil der Ursachen einer krankhaften AuBerung hat
auch bei ihnen eine iiberwertige Bedeutung. Diese zu erkennen ist nur deshalb
schwieriger, weil der Weg bis zum Erscheinungsbild komplizierter und undurch-
sichtiger ist, die Interferenz peristatischer Einfliisse sinnféalliger als bei den
Erbleiden, so daB klinisch gesehen die Gebundenheit des Konstitutionsbegriffes
an den Phéinotypus viel stirker als bei diesen zum Ausdruck kommt. Die sonst
iibliche Unterscheidung zwischen Konstitutionskrankheiten und -anomalien ist
lediglich gradueller und ziemlich willkiirlicher Natur, wobei die Grenze vornehm-
lich da zu erblicken wiire, wo etwa durch die Nichterfiilllung der von der Kon-
stitution geforderten Leistungen eine direkte Existenzgefihrdung eintritt oder
jederzeit eintreten kann. Unter Beriicksichtigung der bereits erfolgten Abtren-
nung der eigentlichen Erbkrankheiten wird man infolgedessen zweckméBig nur
von Konstitutionsanomalien sprechen, die sich dann eben im Einzelfalle bis zur
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Krankheit entwickeln kénnen. Da der Manifestationstermin erblicher Anlagen
nicht nur zeitlich sehr verschieden ist, also z. B. im spiten Alter erst erfolgen
kann, sondern auch wahrend des ganzen pri- und postnatalen Daseins Umwelt-
einfliisse mannigfachster Art und Stirke im auslosenden Sinne auf ihn EinfluBl
nehmen, éndert sich besonders bei umweltlabilen Anlagen mit dem Phéanotypus
zwar nicht immer aber doch héiufig auch die Konstitution. Sie unterliegt also
in mancher Hinsicht den Gesetzen phinotypischen Wandels, besonders was
Altersperioden, Geschlecht, Rasse, bestimmte Organe (Thymus, endokrines
System, Wachstum) usw. betrifft.

Einleuchtender ist die begriffliche Formulierung der Diathese durchzufiihren,
trotzdem hier sprachlicher MiBbrauch und zeitgebundenes Denken immer
wieder zu den verschiedensten Vorstellungen Veranlassung gegeben haben.

Das Wort leitet sich aus dem griechischen ,,diat{fesfa’* = auseinanderlegen ab. Die
gleiche raumliche Bedeutung hat im klassischen Latein auch das entsprechende Verbum
»disponere. Allein der drztlicke Sprachgebrauch der Jahrhunderte hat sich eine etymo-
logische Inkorrektheit zuschulden kommen lassen und verbindet sowohl mit den Bezeich-
nungen diddeoi; = Diathese wie dispositio = Disposition gar keine riumlichen Vorstel-
lungen mehr, sondern die eines potentiellen, d. h. latenten Zustandes, einer Krankheits-
bereitschaft unter Umstinden gefolgt von entsprechenden Manifestationen, kurz das, was
mit dem Lehnwort ,,Disposition‘* oder zu deutsch mit Neigung, Anlage, Bereitschaft (zu et was)
bezeichnet wird. Es ist fraglich und nicht bekannt, ob sich diese Inkorrektheit deshalb
entwickelt hat, weil man in vielen Fallen beobachtete, daB sich eine solche durchaus einheit-
lich gedachte Anlage je nach den auslésenden Ursachen an ganz verschiedenen Stellen und
Organen und zu ganz verschiedenen Zeiten duBern konnte, also gewissermafBen dabei rium-
lich und zeitlich ,,auseinandergelegt* erschien.

Jedenfalls steht man seit den grundlegenden und auch neueren Ausfithrungen
v. PFAUNDLERs auf dem oben genannten Standpunkt und pflegt die Diathesen
dadurch von den Konstitutionsanomalien zu unterscheiden, dal die ersteren
in ihrer Manifestation vorwiegend durch funktionelle (Leistungsanomalien), die
Tetzteren vorwiegend durch morphologische (Habitus)-Anomalien gekennzeichnet
sind. Dieser Unterschied kommt ja auch in den beiden deutschen Ausdriicken
,»Bereitschaft* und ,,Verfassung‘ durchaus und in nicht zu eng gefalter Weise
zur Geltung.

In der Regel ist man nicht in der Lage aus einer einzelnen Fehlleistung oder
abwegigen Funktion auf das Zugrundeliegen einer Diathese zu schliefen, sondern
erst nach mehrfacher Wiederholung dhnlicher krankhafter AuBerungen. Leider
verhindert aber ein hiufiger sprachlicher MiBbrauch auch heute noch allzu oft
die klare Erkenntnis, daBl es sich bei dem Wort Diathese nicht um eine Krank-
heits- oder Symptomenbezeichnuné, damit also auch nicht um eine ,,Diagnose*
handelt, sondern lediglich um die Féhigkeit oder Bereitschaft zur Entwicklung
bestimmter krankhafter Stérungen und Leistungen.

1. Konstitutionsanomalien.

Die bekannteste Konstitutionsanomalie des Kindesalters ist der Lymphatis-
mus oder Status lymphaticus, der allerdings in den letzten Jahren wohl deshalb
etwas weniger hiufig beobachtet wurde, weil er zwar genotypisch bedingt, aber
in seiner Manifestation sehr weitgehend durch peristatische Faktoren bestimm$
wird. Unter diesen spielen neben gehduften Infektionen vorwiegend banaler
Art sowie unbekannten toxischen Einfliissen sicher die allgemeine — besonders
aber die Milchiiberernihrung und chronische Ernihrungsstérungen eine grofBe
Rolle. Das klinische Bild ist in morphologischer Hinsicht durch eine allgemein
verbreitete Hyperplasie der lymphatischen Gewebe, also der Lymphknoten,
Milz, Tonsillen, Zungenbalgdriisen, Lymphfollikel, durch den pastosen Habitus
mit dickem, weichem Bauch, blasser unelastischer Haut und schwammigem,



54 W. KeLLER: Vererbung und Konstitution.

wiBrigem, weiBlichem (Karotinarmut!) Fettpolster, durch groBe Anfilligkeit
und Hinfilligkeit gegeniiber Infekten jeder, auch spezifischer Art, sowie durch
eine relative und absolute Lymphocytose im Blut gekennzeichnet. Uber die
Beziehungen des Lymphatismus zur Tuberkulose bzw. Skrofulose siehe unter
Tuberkulose und zur exsudativen Diathese unter Diathesen.

Der sog. Status thymicolymphaticus (PALTAUF-ESCHERICH) soll neben den
Erscheinungen des Lymphatismus durch das Hinzutreten einer Thymusver-
groBerung charakterisiert sein. Von maBgebender anatomischer Seite wird dieser
Befund energisch bestritten. Mit dem Status thymicolymphaticus, wie er im
Gefolge innersekretorischer Krankheiten (M. Basedow, Addison, Eunuchoidis-
mus) vorkommt, ebenso mit den isolierten Thymushyperplasien hat die genannte
Anomalie nichts zu tun. Der Lymphatismus in Kombination mit pastoser
Fettsucht bedingt rasch auch eine VergroBerung des an sich schon sehr variablen
Thymus, so daBl man keineswegs gezwungen ist, eine primire und zentrale
Stellung dieses Organs mit innersekretorischer Dysfunktion im Rahmen eines
Status thymicolymphaticus anzunehmen. Die Anomalie mull aber deshalb
erwihnt werden, weil sie seit langem in Verbindung mit plotzlich eintretenden
Todesfillen gebracht wird, fir deren Ursache, wie gesagt, trotz der Bezeichnung
,Mors thymica‘“ oder ,,Thymustod“ keinerlei greifbare Verdnderungen von
seiten dieses Organes, auch nicht in funktioneller Hinsicht, gefunden werden
konnten. Wahrscheinlich tritt der plétzliche Tod durch einen vorwiegend nervds
bedingten Herzstillstand bei lymphatischer Konstitution oder exsudativer Dia-
these ein, so daB man bei der Erklirung der Ursache den Thymus besser aus dem
Spiel 1aBt. Wie dem auch sei, sicher ist, daBl — und leider gar nicht so selten —
bei solchen Kindern aus den geringfiigigsten Anlidssen heraus wie Baden, Rachen-
inspektion, Narkosen, Bauchlagen, Schreien, elektrischen Untersuchungen,
groBen Mahlzeiten, Fittern zur Nacht- bzw. frithen Morgenzeit, Packungen:
u. dgl. plotzlich der Tod erfolgen kann. Solches Vorkommnis kann gelegentlich
bei Unkenntnis dieser Moglichkeit Pflegepersonen schwerstens belasten. Der
ebenso plétzlich auftretende Ekzemtod (in dieser Form nur im Friihjahr) ist wahr-
scheinlich mit der sog. Mors thymica wesensverwandt, zumal letzterer auch
saisongebunden zu sein scheint. Man hat in letzter Zeit bei diesen unter dem
Bild der ,,Synkope‘* sich ereignenden plotzlichen Todesfillen an eine ,,Herz-
tetante’ als Ausdruck einer latenten Tetanie gedacht.

Der Habitus asthenicus oder die Leptosomie kann schon beim Siugling beob-
achtet werden : langer walzenférmiger Rumpf, weite Zwischenrippenriaume, steiler
epigastrischer Winkel, dolichocephaler Schidel, lange, besonders aber schmale
Hinde und Fiie. Die Merkmale pragen sich dann im spéteren Kindesalter und
Schulalter stiarker aus und es treten die Ptosis der Bauchorgane mit Héngebauch
und Lordose (BoTTicELLI-Typen), die Neigung zu Hernien, die Belastungs-
deformititen wie KnickfuB, Genua valga usw. hinzu, so daf das Bild schlieB-
lich noch bunter ist als das des asthenischen Erwachsenen. Néhere Einzel-
heiten siehe bei GLANZMANN unter Schmalwuchs oder Leptosomie.

Eine péddiatrisch wichtige Anomalie der Korperfassung, die wir nicht zu den
reinen Erbkrankheiten rechnen kénnen, ist der Mongolismus (LANGDON-DOWN)
oder die mongoloide Idiotie, die in den letzten Jahren der Erblichkeitsforschung
groBe Ratsel aufgegeben hat. Tatsache ist zwar, daB die Zwillingspathologie
immer die Konkordanz eineiiger, und wahrscheinlich so gut wie immer die Dis-
kordanz zweieiiger Zwillinge ergibt; weiterhin, daB gelegentlich familidres Vor-
kommen zu beobachten ist. DaB die Sippendurchforschung eine iiberdurch-
schnittliche Haufung ergibt, wenn man auch Abortivformen mit einbezieht,
wird neuerdings von malgebender Seite bestritten. Dagegen treten innerhalb



Konstitutionsanomalien. 55

der Sippen seltene, im allgemeinen nur bei Mongoloiden zu findende Anomalien
(MiBbildungen des Ohres, des Gebisses, die Vierfingerfurche, kurzer gekriimmter
Kleinfinger und ihre Ubergangsbilder) auf. Alle diese Beobachtungen legen zwar
im Verein mit dem so gleichmaBigen, fast monotonen und systemartigen Charakter
der Anomalie, den Gedanken an die Auswirkung erblicher Anlagen nahe. Sie
lassen sich aber auch durch ein Stehenbleiben in qualitativer Hinsicht auf einer
embryonalen Entwicklungsstufe erkliren, wihrend gewissermaBen quantitativ
noch ein weiteres Wachstum erfolgt. Ebenso sicher ist niamlich durch neuere
Nachforschungen erwiesen, daBl in der Tat die Mehrzahl der Miitter bei der
Geburt mongoloider Kinder schon relativ alt (iiber 40) ist und daB die Mongo-
loiden meist am Knde einer lingeren Geburtenreihe stehen oder ,,Nachziigler‘
nach einer lingeren konzeptionsfreien Pause sind. Fiir die Praxis muB} allerdings
betont werden, daBl von einem Gesetz hierbei keine Rede sein kann, denn es
sind auch eine nicht geringe Zahl junger Mongolenmiitter und erstgeborener
Mongoloider bekannt. Man hat auf Grund obiger Beobachtungen schon an
eine ,,Erschopfung® des miitterlichen Organismus, auch eine ,,Konzeptions-
schwiche’ und im Zusammenhang damit an eine Keimzellenschiadigung gedacht.
Am wahrscheinlichsten wire eine solche des Eies vor, wihrend oder unmittelbar
nach der Befruchtung und vor der ersten Zellteilung, wobei sie das Idio- oder
das Cytoplasma betreffen konnte. Die weitere Beobachtung, daB eine groBe
Zahl der Mitter Mongoloider irgendwelche Zeichen ovarieller Insuffizienz auf-
weist, fithrte dann zu der Theorie, die Ursache der Krankheitsentstehung
sei in einer nicht vollwertigen ,,dysplasmatischen* Eizelle zu suchen. Diese
Auffassung ist mit allen bisher bekannten Tatsachen noch am besten in Ein-
klang zu bringen. Die von vAN DER ScHEER angeschuldigte Nidationsstérung
des Eies in einer anormalen Uterusschleimhaut, so wie die von LENZ angenom-
menen milBgliickten Konzeptionsverhiitungsversuche durch chemische Mittel
sind bisher unbewiesen und auch unwahrscheinlich. Uber die Klinik des Mongolis-
mus siehe Abschnitt GLANZMANN,

Anders und ungleich schwieriger als bisher liegen die Verhiltnisse dann,
wenn konstitutionelle Abweichungen und Anomalien sich nicht der patho-
logischen, sondern der normalen Seite nihern, d. h. sich in die zahlreichen noch
als normal zu betrachtenden Varianten der Korperfassung aufzulosen beginnen.
Man hat deshalb immer wieder versucht, von einer normalen Konstitutionstypo-
logie zur Pathologie iiberzuleiten. Ausgangspunkt aller Betrachtungen mublte
also eine moglichst umfassende Typenlehre sein. Nach den verschiedensten
Richtungen und Gesichtspunkten wurde eine solche aufzustellen versucht. Am
bekanntesten sind die zunéchst rein morphologisch orientierten, die an Bedeutung
gewannen, als nach den spidteren Forschungen zweifellos auch den einzelnen
Typen zugeordnete Funktions- und Reaktionseigentiimlichkeiten, ja sogar
bestimmte psychische Strukturen, miterfat werden konnten. Allein durch die
Interferenz des Wachstums und der Entwicklung bieten sich im Kindesalter
so erhebliche Schwierigkeiten, daB das Problem praktisch hier noch in keiner
Hinsicht als geldst angesehen werden kann.

Gerade auf dem Gebiet des Wachstums, also einer mit der Konstitution eng
zusammenhéingenden Erscheinung, sehen wir im Kindesalter — wenigstens
duflerlich — flieBende Uberginge von den noch im Normalbereich liegenden
Typenvarianten zu den entsprechenden pathologischen Anomalien. Dal diese
letzteren eine verschiedene, vereinzelt sogar sicher exogene Ursache haben
konnen, indert nichts an der Tatsache, daB ein Teil dieser Konstitutionstypen,
sowie der entsprechenden Anomalien grundsitzlich gleichen d.h. genotypischen
Ursprungs ist. Die folgende Gegeniiberstellung von normalen und krankhaften
Habitusformen bzw. Wachstumstypen verdeutlicht dies:
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Normaler Konstitutionstyp Konstitutionsanomalie
Hochwuchs Riesenwuchs
Kleinwuchs Zwergwuchs
Schmalwuchs ————> Magersucht
Breitwuchs Fettsucht
Hypoplasie Infantilismus
Hyperplasie Adiposogigantismus

Es erweckt dies zweifellos den Eindruck, als ob der normale Konstitutionstyp
die Eignung zu einer bestimmten Anomalie in sich triige.

Die nihere Beschreibung dieser Wachstumstypen findet sich in dem Kapitel :
Pathologie des Wachstums usw. von GLANZMANN, so daB hier nur auf ihren
konstitutionell bedingten Charakter hingewiesen sein soll.

Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei den ebenso engen Beziehungen der Kon-
stitution zum Gebiet der Driisen mit innerer Sekretion. Jeder der Konstitutions-
formen BAUERs also z. B. der hypothyreotischen, der thyreotischen, der hypo-
pituitiren und der hyperpituitiren, der hypo- und hypergenitalen, der hypo-
parathyreotischen und der hyposuprarenalen kann man eine entsprechende spe-
zifisch ausgeprigte Konstitutionsanomalie bzw. innersekretorische Erkrankung
gegeniiberstellen. Trotz der unzweifelhaft groBen Bedeutung der inneren
Sekretion fiir die Konstitution wird man aber besonders im Kindesalter deren
alleinige Bewertung von diesem Standpunkt aus nicht als hinreichend anerkennen
kénnen. Auch finden sich z. B.eindrucksvolle Uberschneidungen zwischen
Anomalien des Wachstums und solchen der inneren Sekretion, die zu ganz
bekannten kombinierten Abwegigkeiten in der Konstitution fiihren. Es sei nur
an die alltdglich zu beobachtende Verbindung von Gigantismus mit Fettsucht
und Hypogenitalismus gedacht, ein Bild, das nichts mit der Dystrophia adiposo-
genitalis (FROHLICH) zu tun hat. — Eine eingehende Beschreibung dieser Krank-
heitsbilder siehe bei GLANZMANN (Krankheiten der Driisen mit innerer Sekretion).

Vielfach sind diese hormonalen Dysfunktionen nur eben angedeutet, aber verbunden
mit Entwicklungsstérungen, die sich in einer Fille unspezifischer Symptome zu erkennen
geben, wobei im Rahmen der gesamten klinischen Diagnostik als Entwicklungsdiagnosticum
die von JaENscH vornehmlich in dieser Richtung ausgebaute Capillarmikroskopie heran-
gezogen werden kann. Die Erfassung solcher ,,unfertiger Konstitutionen‘‘ ist deshalb wichtig,
weil sie einer ,,nachreifenden Entwicklungstherapie'* unterzogen werden koénnen. Diese
Behandlung kann sowohl im Sinne einer gezielten Reiztherapie erfolgen, wenn etwa dis-
krete Unterfunktionen der Epithelkorperchen, der Hypophyse oder der Sexualdriisen vor-
handen sind (tetanoide Erscheinungen, Durstsymptome, Kryptorchismus) oder im Sinne
einer ungezielten Reiztherapie, wenn es nur gilt, bei endokrin weniger charakteristischen
Entwicklungsstérungen eine Verbesserung der allgemeinen Wachstums- und Koérperverhalt-
nisse zu erzielen. Neben der Regelung einer zweckmiiBigen Lebens- und Ernahrungsweise
kann hier in ersterem Falle mit den entsprechenden spezifischen Hormonpriparaten unter-
stiitzend eingegriffen werden (s. bei GLANZMANN), fiir den zweiten Fall das von konstitutions-
medizinischer Seite hierfiir besonders empfohlene Lipatren (I.G. Farben), eine Kombination
von tierischen Lipoiden mit Jod, in Anwendung kommen,

In den beiden obengenannten Beispielen hat sich also die Konstitution nur
des Wachstums bzw. des Systems der innersekretorischen Driisen als eines
vornehmlichen Ausdrucksmittels bedient.

Von besonderer Wichtigkeit fiir den Kinderarzt und gleichsam die Uber-
leitung zu den Diathesen ist aber auch die groBe Bedeutung der Konstitution
fir die Infektabwehr und Immunitdt. Sie pragt sich, und zwar gerade hier
am sinnfilligsten nach zwei Richtungen hin aus: nach der Seite der Anfdlligkeit
und nach der Seite der Hinfdlligkeit gegeniiber Infektionskrankheiten. Unter
Anfilligkeit versteht man das Erkranken oder Nichterkranken beim ersten
Zusammenireffen mit dem Erreger, also die Erkrankungsbereitschaft, die von dem
Vorhandensein eines ,,natiirlichen Schutzes abhingt. Dagegen ist die Hin-
falligkeit, d. h. die Widerstandsfdhigkert im Krankheitsverlauf das Resultat aller
spezifischen und unspezifischen Abwehr- und Immunisierungsleistungen. Wie
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entscheidend die genotypische Anlage bei der Erkrankungsbereitschaft eine Rolle
spielt, hat uns die Zwillingsforschung gezeigt. Nicht einmal die Masern mit ihrem
auBerordentlich hohen Kontagionsindex bleiben von dieser Regel verschont,
sondern stehen hinsichtlich der Bedeutung erblicher Momente bei der Entwick-
lung der Infektion zur manifesten Erkrankung bereits an zweiter Stelle. An
erster Stelle finden wir die Pertussis; den Masern folgen dann Angina, Varicellen,
Scharlach, Diphtherie und schlieBlich die Parotitis. Als Beispiel fiir die kon-
stitutionelle Hinfilligkeit darf die altersbedingte Reifung der Infektabwehr,
wie sie in den verschiedenen Formen kindlicher Pneumonien zum Ausdruck
kommt, angesehen werden. Wéhrend im Sauglingsalter ganz iiberwiegend
Bronchopneumonien angetroffen werden, die als unreifste Form der Abwehr
mit verhiltnismaBig ungiinstiger Prognose angesehen werden miissen, folgen im
friihen Kleinkindesalter Ubergangsformen lobirer Art und schlieBlich die
,,croupdsen‘* Pneumonien, die in ihrem cyclischen Ablauf mit guter Prognose die
reifste Form der Infektabwehr und Immunisierungsfiahigkeit reprisentieren.

Ahnliches gilt nach den Zwillingsforschungen auch fiir die erbliche Tuber-
kulosedisposition, deren Manifestation in dieser Hinsicht allerdings im Kindes-
alter nicht so zum Ausdruck kommt wie im Erwachsenenalter.

Dagegen ist als typisches Beispiel konstitutioneller Pragung der Tuberkulose
im Kindesalter die Skrofulose anzusehen, die aligemein als der nahezu obligate
Ausdruck einer Tuberkuloseinfektion bei einem Kinde mit lymphatisch-exsuda-
tiver Diathese angesehen wird.

2. Diathesen.

Die Diathesen spielen im Kindesalter eine groBe Rolle und dem Erfahrenen
wird sich zumal heute bei besserer Orientierung iiber die nédhere Blutsverwandt-
schaft in vielen Fillen die Vermutung aufdringen, daB es sich bei der oder jenen
krankhaften AuBerung um eine allgemeine oder Teilbereitschaft zu ganz be-
stimmten Storungen handeln miisse. Aus einem einmaligen Verhalten oder
einer einzigen Manifestation heraus ist dies allerdings nie zu sagen. Der Gneis,
die Intertrigo kann, mull aber keineswegs der Ausdruck einer ,,exsudativen,
das Ekzem der einer ,,allergischen‘ Diathese sein.

Wie man sich im einzelnen die Beziehungen zwischen Anlage und krank-
hafter Manifestation vorzustellen hat, dariiber bestehen auch heute noch nur
Vermutungen. Sicher ist, da diese Anlagen sich nicht das ganze Leben hindurch
gleichméBig duBern, sondern daB auch hier inneres und dufleres Milieu eine ent-
scheidende Rolle spielen. So kommt es, dal die Manifestationen einzelner
Diathesen an ganz bestimmte Altersperioden gebunden erscheinen und daf
auch innerhalb dieser Perioden nur ganz bestimmte Bedingungen und Reize
zur Entwicklung krankhafter Reaktionen fiihren. Nicht nur diese verschiedenen
Moglichkeiten, sondern vor allem die erbbiologischen Untersuchungen und
Berechnungen v. PFAUNDLERs notigen dazu, die padiatrisch so wichtige exsuda-
tive Diathese in eine Reihe von genotypisch selbstindigen Teilbereitschaften
aufzulésen wie die lymphatische, die dystrophische, die rachitische, die neuro-
pathische, die vegetative, vagotonische oder spastische Diathese. Sie erscheinen
aber so haufig gekoppelt, daB eine getrennte Besprechung auBerhalb des Rahmens
der exsudativen Diathese untunlich wire und fiir die klinische Betrachtung
keinen Gewinn bedeuten wiirde. Dies um so mehr, als wir heute gezwungen
sind, schon die ,,allergische Diathese’ mit ihrem groBen Zeichenkreis als selb-
stindige Bereitschaft herauszustellen. Damit fillt ein groBer Teil der bisher
der exsudativen Diathese zugerechneten Manifestationen wie das Asthma bron-
chiale, der Strophulus infantum bzw. die Urticaria papulosa, die Colitis mucosa,
gewisse Ekzeme und andere nunmehr unter den Zeichenkreis der allergischen
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Diathese. Die selbstindige und klinische Bedeutung dieser Bereitschaft ist so
groB3, daB ihr Aufgehen im Rahmen einer anderen Diathese nicht mehr gerecht-
fertigt werden kann. Dessen ungeachtet findet man beide, die allergische mit
der exsudativen Diathese ebenfalls nicht selten gekoppelt. Wenn es sich anderer-
seits als richtig erweisen sollte, daB die seborrhoid-desquamativen Dermatosen,
also die Dermatitis seborrhoides in allen ihren Formen bis zur Erythrodermia
desquamativa durch Fehlernihrung bzw. Vitaminmangel (Vitamin B 6 oder
Adermin) begiinstigt werden, so schlieBt dies das Mitwirken einer diathetischen
Grundlage ebensowenig aus wie in dem obenerwahnten Beispiel der Rachitis.

Der Zeichenkreis der exsudativen Diathese, wie ihn CzERNY aufgestellt hat,
kombiniert und iiberschneidet sich in so vieler Hinsicht und so auffallend mit
den beim Lymphatismus als einer Konstitutionsanomalie bereits besprochenen
Erscheinungen besonders, was die Bereitschaft zu Hyperplasien der lympha-
tischen Gewebe, die Neigung zu Katarrhen und Infekten, sowie zum Ansatz
eines walrigen Fettgewebes betrifft, dall man, wenn auch CzERNY selbst diesen
Zusammenhang als sehr lose angesehen hat, doch zweckmaBigerweise von einer
lymphatisch-exsudativen Diathese spricht. Treten die Erscheinungen von seiten
der Iymphatischen Teilbereitschaft zuriick, so zeigt der Habitus des exsudativen
Diathetikers duBerlich keine bemerkenswerten Abweichungen. Héaufiger ent-
wickelt sich aber ein Status lymphaticus und erleichtert damit durch formale
Anhaltspunkte das Erkennen der Diathese. Die Eosinophilie mufl heute mehr
als Ausdruck einer allergischen, denn einer exsudativen Diathese gewertet werden.
Es ist zuzugeben, daB damit ein erheblicher Teil der von CZERNY seiner Zeit ein-
bezogenen Erscheinungsbilder aus dem Rahmen der exsudativen Diathese,
wenigstens in der Darstellung, herausgenommen wird. Was heute unter Ein-
beziehung der genannten Teilbereitschaften unter den Zeichenkreis der lympha-
tisch-exsudativen Diathese gerechnet werden kann, ist folgendes:

1. Die mannigfachen Katarrhe und Entziindungen aller Schleimhaute als Ausdruck einer
gesteigerten Entziindungsbereitschaft auf banale und unspezifische Reize infektidser oder
toxischer Natur. Sie sind von denen auf nicht diathetischer Grundlage klinisch nur dann zu
unterscheiden, wenn die Generalisationstendenz, die ausgesprochene Neigung zu stindiger
Wiederholung, der akute und heftige Beginn, ebenso wie die plotzliche und fast kritische
Beendigung auffallen. Klinisch tritt dies in Erscheinung als Entziindungen der Gaumen-
und Rachentonsillen (Angina tonsillaris und besonders retronasalis), Coryza. bzw. Rhino-
pharyngitis, Tracheitis, Laryngitis, Bronchitis, Conjunctivitis, Blepharitis, Balanitis, Vulvo-
vaginitis non specifica; hier sind auch einfache Katarrhe von seiten der Schleimhaut des
Magen-Darmkanales und der Blase mit einzubeziehen, da eine generalisierte Katarrh-,
disposition diese Schleimhiute nie unbeteiligt 14B8t, auch wenn dies klinisch nicht immer in
Erscheinung tritt. Je mehr man aber darauf achtet, findet man auch solche in Gestalt
von sog. Begleitpyurien, von gastrischen und dyspeptischen Erscheinungen, fir die nie ein
rechter Grund gefunden werden kann. (Appetitlosigkeit, Erbrechen, weicher oder geformter
Stuhl, aber mit Schleim an der Oberfliche.)

2. Die seborrhoid-desqguamativen Erkrankungen der duferen Haut in Gestalt der meist
zuerst auftretenden Trimenondermatosen: Dermatitis intertriginosa, D. seborrhoides
capitis (GNEIs), D. larvalis (Milchschorf), D. glutaealis, D. psoriasoides, partielle und totale
Erythrodermia desquamativa (LEINER). Besonders aus der an Kopf und Wange lokali-
sierten Dermatitis seborrhoides entwickelt sich durch Ekzematisation das chronisch rezi-
divierende und intensiv nassende Kopf- und Gesichtsekzem, das frither als besonders charakte-
ristische Manifestation der exsudativen Diathese galt oder eine der verschiedenen Formen
des lichenifizierenden Ekzems bzw. der Neurodermitis. Heute diirfen wir annehmen, daB
eine haufige, wenn auch sicher nicht einzige dispositionelle Grundlage zum Eczema infantum
in der allergischen Diathese, d. h.in der Allergisierung besonders gegeniiber Nahrungs-
stoffen besteht. Man konnte geneigt sein, wegen ihres desquamierenden Charakters die sog.
Lingua geographica (Landkartenzunge) diesem Zeichenkreis einzufiigen, doch kénnen mit
Recht dagegen Bedenken erhoben werden.

3. Die Hyperplasien und entziindlichen Schwellungen der lymphatischen Gewebe, wie sie
unter dem ,,Lymphatismus‘‘ als konstitutionellem Dauerzustand (nicht als Bereitschaft)
bereits besprochen wurden. Hier tritt die Neigung zu sekundirer Verelterung besonders
unangenehm in die Erscheinung.
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4. Die Anomalien des Stoffwechsels, die sich besonders in einer mangelhaften oder patho-
logischen Entwicklung des subcutanen Fettgewebes (dystrophischer oder pastéser Habitus)
und in Storungen des Mineral- und Wasserhaushaltes (Hydrolabilitat) aulern. Neigung zu
Untererndhrung auch an der Brust, Ansatz eines schwammigen pastésen Fettgewebes be-
sonders bei Breimast, unerklirbare steile Gewichtsanstiege und ebenso rapide Gewichts-
stiirze sind die unerwiinschten Folgen dieser Veranlagung, die sich trotz scheinbar einwand-
freien diatetischen Regimes als ,,Schwerernihrbarkeit'* oder als ,,Heterodystrophie** bemerk-
bar machen (dystrophische Diathese).

Es ist keineswegs obligat, da etwa alle diese Zeichenkreise in Erscheinung
treten. Das Bild ist im Einzelfalle ein sehr wechselndes. Andererseits wird man
sich hiiten miissen, aus dem zwei- oder dreimaligen Vorkommen etwa eines
Infektes der oberen Luftwege oder einer Dermatitis intertriginosa nun gleich
auf das Zugrundeliegen einer exsudativen Diathese zu schlieBen. Die Mani-
festationszeit erstreckt sich auf die ganze Kindheit, mit Ausnahme der Neu-
geborenenperiode, wobei die einzelnen Zeichenkreise gewisse Altersperioden
bevorzugen. Das Bild der lymphatisch-exsudativen Diathese wire aber unvoll-
stindig, wenn nicht die gesteigerte Reaktivitit beider Nervensysteme und die mit-
unter sehr frithzeitig zu beobachtende Neuropathie Erwahnung finden wiirden.
In erster Linie stehen hier Erscheinungen der vegetativen Erregbarkeit wie Spas-
men des Magen-Darmkanales (Erbrechen, Obstipation, Darmkoliken), vaso-
motorische Storungen, abnorme SchweiBbildung und Neigung zu konstitutio-
neller Hyperthermie, Affektlabilitit und Schreckhaftigkeit, iibertriebene Milieu-
reaktionen und sensible Reizerscheinungen. Jeder Juckreiz ist in das Unbédndige
gesteigert, jeder Husten und jedes Erbrechen ist an Intensitdt und Dauer un-
gewohnlich. Als Kronung dieses bunten Spieles pflegt die Enuresis selten zu
fehlen. (Vagotonische, angioneurotische Diathese, neurovegetative oder spa-
stische Diathese.)

Die zweite groBle und mit der lymphatisch exsudativen Diathese vielfach
kombinierte Diathese ist die allergische Diathese. Sicher ist jedoch, daB sie nicht
nur haufig allein vorhanden ist, sondern, daB in vielen, ja vielleicht den meisten
Fillen, das Vorliegen einer exsudativen Diathese angenommen wird, wihrend es
sich in Wahrheit um eine allergische Diathese handelt. Das wird ohne weiteres
klar, wenn man sieht, daB} so gut wie alle Manifestationen der allergischen Dia-
these mit an erster Stelle unter den Erscheinungsformen der exsudativen Dia-
these standen. Zu diesen Manifestationen zihlen alle allergischen Erkrankungen,
die wir im Kindesalter kennen: die Urticaria papulosa, die Prurigo, das QUINCKE-
sche Odem, ein gewisser Teil des Eczema infantum, die Neurodermitis, das
Heufieber, die Rhinitis vasomotorica, das allergische Asthma und wahrschein-
lich in Beziehung dazu stehend die hiufigere Bronchitis asthmatica, die Colitis
mucosa und gewisse spastische Erscheinungen des Magen-Darmkanals. Sdmt-
lichen Reaktionen dieser Art liegt ein einheitlicher Mechanismus, ndmlich eine
Antigen- Antikirperreaktion zugrunde und nur diese berechtigt dazu, sie als aller-
gische Krankheitserscheinungen aufzufassen. Die klinisch so bedeutungsvolle
Frage ist aber die, wie und wo es zu dieser Antigen-Antikorperreaktion kommt,
und warum in dem einen Falle dabei Krankheitserscheinungen auftreten und im
anderen nicht. Durch rein quantitative oder qualitative Verschiedenheiten in
der Allergisierung ist dies jedenfalls schwer zu erkliren, zumal gerade in diesen
einschligigen Fillen die Art der allergenen Primireinwirkung meist vollig un-
bekannt ist. Hier zeigt sich eben, dafl vielmehr die Anlage zur klinisch mani-
festen allergischen Reaktion erblich ist, nicht so sehr die Reaktionsform selbst.
Die Antikorperbildung, also die Allergisierbarkeit als solche, ist eine allgemein
verbreitete Eigenschaft aller Organismen und wiirde allein noch keineswegs den
Ausdruck einer allergischen Diathese bedeuten. Die Bereitschaft zur allergischen
Erkrankung, d. h. entweder die abnorm rasche und gesteigerte Antikorperbildung
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oder die Fahigkeit, auf den Ablauf der Antigen-Antikorperreaktion hin sofort mit
Krankheitssymptomen zu antworten, ist das Wesentliche der allergischen Diathese
oder, wie sie auch bezeichnet wird, der idiosynkrasischen Bereitschaft.

DaB diese Bereitschaft auf erblichen Anlagefaktoren beruht, ist heute durch zahlreiche
Familien- und Sippenforschungen, sowie durch die Zwillingsforschung erwiesen. Wenn auch
einzelne allergische Erkrankungsformen oder Symptome wie etwa das Asthma, die Migrine,
das Heufieber, die alimentdre- und Arzneimittelidiosynkrasie innerhalb eines Erbganges
gehauft auftreten, so geht doch aus vielen Sippenuntersuchungen hervor, daB zumeist
neben einer dieser Erkrankungsformen noch eine ganze Reihe anderer allergischer Erkran-
kungen innerhalb der Sippe auftreten, oder wie sich dies oft beobachten lalt, bei den ein-
zelnen Familien- und Sippengliedern die Spezifitit des die allergische Reaktion auslosenden
Stoffes wechselt. Die Frage, warum sich diese allergische Bereitschaft im einen Falle an der
Bronchialmuskulatur, im anderen Falle an der Darmschleimhaut und im dritten Falle etwa
an der Haut duflert, ist zundchst nur durch den vieldeutigen Begriff der Organdisposition,
d. h. eben ,,akzessorischer Dispositionen, welche die einzelnen Symptome determinieren‘,
zu klaren.

In der Pathogenese des Eczema infantum ist die Allergie vor allem gegeniiber
Nahrungsmitteln wie Eiklar, Milch aber auch gegeniitber Mehl und Cerealien
usw., die sog. Trophallergie von Bedeutung, wenn auch nicht in dem Sinne,
daB beim Einwirken des alimentiren Antigens auf die Haut etwa ein Ekzem
auftritt. Der Weg von der spezifischen ,nutritiven‘ Allergie bis zum Ekzem
ist vermutlich ein sehr komplizierter, so daB hieriiber zunéchst nur Vermutungen
bestehen. AuBere unspezifische Reize mannigfachster Art wie Kratzen, Scheuern,
SchweiB, Seife, Kleidungsstoffe, bakterielle und Entziindungsprodukte spielen
ebenso wie beim Zustandekommen der Manifestationen der exsudativen Dia-
these zumindest eine auslésende Rolle. Die Ubertragung eines Antigens dia-
plazentar oder durch die Muttermilch via Darm in das Blut des Sauglings in
immunbiologisch voll reaktionsfahigem Zustand ist erwiesen; desgleichen die
diaplazentare Ubertragung eines allergischen Antikérpers, so daB diese Moglich-
keit bei einer Vererbungsfrage ausgeschlossen werden muB.

Von groBer praktischer Bedeutung sind die auf einer Diathese beruhenden
funktionellen Schwichen und Storungen des Nervensystems und meist auch
verbunden damit der Psyche. Schon die Beobachtungen in der Sprechstunde
lassen hier naheliegende Zusammenhénge erkennen. Man hat von einer neuro-
pathischen oder in letzter Zeit auch von einer neuropsychasthenischen Diathese
gesprochen, um die engen Beziehungen zwischen Neuro- und Psychopathien zu
unterstreichen. Der Kreis der erblichen Belastung solcher Sippen ist ein sehr
groBer, zumal — wie schon hervorgehoben — mannigfache Wechselbeziehungen
auch zur exsudativ-lymphatischen und zur allergischen Diathese bestehen. Die
funktionelle ,,Schwiche“ duBert sich nicht nur in neuro- und psychopathischen
Reaktionen (niheres hieriiber s. bei DEGRWITZ), sondern auch in einer besonderen
Anfilligkeit des Nervensystems gegeniiber infektisen und toxischen Schadi-
gungen. So erkrankte z.B.ein derartiges Kind im Siuglingsalter nach der
Impfung an einer Vaccinationsencephalitis, im Kleinkindesalter bei jedem
Infekt an Fieberkrimpfen, um spiter anliBlich einer tuberkulésen Infektion
an einer tuberkulésen Meningitis zu sterben. In diesen Kreis der Betrachtungen
gehort auch die familidire Haufung postdiphtherischer Lahmungen, ebenso wie
das bekannte familidre, ja manchmal ,,erbliche* Auftreten des Pylorospasmus.
Solche ,,belasteten Sippen weisen neben Neuro- und Psychopathie abnorme
Veranlagungen, infektiose und andere organische Erkrankungen des Nerven-
systems, Spasmophilie, Enuresis, Pylorospasmus, allergische Erkrankungen,
daneben aber auch besonders lebenstiichtige und hochbegabte Menschen auf.

Der Arthritismus genieBt hauptsichlich im franzésischen Schrifttum ein groBes Ansehen.

Die Begriffsbildung geht im wesentlichen davon aus, daB Gichtkranke nicht selten auch
noch bestimmte andere Erkrankungen wie Diabetes, Fettsucht, Gallen- und Nierensteine,
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Arteriosklerose, rheumatische Erkrankungen, Migrine, Heuschnupfen, Asthma bronchiale,
QuinckEesches Odem, Urticaria und Ekzeme hétten, Erkrankungen, die also bis in das Kindes-
alter reichen und zum Teil dem Zeichenkreis unserer exsudativen, zum Teil dem der aller-
gischen Diathese entsprechen; ferner, daB bei den gichtfreien Familienmitgliedern die
genannten Erkrankungen haufiger vorkimen, als man nach ihrer allgemeinen Hiufigkeit
erwarten diirfte.

Aus den neueren Untersuchungen in Deutschland geht zunéichst einmal hervor, daB in
der Tat engere genetische Beziehungen zwischen akuten rheumatischen Erkrankungen
(Arthritis) und chronisch entartenden Gelenkerkrankungen (Arthrosis) bestehen, was sich
besonders darin duBert, daB in den Sippenbildern haufig Arthrosis bei den Eltern und akute
Polyarthritis bei den Kindern erscheint. Das ist nur so zu erklaren, daB sich eine gemeinsame
Anlage nach ganz verschiedenen Richtungen hin entwickelt. Diese monomere spezifische
allgemein arthritische Erbanlage zeigt eine unregelmaBige Dominanz. Erblich mitbestim-
mende Faktoren sind vor allem die allergische, zum Teil aber auch die exsudative Diathese.
Die allergische Diathese, die erbklinisch in unmittelbarer Nachbarschaft zu Arthritis in
Erscheinung tritt, wirkt offenbar in der Anlage als Neben-Gen auf das spezifisch arthritische
Haupt-Gen. Die durch Sippen- und Zwillingsforschung ermittelte arthritische Erbanlage
zeigt eine groBe intrafamilidre Variabilitit, dagegen keine interfamilidre Variabilitat, d. h.
die arthritische Anlage ruft innerhalb einer Familie leichte und schwere Krankheitsbilder
hervor, aber die vielfachen klinischen Erscheinungsbilder wechseln nicht nur innerhalb
einer Familie, sondern ebenso in allen anderen Sippen.

Therapie. Fiir alle Diathesen gilt, daB einc unmittelbare Beeinflussung der
Anlagen aus verstdndlichen Griinden nicht méglich ist, ebensowenig die Ver-
hiitung ihrer Entstehung durch Einleitung ausmerzender Maflnahmen, die schon
durch die Haufigkeit des Vorkommens der Diathesen zum Scheitern verurteilt
sind. Dagegen wird heute durch eine menschlich und eugenisch gleich gut
geleitete Eheberatung manches zu erreichen sein. Es bleiben also nur zwei
Aufgaben zu erfiillen: einmal die Behandlung der einzelnen Manifestationen in
der iblichen Weise. Sie gehort nicht in dieses Kapitel, sondern mufl bei den
betreffenden Erkrankungen nachgesehen werden. Zweitens die Umgestaltung
der inneren und duBeren Bedingungen, und zwar so, dall ganz allgemein die
Voraussetzungen zur Entstehung krankhafter Erscheinungen gemildert oder
iiberhaupt genommen werden. Bei der lymphatisch-exsudativen Diathese wurde
schon von CzErNY die Vermeidung jeglicher Mast und im besonderen der als
pathogenetisch wichtiges Moment erkannten Milchiiberfiitterung in der Behand-
lung hervorgehoben. Heute spielt dieser Gesichtspunkt nicht mehr die Rolle
wie frither. Die Wirkung lag wohl auch mehr in Richtung der allergischen
Diathese, deren didtetische Behandlung im wesentlichen auch die der exsudativen
Diathese ist, besonders, wenn eine kombinierte Veranlagung angenommen werden
mufl. Ist dies nicht der Fall, dann wird man eine antiphlogistische und aus-
trocknende Kost vorziehen: geringe Fliissigkeitsmengen, moglichste Kochsalz-
armut, Vermeidung zu reichlicher, hydropigen wirkender Kohlenhydrate in
Gestalt von Mehlspeisen, Breien und Puddings. Im ganzen knappe, gemiise-
und obstreiche, méglichst abwechselnde Kost, Vollkorn- und Roggenbrot. Im
Sduglingsalter wenigstens eine Zeitlang die fettarme Buttermilch, besonders in
Verbindung mit Frauenmilch als Zwiemilcherndhrung. Allein darf sie nicht iber
langere Zeit und nie ohnme zweifachen Kohlenhydratzusatz gegebem werden. Die
vollig milchfreie Erndhrung, wie sie heute vielfach im Sauglingsalter empfohlen
wird, birgt als Dauererndhrung grole Gefahren.

Mehr denn je wird dem Arzt iiber kurz oder lang die Frage vorgelegt, welche
,»Abhértungs““mafnahmen wegen der rezidivierenden Katarrhe und Infekte
ergriffen werden konnten, und ob das Kind nicht in eine ,,Erholung® an die
See oder in das Gebirge oder in ein Solbad miisse. Da heute die Moglichkeiten in
viel groBerem Umfange wie frither gegeben sind, muB dieser Frage eine besondere
Beachtung geschenkt werden. Im allgemeinen darf gesagt werden, dafl die
Sucht, von allen diesen Moglichkeiten Gebrauch zu machen, vielfach zu Plan-
losigkeiten und Ubertreibungen fithrt. Das Kind wird auch leicht dadurch
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zum Kranken gestempelt, wenn es vom Arzt in einen ,,Kurort* beordert wird.
Eine Verschickung ist unangebracht, solange nicht zu Hause die Erndhrung
einwandfrei gestaltet ist und auch die Bekleidungsfrage, die Korperpflege und
sinnvolle Abhdrtung, die Tageseinteilung, die Hrziehung und nicht zuletzt die
Infektionsprophylaze so geregelt sind, wie es in dem gegebenen Milieu moglich
ist. In nicht wenigen Fillen kann man feststellen, dal gerade in dieser letzten
Beziehung, auch da, wo man es nicht vermuten sollte, gegen die banalsten Regeln
der Hygiene und Sauberkeit verstoBen wird, so daf keine Veranlassung besteht,
sich iiber die rezidivierenden Infekte zu wundern. Es ist unbedingt notwendig,
seine Aufmerksamkeit etwas eingehender den erzieherischen Gepflogenheiten in
der betreffenden Familie zu widmen; man wird nach einer halbstiindigen Ana-
mnese und nach eindringlichem Befragen unschwer Wege erkennen, wo eine
,,Konstitutionstherapie®, d. h. einfach eine verniinftige Lebensweise und richtige
Erziehung einzusetzen hat. Findet sich allerdings auch im Milieu des Kindes eine
ausgesprochene Neuro- oder psychopathische Veranlagung, dann werden die Aus-
sichten auf entscheidende Anderungen in der Erziehung und Lebensweise recht
geringe sein. Die beste Abhirtung ist das Luft- und Sonnenbad, letzteres in
,,refracta dosi‘ und ohne Ubertreibungen. Die meisten Kinder sind auch heute
noch zu warm angezogen. Das kalte Baden und Abduschen ist besonders bei
Neuropathen alles andere als eine ,,Abhértung’. Bei ,,Lymphatikern ist vor
jeder hydrotherapeutischen Prozedur zu warnen. Sonst sind die naBkiihlen Ab-
reibungen oder die kurzen heifen Bider, richtig ausgefithrt, die beste ,,Ab-
hirtung“. FEER hat die letzteren wieder auf Grund seiner groBen personlichen
Erfahrung empfohlen und mit Recht auf das Beispiel der Japaner und Finnen
verwiesen. Im spiteren Kleinkindes- und Schulalter tritt dann bereits die
Erziehung im Jungvolk und in der HJ . in ihre Rechte. Als Reizklima sind die See,
besonders was die Neigung zu Katarrhen der oberen Luftwege betrifft, die
Nordseeinseln zweifellos in vielen aber keineswegs in allen Fillen von guter
Wirkung. Die Zahl der filschlich und damit erfolglos an die See geschickten
Kinder ist gar nicht gering. Vorausgegangene und bestehende chronische Otitis
media und Pyurie, chronische Durchfille und bestehende Bronchiektasen gelten
allgemein als Gegenanzeige; fiir lebhafte, vegetativ erregbare, erethische-neuro-
pathische, blasse und magere Kinder ist der Aufenthalt an der Nordsee in der
Regel nicht giinstig. Sie erholen sich besser an der Ostsee oder im Schonklima
des Mittelgebirges, zumal zum Baden im Freien heute so gut wie iiberall in
Deutschland Gelegenheit ist. Da an der See die Besonnung stark und meist
auch trotz Vorsicht eine lang anhaltende ist, wird man gut tun, vorher eine
Tuberkulinprobe anzustellen. Das Solbad hat nur noch im Sinne eines all-
gemeinen Erholungsaufenthaltes und als milder Klimawechsel seine Berechtigung ;
das Kind wird dabei aber leicht an solchen Orten zu einem Behandlungsobjekt
gestempelt, was grundsitzlich vermieden werden sollte.

Die Behandlung der allergischen Diathese deckt sich im wesentlichen mit der
Behandlung der spezifischen Allergieform, die sich in den einschlégigen Kapiteln
findet. Dariiber hinaus ist die Diathese aber auch einer allgemeinen antialler-
gischen Therapie zuginglich, nachdem die restlose Entfernung der spezifischen
Allergene aus der Nahrung (Ausschaltungskost) oder der Umgebung der Patienten
in den wenigsten Fillen moglich ist. Beim Vorliegen einer Trophallergie wird
man deshalb vielfach nur eine allgemeine antiallergische Didt verordnen kénnen,
soweit dies im Kindesalter méglich ist. Auch hier muB vor lingerer Durchfiihrung
vollig milchfreier Kost oder gar Rohkost im Siuglingsalter gewarnt werden.
Im Einzelfalle eine solche Kost zusammenzustellen ist nicht leicht. Sie kann
sich zum Teil darauf stiitzen, dafl Nabrungsmittel in kleinen Mengen haufig
gut vertragen werden, wihrend sie in groferer Menge allergische Symptome
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auslosen. Man hat neuerdings die Behandlung dieser Diathese von einer ganz
anderen Seite versucht, indem man von der Theorie der Histaminbildung beim
Ablauf der Antigen-Antikorperreaktion ausging und ein aus der Darmschleim-
haut gewonnenes, nach Einheiten standartisiertes, histaminentgiftendes Prinzip
(im Handel unter der Bezeichnung Torantil, I. G.) empfahl. Ein Versuch ist
auf jeden Fall angebracht, da man manchmal den Eindruck einer entscheidenden
Wirkung hat. Nicht vergessen sollte man die von HEUBNER schon verordnete
Schwefelwassertrinkkur (Weilbacher oder Nenndorfer Schwefelquelle), die durch
die neuerdings wieder betonte antianaphylaktische Wirkung des Schwefels auch
sachlich begriindet erscheint. Fiir eine pharmakologische Dauerbehandlung ist
eine kombinierte Jod-Arsenkur, etwa in Gestalt des Taumagens, gelegentlich
von guter Wirkung.

Die unter Umstinden mehrmals zu wiederholende klimatische Behandlung
der allergischen Diathese im Kindesalter, besonders auch im Sinne einer Mani-
festationsprophylaxe ist leider noch wenig ausgebaut. Die Meinungen dariiber
gehen zum Teil sehr auseinander. Die Wahl des Ortes mufl jedenfalls von der
Organmanifestation abhingig gemacht werden. So ist die See fiir alle Formen
allergischer Enteropathien nicht giinstig. Das Mittelgebirge (Schwarzwald und
Thiiringer Wald) als Schonklima birgt hier das relativ geringste Risiko eines
Fehlschlages, wenn die Kur lange genug (3 Monate) durchgefiihrt wird. Fiir
chronische Ekzeme ist das deutsche Hochgebirge (Allgdu, Oberbayern, Ost-
mark, Erzgebirge) zweifellos am besten, ebenso auch fir alle Formen asthma-
tischer Bronchitis und fiir das Asthma. Sonst kommen fiir die letzteren Falle
auch die Nordseeinseln und Helgoland in Betracht. Ergénzend hierzu gilt
das schon vorausgehend iiber die Klimabehandlung Gesagte.

Schrifttum.

BerRGER u. K. HaNsSEN: Allergie. Leipzig: Georg Thieme 1940.

Currius, F.: Die Erbkrankheiten des Nervensystems. Stuttgart: Ferdinand Enke 1935.

GEYER, H.. Zur Atiologie der mongoloiden Idiotie. Leipzig: Georg Thieme 1939.

Haag, F.E.: Konstitution und allergische Krankheiten. Jahrbuch der allergischen
Krankheiten. Koln-Miilheim: Kinstler- Verlag 1937. — HoFMEIER, K.: Die Bedeutung der
Erbanlagen fiir die Kinderheilkunde. Stuttgart: Ferdinand Enke 1938.

KiMMERER, H.: Allergische Diathese und allergische Krankheiten. Miinchen: J. F.
Bergmann 1934.

LangE, M.: Erbbiologie der angeborenen Korperfehler. Stuttgart: Ferdinand Enke 1935.

PFAUNDLER M. v.: Im Handbuch von PFAUNDLER und ScHLOSSMANN, 4. Aufl. 1931. —
Historische Bemerkungen zu Name und Begriff ,,Diathese®. Z. menschl. Vererbgslehre
22, 129—135 (1938).

RuppER, B. DE: Die Einwirkung der erblichen Dispositionen bei den ansteckenden
Krankbeiten. 3. Arzte-Konf. dtsch. Ver. Siauglings- u. Kleinkinderschutz 1930.

ScerRECK, E.: Die Epilepsie des Kindesalters. Stuttgart: Ferdinand Enke 1937.

TrOMAS, E.: Uber den Status thymico lymphaticus. Z. arztl. Fortbildg 31, 517 (1934).

ULiricH, O.: Konstitution und Kinderkrankheiten. Arch. Kinderheilk. 105, 94—111
(1935).

VERSCHUER, V.: Erbpathologie. Dresden: Theodor Steinkopff 1937.

Werrz, W.: Die Vererbung innerer Krankheiten. Stuttgart: Ferdinand Enke 1936. —
WEYGANDT, W.: Der jugendliche Schwachsinn. Stuttgart: Ferdinand Enke 1936.



Krankheiten des Neugeborenen.

Von F. GOEBEL-Diisseldorf.
Mit 9 Abbildungen.

A. Besonderheiten aus der Physiologie des Neugeborenen.

1. Haut.

Die Neugeburtsperiode umfafit, streng genommen, den Zeitraum bis zum
Abfalle des Nabelschnurrestes. Da dieses Ereignis bei dem einen Kinde friiher,
bei dem anderen spiter eintritt, beziehen sich die folgenden Ausfiihrungen auf
die ersten 2 Lebenswochen.

Bei der Geburt ist die Korperoberfliche des Kindes tiberzogen von der
Verniz caseosn (Kiseschmiere), einer weill- oder gelbgrauen Schicht, die in ver-
schiedener Stiarke besonders das Gesicht, die Ohren, die Achseln, die Leisten-
beugen und den unteren Teil des Riickens bedeckt. Sie besteht im wesentlichen
aus von dem Stratum corneum in den letzten Fetalmonaten abgestofienen Zellen,
die eine fettige Umwandlung in Zellfette erfahren haben. Cholesterin ist reichlich
nachzuweisen aber auch Glykogen in betrichtlicher Menge. Nach dem ersten
Bade weist die Haut folgende Besonderheiten auf: sie reagiert nicht sauer,
sondern hat die neutrale pg von durchschnittlich 6,7. Die Farbe ist in den ersten
Minuten blaBcyanotisch und geht nach den ersten Atemziigen in kriftiges Rot
iiber ; nur an Hinden und Fiilen bleibt der livide Ton noch einige Zeit bestehen.
Dieses Erythema meonatorum erhilt sich einige Tage — bei Unreifen linger —
und dann schilfern sich infolge der Austrocknung die bis zur Geburt vom Frucht-
wasser durchfeuchteten obersten Epidermischichten in kleineren Schuppen ab,
zuerst an den Handflichen und FuBsohlen. Starke Ablosung der Epidermis
in groBen Lamellen ist nicht mehr physiologisch, sondern kann einen flieBenden
Ubergang zu der hereditidren Ichthyosis darstellen, die in der schweren Form
der Ichthyosis congenita zur Totgeburt fithren kann (s. unter den Hautkrank-
heiten).

Dem Neugeborenen ist stirkere Lanugobehaarung eigen als dem Siugling
der spiteren Lebensperioden; der Kopf kann fast kahl sein oder dicht behaart:
Beides ist ein voriibergehender Zustand, ein dichter Haarschopf ist nicht von
langem Bestande und seine Farbe braucht nicht die bleibende zu sein.

Die Ndgel der Finger und Zehen erreichen oder iiberragen beim reifen Neu-
geborenen die Fingerkuppe, eine geringere Entwicklung aber ist keineswegs
ein obligates Zeichen der Unreife; bei erheblich untergewichtigen Frithgeborenen
kénnen die Nigel vollstindig entwickelt sein. Eine sehr seltene, zum Teil fa-
milidre Anomalie ist die Hyperkeratosis subungualis congenita (Pachyonychia
congenita), bei der durch eine starke Verdickung der tieferen Nagelschichten
krallenférmige Verunstaltungen der weil verfirbten Négel an allen Fingern
und Zehen entstanden sind.

Wihrend das Erythema neonatorum gleichméBig die gesamte Haut betrifft,
beobachtet man nicht ganz selten in der 1. Lebenswoche ein iiber mehrere Tage
lang bestehendes an Masern erinnerndes Exanthem, das Exanthema neonatorum
toxicum, nach neuesten Anschauungen auch allergicum benannt. Es ist durchaus
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harmlos und ohne Bedeutung und entsteht vielleicht dadurch, daB fiir den Fetus
miitterliche EiweiBlstoffe Allergene sind, die in utero durch die Placenta ent-
giftet werden. Wenn wihrend der Geburt beim Ausfalle dieser Placentarfunktion
noch solche Allergene in dasKind iibergehen, konnen sie nach Stunden oder Tagen
allergische Reaktionen auslésen. Im tibrigen allerdings kommen allergische
Reaktionen beim Neugeborenen nicht vor.

Uber eine andere Farbverinderung der Haut, die am 2.—3. Lebenstage
deutlich wird und 10-—12 Tage erkennbar bleibt, den Icterus neonatorum, wird;
da er sich aus den besonderen Verhiltnisse des Blutes dieser Lebensperiode
herleitet, weiter unten, im Anschlusse an die Betrachtungen iiber das Blut, ge-
sprochen werden.

Als seltenes Vorkommnis finden sich beim Neugeborenen angeborene Hautdefekte, meist in
der Scheitelgegend des Kopfes, als rundliche kleine Geschwiire mit scharfem Rande und mit
Granulationen oder einem braunlichen Belage auf dem Grunde, manchmal bis zum Periost
und sogar durch den Schadelknochen hindurch in die Tiefe reichend. Diese Hautdefekte
kénnen in kleinem oder grofien Ausmafle auch an anderen Koérperstellen vorkommen und
die Muskulatur mitbetreffen. Bisweilen sind sie schon in utero verheilt und erscheinen als
Narben. Sie entstehen zum Teil wohl durch den értlichen Druck des Amnions, weil sie
sich gelegentlich mit amniotischen Schniirfurchen vergesellschaftet finden oder sie sind
primare HemmungsmiBbildungen (Aplasia cutis congenita).

2. Die Odeme des Neugehorenen.

Dem Neugeborenen ist eine besondere Neigung zu Odemen eigentiimlich
als’Ausdruck einer gewissen Unreife — das Friihgeborene zeigt sie in besonderem
MaBe — in Gestalt einer erhthten Durchldssigkeit der Grenzmembranen. Auf
den Hydrops congenitus universalis sei hier nur hingewiesen; er steht in enger
Beziehung zu den fetalen Erythroblastosen und zum Icterus familiaris gravis,
die in dem Kapitel iiber die Blutkrankheiten abgehandelt sind. Auch Nephro-
pathien der Mutter koénnen sich ohne Harnbefund in Gestalt von flichtigen
leichten Odemen des Neugeborenen auswirken. Haufig ist das sog. Genitalodem,
das durch Stauung bei der Geburt entsteht und von manchen als Schwanger-
schaftsreaktion (s. dort) angesehen wird. Es kann geringfiigig und schnell ver-
ginglich sein, es kann aber auch die ganze untere Korperhilfte betreffen. Die
hartnickigeren sog. chronischen idiopathischen Genitalédeme werden wohl zu
Unrecht als Ausdruck und Folge einer leichten Nabelinfektion angesehen.

Als bedeutsamer, weil es stets der Ausdruck einer schweren Schidigung des
Kindes ist, mull das Skleridem angesehen werden, von dem am hiufigsten die
unreifen, aber auch die reifen Neugeborenen betroffen sind. Immer ist das All-
gemeinbefinden ernstlich beeintrichtigt, und alle Kinder mit Sklerédem sind
bedroht, wenn sie auch in vielen Fillen zur Genesung und zum Gedeihen ge-
bracht werden konnen. Die Ursache ist nicht klar; vielleicht haben mechanische
oder thermische Schiddigungen, insbesondere Kilte, die Capillaren der Haut
betroffen, sie gelihmt und undicht gemacht. Eine einfache Stauung in den Capil-
laren geniigt nicht zur Erkldrung; man findet bisweilen das Unterhautzellgewebe
von einer gelblich-ser6sen Fliissigkeit durchtrankt. Solche Sklerédeme sind zwar
eindriickbar wie gewohnliche Odeme, fiihlen sich aber hart an; in leichteren Féllen
finden sie sich umschrieben an den Oberschenkeln und Waden, in schweren
konnen sie, nur die Handteller, FuBlsohlen und das Scrotum auslassend, sich
iiber den ganzen Korper ausdehnen, so daB iiberall die Haut blaB und kalt ist,
sich mit der Subcutis hart anfithlt und der Druck Schmerzen auslost. In den
gut ausgehenden Fillen wird langsam, nach 2—3 Wochen, die Haut weicher und
das Odem ausgeschwemmt. Man muB die Kinder besonders warm halten. Dem
Thyroxin, tiglich 0,5—2 mg per os oder 0,1 mg subcutan durch 8—10 Tage ge-
geben, wird eine giinstige Einwirkung zugeschrieben.

Lebrbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl. 5



66 F. GoeBEL: Krankheiten des Neugeborenen.

Prognostisch, weil diese Kinder fast alle verloren sind, ist noch ernster als
das Sklerédem das Sklerem. Bei ihm fehlt das Odem, die betroffenen Teile sind
nicht angeschwollen und die Haut ist nicht zur Delle eindriickbar. Sie sieht
im Gegenteil eher geschrumpft aus und wie ein Panzer liegt sie hart, gespannt
und kalt iiber den betroffenen Korperteilen und macht sie fast unbeweglich.
Abkiihlung kann nicht die Ursache und das Fettgewebe kann nicht durch Kilte
erstarrt sein, wie man es friiher angenommen hat, denn der Zustand kann sich
nicht nur bei Untertemperatur, sondern auch bei hohem Fieber, etwa einer
Sepsis oder Toxikose, entwickeln. Histologisch erweisen sich in der Haut und
in der Subcutis die Fibroblasten als stark vermehrt. Offenbar sind durch in ihrem
Wesen noch unbekannte Schidigungen die osmotische Wasserbewegung und die
Lymphzirkulation derart schwer betroffen, daB die chemisch kolloidale Struktur
des Gewebes in der Haut und Unterhaut véllig verwandelt worden ist.

Adiponecrosis subcutanea neonatorum.

Wenn also Verdnderungen des Unterhautfettes beim Sklerem sicher nicht
in Betracht kommen, so sind sie wesentlich bei einem anderen Krankheitsbild

Abb. 1. Ocedema lymphangiectaticum. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (K)

der Neugeborenenperiode, das man frither Sklerodermie genannt hat. Da sie aber
weder etwas mit dem Skler6dem des Neugeborenen gemein hat — schon weil
sie harmlos, rein lokal und circumscript ist, und nicht kranke, sondern gerade
groBe, sog. kriftige Neugeborene betrifft — noch mit der Sklerodermie des
spiteren Alters, hat sich mehr und mehr die gliicklichere Bezeichnung Adipone-
crosis subcutanea neonatorum eingebiirgert. Im Laufe der 1. und 2. Lebenswoche
treten unter einer im Anfang violett-rétlichen, dann abblassenden Haut auf der
Unterlage verschiebliche, etwas erhaben anzusehende, abgegrenzt tastbare derbe
Platten bis zur GroBe eines Zweimarkstiickes auf. Bevorzugte Stellen sind Ge-
sicht, Riicken und Arme. Altere histologische Untersuchungen zeigten eine aus-
gedehnte Nekrose des subcutanen Fettgewebes mit Riesenzellen und reaktiver
Entziindung, die in der Abheilung durch Granulationen abgelost werden. Als
Spaltungsprodukte des Neutralfettes sah man Fettsaurenadeln und Kalk-
seifen. Neueste Untersuchungen sprechen nicht fiir Resorption und Regene-
ration einer Gewebsnekrose, sondern fiir einen Umbau innerhalb von geschlossenen
retikuloendothelialen Organen der Subcutis durch Funktionsinderung dieser
Organe. Es handele sich also um eine essentielle Erkrankung der friihkindlichen
subcutanen Fettorgane durch temporéare Stérungen des Lipoidhaushaltes und der
Name Lipodystrophia subcutanea neonatorum erscheint als der zutreffendere.
Sicher erscheint, dal dem Trauma eine ursichliche Bedeutung zukommt: die
Verinderungen finden sich zumeist nach schweren Geburten grofler Kinder mit
Anwendung der Zange und Wiederbelebungsversuchen. Eine Behandlung ist
nicht nétig, die Verhirtungen verschwinden langsam nach Wochen und Monaten
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wieder. In einigen Fillen sah ich narbige Verdnderungen der Haut zuriick-
bleiben. Ganz selten kommt es zu einer Infektion mit Eitererregern.

Sehr selten ist eine andere Odemart, das Oedema lymphangiectaticum neonatorum (bisher
13 Fille beschrieben): angeborene odematése Schwellungen an Armen und Beinen, nicht
an anderen Stellen, ohne Rontgenbefund, ohne Hereditat, ohne Lues. Die Ursache liegt
in einer angeborenen abnormen Weite der Lymphcapillaren und Lymphspalten mit Lymph-
stauung. Kine Therapie gibt es nicht, der Zustand ist quoad vitam harmlos. Manchimal
sieht man im Laufc von Jahren einen Riickgang der Schwellungen bis zum vélligen Ver-
schwinden. Differentialdiagnostisch ist die wesendhnliche kongenitale Elephantiasis in
Betracht zu ziehen und das chronische hereditire Trophodem.

Naevus flammeus und Mongolenfleck.

Zahlreiche Neugeborene haben an der Stirne oberhalb der Nasenwurzel,
in der Augenbrauengegend oder in der Mittellinie des Nackens an der Haargrenze
mehr oder weniger stark rote Flecke, etwa 1-—2 cm breit und etwas linger mit
ziemlich scharfen Grenzen; durch Druck mit dem dariiberstreifenden Finger
oder dem Glasspatel verblassen sie, um sich danach sogleich wieder zu réten. Es
handelt sich also um eine Erweiterung der Capillaren der intakten Haut. Die
Eltern sind dariiber oft beunruhigt, man kann sie aber iiber die Prognose dieser
Naevi flammei (blasses Feuermal, Storchenbif3) vollig trosten: ohne Behandlung
verschwinden sie im Laufe des 1. Lebensjahres.

Gleichfalls belanglos ist der Mongolenfleck, ein blaulicher oder zart blau-
grauer Fleck, rund oder unregelméBig, meist am Kreuze oder in der Gesiligegend.
Er ist eine atavistische Erscheinung, die fast stets noch im Sduglingsalter von
selbst wieder verschwindet. Besonders ausgeprigt kommt sie bei Rassen mit
mongolischem Einschlage vor, aber auch bei anderen Menschen mit stark pig-
mentierter Haut.

3. Wirmehaushalt des Neugeborenen.

Das Neugeborene, das plotzlich aus dem unselbstindigen, behiiteten intrau-
terinen Leben in die AuBenwelt eintritt, muB} sich mit den tiefgreifenden Ver-
dnderungen seines neuen Daseins auseinandersetzen und es vergeht eine gewisse
Zeit, bis sich alle Funktionen eingespielt haben. Das betrifft z. B. den Warme-
haushalt: Das Kind wird geboren mit einer Temperatur von 37,60 rektal. In
den ersten 1—2 Stunden sinkt die Kérperwiarme um 1!/,—2°% um bei sorgsamer
Einpackung nach 9—10 Stunden 37° wieder zu erreichen. Die Ursache ist die
Auskithlung bei den ersten Manipulationen nach der Geburt; wenn ein etwas
ilterer Saugling derselben Abkiihlung ausgesetzt wird, sinkt seine Korperwiarme
nicht. Diese mangelhafte Fahigkeit des Neugeborenen,-seine Eigenwirme fest-
zuhalten, beruht auf einer Ungeiibtheit seiner Warmeregulation. Auch zur
Wiarmestauung durch &duBere Einfliisse neigt das Neugeborene. Aber bald,
schon nach wenigen Tagen, wird die dem gesunden Sauglinge eigentiimliche
Monothermie deutlich, mit Tagesschwankungen von wenigen Zehntel Graden.
Besonders unfahig zur Wirmeregulierung sind die Unreifen. Auf das transi-
torische Fieber des Neugeborenen kommen wir weiter unten, im Zusammenhange
mit der Erndhrung, zu sprechen.

4. Kreislauf des Neugeborenen.

Einschneidend ist die Umstellung vom fetalen zum bleibenden Kreislaufe.
Mit dem ersten Atemzuge wird das Blut aus der rechten Kammer in das er-
weiterte Strombett des Lungenkreislaufes angesaugt. Der Druck im rechten
Vorhofe sinkt, zumal kein Blut aus der Nabelvene mehr in die Cava inferior
einflieBt, der Druck im linken Vorhofe steigt durch das aus der Lunge vermehrt
abstromende Blut an und das Foramen ovale schlieBt sich. Gleichzeitig erhalt der

5%
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Ductus Botalli durch das Ingangkommen des Lungenkreislaufes weniger Blut.
Das Herz des Neugeborenen ist gegeniiber spiateren Zeiten unverhiltnismiBig
groB und von gedrungener plumper Form. Die Pulsfrequenz ist beim Neu-
geborenen mit 130—140 Schligen pro Minute doppelt so groB wie beim Er-
wachsenen, mit 6 Monaten ist sie auf 125 hinunter gegangen, mit 2 Jahren
betragt sie 120, mit 3 Jahren 110, mit 4 Jahren 100, mit 9 Jahren 95, mit
11 Jahren etwa 85. Der systolische Blutdruck betrigt beim Neugeborenen
durchschnittlich 60 mm Hg, am 8. Lebenstage 80, erreicht mit 2 Jahren 90
und mit 14 Jahren 110.

5. Atmung des Neugeborenen.

Schon gegen Ende des intrauterinen Lebens kann man Atembewegungen
feststellen. Sobald nach der Geburt die O,-Versorgung aus der Placenta auf-
gehort und der CO,-Gehalt des Blutes eine bestimmte Hohe erreicht hat, erfolgt
durch die Erregung des Atemzentrums der erste Atemzug. Die Atmung wird als-
bald regelmafBig. Dal sich allerdings die zentrale Regulation nicht sofort voll-
kommen einstellt, zeigt ein periodisches Ab- und Anschwellen der Atmung nach
dem Typus von CHEYNE-STOKE_bei jedem schlafenden Neugeborenen. Der
Atemmechanismus ist erschwert ; die Choanen der Nase sind eng, die Mundatmung
macht Schwierigkeiten und ist noch nicht erlernt, so dal man von einer ,,phy-
siologischen Atmungsinsuffizienz** gesprochen hat. Sie wird verstirkt dadurch,
daf3 die Rippen horizontal, die oberen sogar ein wenig aufwirts verlaufen. So
kann der junge Sidugling nicht thorakal atmen, sondern ist fast ausschlieBlich
auf die Zwerchfellatmung angewiesen. Dem Tiefertreten des Zwerchfells aber
setzen die groBe Leber und die durch die relativ groBen Nahrungsvolumina
der Milch stark gefiilllten Bauchorgane Schwierigkeiten entgegen, so daB der
hohe O,-Bedarf nur durch eine hohe Atemfrequenz befriedigt werden kann.
Das Neugeborene macht 55 Atemziige in der Minute, das 3 Monate alte Kind
45, das halbjahrige 41, das einjahrige 37, das 3jahrige 30, das 6jahrige 27, das
11jahrige 24, das 14jihrige 22 und der Erwachsene 15. Es ist leicht zu verstehen,
daf3 schon wegen dieser mechanischen Verhéltnisse alle Entziindungen der Atem-
wege das Neugeborene aufs schwerste beeintriachtigen miissen.

6. Das Blut des Neugehorenen.

Erhebliche und wichtige Besonderheiten bietet das Blut des Neugeborenen
(s. S. 293 [Blutkapitel von GLANZMANN]). Schon bei der Geburt, ist die Gesamt-
zahl der Leukocyten vermehrt; mit Beginn des 2. Lebenstages werden Zahlen
von 16000—22000 erreicht, bis dann in allméhlichem Abfallen etwa am 5. Lebens-
tage der Durchschnittswert 9000—10000 betrégt.

Die Erythrocyten sind am 1. Lebenstage vermehrt bis auf Werte von 6,2 Mil-
lionen, mit einem Hidmoglobinwert von iiber 100% und einem Firbeindex von
iiber 1, und sinken bis zum 14. Lebenstage auf den im Vergleich zum Erwachsenen
(5 Millionen) niedrigen Wert von rund 4,2 Millionen ab. Diese Zihlkammer-
zahlen pro Kubikmillimeter erscheinen von noch héherer Bedeutung, wenn man
bedenkt, daf3 die Gesamtblutmenge des Neugeborenen am 1. Lebenstage groB3
ist, 15,5% des Korpergewichtes, gegen 13% am 14. Lebenstage. Es vollzieht
sich also in den ersten Lebenstagen ein gewaltiger Blutabbau! Die hohen Ery-
throcytenwerte des Neugeborenen haben, wie man annimmt, ihren Grund in
der dullerst mangelhaften diaplazentaren Sauerstoffsittigung des Fetalblutes;
das Nabelvenenblut hat kaum mehr als!/; des normalen O,-Gehaltes des arteriellen
Blutes und dabei ist das O,-Bediirfnis des Fetus gro. Wihrend nach der Ge-
burt der O,-Gehalt des Blutes auf dem Wege vom linken zum rechten Herzen
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um nur !/, sinkt, entnimmt der Fetus auf dem Wege von der artiellen Nabelvene
zu den venésen Nabelarterien fast 4/; des vorhandenen O,. Die Erythrocyten
des 1. Lebenstages sind zum erheblichen Teile grofer als die bleibenden und ent-
halten um 20% mehr Hamoglobin. Sie weisen eine starke Anisocytose auf;
kernhaltige Erythrocyten, durchschnittlich 3 auf 100 Leukocyten, 0,08%, der
Erythrocyten, finden sich in jedem Neugeborenenblute, desgleichen andere un-
reife, polychromatische und vitalgranulierte Erythrocyten.

7. Icterus neonatorum (s. auch Abschnitt GLANZMANN).

Der erste Atemzug macht diese Uberzahl von Erythrocyten entbehrlich,
weil jetzt das O,-Angebot so sehr viel groBer ist. Die tiberfliissigen Roten werden
abgebaut und aus ihrem Hdmoglobin entsteht Bilirubin. Der sichtbare Ausdruck
dafiir ist der physiologische Icterus neonatorum, der als mehr oder weniger
deutlicher Hautikterus in den ersten 3 Lebenstagen bei 75—85% aller reifen
Neugeborenen und bei allen unreifen sichtbar wird und am Ende der 2. Lebens-
woche wieder verschwindet, ausnahmsweise und ohne Schaden als Icterus neo-
natorum prolongatus, besonders bei Frithgeborenen, aber auch tiber viele Wochen
bestehen bleiben kann. Der Bilirubinspiegel ist schon im Nabelschnurblute
auf mindestens das Dreifache des normalen Erwachsenenwertes erhéht, nach der
Geburt steigt er weiter steil an, auch bei den Kindern, die keinen sichtbaren
Ikterus bekommen.

Bei der Gelbsucht des Neugeborenen handelt es sich nicht um eine Gallenstauung
und nicht um eine Cholimie, sondern um einen acholurisch-hamolytischen Ikterus. Das
vermehrte Bilirubin im Blute kann nicht durch die Nieren ausgeschieden werden (die Gallen-
farbstoffproben im Harne fallen negativ aus, nur die im Sedimente sichtbaren Zellen sind
gelb gefarbt und nur einzelne rote Bilirubinkristalle sind zu finden, der Stuhl hat seine nor-
male gelbe Farbe), es gibt nur die indirekte Diazoreaktion und ist also anhepatisches Bili-
rubin.” Die noch funktionsunreife Leber vermag dieses reichliche Bilirubin nicht vollstandig
mit der Galle in das Duodenum auszuscheiden, es staut sich mehr und mehr im Blute an
und erzeugt den sichtbaren Ikterus, von leichtem bis schwerem AusmaBe, so daB auch die
Schleimhaute, die Skleren, die Tranen und der Liquor cerebrospinalis verfarbt sein kénnen.
Starkere Gelbsucht kann, besonders beim Unreifen, das Allgemeinbefinden stéren durch
Schlafsucht, Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme. In diesen Fillen ist es ratsam, die
Funktion der Leber durch reichliches Angebot von Dextroselosung (5%) zu stiitzen.

Pathologische Ikterusformen beim Neugeborenen.

Von dem Icterus neonatorum sind wohl zu unterscheiden die pathologischen
Ikterusformen des Neugeborenen. Besonders wenn die Gelbsucht nicht nach
wenigen Tagen ihren Hohepunkt erreicht hat, sondern weiter zunimmt, ist an
derartiges zu denken. In Betracht kommt zunichst der Icterus familiaris gravis,
der zusammen mit dem Hydrops congenitus und der Neugeborenenanimie zu
den fetalen Erythroblastosen gehort und bei den Blutkrankheiten abgehandelt
wird. Sind bei immer zunehmender Gelbsucht die Stiihle acholisch, ist der
Harn bierbraun und gibt er eine positive Bilirubinreaktion, dann liegt ein
Stauungsikterus durch angeborene Atresie der Gallenwege vor. Leber und Milz
vergréBern sich, und wenn auch das Frauenmilchfett verhdltnismaBig gut re-
sorbiert wird, kann es nach Monaten zu Keratomalacie und zu Rachitis kommen.
Ohne Operation sind alle diese Kinder verloren und sterben an biliérer Cirrhose
nach 4 bis spitestens 12 Monaten. Man soll also stets operieren lassen und so
frith wie méglich. Zwar vermag der Eingriff nur in einer kleinen Minderheit
der Fille die Kinder zu retten, nimlich dann, wenn die Gallenblase gefiillt ist,
die Atresie also den Ductus choledochus betrifft. Dann ist es moglich, durch
eine Gallenblasen-Duodenalfistel den AbfluB der Galle in den Darm herzustellen.

Sehr selten ist beim Neugeborenen ein Verschlu8 der Gallenwege durch ein
Konkrement.
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Eine andere Ikterusform ist der septische Ikterus. Er ist zu erkennen an den
Symptomen der Sepsis: Fieber, Abmagerung, Zeichen der Nabelinfektion, Me-
tastasen, Hautblutungen und auch an der positiven Gallenfarbstoffprobe im
Harn. Sein Beginn liegt spiter als der des Icterus neonatorum. Dasselbe gilt
fiir den Ikterus bei Leberlues, bei der sichere Symptome der konnatalen Syphilis
niemals fehlen, auch er kann voriibergehend zu acholischen Stiihlen fiihren.
Bei schwerem Neugeborenenikterus jeder Ursache beobachtet man bisweilen
cerebrale Reizerscheinungen wie Krimpfe, Schluck- und AtemstSrungen,
meningeales Aufschreien u. dgl. Man fiihrt sie zuriick auf den sog. Kernikterus,
einer intensiven Gelbfirbung durch Bilirubin der grauen Kerne im Gehirne,
besonders im verliangerten Marke.

Himorrhagische Diathese des Neugeborenen.

Wir haben schon erwihnt, da8 in den ersten Lebenstagen eine Thrombopenie
besteht. Die Ursache der sog. hdmorrhagischen Diathese (Pseudohdmophilie)
des Neugeborenen liegt in dem physiologischen Mangel an Vitamin K der ersten
Lebenstage, der die Bildung des zur Gerinnung notwendigen Prothrombins
verhindert. Ausnahmsweise fithrt dieser K-Mangel zu krankhaften Erschei-
nungen in Gestalt von Blutungen. Diese Blutungsbereitschaft tritt ein in den
ersten 4—5 Lebenstagen und verschwindet dann fiir immer. Sie kann sich
duBern als schwere Blutung aus der Nabelwunde und ist vielleicht auch fiir die
Entstehung des Cephalhimatoms, von dem wir bei den Geburtsverletzungen
sprechen werden, von Bedeutung. In den Tagen einer solchen Blutungsbereit-
schaft ist die schon normalerweise in den ersten Lebenstagen auf 7—15 Minuten
verlingerte Blutgerinnungszeit noch mehr verlingert und auch die Blutungs-
zeit kann abnorm sein. Die wirksamste Behandlung solcher Blutungen, deren
letzte Ursache unbekannt ist, ist die intravendse Bluttransfusion; wenn man
sich vor ihr fiirchtet, obwohl Zwischenfille selbst bei der Verwendung von nicht
gruppengleichem Spenderblut kaum zu befiirchten sind, da das Neugeborene
Universalempfinger ist, kann man auch mit Coagulen und Clauden Gutes
erreichen. Die dtiologische Therapie besteht aber in der intramuskuldren
Injektion von Vitamin K, z. B. dem Priparate (Merck), von dem 1—2 Am-
pullen je 0,0075 g gegeben werden. Ein anderes Priparat ist das wasserlosliche
Synkavit (Hoffmann, La Roche). Von den Blutungen aus dem Magen-Darm-
kanal, die Melaena neonatorum wird im Anschlusse an die Besprechung des
Meconiums im Abschnitt iiber die Erndhrung des Neugeborenen gesprochen.

Eine Blutungsbereitschaft nach dem 3. Lebenstage 148t vor allem an infektiose
toxische, septische und luetische Ursachen denken.

8. Harnapparat des Neugeborenen.

Die ersten Harnportionen sind rétlich gefirbt und erzeugen rotbraune Flecken
auf den Windeln infolge der reichlichen Ausscheidung von Uraten. Bei der Sek-
tion fast aller Neugeborener bis in die 3. Lebenswoche findet man im Markanteil
der Harnkanilchen goldgelbe Konkrementausscheidungen von dreifach saurem
Ammonurat. Diese ,,Harnsdureinfarkte’* bestehen zum Teil aus Uratnieder-
schligen auf Zylindern aus eiweiBartiger Substanz. Vielleicht hingt diese Er-
hshung der Harnsaurebildung und -ausscheidung mit der Erhéhung des Grund-
umsatzes bei Beginn des extrauterinen Lebens zusammen. Oder die Konkremente
bilden sich infolge der geringen Harnflut wihrend der Durstperiode der ersten
Lebenstage.

Eine leichte Albuminurie des Neugeborenen ist physiologisch und eine Folge
der erhéhten Durchlissigkeit der Grenzmembranen. Mitunter ist eine leichte
Hdmaturie damit verbunden.
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9. Hirntiitigkeit und Reflexe des Neugehorenen.

Die GroBhirnrinde und die Pyramidenbahnen sind beim Neugeborenen noch
unfertig, die Markscheiden fehlen. Zwar lassen sich von allen Sinnesorganen
Reaktionen hervorrufen und das Neugeborene vollfiihrt mannigfache Bewegungen,
aber die GroBhirnrinde ist noch nicht in Funktion. Arbeitsfihig ist bereits die
Umschlagstelle im Thalamus opticus, wo die sensiblen und sensorischen Reize
auf die vegetativen Zentren iiberspringen und wo die Abwehrbewegungen auf
dem Wege tiber das Pallidum ausgel6st werden. Die Bewegungen des Neugeborenen
— und es bewegt sich im Wachen fast unaufhérlich — sind unkoordiniert, sie
hingen von subcorticalen Zentren ab, und sie haben die Form der Athetose. Die
Bewegungsimpulse gehen von Pallidum aus (man bezeichnet das Neugeborene
als ,,Pallidumwesen‘‘) auf extrapyramidalen Bahnen in das Riickenmark. Der
hemmende EinfluB des dem Pallidum iibergeordneten und stammes- und ent-
wicklungsgeschichtlich jiingeren Corpus striatum fehlt noch; nach der Geburt
verschwindet allmahlich die athetotische Bewegungsform dadurch, daB sich
die Wirksamkeit des Striatum geltend macht. Epileptiforme Krimpfe des
Neugeborenen sind also nicht cortical bedingt und erlauben keinen Schlull auf
corticale Lésionen; sie kénnen z. B. durch Drucksteigerung im 3. Ventrikel
ausgelost werden.

Im einzelnen 1aBt sich die Hirntdtigkeit des Neugeborenen folgendermaBen
umreiBen: es sieht, schlieBt die Augen bei Lichteinfall, die Pupillen verengern
sich. Fixieren kann es noch nicht. Es weint, wohl wegen Fehlens der dazu not-
wendigen zentralen Innervation, ohne Trianen. Das Neugeborene Adrt, erkennbar
durch Reaktionen auf Schallreize in Gestalt von Lidschlufl, Verziehen des Ge-
sichtes, Runzeln der Stirne oder Zusammenfahren. Das Labyrinth ist kalorisch
und rotatorisch erregbar. Von dieser Labyrintherregbarkeit macht die Mutter
unbewuBt Gebrauch, indem sie ihr Kind, um es zu beruhigen, auf den Armen
hin und her, auf und nieder wiegt oder in der Wiege schaukelt.

Ein Labyrinthreflex, genauer gesagt ein Bogengangsreflex, ist auch der sog. Morosche
Umklammerungsreflex: wenn man zu beiden Seiten auf das Kissen, auf dem das Kind liegt,
mit den Hénden schligt, erfolgt ein bestimmter Bewegungsreflex. Die beiden Arme fahren
ruckartig auseinander und werden dann wieder im Bogen aufeinander zubewegt; dabei
werden die Finger zuerst gespreizt und dann wieder geschlossen. Eine ahnliche, nur etwas
schwichere Bewegung fithren die Beine und die File aus. Das Wesentliche ist, dal dabei
der Kopf erschittert wird. Man hat in diesem Reflex eine Erinnerung an den Umklammerungs-
reflex des Affensiuglings gesehen, der sich mit den Armen am Leibe der Mutter festhalt.
Da man dieselben Bewegungen durch plétzliche starke Schall-, Licht- und Schmerzreize,
die das Kind erschrecken, ausldsen kann, ist der Umklammerungsreflex eine Schreckreaktion,
deren Rest das ,,Zusammenfahren‘‘ des Erwachsenen ist. Mit etwa 3 Monaten verschwindet
er; bei Unreifen bleibt er langer und bei Hirngeschidigten unter Umstinden dauernd be-
stehen.

Das Neugeborene zeigt MaGNUssche tontsche Halsreflexe, wiederum ein Zeichen der
noch unvollkommenen Arbeitsfahigkeit der Pyramidenbahnen. Die Berihrungsempfind-
lichkeit des Neugeborenen ist gut ausgebildet; Berithren der Lippen und des Zungenriickens
ruft Saugbewegungen (Saugreflex) hervor. Damit im Zusammenhang steht ein reflektori-
scher Vorgang, der das Kind die Brustwarze mit dem Munde finden laBt, der Suchreflex.
Beriihrt man mit einem Gummisauger die Wange seitlich des Mundes, dreht sich der Kopf
nach der Seite; beriithrt man die andere Wangenseite, wendet er sich wieder zuriick. Oft
wackelt dabei der Kopf mehrmals hin und her, bis die Lippen den Sauger gefaBt haben.
Fuar Temperaturunterschiede ist die Haut sehr empfindlich, besonders die Wangen und die
FuBlsohlen. Auf Geschmacks- und Geruchsreize reagiert das Neugeborene. Die Empfindlich-
keit fir Schmerzreize ist mit verlangerter Reaktionszeit gut ausgebildet; allerdings kann
der Reiz noch nicht lokalisiert werden. Bei Juckreizen kratzt das Neugeborene noch nicht,
der Kratzreflex ist nicht angeboren, sondern muf8 erst erworben werden. Husten und Niesen
kann das Neugeborene bereits. Bei Beriihrung der Handfliche tritt ein Handschluf ein,
reflektorisch, da das bewuBte Zufassen und Greifen erst viel spiter erlernt werden.

Die meisten Neugeborenen heben in Bauchlage den Kopf, wihrend sie ihn in Riicken-
lage und aufgerichtet nicht halten konnen; beim Aufsetzen sinkt der ganze Korper in sich
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zusammen. In Biuchlaze machen viele Neugeborene, besonders bei Stiitzung der FuBsohle
durch die Hand des Untersuchers, subcortical reflektorische Kriechbewegungen; ebenso
gibt es bei senkrechter Haltung, wenn die Sohlen eine Unterlage beriihren, Schreitbewegungen.
Die Sehnen- und Pyramidenreflexe verhalten sich folgendermaBen: der Patellarreflex ist schon
am 1. Lebenstage so gut wie immer auslosbar, der Achillessehnenreflex nicht so regelmaBig.
Fast stets ist vorhanden der Bicepssehnenreflex am Arm, der Tricepsreflex nicht ganz so
haufig. Der Babinskireflex ist in den ersten Lebenstagen sehr variabel, dann wird er regel-
maBig positiv. Die Bauchdeckenreflexe sind meist noch nicht auslosbar. Fast alle Neu-
geborenen haben ein positives CHvosTEKsches Facialisphdnomen (s. Kapitel Tetanie bzw.
Spasmophilie) mit Zuckungen der Stirne, Lider, Nasenfliigel und Lippen. Daraus eine
Neugeborenentetanie zu erschlieBen, wire verfehlt. Thr Vorkommen ist héchst umstritten
und auch ein Blutkalkspiegel unter 8 mg-% erlaubt fiir sich alleine diese Diagnose nicht,
denn zur Siuglingstetanie gehdren die 3 Symptome Hypocalcimie, Hyperphosphatimie
und Alkalose. Die elektrische Ubererregbarkeit ist beim Neugeborenen nicht zu bewerten,
der Blutkalk sinkt physiologischerweise nach der Geburt fir einige Tage ab. Tetanische
Symptome beim Neugeborenen, auch allgemeine Kriampfe, bedeuten also nur eine voriiber-
gehende Steigerung des Physiologischen in das Pathologische; Krimpfe lassen viel eher an
ein Geburtstrauma (s. unten) denken. SchlieBlich seien die reflektorischen Erscheinungen,
die beim Neugeborenen physiologischerweise fehlen, aufgezihlt: Pupillenerweiterung auf
Schmerz und galvanischen Hautreiz, die koordinierten Augenbewegungen, das Hinwenden
zum Licht und zur Schallquelle, der Drohreflex, der AscENERsche Reflex (Pulsverlang-
samung bei Druck auf den Augapfel), synergische Bewegungen der GliedmaBen und die
Fihigkeit, bedingte Reflexe zu bilden. Zeichen einer krankhaften Storung im zentralen oder
peripheren Nervensystem wiren fehlender Patellar-, Saug-, Facialis, Biceps-, Umklamme-
rungs- und HandschluBreflex.

10. Schwangerschaftsreaktionen am Neugeborenen.

Wahrend der Schwangerschaft werden viel Organe der Mutter und des Fetus
durch Hormone der Placenta, des Ovars und der Hypophyse beeinflut. Die
hiufigste und sinnfilligste dieser Schwangerschaftsreaktionen ist die physio-
logische Brustdriisenschwellung der Neugeborenen, die nur bei sehr unreifen Friih-
geborenen vermiBt wird und Madchen wie Knaben betrifft. Sie beginnt am
2.—3. Lebenstage, vom 4.—5. Tage an kann man aus den Briisten eine Fliissig-
keit herausdriicken, die mit dem Colostrum der Mutter identisch ist (Hexen-
milch). Stirke und Dauer der Brustdriisenschwellung sind sehr verschieden.
Eine Behandlung ist iiberfliissig. Das Ausdriicken des Sekrets ist verboten,
weil dadurch die Tatigkeit der Driise in Gang gehalten wiirde. Das Wachstum
der Brustdriise wird durch ein Follikelhormon angeregt. Das Lactationshormon
stammt aus dem Hypophysenvorderlappen, bis zu der Geburt wird seine Wirkung
von dem Follikelhormon gehemmt. Nach der Geburt kann sich das Vorder-
lappenhormon auswirken, wird aber schneller ausgeschieden als das Follikel-
hormon, so dal die Lactation nur noch durch den Reiz der Entleerung in Gang
gehalten wird. So kommt es, daB die Schwellung einige Zeit anhilt, obwohl
die Driise nicht beansprucht wird.

Nicht mit dieser physiologischen Schwellung zu verwechseln ist die durch
Infektion mit Eitererregern bisweilen entstehende Mastitis neonatorum. Die
Brust zeigt eine druckempfindliche umschriebene Verhirtung und Rétung, die
sich alsbald zum AbsceB entwickelt. Sobald die Einschmelzung deutlich ist,
muB eine kleine radidre Incision gemacht werden, um eine fortschreitende Pfleg-
mone, zu der die jungen Siuglinge neigen, ein Ubergreifen auf die Pleura und die
Entstehung einer Sepsis zu verhiiten.

Auch auf die Genitalien wirkt sich das Follikelhormon aus; es kommt zu
einer Schwellung der Vulva, einer ,klaffenden Vulva bzw. des Scrotums,
mitunter auch des Mons pubis, dem sog. Genitalodem (s. oben).

Gleichfalls unter dem Einflusse des Follikelhormons vermehrt sich beim
Fetus das Plattenepithel der Scheide, vom 7. Schwangerschaftsmonate an bis
zur Geburt. Mit Beginn des extrauterinen Lebens stoBt sich das gesamte
Scheidenepithel ab in Form eines weiBlen Ausflusses (Desquamativkatarrh der
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Scheide). Grundsitzlich ist dieser Fluor der Neugeborenen dasselbe wie der
vaginale Fluor der Schwangeren. Auch die Schleimhaut der Cervix uteri wird
unter der Einwirkung des Follikelhormons aufgebaut. Nach Wegfall des Hor-
mons geht diese Schleimhaut zugrunde und wird abgestoBen, wobei es in seltenen
Fillen in den ersten Lebenstagen zu mikroskopischen oder durch Eréffnung
kleiner BlutgefiBe auch zu sichtbaren Vaginalblutungen kommen kann von
kurzer Dauer und ohne Bedeutung. Differentialdiagnose gegen maligne Tumoren
der Scheide, die man sehen kann und gegen septische Blutungen, die einer
spateren Zeit der Neugeborenenperiode angehoren.

SchlieBlich rechnet man zu den Schwangerschaftsreaktionen die Comedonen
des Neugeborenen und seine Acne, die durch Entziindung der Comedonen ent-
steht. Im Gesichte, auf den Wangen und der Stirne sieht man zahlreiche gelb-
liche oder entziindlich gerétete Knotchen, die als Parallele zu der gesteigerten
Titigkeit der Haut in der Pubertdt und der Schwangerschaft anzusehen sind.
Sie diirfen nicht fiir eine beginnende Dermatitis seborrhoides gehalten und dem-
entsprechend behandelt werden, sondern sie verschwinden unter der Anwendung
von milden Salben.

11. Ernihrung des Neugeborenen.

Mit einer weiteren gewaltigen Veranderung seines Daseins auller der selbst-
stindigen Atmung und Warmeregulierung und der Umstellung seines Kreis-
laufes hat sich das Kind nach der Geburt auseinanderzusetzen; es bezieht seine
Aufbaustoffe und die Energietrager fir seinen Stoffwechsel nicht mehr fertig
von der Mutter, sondern mul} sie aus seiner Nahrung entnehmen, umwandeln
und verarbeiten. In den ersten 24 Stunden bedarf das gesunde reife Neugeborene
noch keiner Nahrungszufuhr; es schlaft zumeist und auch die Wochnerin bedarf
der Ruhe und ihre Lactation kommt erst nach und nach in Gang. Vom 2. Lebens-
tage an wird das Kind zu dem bewihrten Turnus von 5 Mahlzeiten erzogen,
iiber Tag mit einer Pause von je 4, iiber Nacht von 8 Stunden. Die erste Nahrung,
die von der Mutterbrust geliefert wird, ist noch nicht die reife Frauenmilch,
sondern das Colostrum. Es sieht nicht weil, sondern gelblich aus; dieser gelbe
Farbstoff gehort zu den Carotinoiden und ist wohl kaum ohne biologische Be-
deutung. Wihrend die Frauenmilch 1,4% EiweiB, 6,8% Milchzucker, 4% Fett
und 0,3% Asche mit zusammen rund 70 Calorien pro 100 cem enthélt, finden
wir im Colostrum der ersten 48 Stunden nach der Geburt (die Angaben im
Schrifttume sind nicht gleichmiBig) 5,8% EiweiB, 4,09% Milchzucker, 4,08%
Fett, 0,48% Asche = rund 78 Calorien. 5—6 Tage nach der Geburt, in der sog.
Ubergangsmilch, haben wir 2,04% EiweiB, 5,75% Milchzucker, 2,89% Fett,
0,34 % Asche und in den nédchsten Tagen wird die Zusammensetzung der Milch
die bleibende. Das Colostrum ist also etwas calorienreicher als die reife Milch,
vor allem durch’seinen hohen Eiweillgehalt. Der noch hungernde Organismus
des Neugeborenen, der sich anfangs mit unzureichenden Nahrungsmengen be-
gniigen muB, ist dadurch vor EiweiBverlusten geschiitzt. Die Verteilung der
EiweiBkorper ist iiberdies im Colostrum anders als in der reifen Milch: es iiber-
wiegt weitaus das albuminartige Molkeneiweil das Casein. Colostrum gerinnt
daher beim Kochen und ist im Magen nicht labungsfihig. Dieses Molkeneiweil3
ist den BluteiweiBkérpern nahe verwandt bzw. identisch, es kann also infolge der
hohen Permeabilitit der Grenzwandmembranen des Neugeborenen in nativem
Zustande resorbiert werden, zusammen mit an ihm haftenden Antikérpern. Der
hohe Aschengehalt des Colostrums schiitzt das Neugeborene in den ersten Hunger-
tagen vor Mineralverlusten. Mikroskopisch sieht man im Colostrum neben den
emulgierten Fettkiigelchen mit kleinen Fetttropfen vollgepfropfte kernhaltige
Leukocyten (Colostrumkirperchen); da sie auch spiter bei Milchstauung in der
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Brust auftreten, dienen sie offenbar dem Abtransport nicht ausgeschiedenen
Milchfettes. Die daneben vorkommenden DonNEschen Colostrumkirperchen
haben keine Kerne, sind also keine celluldren Phagocyten, sondern Konglomerate.

Vom 2. Lebenstage an, an dem das Kind zum ersten Male angelegt wird,
steigt die Trinkmenge von Tag zu Tag in individuell wechselndem und nicht
regelmiBigem MaBe an. Ein bequemes Schema dafiir lautet folgendermafBen:
Die Trinkmenge des 2. Lebenstages betrdgt durchschnittlich 70 cem und steigt
jeden Tag um 70 ccm an, so daBl am 8. Lebenstage rund 500 ccm erreicht sind.
Untergewichtige Kinder brauchen im Verhaltnis ihres Gewichtes geringere Nah-
rungsmengen. Das Neugeborene hungert und durstet also und nimmt daher ab.
Diese physiologische Gewichtsabnahme betragt zwischen 5% und 10% des Ge-
burtsgewichtes; groBere Abnahmen sind krankhaft. Schwere Neugeborene ver-
lieren also mehr Gramme als leichte. Der Tiefpunkt der Gewichtskurve liegt
normalerweise spitestens am 5. Lebenstage, nur bei sehr iibergewichtigen Kindern
am 6. Am 10.—14. Lebenstage, allerspitestens nach 3 Wochen, soll das Geburts-
gewicht wieder erreicht sein. Die durchschnittlichen Geburtsgewichte betragen
bei Midchen 3200 g, bei Knaben 3400 g, mit Schwankungen des noch Normalen
zwischen 2500 und 5000. Der initiale Gewichtsverlust braucht, abgesehen vom
schweren Durstfieber, nicht verhiitet zu werden, auller bei den untergewichtigen
Unreifen. Er beruht zum geringsten Teile auf Verlusten an Kérpersubstanz,
ganz liberwiegend auf Wasserverlusten, geringfiigig im Mekonium und Harn,
hauptsiichlich durch Verdunstung (Perspiratio insensibilis) von der Lungen-
innenfliche aus. Refraktometrisch 1aBt sich eine Bluteindickung feststellen.
Dieser Durstzustand fithrt bei einer Anzahl von Neugeborenen, etwa 2%, zum
Dugstfieber (transitorisches Fieber, transitorische Hyperthermie, Exsikkations-
fieber), dessen Hohe — bis zu 40° — mit dem Tiefpunkte der initialen Abnahme
des 2.—5. Lebenstages zusammenfillt und dem Grade der Abnahme parallel
geht. Dem Organismus fehlt das zur Regulierung der Korperwirme notwendige
Verdunstungswasser. Vielleicht spielt dabei auch der hohe Eiweiligehalt des
Colostrums eine Rolle; beim Siuglinge kann man mit der Sicherheit des Ex-
perimentes durch eiweiBreiche und relativ wasserarme Nahrung Hyperthermien
erzeugen. Denkbarerweise wirkt auch der korpereigene Blut- und SerumeiweiB-
zerfall der ersten Lebenstage fiebererzeugend. Manche Kinder leiden unter dem
Durstfieber, sind teilnahmslos, die Haut verliert ihren prallen Turgor und sieht
trocken und welk aus. In solchen Fallen mufl man reichlich 5% Traubenzucker-
lésung trinken lassen. Selbstverstindlich darf man nur dann ein Durstfieber
diagnostizieren, wenn andere Fieberursachen, wie Grippe, Abscesse, Sepsis usw.
ausgeschlossen sind.

Der Darm des Fetus hat einen Inhalt, der in den ersten 2—3 Lebenstagen
als eine geruchlose, schwarzgriine, klebrigweiche Masse, Meconium (Kindspech)
entleert wird, bisweilen einem Schleimpfropfen folgend. Unter normalen Er-
nahrungsverhiltnissen erscheinen die charakteristischen Siuglingsstithle vom
3.—4. Lebenstage an. Die Gesamtmenge des Meconiums betrigt 60—80 g;
es besteht im wesentlichen aus intrauterin verschluckter Vernix caseosa, also
aus Lanoguhaaren, Hauttalg und Epidermiszellen, zusammen mit Darmepi-
thelien und Gallenbestandteilen. Die schwarzgriine Farbe hat ihre Ursache
darin, daB intrauterin im Darm keine bakteriellen Reduktionsprozesse vor sich
gehen und der Gallenfarbstoff daher nicht als Hydrobilirubin, sondern als Bili-
rubin und Biliverdin erscheint. Die ersten Mekoniumentleerungen sind praktisch
steril, der erste Frauenmilchstuhl enthilt die dem Brustkinde eigene Bifidus —
flora. Die Herkunft des Bacterium bifidum — aus der miitterlichen Vagina ? —
ist noch nicht endgiiltig geklart. Im Milieu der Brustmilch iiberwuchert die
Bifidusflora mit groBer Schnelligkeit den Dick- und den unteren Diinndarm.
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12. Melaena neonatorum.

Die schwarzgriine Farbe des Meconiums darf nicht dazu fithren, daf man
Blutungen aus dem Magendarmkanal in den ersten Lebenstagen iibersieht oder
erst durch Blutbrechen und eine schnell zunehmende Blésse erkennt. Blut-
stithle sind teerartig, voluminds, rotschwarz und am Rand der Blutmengen
sieht man in der feuchten Windel einen blutigroten Rand. In besonders schweren
und bosartigen Fillen fliet unaufhorlich fliissiges Blut aus dem After. Je nach
Art und Ort der Blutungen unterscheidet man 4 Formen. Bei der Melaena falsa
rithren Bluterbrechen und Teerstiihle von verschlucktem Blute her, das aus
Rhagaden der Mutterbrust ausgesaugt worden ist. Das Kind ist wohlauf und
wird nicht blal. Unter Melaena spuria versteht man Blutungen im Nasenrachen-
raum; das auf dem Riicken liegende Neugeborene schluckt dieses Blut hinunter.
Ursiéchlich und damit prognostisch und therapeutisch steht diese Form der
sogleich zu beschreibenden Melaena vera nahe. Die Melaena symptomatica gehort
zur Sepsis des Neugeborenen und tritt daher erst nach dem 5. Lebenstage auf.

Am wichtigsten ist die Melaena vera, von der es leichte bis allerschwerste
Formen mit volliger Ausblutung gibt; sie gehort den ersten 5 Lebenstagen an,
am hiufigsten dem 2. und 3., betrifft 2—3 % aller Neugeborenen, hort nach 1 bis
2 Tagen spontan wieder auf und bevorzugt die Monate nach dem August, am
meisten den Januar, Februar und Mirz. Hereditire Einfliisse im Sinne einer
Blutungsbereitschaft konnen in seltenen Fillen in Betracht kommen. Die Blut-
stiihle sind obligat, Blutbrechen hat nur etwa jeder 3. Fall. Die Blutgerinnungs-
zeit, ist wiahrend der Blutungen in 80 % der Falle verlingert, die Zahl der Thrombo-
cyten kann bis auf etwa 17000 absinken. Nach Aufhéren der Blutungen werden
diese Verhiltnisse alsbald wieder normal. Pathologisch-anatomisch findet man
in manchen Fillen nichts, in anderen diffuse Schleimhautblutungen der oberen
Schichten in Magen und Duodenum, in wieder anderen makroskopisch sichtbare
kleine Erosionen bdi zu groBleren Geschwiiren. Die Ursache ist, wie oben in
dem Abschnitt ,hdmorrhagische Diathese des Neugeborenen ausgefiihrt wurde,
der in den ersten Lebenstagen physiologische Mangel an Vitamin K, das zur
Bildung des Prothrombins und damit zur Blutgerinnung unentbehrlich ist.
Dieser physiologische Mangel kann sich zu pathologischen Erscheinungen aus-
wirken.

Es gibt alle Grade von der okkulten Darmblutung bis zum tédlichen Blut-
verluste. Fiir die manchmal vorhandenen Ulcerationen der Schleimhaut mii3ten
dann andere Ursachen, etwa infektitse Prozesse mitherangezogen werden.
Dem Gasbrandbacillus, der gelegentlich gefunden wird, kommt eine urséchliche
Bedeutung nicht zu. Die Behandlung besteht in intramuskuldrer Injektion von
Vitamin K (s. oben), in Bluttransfusionen, notfalls intrasinésen, mit denen man
Kinder noch retten kann, die bis auf 15—20% Himoglobin ausgeblutet sind.
Intramuskulire Blutinjektionen leisten nicht so Zuverlassiges. Die beste Statistik
hat dennoch eine Sterblichkeit von 12%.

13. Pflege und Fiirsorge des Neugeborenen.

Wihrend die Gesamtsterblichkeit im 1. Lebensjahre im groBdeutschen
Reiche in stetigem Absinken auf fast 6% abgefallen ist, bleibt bisher die Sterb-
lichkeit in der 1. Lebenswoche, die sog. Frihsterblichkeit mit etwa 3,5% sich
gleich und ist infolge der groBeren Geféhrdung des 1. Kindes durch die Geburts-
schaden in den Jahren der zunehmenden Kinderarmut, in denen die meisten
Geburten Erstgeburten waren, gegen friither sogar angestiegen. Wenn wir die
Gesamtsiuglingssterblichkeit auf die als erreichbar anzusehenden 4% herab-
driicken wollen, dann miissen wir auch die Friihsterblichkeit vermindern durch
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besondere Pflege und Fiirsorge des Neugeborenen. In einer Wiener Statistik
aus dem Jahre 1935 iiber ein Gut von 22825 Kindern mit einem Geburtsgewicht
iiber 1500 g ergeben sich der Reihe nach folgende Todesursachen innerhalb der
ersten 10 Lebenstage: 198 Hirn- und Riickenmarksblutungen, 69 Asphyxien,
68 Pneumonien, 52 MiBbildungen, 41 Lebensschwichen, 22 verschiedene Ur-
sachen. In sehr seltenen Fillen sterben Neugeborene an Hyperinsulinismus
durch Hyperplasie und -funktion des Pankreasinselapparates als kompensatori-
sche Erscheinung bei Diabetes der Schwangeren. Die Hauptarbeit an der Ver-
minderung der Friihsterblichkeit hat also der Geburtshelfer zu leisten, aber der
das gesunde Kind betreuende Arzt hat fiir die Verminderung der Pneumonien,
der Todesfille durch Lebensschwiche, d. h. der Unreifen und der akuten Er-
nihrungsstérungen zu sorgen.

Die Grundforderung ist, daB jeder Sdugling solange mit Frauenmilch erndhrt
werden muB}, bis er Zwiemilch oder reine kiinstliche Erndhrung ohne Schaden
vertragt. Schon das junge Madchen und dann die werdende Mutter miissen iiber
das Stillen und die Uberwindung der Stillschwierigkeiten belehrt werden, in
der Schule, von den Hausirzten, in den Miitterschulungen, den Miitterberatungs-
stellen, von der Hebamme und besonders in den Entbindungsanstalten muB
das allergréBte Gewicht auf das Stillen gelegt werden, was leider vielerorts
vernachlissigt wird. Entbindungsanstalten miissen iiber Frauenmilch verfiigen
fiir Kinder, die aus zwingenden Griinden von der Mutter nicht gendhrt werden
konnen. Fiirsorgerische und soziale Mafinahmen miissen jeder Mutter das Stillen
ermoglichen. Die Frauenmilchsammelstellen miissen vermehrt und es muf} eine
noch bessere Methode der Milchkonservierung als die nicht ideale Hitzesterili-
sation gefunden werden. Wo Beifiitterung oder kiinstliche Erndhrung nicht
umgangen werden konnen, ist zitronensaure Milch die Anfangsnahrung der Wahl.
Die Neugeborenen sind mit peinlichster Sorgfalt sauber zu halten, Haut-
und Nabelinfektionen miissen verhiitet und der Ansteckung mit banaler Grippe
muB} mit allen Mitteln vorgebeugt werden. Eine Unterkiihlung bei und nach
der Geburt darf nicht geschehen, besonders nicht bei den Unreifen.

B. Intrauterin erworbene Krankheiten und Mifbildungen,
die besonders fiir das Neugeborene von Bedenutung sind.

Die MiBbildungen der einzelnen Organe und Organsysteme werden zu-
sammen mit ihren Krankheiten abgehandelt. Uber intrauterin erworbene Er-
krankungen wird ebendort gesprochen. Beim Neugeborenen finden sich bisweilen
weiche Stellen, wie Craniotabes, auf der Schidelkuppe, Kuppenweichschédel.
Sie haben mit Rachitis nichts zu tun, sondern entstehen intrauterin durch Druck
der miitterlichen Beckenknochen. Der angeborene Liickenschddel gehort zu den
MiBbildungen. An dieser Stelle sei nur auf einige wenige MiBbildungen einge-
gangen, die das Gedeihen schon des Neugeborenen empfindlich beeintriachtigen
bzw. zu seinem Tode fiithren. Die Atresie der Gallenwege ist im Anschlusse an den
Icterus neonatorum schon dargestellt worden. Die Lippen, Oberkiefer- und
Gaumenspalten finden sich im Kapitel ,,Krankheiten des Mundes usw.‘* behandelt.

Angeborene Atresien und Stenosen des Verdauungskanals.

Wenn das Neugeborene von der ersten Mahlzeit an alles, was es geschluckt
hat, sofort wieder erbricht und wenn das Erbrochene ungelabt und nicht salz-
sauer ist, dann liegt eine angeborene Oesophagusatresie vor. Angeborenen QOeso-
phago- und Cardiospasmus gibt es nicht. Entweder ist die ganze Speiserchre
ein solider Strang oder ein oraler Blindschlauch geht in einen Strang iiber oder
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ein oraler Strang in einen distalen Blindschlauch oder ein oraler und distaler
Blindschlauch sind durch einen soliden Strang miteinander verbunden. Fast

immer, wenn tiberhaupt ein Oeso-
phaguskanalstiick vorhanden ist,
besteht eine Verbindung zur
Luftréhre (Oesophagotrachealfis-
tel). Ist (in den meisten Fillen)
eine Fistel zwischen Trachea und
distalem Blindschlauche vor-
handen, findet man durch Per-
kussion und Durchleuchtung
Luft im Magen und Darm. Be-
steht eine Fistel zwischen ora-
lem Blindschlauche und Tra-
chea, sterben die Kinder bald
an Aspirationspneumonie. Das-
selbe kann eintreten, wenn nur
ein oraler Blindschlauch besteht
und das Erbrochene durch den
Larynx aspiriert wird. Es sind
also die wenigsten dieser Kinder
zum reinen Hungertode verur-

teilt, sondern die meisten sterben  Abb. 2. Oesophagusatresie. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (K)

an Pneumonie. Die Oesophagus-

atresie ist nicht operabel; mit einer Magen-
fistel die Kinder einige Monate lang am Leben
erhalten, wire eine sinnlose MafBnahme. An-
geborene Oesophagusstenosen sind sehr selten;
sie wiren vor dem Réntgenschirm nachzu-
weisen und zu bougieren.

Wird von Geburt an saurer Mageninhalt
erbrochen, so liegt als groBe Raritat eine Atresie
des Duodenums oberhalb der Papilla Vateri vor.
Ist das Erbrochene sogleich stark gallig, der
Magen luftgefiillt, der iibrige Bauch leer und
ist vielleicht Magenperistaltik zu sehen, so
sitzt der VerschluB dicht unterhalb dieser
Stelle. Ist das Erbrochene gallig mit mehr
kotigem Einschlage, der ganze Bauch lufthaltig
und aufgetrieben und bestehen Darmsteifungen,
dann sitzt die Atresie weiter unten, im Ilewm.
In allen diesen Fillen gibt die Rontgenunter-
suchung genauen AufschluB und immer muB, so
gering auch die Aussichten des Gelingens sind,
sofort laparotomiert werden. Manchmal macht
auch ein MEckELsches Divertikel einen friih-
zeitigen Ileus durch Volvulus.

Kongenitale Duodenalstenosen sind ober-
oder unterhalb der VaTeRschen Papille lokali-

Abb. 3. Duodenalstenose.
(Kieler Univ.-Kinderklinik.) (K)

siert. Sie filhren zu starken Erweiterungen des Magens und Duodenums, die
auf dem Rontgenbilde durch die Pylorusenge voneinander getrennt sind und
den Oberbauch fast véllig ausfiillen kénnen. Klinisch fallen je nach dem Sitze
der Stenose nichtgalliges oder galliges {friih einsetzendes Erbrechen, plitschernde
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und gurrende Gerédusche, gelegentlich Blut oder Darminhalt im Erbrochenen
und eine schnell sich entwickelnde Abmagerung auf. Die Prognose ist nicht
ganz schlecht; einzelne Fille erreichen auch ohne Operation ein hoheres Alter.
Die Aussichten einer Operation sind immer zweifelhaft, zumal wenn eine
Gastroenterostomie der einzige Ausweg ist.

Als anatomische Ursachen einer Duodenalstenose kommen in Betracht quer
in das Darmlumen gestellte Schleimhautfalten, ein zu kurzes Ligamentum
hepatoduodenale oder ein gefdBfithrender arterio-mesenterialer Strang der Ge-

krosewurzel, der das Duodenum an
seinem unteren Schenkel abschniirt.

Wegen der Notwendigkeit der
Sofortoperation darf ein angeborener
Verschluf des Rectums oder des Anums
nicht iibersechen werden. Wenn da-
bei eine Verbindung mit der Blase
oder eine Fistel im Damme bestehen,
kann dennoch Meconium entleert
werden. Bei volligem Verschlusse
entwickeln sich schnell alle Ileus-
symptome mit Auftreibung des Bau-
ches, Erbrechen, zuletzt kotiger Mas-
sen. Der VerschluB kann dicht unter
der Haut liegen, so daBl sogar Meco-
nium durchschimmert, oder einige
Zentimeter oberhalb des SchlieB-
muskels.

Tortikollis.

Als Ubergang zu den wihrend der

Geburt erworbenen Krankheiten sei

an dieser Stelle der angeborene Schief-

hals, Tortikollis angefiihrt. Man un-

terscheidet von Alters herden trauma-

Apesitonttis. (Kicter Univ.-Kinderwimico (&) tischen (besonders bei Beckenendla-
gen) von dem echten angeborenen,

durch eine Anomalie des Ms. sternocleidomastoideus bedingten Schiefhalse.
Das Kennzeichen der traumatischen Tortikollis ist das sog. Hdématom des Sterno-
cleidomastoideus. Da zu seiner Entstehung der vor der Geburt kranke Muskel
offenbar besonders disponiert ist, besteht diese Trennung kaum zu Recht. Besser
spricht man von dem leichten, voriibergehenden Schiefhalse mit einer Schwellung
im Muskel und von dem schweren, bleibenden Schiefhalse. Das sog. Himatom des
Sternocleidomastoideus ist eine leicht tastbare haselnuB- bis taubeneigroBe An-
schwellung, die im Verlaufe von einigen Wochen zu verschwinden pflegt und des-
halb-kaum einer Behandlung bedarf. Der Kopf wird nach der kranken Seite
gebeugt und nach der gesunden gedreht gehalten. Eine Asymmetrie des Gesichtes
und des Schidels be- und entsteht nicht. Anders der echte, angeborene, schwere,
bleibende Schiefhals. Auch er erscheint besonders oft nach Beckenendlagen;
durch die langdauernde intrauterine Seitenbeugung des Kopfes und durch den
Druck des Uterusfundus wird der Sternocleidomastoideus geschidigt. Es ent-
steht eine Myositis fibrosa, der Muskel verkiirzt sich und ist nach der Geburt
als harter vorspringender Strang zu fiihlen. Erbfaktoren scheinen eine Rolle zu
spielen. Oft ist dieses Caput obstipum congenitum mit einer Asymmetrie des Ge-
sichtes verbunden, der sog. seitlichen Halsgrube: Die Schulter palt in eine vor
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dem Kieferwinkel liegende Eindellung hinein. Auch gleichartige Verdnderungen
anderer Halsmuskeln konnen sich gleichzeitig finden, dazu angeborene Skoliosen
der Hals- und Brustwirbelsdule. Im Laufe der Monate deformiert sich auch der
Schidel durch das stindige Liegen auf der einen Seite. Die Differentialdiagnose
ist zu stellen gegen die KL1PPEL-FEILsche Krankheit, ein Syndrom von Kurzhals
durch MiBbildungen der Wirbelsdule. Der schwere bleibende Schiefhals muf,
obzwar Spontanbesserungen vorkommen, behandelt werden. Der in Riickenlage
freischwebende Kopf wird tiglich einige Minuten lang nach beiden Seiten ge-
dreht und gebeugt, auch nach vorne und hinten. Sobald das Kind gehen und eine
Gipsstiitze mithelos tragen kann, wird der kranke Muskel durchtrennt, so daB
er sich um die die Liicke ausfiillende Narbe verlingert. Uber die Facialis-
lihmung bei angeborenem Schiefhals s. unten. Der sog. okuldre Schiefhals in-
folge von Schielen kommt naturgemiBl beim Neugeborenen noch nicht vor.

C. Wiihrend der Geburt erworbene Krankheiten.

Durch schwere Geburt, besonders durch Sturzgeburt, kénnen Schddelbriiche
entstehen, die oft symptomlos verlaufen, aber auch zum Tode fithren. Diagnose
durchRontgen,Hirndruck-
messung und Augenspie-
geln. Wegen der forensi-
schen Bedeutung dieser
Schédelbriiche sei auf die
Lehrbiicher der gericht-
lichen Medizin verwiesen.

Sonstige Knochenbriiche
durch die Geburt (Schliis-
selbein, Oberarm, Ober-
schenkel) und Epiphysen-
lésungen sind chirurgisch-
orthopédisch zu versorgen.
Wegen der Fiahigkeit des
Sauglings, auch starke Ver-
schiebungen der Bruch-
enden mit der Resorption
des Callus durch Umbau
der Knochenstruktur ohne
Verkiirzungen vollstandig
wieder auszugleichen, ist die Prognose der Knochenbriiche gut, die der Epi-
physenlésungen ist ungewisser. Endgiiltige Diagnose durch das Rontgenbild.

Das Caput succedanewm ist als Unterdruck- bzw. Ansaugungsbewegung der
subcutanen Gewebs- und Zwischengewebsfliissigkeit physiologisch. Es erreicht
in der Geburt sein Maximum und betrifft den jeweils vorliegenden Teil (Schidel,
Gesicht, GesiBBgegend). Es fiihlt sich teigig an, fluktuiert nicht und ist nicht
an dem Verlauf der Schiadelnihte gebunden, sondern iiberschreitet die Grenzen
der platten Schiadelknochen. Daher ist von ihm miihelos das Cephalhdmatom
zu unterscheiden. Es handelt sich um einen BluterguB unter dem &uBeren,
ausnahmsweise auch dem inneren Perioste der platten Schidelknochen, ent-
standen durch die ZerreiBung von BlutgefiBen, besonders durch tangentiale
Verschiebungen der Knochenhaut bei Hin- und Hergehen des Kopfes wihrend
der Wehen, verstirkt durch die oben erwiihnte voriibergehende hamatische
und vasculire Blutungsbereitschaft des Neugeborenen und seinen Mangel an
Vitamin K. Die Blutungen iiberdauern die Geburt, so dal die Schwellungen bis

Abb. 5. Cephalhimatom. (Univ.-Kinderklinik, Halle a. 8.)
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zum Ende der 1. Lebenswoche zunehmen kénnen. Die Geschwulst fluktuiert
und iiberschreitet niemals die Grenzen der platten Schidelknochen, d.h. die
Nihte. Das Cephalhimatom kommt vor bei etwa 0,5% der Neugeborenen; in
der Hilfte der Fille sitzt es auf dem rechten Scheitelbeine, in 16 %, besonders
nach Zangengeburten, doppelseitig auf beiden Scheitelbeinen und in nur 1%
auf 3 Schiadelknochen zugleich. Nach einiger Zeit entwickelt sich am Rande
ein harter Knochenwall und danach kann das abgehobene Periost iiber die ganze
Geschwulst hin eine diinne Knochenplatte bilden, die bei Druck elastisch nach
gibt, wie wenn man einen steifen Hut eindriickt. Allmahlich wird das flissig
bleibende, nicht gerinnende Blut resorbiert und auch die knécherne Auftreibung
verschwindet vollstindig, so daB eine Punktion auch grofler Ergiisse iiberfliissig
und wegen der Gefahr der Infektion und Vereiterung sogar verwerflich ist. Die
Differentialdiagnose gegen eine Cephalocele ist leicht : diese hat nicht den starken
Wall am Rande und ist in der Regel auf die Mittellinie beschrinkt. Es bildet
sich keine Knochenplatte an der Oberfliche, die Geschwulst bleibt immer weich
und fluktuierend, kann pulsieren und verschwindet nicht spontan.

1. Geburtsverletzungen des peripheren Nervensystems
sog. Entbindungslihmungen.

Der Druck der knéchernen Geburtswege oder der Zange auf die Gegend vor
dem Ohre kann eine periphere Facialisléhmung meist aller 3 Aste erzeugen.
Die Prognose ist gut, wenn nicht eine Blutung im Bereiche des GroBhirns oder
der Hirnbasis, die dann auch andere Symptome macht, die Ursache der Lah-
mung ist. Unsicher ist die Prognose der peripheren Facialislihmung bei ange-
borenem Schiefhalse (s. dort), weil durch den langen intrauterinen Druck irre-
parable Zerstorungen des Nervenstammes eingetreten sein konnen. Ist eine
angeborene Facialislahmung vorhanden mit Léhmungen der duBleren Augen-
muskeln, selten des Hypoglossus, des Trigeminus oder des Accessorius, dann
handelt es sich um einen angeborenen Mangel der betreffenden Kerne (ange-
borene Kernaplasie, Kernmangel, Kernschwund). Ein Trauma ist dabei nicht
beteiligt, die Lahmungen bleiben bestehen. Bei geburtshilflichen Eingriffen
konnen infolge von Druck der Hand des Arztes, durch Quetschungen oder Blut-
ergiisse, durch Uberdehnung und ZerreiBung von Nervengewebe im Bereiche des
Plexus brachialis Paresen und Lahmungen entstehen, am héufigsten die sog.
obere Plexuslihmung vom Typus DUucHENNE-ERB. Durch Schidigung im Be-
reiche der 5. und 6. Cervicalwurzel hangt der Arm schlaff herab, die Schulter
ist nach vorn und unten gesunken, der Oberarm nach einwirts gerollt und ad-
duziert, der Vorderarm leicht gebeugt und proniert, die Handfliche sieht nach
riickwirts und auswirts, die Fingerbewegungen sind frei. Betrifft der Schaden
auch die 4. Cervicalwurzel, so ist der gleichseitige Phrenicus gelahmt, das Zwerch-
fell steht unbeweglich hoch, Dyspnoe kann vorhanden sein. Seltener als die
obere ist die untere Pleaxuslihmung vom Typus KLUMPKE durch Lésion der 8. Cer-
vical- und 1. Dorsalwurzel. Gelihmt sind die Unterarmmuskeln und die Beuger
und Strecker der Finger. Eine gleichzeitige Schiadigung des Ramus communicans
des Sympathicus bewirkt den okulopupilliren Symptomenkomplex (Enge der
Lidspalte und Pupille, Enophthalmus). Obere und untere Plexuslihmung
kommen auch kombiniert vor.

Prognostisch ist die obere Plexuslahmung viel giinstiger als die untere; um
eine Uberdehnung des Deltamuskels und Schrumpfung der Kapsel des Schulter-
gelenkes zu verhiiten, muB der Oberarm in horizontaler Stellung mit recht-
winkelig gebeugtem Unterarme fixiert werden. Dazu friihzeitige Massage, aktive
Bewegungen, Galvanisation. Falls nach 3 Monaten keine Besserung eintritt,
muB chirurgische Behandlung (Nervennaht) einsetzen.
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Die Differentialdiagnose der Plexuslahmungen ist oft schwierig und nur aus
dem Verlaufe zu stellen. Quetschungen, Uberdehnungen, Frakturen kénnen durch
eine Schmerzschonung Lihmungen vortiuschen. Schwierig kann die Unter-
scheidung von einer Epiphysenlosung sein, zumal dann, wenn der Knochenkern
des Humeruskopfes noch keinen Réntgenschatten gibt. Uber die PARRoTsche
Pseudoparalyse s. bei der Lues congenita.

2. (zeburtsverletzungen des Zentralnervensystems.

Jede Geburt (auch die normale Spontangeburt und sogar der Kaiserschnitt
und die Beckenendlage) trigt die Moglichkeit von Schédigungen bzw. Ver-
letzungen des Schadelinhaltes in sich. DaB Erstgeborene besonders gefihrdet
sind, wurde bei der Besprechung der Friihsterblichkeit erwéahnt. Schwere lange
Geburten bei engem Becken, Zange und Sturzgeburt erhohen die Gefahren.
Die Druck- und Unterdruckwirkung — der Teil des Kopfes, der den Muttermund
passiert hat, steht nur unter Atmosphirendruck, der noch im Uterus befindliche
unter dem viel hoheren Wehendruck — fiihrt zur Blutstauung, die Erndhrungs-
storungen bis zur ischdmischen Nekrose im Gehirn zur Folge haben kann. Die
beim Neugeborenen, besonders bei der Friihgeburt, noch briichigen GefaBe
kénnen durch die Uberfiillung zum Platzen gebracht werden. Die Deformierung
des Schéadels durch die knochernen Geburtswege und durch rigide Weichteile
alter Erstgebarender, die Konfiguration des Kopfes, wenn sich die platten Schéidel-
knochen iibereinander schieben, kann zu ZerreiBungen von BlutgefiBen fiihren,
besonders bei Tentoriumrissen; es kommt zur intrakraniellen Blutung kleinsten
bis groBten Ausmales, unterstiitzt durch die schon mehrfach erwihnte voriiber-
gehende hiamatische und vaskulidre Blutungsbreitschaft des Neugeborenen und
seinen Mangel an K-Vitamin. Bei der Sektion der Friihtodesfille, einschlieBlich
der Friihgeborenen, finden sich im Durchschnitte der zahlreichen Statistiken
in etwa 30% solche Blutungen innerhalb der Schiadelkapsel. Dem Sitze nach
unterscheidet man epi- oder extradurale, Falx- und Tentoriumblutungen (supra-,
infra- und intratentoriale), piale und arachnoidale, intracerebrale und intra-
cerebellare und Schadelbasisblutungen, die sich um die Medulla oblongata und
sogar das Riickenmark ausdehnen konnen. Auch isolierte Riickenmarksblutungen
werden beobachtet.

Es ist klar, daB solche Nekrobiosen und Blutungen im Gehirnbereiche je
nach Sitz und GroBe alsbald zum Tode fithren, spatere cerebrale Schidigungen
der verschiedensten Art und Stirke bewirken und auch ohne erkennbare Folgen
bleiben kénnen. Beispielweise leitet sich ein Teil der sog. Little-Falle von dieser
Ursache her, aber doch nur ein Teil, und dasselbe gilt fiir andere cerebrale Sto-
rungen. Alles in allem kann man vielleicht sagen, dall Kinder aus pathologischen
Geburten mit Blutungen spaterhin etwa doppelt so hdufig neurologische Befunde
bieten, als solche ohne Blutungen. Blutungen entstehen auch bei normalem
Geburtsverlauf, hiufiger allerdings bei der Schwergeburt. Die intrakranielle
Blutung ist also nicht notwendige Voraussetzung fiir spétere cerebrale Folgen
der pathologischen Geburt, sie begiinstigt sie aber. Man darf nicht vergessen,
dafl auch ererbte oder andere in utero vor der Geburt erworbene Gehirn-
schiadigungen dieselben Folgeerscheinungen machen kénnen wie die geburts-
traumatischen.

Wie diagnostiziert man die intrakraniellen Blutungen? Betreffen supra-
tentorielle Blutungen die vordere Schidelgrube, ist die groBe Fontanelle ge-
spannt. Intraventrikulire Blutungen erzeugen tetanusihnliche Krampfe.
Blutungen im Wirbelkanal kénnen Symptome der Querschnittsmyelitis machen.
Allgemeine Symptome, die einzeln und kombiniert vorkommen, sind ober-
flichliche oder aussetzende Atmung (s. bei der Asphyxie des Neugeborenen),

Lehrbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl. 6
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Cyanose, BewuBtseinstriibung, Stérungen des Saug- und Schluckaktes, heftiges
Erbrechen, Géahnen, Muskelschlaffheit, Reflexabschwichung. Neben diesen
Lahmungserscheinungen konnen Reizsymptome laufen, wie Reflexsteigerung,
Muskelrigiditat, Tremor, Zuckungen und Krimpfe, Unruhe, cerebrales Auf-
schreien. Auch die Lumbalpunktion kann man zur Diagnose heranziehen. Frei-
lich kann der Liquor véllig normal sein und Blutbeimengungen kénnen durch
das Anstechen des Plexus chorioideus mit der Lumbalnadel zustande gekommen
sein. Der Befund von in Phagocyten eingeschlossenen Erythrocyten beweist,
daB die Blutbeimengung vor der Punktion bestanden hat. Gelber Liquor findet
gsich beim Icterus neonatorum; wenn, quantitativ bestimmt, das Bilirubin des
Liquors nicht viel niedriger ist als das des Serums, etwa bis 1:5, oder ihm gleich
oder gar hoher, dann darf eine intrakranielle Blutung angenommen werden.

Die Behandlung kann wesentliches nicht bewirken. Bei gespannter Fon-
tanelle kann die Lumbalpunktion den Druck herabsetzen, Kriampfe werden
durch Luminalinjektionen (2—3 Teilstriche der 20%-Losung) bekampft, Blut-
injektionen und Vitamin K beheben die Blutungsbereitschaft. Asphyktische
Zusténde (s. dort) erfordern Lobelin, Icoral oder Neospiran, Schluckléhmungen
veranlassen zur Sondenfiitterung.

3. Storungen der Atmung beim Neugeborenen.

Ein in erster Linie den Geburtshelfer angehendes Ereignis ist das Ausbleiben
der Atmung im Augenblicke der Geburt, der Scheintod, die Asphyzie, besser
Anozydmie genannt. Die schwere Form ist die Asphyzia pallida (blasser Schein-
tod), die leichte die Asphyxia livida. Bei dieser ist der Puls tastbar, bei jener
nicht und die Herztone kénnen unhérbar geworden sein. Ungeniigende Sauer-
stoffversorgung kann schon intrauterin beginnen; die Auskultation der Herztone
ergibt UnregelmaBigkeit, Galopprhythmus, Beschleunigung oder Verlangsamung
der Schlagfolge. Nabelschnurumschlingung, langdauernde Geburt, vorzeitige
Placentarlosung, Uberdosierung von wehenerzeugenden Mitteln konnen die
mechanische Ursache sein. Dabei besteht durch heftige vorzeitige Atem-
bewegungen (schon physiologischerweise macht der Fetus intrauterine Atem-
bewegungen) die Gefahr der Aspiration von Fruchtwasser oder von Vaginal-
schleim mit der Folge der Erstickung. UbergroBe Gaben von schmerzlindernden
Mitteln vor der Geburt kénnen das Atemzentrum des Kindes lahmen, besonders
Morphium, wenn es spiter als 2 Stunden vor der Beendigung der Geburt der
Kreissenden verabfolgt worden ist. Wenn nach vorsichtiger und sorgféltiger
Entfernung der aspirierten Massen aus der Trachea durch Aussaugen mit dem
Trachealkatheter — vor Einblasung von Luft durch das Katheter oder von
Mund zu Mund warnen manche Geburtshelfer, weil schon bei einem Druck,
der zur Entfaltung der Alveolen nicht geniigt, das Lungengewebe beschidigt
werden kann — die Atmung nicht richtig in Gang kommt, ist an verschiedene
Moglichkeiten zu denken, z. B. an hyperplastischen Thymus oder angeborene,
besonders substernale Struma, die besonders in Gegenden mit endemischen
Kropf vorkommt bei Kindern von kropfigen Miittern (Behandlung mit Jod).

Bleibt das Neugeborene cyanotisch, nachdem es regelmaBig zu atmen be-
gonnen hat, ist ein angeborener Herzfehler (s. S. 602) wahrscheinlich. Andere
Moglichkeiten fiir eine bleibende Cyanose sind Atelektasen der Lunge von
groBem AusmaBe durch mangelhafte Entfaltung der Alveolen, oft infolge von
Verlegung groBer Bronchien durch aspirierte Massen. Weiter kommen die sel-
tenen Mifbildungen der Lunge in Betracht (Cystenlunge, Fehlen eines Lappens
oder einer ganzen Lunge), ferner geburtstraumatische Phrenicusldhmung bei
Plexuslahmung. Verschwindet die Cyanose in den ersten Lebenstagen von
selbst, kann, falls andere Symptome fehlen, ein verspdateter Schluf des Foramen



Erkrankungen in den ersten Lebenstagen. 83

ovale zwischen den Vorhéfen bei normalem Herzen vermutet werden. Wenn alle
diese Ursachen einer Atemstérung ausgeschlossen worden sind, bleibt die Wahr-
scheinlichkeit einer geburtstraumatischen intrakraniellen bazw. perimedulliren
Blutung (s. S. 81) iibrig oder die einer intrauterin entstandenen Hirnanomalie.
Auch das Cephalhimatom (s. S.79) zwischen dem inneren Periost und dem
Schidelknochen kann Asphyxie erzeugen, ebenso Blutungen in die Nebennieren.

Zusténde der Dyspnoe mit Cyanose, die wihrend der Neugeborenenperiode
entstehen, kénnen von einem einfachen Schnupfen durch grippalen Infekt her-
rithren, weil der Saugling die Mundatmung erst lernen muB. Uber den Schnupfen
bei Lues congenita und Nasendiphtherie s. die betreffenden Kapitel. Der Nachweis
von Rasselgerduschen iiber der Lunge zeigt das Tieferwandern der Infektion
an mit Bronchitis bzw. Pneumonie oder er ist ein Symptom der Fruchtwasser-
aspiration.

Schlagartig auftretende Dyspnoe kann auf einem Spontanpneumothorax be-
ruhen, durch geplatzte interstitielle Emphysemblasen oder durch in dem Pleura-
raum durchgebrochene Lungenabscesse bei abszedierender Pneumonie. Der
dann unausbleibliche Pyopneumothorax hat eine noch schlechtere Prognose als
die unkomplizierte Pneumonie, wahrend der sterile Spontanpneumothorax iiber-
standen werden kann. Die asphyktischen Zustéinde der Frihgeborenen werden
unten besprochen.

D. Erkrankungen in den ersten Lebenstagen.

1. Tetanus neonatorum.

Der Tetanusbactllus dringt durch die Nabelwunde ein; ebenso wie die an-
deren Nabelinfektionen wird der Tetanus neonatorum gliicklicherweise immer
seltener. Meist handelt es sich um Pfleglinge von Hebammen, die Garten- oder
Landarbeit treiben und diesen ubiquitdren Anaerobier, der besonders in Erde,
in manchen Gegenden hiufiger, in anderen seltener, gefunden wird, mit ihren
Hinden iibertragen. Auch nach Sturzgeburten, wo die Nabelschnur mit Erde
beschmutzt ist, wird der Starrkrampf beobachtet. Die Nabelwunde selbst
braucht nichts Krankhaftes aufzuweisen. Wie bei der Diphtherie bleibt der
Erreger am Orte seiner Ansiedlung; sein Toxin, das wirksame Agens, wandert
in den Nervenscheiden zu den motorischen Zentren des Zentralnervensystems.
Die Inkubationszeit bewegt sich zwischen 2 und 14 Tagen und auch beim Neu-
geborenen ist die Prognose desto schlechter, je kiirzer die Inkubationszeit war.
Das Krankheitsbild ist grundsatzlich dasselbe wie in spiteren Lebensperioden.
Die Mutter bringt dem Arzte das Kind, weil es nicht mehr trinkt. Es kann die
Brustwarze nicht mehr fassen, weil es durch den Krampf der Kaumuskeln den
Mund nicht mehr weit genug 6ffnen kann. Der T'rismus ist also das erste Symptom,
dann breitet sich die Starre auf die ganze mimische Muskulatur aus, der Ge-
sichtsausdruck ist verkniffen, die Lippen sind riisselahnlich zusammengepreQt,
die Augen geschlossen, die Stirne ist gerunzelt (Facies tetanica). Nur selten hat
es mit diesem gutartigen Kopjftetanus sein Bewenden, der Starrkrampf ergreift
die gesamte Skelet-, Schlund- und Zwerchfellmuskulatur. Mit immer kiirzeren
Pausen der Erschlaffung losen die kleinsten akustischen und Beriihrungs-
reize z. B. die Fiitterung mit blitzartig den ganzen Korper betreffenden Zuk-
kungen (StéBen) die allgemeine Erstarrung aus. Das Kind liegt dann opistho-
tonisch da, mit an den Rumpf gezogenen Armen, geballten Fausten und hartem
Bauche, oft bei extrem hohem Fieber. Die Prognose dieser schweren Formen
ist schlecht, die der etwa ebenso hiufigen leichteren besser. Bis zur endgiiltigen
Heilung kénnen Wochen verstreichen. Die Therapie besteht zunichst und beim
leisesten Verdachte in der intramuskuliren und intravendsen Einspritzung von

6*
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Tagesdosen von 13000—16000 Einheiten antitoxischen Tetanusserums pro Kilo-
gramm Korpergewicht einige Tage lang. Injektionen um den Nabel herum haben
keine Vorteile. Da, ebenso wie bei der Diphtherie, das einmal an das Gewebe
gebundene Toxin nicht mehr entgiftet werden kann, ist die Wirkung des Anti-
toxins nach Ausbruch der Krankheit zweifelhaft. Sturzgeburten mit ver-
schmutztem Nabel hat man also prophylaktisch sofort 1000 Einheiten zu geben.
Die Todesursachen des Tetanus sind die allgemeine Erschépfung und die Er-
stickung durch den Krampf der Atemmuskulatur. Der Krampf muB also gelost
bzw. verhindert werden, entweder durch eine 10%ige Losung von Magnesium
sulf., 5mal téglich 5 ccm subcutan, wobei man immer wegen der drohenden
Atemlahmung, das 10%-Calcium Sandoz (20% macht Nekrosen) zur intramus-
kuldren Injektion als Antidot bereit halten muf}, oder besser, da diese hiufigen

Abb. 6. Tetanus neonatorum. (Univ.-Kinderklinik, Halle a. S.)

Einspritzungen das Kind beunruhigen, durch Dauernarkose. Hierzu eignet sich
mehr als das ebenfalls zu injizierende Luminal und das unsicherer wirkende
Chloralhydrat das Avertin; je nach Bedarf bis zu 5—6mal in 24 Stunden, immer,
sobald wieder Krampfe zu kommen drohen, gibt man in einer 2,5%-Losung
0,1 g pro Kilogramm Kérpergewicht bis zur Heilung. Das Kind muB im Einzel-
zimmer vOllig ruhig gehalten werden; da es schlift, ist Sondenfiitterung not-
wendig. Die Differentialdiagnose kann schwierig sein, da, wie oben erwihnt,
wntraventrikulire Blutungen ein sehr dhnliches Krankheitsbild erzeugen konnen.

2. Erysipel des Neugeborenen.

Das Erysipel des Neugeborenen, eine Streptokokkeninfektion, geht gleich-
falls von der Nabelwunde, aber auch von jeder anderen, oft fast unmerklichen
Wunde, auch der Nasenschleimhaut bei Schnupfen, aus. Es kann aussehen
wie im spiteren Alter, es miissen aber auch einseitige umschriebene blaBlivide
Odeme besonders auf den Hand- und FuBriicken, an Wundrose denken lassen.
Die Neigung zur Bildung grofer Odeme ist besonders stark am Kopfe, an den
Augenlidern und den Genitalien. Die noch unentwickelte Abwehrfihigkeit der
Neugeborenen kann zu tiefen Nekrosen, Gangrin, Phlegmonen und septischen
Prozessen mit Gelenkmetastasen fiihren. Die Prognose war also bis vor kurzem
schlecht; eine Wandlung hat die Therapie mit Prontosil rubrum gebracht, 3mal
téglich !/;,—1 Tablette oder intramuskuldr einmal tiglich 5 cem der 5%-Losung.
Durch diese Medikation, die praktisch keine Gefahren hat und die alle anderen
MaBnahmen iiberfliissig macht, wird die groBe Mehrheit auch der schweren
Fille gerettet.
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3. Sepsis des Neugeborenen.

Wie der Tetanus, ist auch die Sepsis des Neugeborenen durch die verbesserte
Geburtshygiene und Neugeborenenpflege gegen friiher seltener geworden, aber
keineswegs selten. Die zarte Haut und Schleimhaut sind leicht verletzlich und
die Schleimhiute sind sogar unverletzt fiir Bakterien durchlissig, das Gewebe
ist noch nicht reif zur ortlichen Fixierung und Abwehrreaktion, das retikulo-
endotheliale System zur Bildung von Abwehrkorpern. Miitterliche Schutz-
stoffe gegen diese Infektion werden dem Kinde nicht mitgegeben. Die Erreger
sind in erster Linie Staphylo- und Streptokokken, seltener andere Eitererreger
einschlieflich der Coli- und Influenzabacillen. Die wichtigste Ursache ist die
Infektion des miitterlichen Uterus und der Geburtswege. Die Infektionspforte
ist in erster Linie die Nabelwunde, dazu kommen die Schleimhiute des Ver-
dauungskanals vom Munde und die der Atemwege von der Nase an und selbst-
verstindlich Verletzungen der Haut und der Schleimhaute, die unmerklich sein
koénnen. Oft ist die Neugeborenensepsis also kryptogenetisch und das Krankheits-
bild dieser kryptogenitischen Sepsis ist arm an sicheren Symptomen. Sie wird
eingeleitet von Appetitlosigkeit, das Gewicht nimmt ab, es kommt zum Erbrechen
und Durchfall, das Kind wird matt und teilnahmslos, die Haut fahlgelb und meist
von der Mitte der 2. Lebenswoche an erscheint ein deutlicher Ikterus mit Bili-
rubin im Harne. Blutungen der Haut, der Harnwege, der Nabelwunde, Blut-
brechen und Blutstiihle, Scheidenblutungen sichern dann die Diagnose, BewuBt-
seinsstorungen und Krampfe konnen sich hinzugesellen. Die Milz ist nur manch-
mal vergréBert, das Fieber ist nicht hoch, nicht ,septisch®, es entwickelt sich
eine hypochrome Animie, eine Leukocytose kann fehlen. Im Urin werden Ei-
weil}, Zylinder, Leuko- und auch Erythrocyten selten vermit. In anderen Féllen
ist ein Eiterherd als Ausgangspunkt leicht zu finden ; auch hier gibt es schleichende
Verlaufsformen, aber auch stiirmische in allen Zwischenstufen. Es bilden sich
Metastasen in den Lungen, den Nieren (Pyurie), auf der Pleura, den Meningen,
in Gelenken und Knochen. So leicht die Diagnose dieser Sepsisform ist, die der
kryptogenetischen ist nur durch Blutkultur eindeutig zu stellen. Die Behandlung
besteht in der Eroffnung der Abscesse; man versucht Bluttransfusionen und
gibt Prontosil. Die Prognose ist nur bei der pyémischen Form mit wenigen
Metastasen an giinstiger Stelle nicht ganz schlecht. Gut dagegen sind die Aus-
sichten der Gonokokkensepsis. Von unerkennbarer Eintrittspforte aus (Infektion
der Nase mit gonokokkenhaltigem Vaginalschleim ?), gelegentlich bei Bindehaut-
und der seltenen in der Geburt erworbenen Scheidenblennorrhoe, kommt es zum
Empyem eines oder mehrerer Gelenke mit Gonokokken im Eiter. Nach Punktion
oder Incision erfolgt zumeist Ausheilung mit guter Funktion. Komplizierende
Meningitis ist selten. Unbedingt wird man nach den Regeln der Gonorrhoe-
behandlung zum Eubasin greifen.

4. Erndhrungsstirungen des Neugeborenen.

Das Neugeborene muf Frauenmilch erhalten. Uber die Unterernahrung an
der Brust und die Dyspepsie des Brustkindes, iiber die Erkennung und Behand-
lung der Hypogalaktie der Mutter, iiber die Stillhindernisse usw. siehe bei den
Ernéhrungsstérungen der Siduglings.

Jede Kiinstliche Ernihrung des Neugeborenen ist gefdhrlich und die leichteste
Ernéhrungsstorung kann sich zu einer tédlichen Erkrankung entwickeln. Darum
muB unter allen Umstinden bei den leisesten Anzeichen einer Stérung das kiinst-
lich erndhrte Neugeborene auf Frauenmilch umgesetzt werden. Néheres s. bei
den Ernihrungsstorungen des Sauglings. Zumeist wird sich die schleunigste
Uberfiithrung in eine Klinik, die iiber Ammen verfiigt, nicht umgehen lassen.
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Das natiirlich ernihrte Neugeborene ist im Zustand der Euergie, das kiinstlich
ernidhrte gerdt in eine Hypoergie und in eine Dysergie: es wird widerstandslos
gegen Infekte — infektionsbereit, empfinglich fiir Ernidhrungsstorungen —
durchfallsbereit und seine Wasserbindung wird schlecht, die Grenzmembranen
werden abnorm durchlissig, es wird édembereit.

Abb. 7. Pemphigoid neonatorum. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (P)

Epidemische Durchfille auf Neugeborenenstationen, wie sie aus Nordamerika in
den letzten Jahren wiederholt berichtet worden sind, ohne nachweisbare Erreger,
treten neuerdings auch in Deutschland auf und erhéhen die Sterblichkeit der
ersten Lebenswochen.

5. Pemphigoid des Neugeborenen.

Bisweilen tritt in epidemischer Form, so daB8 solche Neugeborenen-
stationen sogar geschlossen werden muBten, eine infektitse Hauterkrankung
des Neugeborenen auf, der Pemphigus neonatorum (Schilblasen) oder, da
er nur im Bilde, nicht aber im Wesen und der Prognose mit dem Pem-
phigus vulgaris etwas gemein hat, besser als Pemphigoid des Neugeborenen
bezeichnet. Es handelt sich um eine Infektion der Haut mit Staphylococcus
aureus (ganz selten mit Streptokokken). Infolge seiner noch unreifen Gewebs-
abwehr reagiert das Neugeborene durch die Bildung einer kokkengefiillten
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ser0sen Blase, wihrend einige Monate spiter Schweilldriisenabscesse, die sog.
Sauglingsfurunkulose und noch spiter die Impetigo contagiosa die Reaktion
auf diesen Infekt sein wiirde (s. Kapitel Hautkrankheiten). Es treten an beliebigen
Korperstellen linsen- bis haselnuB- bis walnuBgroBle Blasen mit einem leicht ge-
triibten Inhalte auf; die Basis zeigt nur eine geringe entziindliche Reaktion.
Die kleinen Blasen haben eine straffe, die groBen eine schlaffe Epidermisdecke.
Sie platzen leicht auf und hinterlassen nissende oder eben eingetrocknete,

Abb, 8. Dermatitis exfoliativa. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (P)

mit zarten weien Hornschichtfetzen mehr oder weniger bedeckte, runde oder
ovale rote Flichen. Die Erkrankung betrifft gesunde — selbstverstandlich ge-
legentlich auch kranke — junge Sauglinge; nur ausnahmsweise kommt es zur
Entstehung von Phlegmonen und dadurch zu schweren Schadigungen. Das
demphigoid ist fiir die zarte Haut der Neugeborenen hochkontagids; daher miissen
Pie in Anstalten gehaltenen Kinder mit Gummihandschuhen gepflegt werden
und Schwester und Arzt miissen sich vor der Berithrung eines anderen Kindes
sorgfaltig die Hande waschen und desinfizieren. Behandlung: Die Blasen werden,
damit sich die Staphylokokken nicht in die Umgebung verschmieren, sobald
man sie entdeckt, mit einem Alkoholtupfer abgewischt und der Grund mit
einer 4—5 % -Hollensteinlosung betupft, und, um Argentumflecke auf der Haut
zu vermeiden, sofort mit einem trockenen Tupfer nachgetupft. Das ganze Haut-
gebiet, auf dem so erdffnete oder spontan geplatzte Blasen vorhanden sind,
wird bis zur volligen Abheilung mit 1%-Rivanolschiittelmixtur iiberdeckt.

6. Dermatitis exfoliativa.

Die schwere, sehr oft todliche Form des Pemphigoids ist die Dermatitis ex-
foliativa (RITTER) = Epidermolysis bullosa neonatorum. Auch sie tritt



88 F. GoeBEL: Krankheiten des Neugeborenen.

gelegentlich auf Neugeborenenstationen epidemisch auf und verursacht dann ein
groBes Sterben. Naturgemdl kann bei einem Teile der angesteckten Kinder
auch nur ein Pemphigoid entstehen, da in beiden Fillen der Staphylococcus
aureus der Erreger ist. Nach dem AufschieBen von vielen kleinen Pemphigoid-
blaschen rotet sich zuerst im Gesichte um den Mund herum die Haut und dann
in Schiiben am ganzen Koérper. Die Epidermis wird durch ein Odem des Papillar-
korpers auf weite Strecken von der Unterlage aufgehoben derart, dall sie der
dariiber hingleitende Finger in Falten wegschiebt und abhebt (NikoLskysches
Phénomen), so daB eine feuchte rote Fliche freiliegt. Dasselbe geschieht durch
die Bewegungen des Kindes, die Hornschicht 16st sich in groBen Fetzen ab,
das Kind sieht aus, als sei es schwer verbriiht. Die Einrisse um den Mund herum
erinnern an luische Rhagaden schlimmsten AusmafBes. Die Mundschleimhaut
und die Augenbindehaut sowie der Naseneingang konnen in gleichartiger Weise
betroffen sein. Die Letalitit war bisher sehr hoch, die Prognose ist besser ge-
worden durch die intravendse Injektion von Germanin, 0,1-—0,2 téglich bis zu
einer Gesamtmenge von 0,5 g, Die blutenden Hautstellen werden mit 3% Hollen-
steinlosung leicht geatzt, das ganze Kind wird mit steriler Bolus alba dick ein-
gepudert und in Gaze gehiillt.

Die Erkrankungen der Schleimhdute, Aphthen, Soor usw. bieten beim
Neugeborenen keine Besonderheiten, s. Krankheiten der Mundhohle und der
Atemwege.

7. Ophthalmoblennorrhoea neonatorum gonorrhoica.

Bei jeder Bindehautentziindung des Neugeborenen mufl man, trotz der den
Hebammen gesetzlich vorgeschriebenen Eintraufelung von 1%-Lésung von
Argentum nitricum oder aceticum unmittelbar nach der Geburt, an eine Gono-
kokkeninfektion denken, die Ophthalmoblenorrhoea neonatorum gonorrhoica.
Der Nachweis der Erreger im mit Methylenblau gefarbten Ausstriche erginzt
durch ein Grampréaparat, gelingt leicht. Die Ansteckung geschieht meist wihrend
der Geburt durch den gonokokkeninfizierten miitterlichen Geburtsweg. Selten
und um so bgsartiger ist die intrauterine Infektion durch das Fruchtwasser
mit vorzeitigem Blasensprunge. Vom 3.—5. Lebenstage an beobachtet man
zunichst eine serds-blutige Sekretion, die alsbald dickeitrig wird. Die Bindehaut
ist 6dematds (Chemosis), die Lider schwellen dick an, so daB das Auge geschlossen
bleibt. Die Gefahr liegt in dem drohenden Ubergange auf die Hornhaut, der zur
Perforation und zu Zerstérung des Bulbus fithrt. Bei einseitigem Beginne mul}
versucht werden, das andere Auge durch einen Uhrglasverband zu schiitzen.
Bei der Behandlung, die unendliche Miihe und Sorgfalt erfordert, ist die Mit-
wirkung des Augenarztes unentbehrlich. Zunéchst beseitigt man die Chemosis
durch Aufschlige mit eisgekithltem Wasser, die durch 6 Stunden alle 3 Minuten
gewechselt werden. Stiindlich muf das mit Lidloffeln gedffnete Auge aus der
Undine mit warmer 1%, Kaliumpermanganatlésung ausgesptlt werden, am
besten mit einer Losung von 42° aus dem Thermophor vermittels eines Gebléases.
Einmal taglich wird die Bindehaut des umgestiilpten Ober- und Unterlides mit

% Argentumlésung mit einem an einem Schraubentampontriger befestigten
Wattebauschchen betupft und physiologische Kochsalzlosung nachgespiilt. Ver-
binde sind unzweckmaBig. Wenn der Erfolg auch nicht so sicher ist wie im
spiteren Alter, soll man alle 2—3 Tage 1-—5 ccm abgekochte Milch intramuskulir
injizieren in einer Menge, die hohes Fieber erzeugt. Durch perorale Gaben von
Eubasin = Sulfapyridin, tiglich 0,15 g je Kilogramm Kérpergewicht, wird die
Heilungsdauer auf wenige Tage verkiirzt. Uber Gonokokkenarthritis s. unter
Sepsis des Neugeborenen, Gonokokkensepsis.

Differentialdiagnostisch kommen andere unspezifische eitrige Konjunktivitiden
in Betracht von harmlosem Charakter. Die prophylaktische Argentuminstillation
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erzeugt bisweilen einen starken Reizkatarrh. Eine Sonderform ist die gleichfalls
mildere intrauterin erworbene virusbedingte EinschluBblennorrhoe mit Ein-
schliissen (Chlamodyzoen) in den Epithelzellen.

Ubersehen bzw. als Konjunktivitis gedeutet wird oft der Verschluf des Trinen-
nasenkanals; am nasalen Lidwinkel sieht man weiBe, schaumige, kleine Auf-
lagerungen und es bleibt — nachdem die Trinensekretion begonnen hat, ein
Tranensee im Auge stehen und tropft iiber das Unterlid ab. Die Behandlung
besteht in Sprengung der Verklebungen mittels einer feinen Sonde durch den
Augenarzt.

8. Entziindungen der Speicheldriisen beim Neugeborenen.

Beim Neugeborenen beobachtet man bisweilen entziindliche Schwellungen
der Speicheldriisen, Sialadadenitis neonatorum. Betroffen ist meist nur eine
Speicheldriise; das gewthnliche ist die Spontanheilung nach einigen Tagen,
gelegentlich kommt es zur Abscedierung. Im Eiter sind dann Staphylokokken;
man sieht eine triibe Fliissigkeit aus dem Ausfiihrungsgange bei Druck auf die
Driise austreten. Meist glatte Abheilung nach Incision. Die Infektion geschieht
von der Mundhoéhle aus.

9. Sequestrierende Zahnkeimentziindung.

Weniger harmlos ist die sequestrierende Zahnkeimentziindung des jungen
Sduglings. Die Gingiva des Alveolarfortsatzes, in der Mehrzahl des Oberkiefers,
ist gerotet und geschwollen, es bildet sich eine Abscedierung mit Knochen-
nekrose und Bildung von Sequestern. Auch die fetal angelegten Zahnkeime
konnen ausgestoBen werden. Die entstehenden Fisteln fiilhren mit Vorliebe zu
der Nase hin, aus der man Eiter ausdriicken kann. Manchmal mufl man den
AbsceB eroffnen. Die Prognose ist zweifelhaft, es kann eine todliche Staphylo-
kokkensepsis entstehen und bei gutem Ausgange bleiben Deformierungen der
betreffenden Kieferseite bestehen. Dem Wesen nach handelt es sich um eine
Osteomyelitis im Alveolarfortsatze, entstanden entweder von ferngelegenen
Eiterherden her oder durch eine Infektion der Zahnfleischschleimhaut. Uber
die Osteomyelitis im Kindesalter s. im Kapitel Bewegungsorgane.

10. Nabelpflege und Nabelerkrankungen.

Nach der Geburt thrombosieren die NabelgefaBe und verwandeln sich durch
einwucherndes Bindegewebe in massive Stringe; die Vene wird zum Ligamentum
teres vom Nabel zur Leberpforte, die Arterien werden zu den Ligamenta vesi-
coumbilicalia lateralia vom Nabel zur Harnblase. Das Ligamentum vesicoum-
bilicale medium ist der obliterierte Urachusgang zur Blase hin. Der Nabel-
schnurrest trocknet zu einem dunkelbraunen harten Gebilde ein, das am 5.—S8.
Lebenstage, manchmal, besonders bei Friithgeburten, spater abfillt. Die dann
entstehende Wunde epithelisiert innerhalb von 2-—3 Tagen und der Nabel ist
trocken. Die Nabelpflege muBl daher dafiir sorgen, dal diese Austrocknung
nicht gestort wird und daB der noch feuchte Nabelschnurrest, der ein guter
Nihrboden ist, nicht bakteriell infiziert wird. Es muB also ein luftdurchléssiger
trockener, steriler Verband angelegt werden, niitzlicherweise bestreut mit
einem keimtétenden Pulver wie Dermatol. Sofort nach der Abnabelung wird
der Schnurrest in sterilen Mull eingehiillt, steriler Mull dariiber gelegt, und
durch eine elastische Nabelbinde (Idealbinde) 5—6 cm breit, 1 m lang, be-
festigt. Bis zur vélligen Uberhautung der Nabelwunde darf das Kind nicht ge-
badet und auch die Umgebung des Nabels nicht mit Waschwasser benetzt werden.
Beim Wechsel des Verbandes, wenn er mit Urin befeuchtet ist, wird der den Nabel-
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schnurrest umhiillende Mull nicht entfernt, sondern nur der dariiberliegende
Tupfer und die Binde. Sollte der Schnurrest einen iiblen Geruch ausstrémen,
wird er mit einer sterilen Pinzette ohne zu zerren angehoben, das umbhiillende
Mull mit Wasserstoffsuperoxyd aufgeweicht und mit der Pinzette entfernt.
Ein frischer steriler, mit Dermatol bestreuter, bis zur Mitte eingeschnittener
Tupfer wird um den Schnurrest, ihn véllig umhiillend, herumgelegt, ein Tupfer
auf- und die Nabelbinde angelegt.

11. Stérungen der Nabelheilung.

Die Infektion des Nabelschnurrestes erzeugt seine Gangrin, Sphacelus. Die
faulige Masse wird mit dem Thermokauter oder dem elektrischen Messer ab-
getrennt und ein steriler Dermatolverband angelegt. Meist geht es gut aus,
es kann aber auch zu einer tiefer greifenden Infektion und zu Sepsis kommen.
Wenn nach der AbstoBung des mumifizierten Nabelschnurrestes der Nabel
nicht alsbald trocken wird, sondern seréses oder eitriges Sekret absondert —
ndssender Nabel — is¢ stets nach einem Granulom (s. unten) zu suchen. Wird
es vermiBt, wird einmal gelinde mit dem Héllensteinstift geitzt und Zinkpaste
eingestrichen; dann heilt die Nabelwunde nach 1-—2 Tagen.

Eine Urachusfistel, die Kommunikation des Nabels mit der Harnblase durch
den offen gebliebenen Urachus, erkennt man an dem AbfluB von Urin aus dem
Nabel (Nachweis von Harnsdure). Der aus der Harnréhre kommende Urin
kann Leukocyten und Bakterien enthalten. Ein etwa vorhandenes Hindernis
der normalen Harnentleerung (Phimose, epitheliale Verklebungen) wird be-
seitigt, die Fistel geatzt oder ihre Riander werden angefrischt und verniht. Die
Exstirpation des Urachus ist nur ausnahmsweise notwendig. Nicht selten schlieBt
sich eine Urachusfistel alsbald spontan.

Ein offenes MECKELsches Divertikel, Persistenz des Ductus omphalomesen-
tericus zwischen unterem Diinndarme und Dotterblase, nach der Geburt eine
Verbindung zwischen Nabel und Diinndarm, erscheint gleichfalls als nissender
Nabel und fiihrt bisweilen zu verhidngnisvollen Verwechslungen mit Nabel-
granulom. Die Diagnose kann aus der Beschaffenheit des Sekretes, das nach
Geruch und Aussehen als Darminhalt zu erkennen ist, gestellt werden. Falls
das Divertikel nicht bis zum Darme reicht, imponiert es als Nabelfistel mit
schleimigem Sekret. In diesem Falle geniigt eine Atzung, um den VerschluB
herbeizufithren, im ersten Falle ist Entfernung des Divertikels durch Lapa-
rotomie nicht zu umgehen. Uber Ileusentstehung durch ein mit dem Nabel
nicht in Verbindung stehendes MEckELsches Divertikel s. bei mechanischem
Ileus, Krankheiten der Verdauungsorgane.

Ein nicht behandelter nissender Nabel kann zum Nabelgeschwiir, Ulcus
umbicult, fiihren. Es besteht ein geschwiiriger Substanzverlust am Grunde der
Nabelwunde mit speckigem Belage; die Réander sind infiltriert und entziindlich
gerotet. Man macht Verbidnde mit Alkohol-Glycerin oder mit 1% Rivanollésung.
Bei einem Nabelulcus darf man eine Nabeldiphtherie nicht verkennen, deutlich
durch einen fibrinésen festhaftenden Baag, Nachweis von Diphtheriebacillen.
Wegen der drohenden Toxinvergiftung ist sofort antitoxisches Serum zu spritzen
in der verhaltnisméaBig hohen Dosis von 3000 L.E.

Die haufigste Ursache des nissenden Nabels ist das Nabelgranulom, Nabel-
schwamm, Sarkomphalos, Fungus umbiculi. Auf dem Grunde der Nabelwunde
entwickelt sich Granulationsgewebe, mit erdbeerdhnlicher Oberfliche, beet-
artig oder als kleines Gewichs, das man sich durch Auseinanderziehen der Nabel-
falten zuginglich macht, oder als sofort sichtbarer, manchmal gestielter, pilz-
férmiger Tumor. Die kleineren Granulome werden mit dem Hollensteinstife
geitzt, nachdem man sich iiberzeugt hat, da8 es sich nicht um eine vorgewélbte
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Urachusfistel und nicht um ein prolabiertes MEcKELsches Divertikel handelt
(platte, nicht hockrige Flache, Urin- oder Darminhaltabgang). GroBe gestielte
Granulome werden mit einem sterilen Seidenfaden umknotet und fest abgeschniirt,
dal sie sogleich abfallen, besser und einfacher, als sie mit der Schere oder der
Glithschlinge abzutragen.

Entziindungen des Nabels sind durch die immer bessere Neugeborenenpflege
selten geworden. Unter Omphalitis, in der schweren Form Nabelphlegmone,
versteht man eine sich auf die Bauchhaut iiber die Nabelfalte hinaus erstreckende
Entziindung bis zur Phlegmonenbildung. Es kann Fieber bestehen, die Bauch-
decken kénnen gespannt und die Bauchatmung kann eingeschrankt sein. Je
nach der Ausdehnung und dem Grade der Phlegmonenbildung ist der Verlauf
giinstig oder schlecht durch Tieferdringen zum Bauchfell. Behandlung mit
Alkohol-Glycerinverbinden oder mit trockener Wirme, Spaltung der Phleg-
mone, in schweren Fillen auBerdem Bluttransfusionen.

Entziindungen der Nabelgefife entstehen durch Infektion der Thromben, be-
sonders der Vene oder der Bindegwebshiillen, besonders der Arterien. Man sieht
manchmal bei verheilter Nabelwunde unterhalb des Nabels eine entziindliche
Schwellung. In giinstigen Fillen bleiben die Periarteriitis und Thrombarteriitis
auf den distalen Teil beschrinkt oder ein AbsceB entwickelt sich gegen die Ober-
fliche hin oder wandert nach dem Leistenkanale hin und bricht dort durch,
in ungiinstigen Fillen kommt es zum Durchbruch in die Bauchhéhle oder zur
Sepsis durch Ausbreitung auf die Arteria hypogastrica.

Die Thrombophlebitis umbilicalis hat wegen der Gefahr der Peritonitis oder
der Sepsis eine besonders ernste Prognose. Sie kann noch viele Wochen nach
der Geburt auftreten. Die Behandlung dieser Infektionen der Nabelgefille be-
steht gleichfalls in der Anwendung von Alkohol-Glycerinverbinden oder von
trockener Wirme. Erkennbare AbsceBbildungen sind zu spalten, Bluttrans-
fusionen zu versuchen.

12. Nabelblutungen

aus dem noch haftenden Nabelstrange erfolgen aus den Nabelarterien durch
mangelhafte Thrombenbildung infolge des K-Vitaminmangels des Neugeborenen
oder entstehen bei ungeniigender Lungenentfaltung (Atelektasenbildung) oder
bei angeborenem Herzfehler durch das unzureichende Absinken des Blutdruckes
nach der Geburt. Der Nabelschnurrest ist erneut fest abzubinden. Blutungen
aus den Arterien nach Abfall des Nabelschnurrestes haben dieselben Ursachen;
die Nabelschnurwunde wird kauterisiert, eventuell umstochen und unterbunden.
Parenchymatése Blutungen aus der Nabelwunde sind Ausdruck der unter Um-
stinden ins krankhafte gesteigerten Blutungsbereitschaft des Neugeborenen
oder einer Sepsis. Bluttransfusionen sind das Mittel der Wahl, unterstiitzt
durch intramuskulire Injektion von Vitamin K.

13. Angeborene Anomalien des Nabels.

Die harmloseste ist der Hautnabel, Cutisnabel. Ein bauchnaher Teil des Nabel-
schnurrestes mumifiziert nicht, sondern bleibt erhalten und iiberhdutet sich.
Statt eines trichterférmigen Nabels entsteht ein solider Bindegewebsstumpf.
Falls er sich nicht zuriickbildet, bedeutet er einen Schénheitsfehler. Er ist nicht
zu verwechseln mit dem bei Siuglingen so sehr hiufigen Nabelbruch, der am
tastbaren Bruchringe, an der Aufblihung der Vorwdlbung, besonders beim
Schreien, und seiner leichten Reponierbarkeit nicht zu verkennen ist. Durch
einen durch Monate zu tragenden Heftpflasterverband ist er leicht auszuheilen:
man reponiert den Bruch und fixiert ihn durch ein iiber eine lings oder quer
erzeugte Hautfalte gespanntes breites Pflaster von etwa 10 cm Léinge. Das
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Kind wird gebadet wie sonst, sobald das Pflaster sich abldst, wird es nach
Reinigung der Haut mit Benzin erneuert. Auch stark entwickelte Nabelfalten
konnen dem Unkundigen einen Nabelbruch vortduschen.

Wenn die Amnionscheide des Nabels bis zu Talergré8e sich um die Ansatz-
stelle am Bauche ringférmig fortsetzt, spricht man von einem Amnionnabel.
Der Defekt der Bauchhaut schlieBt sich, nachdem auch der Amnionnabel mu-
mifiziert und abgestoen ist, zuerst durch Gr:anulationsgewebe, dann durch
Uberhiutung. Es ist also nur der iibliche trockene sterile Nabelverband anzu-
legen.

Der Nabelschnurbruch, der die GroBe des Kinderkopfes erreichen kann, ist
eine HemmungsmiBbildung, ein Persistieren der bis zum Ende des 2. Fetal-
monats physiologischen Eventration der Bauchorgane. Unter dem Amnion,
eifier diinnen Schicht von WHARTONschen Sulze und dem Peritoneum sieht man
je nachdem Darmschlingen, Magen, Leber, Milz und sogar einmal das pulsierende
Herz. GroBere Briiche miissen sofort verniht werden, bei kleinen kénnen unter
einem sterilen Dermatolverband die Eingeweide spontan zuriicktreten und die
Uberhsutung eintreten. Die Sofortoperation ist auch hier der sichere Weg.

E. Das Friihgeborene.

Das Wort Frithgeborenes ist keine ganz gliickliche Bezeichnung firr die
damit gemeinten Kinder. Zwar war bei der Mehrzahl von ihnen die Dauer der
Schwangerschaft verkiirzt, aber doch nicht bei allen, z.B. nicht bei vielen
Zwillingen, die unter diesen Begriff fallen, und umgekehrt gibt es genug Kinder,
die nach einer verkiirzten Schwangerschaftsdaver vollig ausgetragen zur Welt
kommen. Darum hat man sich angewdhnt, einfach alle Neugeborenen unter
2500 g als Friihgeburten zu bezeichnen. Aber auch das ist nicht einwandfrei,
weil im ganzen Kinder unter 2500 g Geburtsgewicht bessere Lebensaussichten
haben, wenn sie nach einer normalen Schwangerschaftsdauer geboren sind als
solche gleichen Gewichts mit verkiirzter Tragzeit. Es ist das Geburtsgewicht,
noch aus einem anderen Grunde kein allgemein giiltiger Anhalt fiir die Aussichten
der Lebenserhaltung, sondern es kommt auf die Schidigungen der Mutter an,
die zu der Frithgeburt gefithrt haben, ob Schwangerschaftstoxine oder sogar
Krankheitserreger (z. B. der Syphilis) auf das Kind iibergegangen sind. Das
Wesentliche ist also nicht die Frithgeburt, die unternormale Schwangerschafts-
dauer, sondern die Unreife dieser Kinder, in anatomischer und noch mehr in
organfunktioneller Beziehung, eine Unreife, die sie lebensschwach macht. So
wire es besser, statt von Frithgeborenen von Unreifen oder von Lebensschwachen
zu sprechen.

In héchstens der Hailfte der Falle ist eine Ursache der Frithgeburt zu
finden. Es kommen é#tiologisch in Betracht soziale und milieubedingte Faktoren
wie korperliche Uberanstrengungen, Mangel an Pflege und Ruhe, schlechte Er-
nahrung, schwere seelische Erschiitterungen, weiter die Zwillings- und Drillings-
schwangerschaft, dann Schwangerschaftstoxikosen und akute Infektions-
krankheiten, Erkrankungen und Anomalien der Geburtswege, auch funktioneller
Art, wie bei der habituellen Frithgeburt mancher Miitter und endlich Ungliicks-
falle. In Kropfgegenden haben bis zu 15% der Miitter von Unreifen Strumen
oder Anzeichen einer Hyperthyreose. SchlieSlich soll man, so selten auch ein
positives Resultat sich ergibt, grundsitzlich Seroreaktionen auf Lues (s. im
Abschnitt Syphilis) anstellen.

Die anatomischen Zeichen der Unreife, die nicht alle obligat sind, sind diese:
Lénge unter 49 cm und Gewicht unter 2500 g, graziler Kérperbau, groBer Schédel
(der in spiteren Monaten nicht mit einem Hydrocephalus verwechselt werden
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darf, der sog. Megacephalus), dabei zarte und doch greisenhafte Gesichtsziige,
ein Exophthalmus, oft eine groBe Zunge, sehr mangelhaft entwickeltes sub-
cutanes Fettpolster, starke Lanugobehaarung, mangelhafte Entwicklung des
Ohrmuschelknorpels, zu kurze, die Kuppen nicht erreichende Zehen- (seltener
Finger-)nigel, bei Madchen die grofien iiberragenden kleine Schamlippen, bei
Knaben ein unvollstindiger Descensus der Hoden, offene Bruchpforten, das
Ausbleiben der Brustdriisenschwellung. Zeichen der organfunktionellen Unreife
sind die mangehafte und unregelmiaBige Atmung bis zu apnoischen Anféllen,

Abb. 9. Friihgeburtenfacies. (Kieler Univ.-Kinderklinik.) (P)

die mangelhafte Regulierungsfihigkeit der Kérperwirme, eine Saug- und sogar
Schluckschwiche, Hypotonie der Skeletmuskulatur, Bewegungen mit besonders
ausgepragter Athetose, Schlafsucht, besondere Briichigkeit und Durchléssigkeit
der GefiBe mit Blutungs- und Odembereitschaft. besonders schwerer und lang-
dauernder Icterus neonatorum, verspiteter Abfall des Nabelschnurrestes,
Durchfallsbereitschaft bei unnatiirlicher Ernidhrung und, ganz besonders wichtig,
die mangelhafte Entwicklung der Abwehrmafnahmen des Korpers gegen In-
fektionen, schlieBlich die Neigung zu Andmie und hohe und frithe Rachitis-
bereitschaft.

Die Unreife der Warmeregulierung, bedingt durch die Unreife des Wirme-
zentrums, das geringe Fettpolster und die relativ grole Koérperoberfliche er-
fordert groBte Sorgfalt der Wdarmehaltung, die im Augenblick der Geburt be-
ginnen muB. Das Friihgeborene muBl sofort — nicht erst nach der Mutter —
versorgt werden; sein erstes Bad muB warm sein, 39—40°. Danach muf} es
schnellstens warm eingepackt werden, besonders dann, wenn es in ein anderes
Gebiude gebracht wird, in einem Korb mit Federkissen ausgelegt und bis auf
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Nase und Mund zugedeckt, mit einem Wattehdubchen und mit 3 Warmekriigen.
Wo vorhanden, sind besondere Tragkdsten fiir Frithgeburten zu benutzen.
Die Unreifen sind gegen Unterkiihlung besonders empfindlich; wenn auch erst
Koérpertemperaturen unter 26° unmittelbar todlich wirken, sind geringere Ab-
kiihlungen, schon bis 33 und 34° oft verhidngnisvoll. Uberwunden wird die
Unterkiihlung zunéchst durch ein heies Bad von 40° von geniigender Dauer.
Ebenso leicht wie es unterkiihlt wird, erleidet das Unreife Wdrmestauungen
durch dufilere Wirme, die allerdings nicht so gefiahrlich sind; aber bis die Mono-
thermie des Reifen erreicht ist, mufB die Kérperwirme standig iberwacht werden.
In den Anstalten hat man besondere Wiarmewannen oder elektrisch von unten
geheizte Betten. Bei zuverlissig gleichméBiger Zimmertemperatur kommt man
ebensogut mit Warmekriigen aus, auch ohne Wattehaubchen und -westen.

Auch die Atmung bedarf sorgsamster Uberwachung. Das Atemzentrum ist
unreif, die Atmung oberflachlich und es ist immer mit ihrem vollstiandigen Aus-
setzen zu rechnen, unterbrochen hochstens durch einige schnappende Ziige,
mit zunehmender Cyanose, die schlieBlich unter Verlangsamung des Pulses in
eine todliche Bldsse iibergehen kann.

Solche apnoische Anfdlle (asphyktische, cyanotische Anfille) ereignen sich
besonders im Zusammenhange mit der Nahrungsaufnahme, bis zu 20mal am
Tage. Zuerst versuche man es mit Beklopfen und Schiitteln, eventuell mit
kiinstlicher Atmung durch rhythmische Kompression des Thorax mit der aufge-
legten Hand, 30mal pro Minute, dann greift man zur Spritze, Icoral (fiir Saug-
linge) oder Lobelin 0,3—0,4 ccm oder Coramin 0,3—0,5 ccm = 0,12 g. Peroral
wirkt Neospiran, !/,—1 Tropfen. Im &ufBersten Notfalle kann man sich sogar
zur intrakardialen Injektion von 0,5 cem Adrenalin entschlieBen. Die Sauer-
stoffbombe wird angeschlossen und bleibt, wenn notig, durch viele Tage in Be-
trieb, unterbrochen durch Versuche, ob die eigene Atmung allein geniigt. Ob-
wohl bei intrakraniellen Blutungen solche Atemstillstinde besonders héufig vor-
kommen und beim Unreifen solche Blutungen sich besonders oft finden, darf man
von diesen Wiederbelebungsversuchen nicht ablassen, ehe der Tod auBer Zweifel
steht.

Weitere Sorgfalt erfordert die Erndhrung. Das Friithgeborene muB frisch
abgedriickte Frauenmilch haben; die hitzesterilisierte Milch der Frauenmilch-
sammelstellen ist manchen Kindern unzutriglich, so da8 man sie mit frischer
roher vermischen muB. Die geschwichten Unreifen kénnen nicht saugen und
sogar nicht schlucken, sie miissen mit Sonde gefiittert werden unter grofter
Vorsicht wegen der Aspirationsgefahr, falls die Fiitterung mit der Flasche nicht
moglich ist. Das Unreife lat man nicht 24 Stunden hungern, sondern beginnt
schon nach 12 Stunden mit der Nahrungszufuhr, mit einer Tagesmenge, die im
Verhédltnis zum Korpergewicht steht (das Reife trinkt am 1. Fiitterungstage
rund 70 g und téglich 70 g mehr, bis 500 g erreicht sind). Die Zahl der Mahl-
zeiten betrigt 5—7, ganz selten mehr. In den ersten 2—3 Lebenswochen darf
man nicht auf eine Zunahme rechnen, sondern kann zufrieden sein, daBl das Ge-
wicht gehalten wird. Dann setzt eine relativ starke Zunahme ein, so dal mit
6 Monaten das Gewicht verdrei- und vervierfacht und mit 1 Jahr bei nicht Wenigen
das normale Sollgewicht von 9—10 kg erreicht ist. Eine anfinglich flache Ge-
wichtskurve kommt nicht selten dadurch zustande, daB Odeme ausgeschwemmt
werden, die die meisten Unreifen haben. Bleibt auch im 2. Lebensmonate die
Kurve flach, setzt man der Frauenmilch 1% Plasmon und nétigenfalls noch
2% Néhrzucker zu. Auch ein Zusatz von 1—2% Gelatine soll Gutes leisten.
Das Prinzip aber der Friithgeborenenernihrung ist die Minimalernihrung; es
soll nur soviel erhalten wie es braucht, um befriedigend zuzunehmen. Der Grund-
umsatz ist nicht hoher als beim Ausgetragenen und damit auch der Energie-
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quotient nicht. Mindestens bis 3000 g erreicht sind, muf3 Frauenmilch gegeben
werden, notfalls mit Beifiitterung von Buttermilch, Citronenséure %/; oder Voll-
milch oder CzErNyscher Buttermehleinbrenne.

Das Friithgeborene ist wehrlos gegen Infekte jeder Art; es muf3 mit peinlichster
Sauberkeit gepflegt und von allen Menschen, die auch nur den leisesten Katarrh
der Luftwege haben, moglichst iiberhaupt von jeder Person, die zur Pflege nicht
notwendig ist, ferngehalten werden; die geringste grippale Ansteckung kann
iiber eine Bronchopneumonie zum Tode fithren. Die Gefahr der Pneumonie
droht besonders stark noch im 3. Lebensmonate. Die Mutter oder Schwester,
falls sie einen Katarrh haben, miissen den Schnupfenschleier anlegen. In Anstalten
miissen die Frithgeburten in geschlossenen Boxen mit je hochstens 3 Betten
gehalten werden. Jedes Unreife unter 1800 g gehért in eine solche Anstalt und
soll dort bleiben, bis es 3000 besser 4000 g wiegt, falls nicht zu Hause Frauen-
milch und zuverlissige Pflege gewidhrleistet sind.

Jedes Friihgeborene hat nach einigen Monaten eine Andmie vom hypo-
chromen Typus; als Ursache hat man frither den Eisenmangel der Leber ange-
sehen, deren Depots erst in den letzten Fetalwochen aufgefiillt werden. Neuer-
dings nimmt man als Ausdruck der Unreife einen Mangel des endogenen Faktors
des Magensaftes an, so dal der CastLEsche Intrinsic-Faktor nicht ausreichend
gebildet werden kann. Die Friihgeburtenandmie ist nicht bedrohlich und heilt
spontan; in schweren Fallen beseitigt man sie durch Transfusionen, in leichten
versucht man es mit Ferroeisen, z. B. 0,1 g Ferrum reductum pro die.

Das Friihgeborene ist besonders zur Rachitis disponiert, teils wegen seines
schnellen Wachstums, teils wegen des Fehlens von kérpereigenen mitogene-
tischen Ultraviolettstrahlen, infolge der Unreife. Man gibt vom Ende des
2. Lebensmonats an prophylaktisch tdglich 5—7 Tropfen Vigantol.

Wie sind die Lebensaussichten und das kiinftige Schicksal der Friithgeborenen
und lohnt all dieser unendliche Aufwand von Kosten und Miihe? Diese Frage mul}
unbedingt und ohne Vorbehalt bejaht werden. Rund 10% aller Neugeborenen
sind unreif ; einschlieBlich des ersten Lebenstages sterben rund 50% im ersten
Lebensjahre, in vielen Statistiken weit weniger, je nach den dufleren Umstéinden
und Moglichkeiten der Pflege und Fiirsorge. Theoretisch ist es méglich, Kinder
von 750 g aufzuziehen, praktisch sind die Aussichten unter 1000 g minimal
und bessern sich erst ab 1200 g. Das macht nach dem heutigen Geburtenstande
im grofdeutschen Reich mit 1,5 Millionen Geburten rund 150000 Frithgeburten
im Jahre und davon bleiben mindestens 75000, in Wirklichkeit erheblich mehr,
dem Volksganzen erhalten. Als minderwertig, vom schweren Gehirnkriippel
bis zum Schwachsinnigen entpuppen sich, hoch gerechnet, 10% der Uberlebenden,
und bei ihnen ist zum erheblichen Teil die Minderwertigkeit erbbedingt. Die
Aufzucht der Unreifen ist also berechtigt und notwendig. Spitestens zu Beginn
des Schulalters haben die gesunden Friihgeburten in allem Wesentlichen den
Normalstatus erreicht, viele schon friiher.
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Stoffwechsel und Erniihrung des gesunden Siunglings.
Physiologie der Sduglingsernihrung.
Von E. ROMINGER-Kiel.
Mit 6 Abbildungen.

A. Stoffwechsel.

Unter Stoffwechsel versteht man die Austauschvorginge der Zelle des lebenden
Organismus mit seiner Umgebung durch Aufnahme gewisser Stoffe als Nahrung
und durch Ausscheidung der durch Umsetzungen im Zellinnern verinderten
Stoffe. Assimilation und Dissimilation beruhen auf einer wihrend des Lebens
nie abreiBenden Kette chemischer Umsetzungen, die uns heute nur erst zum
Teil bekannt sind. Ihre GesetzmaiBigkeiten bilden die Grundlage der Ernidhrungs-
lehre. Diese Gesetze haben allgemeine Giiltigkeit fiir den menschlichen Orga-
nismus; sie gelten fiir alle Altersstufen und somit auch fir das Sauglingsalter.

Stoffwechsel und Ernidhrung des jungen Kindes unterscheiden sich im all-
gemeinen aber auch von dem des Erwachsenen dadurch, daB hier noch das Wachs-
tum bestritten werden muB und dadurch, daB der Gesamtstoffwechsel des wach-
senden Organismus bedeutend lebhafter ist. Es ist aber nicht so, da8 der Stoff-
wechsel, mithin der Grundumsatz, auf die Oberfliche bezogen gleich nach der
Geburt am groBten ist und mit dem Lebensalter abfillt entsprechend der ab-
nehmenden Wachstumsgeschwindigkeit, sondern nach der Geburt ist er die
ersten Tage sehr niedrig, steigt danach bis zum Ende des ersten Jahres steil an,
um dann langsam bis zum 10. Jahre auf Erwachsenenwerte abzufallen. Zur
Deutung dieser schwer verstindlichen Tatsache gibt es eine geistvolle Hypo-
these.

Der niedrige Umsatz der ersten Tage erklért sich zwanglos aus der mangelnden
Anpassung an das extrauterine Leben, der rasche Anstieg soll auf die nicht nur
absolute, sondern sogar relative Zunahme der Muskelmasse und das ,,Training*
der Muskulatur, das nach sportphysiologischen Untersuchungen den Grund-
umsatz erhéht, zuriickzufithren sein und das nachherige Zuriickgehen auf die
allmihliche Umwandlung des aktiven Protoplasmas groBenteils in inaktives, sog.
Paraplasma. Um diesen Besonderheiten zu entsprechen, muf} die auf die Korper-
gewichtseinheit berechnete Nahrungsmenge verhéltnisméBig groB sein, und sie
muB vollstindig oder suffizient sein. Sie muB also einen bestimmten Mindest-
gehalt an EiweiB, Kohlehydraten, Mineralsalzen, Wasser und Vitaminen auf-
weisen und muB, um eine gesunde Widerstandsfihigkeit gegeniiber bestimmten
Schidigungen zu erhalten, auch eine gewisse Menge von Fett und Lipoiden
enthalten.

Wie der Erwachsene verwendet auch das junge Kind die mit der Nahrung
aufgenommene potentielle Energie zu folgenden drei Zwecken.

1. Zur Erhaltung der Korperwéirme.

2. Zur Bestreitung der tiglichen Arbeitsleistung, die beim Saugling zur Haupt-
sache in lebhafter Muskeltitigkeit (Geschrei, Verdauungsarbeit, Herzarbeit usw.)
besteht.
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3. Zum Ersatz der in Verlust geratenen Stoffe durch VerschleiB und Aus-
scheidungen.

Hinzu kommt nun als Besonderheit 4. die Bestreitung des Wachstums.

Seit RUBNERs grundlegenden Untersuchungen der Gesetze des Energie-
verbrauches wissen wir, daBl das Gesetz von der Erhaltung der Energie auch
fiir den menschlichen Korper Geltung besitzt. Den Nahrungsbedarf kénnen wir
deshalb wie bei einer Kraftmaschine nach Wairmeeinheiten berechnen, wobei
als MaB die Kilogramm-Calorie gilt. Die auf verschiedene Weise angestellten
Ermittlungen haben nun recht gut iibereinstimmend folgende Zahlen ergeben:

Siugling Séugling

wihrend der ersten gegen Ende der

Lebensmonate S4auglingszeit
1. Grundumsatz . . . . . . . . ... .. 55 Cal. pro kg 50 Cal. pro kg
2. Muskelarbeit . . . . . . . . .. . .. 10 ,, ., N
3. Verlust in den Ausscheidungen. . . . . 0 ,, .. 0 .. , .,
4. Spez.-dynamische Nahrungswirkung. . . 10 ,, ., .. 0 .. .
5. Wachstum . . . . . . . . . . .. .. 25 ., .. 5 ., . ..
Gesamtkalorien . . . . . . . . . .. .. 110 Cal. pro kg 95 Cal. pro kg

Diese Zahlen geben natiirlich nur einen Durchschnittswert an. Besonders
lebhafte, aber auch untergewichtige Sauglinge in diirftigem Ernidhrungszustand
haben einen bedeutend hoheren Energiebedarf. Das erste leuchtet ohne weiteres
ein; was das letztere angeht, so ist der Erndhrungszustand insofern von Bedeu-
tung, als ein gutes Fettpolster selbst zur Bestanderhaltung wenig Energie ver-
braucht, seinerseits aber als schlechter Wirmeleiter vor Abstrahlungsverlusten
schiitzt. Um bei der Nahrungsbedarfberechnung also einigermaBen richtige
Werte zu erhalten, miissen wir so vorgehen, dal wir einem wohlgenihrten
Saugling, der tatsichlich mit verhdltnismaBig wenig auskommt, im allgemeinen
nicht mehr Calorien zubilligen, als einem normalen Kind seines Alters zukommen.
Bei einem mageren, untergewichtigen Kind dagegen diirfen wir nicht die seinem
Istgewicht, sondern miissen die auf sein Alters-Sollgewicht berechnete Nahrungs-
menge geben. Ausgangspunkt ist in jedem Fall das Geburtsgewicht.

Einen groben Anhaltspunkt geben folgende leicht zu merkende Zahlen:

Im 1. Lebensmonat braucht ein Siugling etwa 500 Calorien tiglich

o 2. - ” ” ,» 600 . »
o 4 ’ » ’ ”» ., 700 ’ ”
» 6. ” » » ’ . 800 ”
o 9. » ’ ”- . 5 900, .
» 12, ’ " » o » 1000, ”»

Wenn man die Grofle des Calorienbedarfs beim Siugling richtig einschitzen
will, dann ist es zweckmafig, sich wohl folgende Vergleichzahlen vor Augen
zu halten:

Ein Siugling braucht pro kg Kérpergewicht 110 Calorien

,» Klemnkind ,, “wooae " 75
,» Schulkind ,, v e " 65—50 '
,, Erwachsener,, vs e - 35 -

Die Stoffwechselleistung ist somit beim Siugling etwa dreimal gréBer als
beim Erwachsenen. Selbstverstéindlich ist auch die Arbeit des Verdauungs-
apparates entsprechend groB, und man kann sagen, er ist dadurch belastet bis
an die Grenze der Leistungsfihigkeit. Von Vorteil fiir die Durchfiihrung dieses
lebhaften Gesamtstoffwechsels ist die verhdltnismaBig groBe Darmlinge, die
GroBe der Leber als wichtige Stoffwechseldriise (etwa 4,4% des Kérpergewichts
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beim Siugling, 2,4% beim Erwachsenen), der Wasserreichtum und schlieBlich
der Umstand, daB vom Siuglingsorganismus nicht wie vom Erwachsenen
Arbeitsleistung vollbracht werden muB.

Wir wissen heute, daB es keineswegs gleichgiiltig ist, in welcher Form der
Calorienbedarf gedeckt wird. Auch beim jungen Kind kénnen sich nur bis zu
einem gewissen Grade die Hauptnihrstoffe gegenseitig als Calorienspender ver-
treten: isodynam sind 100 g Fett = 211 g EiweiBl = 234 g Kohlehydrate. AuBler-
halb dieser Vertretbarkeit miissen aber in jeder Nahrung des Sauglings von den
Hauptnahrstoffen und Minimumsubstanzen gewisse Mengen stets angeboten
werden. Der Stugling braucht:

Eiweil pro kg Kérpergewicht . . . . . . . etwa 1,8g
Koblehydrate pro kg Korpergewicht . . . . ,, 12,0g
Fett pro kg Koérpergewicht . . . . . . . . »w 1,0g

dabei mull das angebotene EiweiB biologisch hochwertig sein, d. h. es mul be-
stimmte Aminosduren enthalten und in der Nahrung miissen bestimmte Salze
und Vitamine enthalten sein.

Im allgemeinen werden beim Sdugling von 100 Calorien 50% in Fett, 40%
in Kohlehydraten und 10% in EiweiB gedeckt. Wir treiben heute keineswegs
mehr eine rein quantitative Ernahrung, sondern auBerdem eine qualitative.
Der junge wachsende Organismus erweist sich als besonders abhingig von der
Qualitit der Nahrung.

Neuerdings hat man fiir den Erwachsenen Kostpline vom qualitativen Ge-
sichtspunkt aus aufzustellen versucht. Besonders amerikanische Autoren unter-
scheiden in der Nahrung die ,,Schutzstoffe’* von den Energietrigern. Energie-
trager sind Fett, Kohlehydrat und zum Teil das EiweiB. Diese ,,Heizstoffe*
kénnen sich gegenseitig weitgehend vertreten. Ihre Menge wird bei der Auf-
stellung eines Kostplanes bestimmt von der Arbeitsleistung, die der zu Ernéh-
rende vollbringt. Anders bei den ,,Schutzstoffen*’. Sie bestehen aus den Vita-
minen, Salzen, Lipoiden, dem Wasser und demjenigen Eiweil3, das zur Erhaltung
der Korpersubstanz notwendig ist. Die Menge der Schutzstoffe, so wird ange-
nommen, ist fiir alle Normalpersonen gleich groB. Sie braucht also nicht von
Fall zu Fall verschieden beimessen zu werden. Zweifellos hat diese Betrachtungs-
weise namentlich fiir die Aufstellung von Kostplanen fiir die Massenerndhrung
und bei einer Nahrungsrationierung eine gewisse Berechtigung. Allerdings wird
man — wenigstens vorldufig — den Einwand erheben miissen, daB leider die
GroBe des Schutzstoffbedarfs auch fiir die ,,Normalperson‘ noch nicht einmal
annihernd genau bekannt ist; der Bedarf wird vermutlich auch nach Rasse des
Menschen, aber auch nach Klima und Art der Arbeitsbedingungen, in denen
der Mensch lebt, schwanken. Im iibrigen ist schlieBlich auch der ,,Schutz-
stoffgehalt’* von einem und demselben Nahrungsmittel an zwei verschiedenen
Orten, ja, an ein- und demselben oft duBerst verschieden, ein Umstand, der die
praktische Anwendung von Normalschutzstoffnahrungen sehr schwierig machen
diirfte. Fir den Siugling spielen alle diese Erwigungen keine Rolle, weil er auf
ein Hauptnahrungsmittel, die Milch, angewiesen ist, die zugleich Energie- und
Schutzstofftrager fiir ihn ist.

Im folgenden wird nun auf die Rolle der einzelnen Nahrstoffe im Stoff-
wechsel des Sduglings eingegangen.

1. EiweiBstoffwechsel.
Den fiir die Unterhaltung aller Lebensvorginge und fiir das Wachstum
notigen Amino-Stickstoff nimmt der Sdugling mit dem Milcheiweil auf. Ent-
sprechend seinem lebhafteren Gesamtstoffwechsel und seinem Wachstum ist
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der EiweiBbedarf des jungen, rasch wachsenden Kindes auch griBer als der des
alteren Kindes oder des Erwachsenen. Da der Organismus aus EiweiB, das be-
stimmte Aminosiduren nicht enthélt, kein Korpereiweil aufbauen kann, wird
der tagliche Eiweilbedarf in hohem MaBe von der Qualitit des angebotenen
EiweiBles bestimmt. Ganz allgemein kann man sagen, daB Eiwei8, das in seiner
Struktur dem Koérpereiwei dhnelt, fiir den wachsenden Organismus hochwertiger
ist, als ein ihm ferner stehendes.

" Da nun die Frauenmilch als sog. Albuminmilch ein dem Kérpereiwei be-
sonders gut entsprechendes Eiweil enthilt, wihrend die Kuhmilch als sog.
Caseinmilch ein nicht voll entsprechendes Eiweill besitzt, benotigt das Brust-
kind zum Gewebeanwuchs weniger Eiweil als das Flaschenkind. Pro kg Korper-
gewicht nimmt das Brustkind 2—2,5 g das Flaschenkind 3,0—4,0 g pro Tag
bei einer normalen Nahrung (/,, des Korpergewichts an Kuhmilch!) auf. Das
Brustkind gedeiht aber auch noch bei 1,8 g Eiwei. Es lieB sich nun zeigen,
dal 2%/, dieser Menge zum Ansatz verwendet werden.

Erhalt der Saugling ein reiches EiweiBangebot, dann wird iiber das Wachs-
tum hinaus stets Stickstoff als Reserveeiweill gespeichert. Im Gegensatz zum
Erwachsenen hat der Séugling namlich eine dauernd positive N-Bilanz, und zwar
werden vom Flaschenkind 60% und vom Brustkind sogar 80% des zugefiihrten
Stickstoffes retiniert. Da nun das Eiweill eine betriachtliche spezifisch-dynami-
sche Wirkung entfaltet und das bei Kuhmilchfiitterung im UbermaB aufge-
nommene Eiweil auch verbrannt wird, kann man den héheren Calorienbedarf
des Flaschenkindes wohl mit Recht auf den héheren Eiweiumsatz zuriick-
fithren. Es ist jedenfalls erwiesen, dal jede Erndhrung mit Kuhmilch die Ver-
dauungs- und Stoffwechselarbeit im Vergleich zur Frauenmilch erhéht. Ein
mibig erhohtes EiweiBangebot wird vom gesunden Siaugling ohne Schaden
vertragen; bei bestimmten dyspeptischen Zustdnden kann jedoch schon ein ge-
ringes Uberangebot — namentlich bei Mangel an Kohlehydraten — zu ernster
Schidigung fithren (Toxikose!).

Ein hohes Uberangebot von Eiwei verursacht gelegentlich Verdauungs-
storungen, namentlich aber macht es Verstopfung und Gewichtsabnahme. Die
Darmsaftsekretion wird vermehrt und es kommt zu alkalisch reagierenden
fauligen Stiihlen.

Ein Mangel an Eiweil hat Wachstumsstillstand, Animie und in besonderen
Fallen Hungerédem zur Folge.

Eine Resorption von unvollstindig abgebautem Nahrungseiweil aus dem
Darm kommt bei Neugeborenen und vielleicht bei bestimmten Ernidhrungs-
storungen vor und kann zu anaphylaktischen Erscheinungen fiihren.

2. Fettstoffwechsel.

Fett ist nicht nur als hochwertiger Calorienspender fiir den Sidugling wichtig,
sondern auch als Vitamin- und Lipoidtriager. Es hat auch fiir die Aufrechter-
haltung einer hohen Infektresistenz und einer festen Wasserbindung Bedeutung.

Die Verwertung des Fettes als Heizstoff hingt von verschiedenen Umstédnden
ab. Bei reichlichem Angebot von K. H. und Eiweil wird nur ein kleiner Teil
des zugefiihrten Fettes verbrannt, der andere wandert in die Fettdepots. Im
Hungerzustand dagegen wird von dem wachsenden Organismus verhaltnismaBig
mehr Fett verbrannt als K. H. und EiweiB. Infolgedessen hingt der Fettauf-
brauch vom Ernahrungszustand des Kindes ab. Bei ungeniigendem K. H.-Ange-
bot kann, da zur Verbrennung von einem Molekiil Fett zwei Molekiile Trauben-
zucker nétig sind, die Fettverbrennung nicht vollstindig zu Ende gefiihrt werden,
und es bleiben Ketonkoérper iibrig, die zur Azidose fiihren kénnen. Ein iiber-
reichliches Fettangebot hat keine Azidosewirkung, solange K. H. oder EiweiB,

7*
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das in K. H. verwandelt werden kann, in geniigender Menge zugleich angeboten
wird. In solchen Fillen wird nicht alles aufgenommene Fett bei der Verdauung ge-
spalten und resorbiert und es erscheinen oft 5—10% davon teils in Form von Fett-
sauren, Fettseifen und teils als Neutralfett. Schon 2 Stunden nach der Fett-
aufnahme entsteht durch den Einstrom des emulgierten Fettes aus dem Brust-
lymphgang eine betrichtliche Verdauungslipimie, die 7—8 Stunden andauert.
Die hauptsichliche Fettquelle fiir den Sédugling ist die Milch, deren Fett-
gehalt im groBen und ganzen bei Frauenmilch und Kuhmilch etwa gleich grol
ist, ndmlich 3,5—4%. Die Fettzusammensetzung der beiden Milchen ist ver-
schieden. Die Kuhmilch enthilt bedeutend mehr Ester der niederen Fett-
séuren und zwar der Buttersdaure, der Capryl- und Capronséure u. a., die im Ver-
dauungskanal unter Umsténden namentlich in Anwesenheit von reichlich
girungsfihigem Substrat Reizwirkungen auf die Darmschleimhaut ausiiben
konnen. Sie enthilt weiter verhaltnismafig groBe Mengen von Palmitin- und
Stearinsiure gegeniiber der Frauenmilch, die besonders reich an Olsiuren ist.
SchlieBlich ist das Kuhmilchfett viel grober emulgiert als das Frauenmilchfett.
Fett kann durch hohe K. H.- und entsprechende EiweiBmengen weitgehend
ersetzt werden. Den Beweis dafiir bieten viele Frithgeburten und solche Siug-
linge, die mit einer nahezu fettfreien Nahrung, z. B. mit Buttermilch, stérungs-
frei aufgezogen werden konnen. Andrerseits deckt der Brustsiugling seinen
Calorienbedarf zur Hélfte mit Fett. Ein solches Kind nimmt z. B. bei einem
Korpergewicht von 5 kg am Tag 30 g Fett zu sich, das sind Mengen, die nahezu
fiir einen Erwachsenen ausreichen. Das Brustkind erhéalt pro Tag und kg Korper-
gewicht etwa 5—6 g Fett, das Flaschenkind bei Ernghrung mit den iiblichen
Milchmischungen, die mit K. H. angereichert sind, nur 2—3 g. Im allgemeinen
ist die Fettvertraglichkeit des gesunden Siuglings eine recht gute, allerdings er-
weist sie sich auch schon bei geringen Stérungen als besonders rasch beeintrachtigt.
Eine kiinstliche Séuglingsnahrung sollte, um Mangelschidden (s. S.221) sicher
zu vermeiden, einen Fettgehalt von 1,5% fiir alle Dauernahrungen aufweisen.
Reichliches Fettangebot in der Nahrung bei zugleich verhaltnismaBig
hohem EiweiBigehalt und wenig K. H. hat beim Saugling Fettseifenstuhl-
bildung und Verstopfung zur Folge. Hohe Fettgaben bei reichlich K. H. und
wenig Eiweill fithren oft zu Durchfillen und sogar zu intestinalen Toxikosen.
Besonders gefiahrlich sind fettreiche Nahrungen bei Rekonvaleszenten von akuten
Erndhrungsstérungen. Andrerseits gedeihen manche chronisch erndhrungs-
gestérte Kinder solange nicht, bis sie — natiirlich in vorsichtiger Weise — Fett
zugefithrt bekommen. Besonders deutlich sind die Erfolge mit Milchverdiinnungen
der iiblichen Art, z. B. mit Halbmilch, die mit 1—2% Fett angereichert wird.
Die Sauglinge bekommen dann ein pralles Fettpolster, eine rosige Hautfarbe
und zeigen eine héhere Immunitit. Dabei bleiben als Zeichen der festeren
Wasserbindung auch meist die lebhaften Gewichtsschwankungen aus.

3. Wasserhaushalt.

Der Organismus ist umso wasserreicher, je jiinger er ist. Die Gewebe junger
Saugetiere zeigen nicht nur einen hoheren Wassergehalt, sondern auch eine gréBere
Wasseraviditit. Beim Kind 148t sich die hohe Wasseraufnahmefihigkeit durch
die sog. Quaddelzeit, d. h. die Zeit, in welcher eine mit physiologischer Kochsalz-
l16sung gesetzte Hautquaddel verschwindet, erweisen. Bei Sauglingen betrigt
sie im Mittel 29 Minuten, bei Kleinkindern 34 Minuten, bei Schulkindern schon
52 Minuten.

Der Wasserbedarf ist beim jungen Kind im Vergleich zum élteren und Er-
wachsenen besonders gro. Ein junges Brustkind nimmt pro Tag pro kg Kérper-
gewicht etwa 150 g auf, der Erwachsene 35—40 g. Man kann also fiir den Séugling
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den Wasserbedarf als rund 3mal so grol wie beim Erwachsenen annehmen.
Diese Zahl, die uns schon einmal beim Calorienbedarf begegnet ist, weist auch
auf die wichtigste Erklarung dieses Umstandes hin. Der Wasserreichtum ist
unerlaBlich fiir den lebhaften Stoffwechsel und fir die physikalische Warme-
regulation, die entsprechend der groBen Korperoberfliche zu betrachtlichen
Verdunstungsverlusten fithrt. Der Sdugling hat, berechnet auf sein Gewicht, eine
etwa 3mal so hohe Wirmeabstrahlung wie der Erwachsene. Die Warmeabgabe
geschieht nur in der Hauptsache durch Wasserverdampfung. Im iibrigen spricht
jedenfalls die Perspiratio insensibilis beim Saugling auf jegliche Steigerung der
Wirmeproduktion schneller und stirker an, als das beim Erwachsenen der Fall ist.

Von der aufgenommenen groBen Wassermenge werden auch beim Siugling
nur etwa 1-—2% zuriickgehalten, der groBte Teil, etwa 50—60%, wird im Harn
abgegeben, etwa 30—35% durch die Perspiration und 5—10% durch den Kot.
Unter pathologischen Einfliisssen édndern sich diese Zahlen vollkommen. Die
Perspiration wird stark gesteigert durch duflere Warme, aber auch im Fieber:
bei Brechdurchfall wird alles eingenommene Wasser, ja mehr, durch die Stiihle
und durch das Erbrochene abgegeben und bei der bestehenden Atmungsbe-
schleunigung steigt auch noch die Wasserabgabe durch die Lungen betrachtlich.

Bei dem besonders hohen Wasserbedarf des Sauglings tritt ein Unterangebot
an Wasser viel hiaufiger auf, und es wirken sich Durstzustinde viel rascher und
bedrohlicher aus, als beim élteren Kind oder beim Erwachsenen. Ein Beispiel
dafiir ist die Exsikkose beim schweren Brechdurchfall. Es ergibt sich hieraus die
Folgerung, sorgfiltig auf ein geniigend hohes Wasserangebot unter gesunden
und kranken Verhiltnissen zu achten. Einen einigermallen brauchbaren Anhalt
hier ist die Koérpergewichtskurve zum mindesten insofern, als ungeniigendes
Wasserangebot oder Wasserverlust niemals vereinbar ist mit einem regelrecht
langsam ansteigenden Korpergewicht. Ein Auf und Ab der Gewichtskurve bei
gleichbleibender, dem Alter entsprechender Erndhrung ist Ausdruck einer losen
Wasserbindung.

Man unterscheidet eine konstitutionelle Neigung zur losen Wasserbindung
(sog. hydropische Konstitution) von einer voriibergehenden Hydrolabilitit.
Bei der ersteren nimmt man eine besonders wasserreiche Gewebebeschaffenheit
an, bei der letzteren eine mangelnde Festigkeit der intrazelluliren Wasserbindung.
Man unterschied frither hydropigene Nihrstoffe, also solche, die eine Wasser-
anreicherung des Organismus herbeifithren, von anhydropigenen. Zu den ersteren
rechnete man bestimmte Salze und K. H., zu den letzteren die Fette. Eiweil}
sollte eine Mittelstellung einnehmen, insofern es seiner spezifisch dynamischen
Wirkung wegen zu einem hohen Wasserbedarf fithrt, wihrend: es in Verbindung
mit Fett keine Wasserretention zur Folge hat. Nach den neueren Forschungen
iiber die Wirkung bestimmter Hormone und Vitamine und namentlich iiber die
nervése Regulation des Wasserhaushaltes liegen die Verhaltnisse viel verwickelter,
als urspriinglich angenommen wurde. Im allgemeinen darf man sich nicht vor-
stellen, daB die Gewebe einfach der jeweiligen Wasser- und Nahrstoffzufuhr
entsprechend ihren gesamten Wassergehalt dndern, sondern muBl nach allen
Organ- und Gewebeanalysen (auch des Blutes) annehmen, dal Wasseriiberschiisse
nur in bestimmten Wasserdepots voriibergehend gespeichert und von dort wieder
abgegeben werden.

Ein zu hohes Wasserangebot beim Siugling, wie es hauptsichlich bei Ver-
fiitterung gehaltloser Nahrmischungen vorkommt, fithrt nach alledem nicht
unmittelbar zu einer ,,Verwisserung der Gewebe®, als vielmehr zu Hunger-
zustinden. Die Kinder miiBten, um nur die lebensnotwendigen Néhrstoffmengen
zu erhalten, so groBe Fliissigkeitsmengen zu sich nehmen, daB sie sie auf die
Dauer nicht bewiltigen kénnten. Es ist deshalb empfehlenswerter, die Nahrung
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nicht zu hoch verdiinnt zu reichen und daneben zur Deckung des Wasserbedarfs
unter Beriicksichtigung auch besonderer Verhiltnisse, wie z. B. bei hoher Aulen-
temperatur, bei Fieber, bei lebhafter Korperbewegung, Schreien, Strampeln
usw. auBerdem Tee nach Durstgefithl anzubieten. Beim gesunden Kind wird
der Wasserbedarf pro Tag mit einer Fliissigkeitsmenge, die etwa dem 10. Teil
des Korpergewichtes entspricht, ausreichend gedeckt.

4. Kohlehydratstoffwechsel.

Die Kohlehydrate sind namentlich beim kiinstlich erndhrten Saugling die
wichtigsten Energiespender. Ihre Bedeutung auch fiir das Brustkind geht aus
dem verhaltnismédBig hohen Zuckergehalt der Frauenmilch im Vergleich zu
anderen Milchen hervor. In der Siugetierreihe liegt der Kohlehydratgehalt um-
gekehrt zum Eiweilgehalt am niedrigsten bei den Tieren, die am schnellsten
wachsen und am héchsten beim Menschen. Der Siugling braucht ungefihr
10—12 ¢ K. H. pro Tag und kg Koérpergewicht; als Mindestwert gelten 3 g
und als Héchstwert 14 g. Ein léicht zu merkender Wert fiir das optimale K. H.-
Angebot ist der hundertste Teil des Korpergewichtes. Der junge wachsende
Organismus hat nicht nur im Vergleich zum Erwachsenen einen erhéhten K. H.-
Bedarf, sondern er kann auch, auf die Korpergewichtseinheit gerechnet, mehr
Zucker aufnehmen, ohne ihn im Harn auszuscheiden.

Alle K. H. werden unter normalen Bedingungen bekanntlich als Monosac-
charid, nimlich als Glucose, Fruktose und Galaktose durch die Pfortader vom
Darm aufgenommen und in der Leber in die Energiereserve Glykogen umge-
priagt. Ein Traubenzucker-Reserve-Depot hdtte einen viel zu hohen osmotischen
Druck. Mit Hilfe des Glykogendepots unterhdlt der Organismus durch seinen
hormonalen Steuerungsapparat den Dextrosegehalt des stromenden Blutes recht
konstant auf 0,1%. Im Hungerzustand sinkt der Blutzuckergehalt ab und zwar
um so stédrker, je jinger das Kind ist. Bei Siduglingen, die reichlich mit K. H.
erndhrt werden, erfolgt An- und Abstieg der Blutzuckerkurve schneller, als bei
solchen, die eine eiwei3- und fettreiche Nahrung erhalten. Es 148t sich einwand-
frei im Stoffwechselversuch zeigen, daBl durch entsprechend reichliche K. H.-
Zufuhr EiweiBl und Fett eingespart wird, insofern nur die Mindestmengen dieser
Hauptnahrstoffe zugleich angeboten werden. Ein groBler Teil unserer Diit-
vorschriften fiir den gesunden und kranken Siugling griindet sich auf diese Tat-
sache. Eine Kost, die indessen in der Hauptsache aus reichlich K. H. besteht,
aber einen Mangel an Eiweill oder Fett oder Mineralsalzen, oder an allen Dreien
aufweist, erzielt keinen regelrechten Anwuchs mehr, sondern fiihrt zu einer krank-
haften Wasserretention, die das Kérpergewicht zwar ansteigen 148t, aber dadurch
nur in erhohtem Mafle die wahre minderwertige Gewebebeschaffenheit ver-
schleiert. Diese Kinder werden blal und schlaff, erleiden Gewichtsstiirze,
dystrophieren und verlieren ihre normale Widerstandsfahigkeit gegeniiber In-
fekten. Wihrend man frither geneigt war anzunehmen, daB das allzu hohe
K. H.-Angebot an dem Fehlnihrschaden schuld sei, wissen wir heute, daB es
der Mangel an dem einen oder anderen der genannten lebenswichtigen Nihr-
stoffe ist, der die schwere Stoffwechselstérung verursacht.

Die beim Siugling in der Hauptsache verfiitterten K. H. sind Milchzucker,
Kochzucker, Traubenzucker, Dextrin-Maltose-Gemische, Schleime und Mehle,
schlieBlich Brot und Gebick.

Der Milchzucker, der natiirlicherweise als einziger in allen Milchen vorkommt,
konnte sich in der kiinstlichen Erndhrung bisher nicht behaupten; denn er
fihrte hdufig zu schlechten Stiihlen. Bemerkenswert ist aber, daB es neuerdings
gerade mit Hilfe des Milchzuckers unter bestimmten Voraussetzungen gelungen
ist, auch bei kiinstlicher Erndhrung Stithle mit der physiologischen Bifidusflora,
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wie bei Frauenmilch, zu erzielen (Bessau). Der Milchzucker wird weniger gut
als andere Zucker gespalten und resorbiert, infolgedessen wandert er mit dem
Chymus verhédltnismaBig weit in die unteren Darmabschnitte vor, wo er ziem-
lich starke Garung verursacht. Er fordert den Ansatz wenig und schmeckt
auch nur wenig sii}. In der Siuglingsdidtetik wird er eigentlich heute ausschlieB-
lich als girungserregende Substanz, also als Abfiihrmittel verwandt.

Der Kochzucker oder Riibenzucker schmeckt siil, férdert den Ansatz gut
und girt nur maBig. Er ist beim gesunden Saugling auch infolge seiner Ver-
breitung und Billigkeit das iibliche K.H. neben Schleimen und Mehlen.

Der Traubenzucker ist theoretisch das am besten ausniitzbare K. H., das
aber praktisch keine besondere Rolle spielt. Am besten haben sich als garungs-
widrige, den Ansatz gut fordernde Zucker die Ndahrzucker, also Dextrin-Maltose-
Mischungen bewahrt. Es fehlt ihnen jede Darmreizwirkung .und sie werden
sehr gut resorbiert, so daB sie in der Diatetik des kranken Sduglings ausgiebig
verwendet werden.

Schleime und Mehle als sog. zweites K. H. spielen als Nahrmittel fiir den
Ansatz beim Siugling eine wichtige Rolle. Auch da, wo das junge Kind nur
unvollstindig verdaut, iibt die Mehlabkochung kaum je einen Darmreiz aus.
Natiirlich kann der hohe K. H.-Bedarf des Kindes nicht durch Mehlabkochung
oder gar Schleim gedeckt werden. Schleime und Mehlabkochungen sind aber
zur Anreicherung und Verfeinerung der Gerinnung der verdiinnten Kuhmilch
und zum teilweisen Ersatz des Zuckers unentbehrlich. Brot und Gebick stellen
die erste feste Kost des ilteren Kindes dar, und ihre Einfithrung in den Speise-
zettel des Kindes dient zur Anregung des Kauens und schlieBlich als beachtliche
Kalorienspender von iibrigens hohem Eiweilgehalt.

Als wichtiger K. H.-Trager ist in der heutigen Sauglingsernihrung die Ba-
nape anzusehen, in der nebeneinander Saccharose, Dextrose und Laevulose
geboten werden, eine Mischung, die vom_Saugling, auch vom ernéhrungsge-
storten, oft ausgezeichnet vertragen wird. Der Zuckergehalt reifer Bananen
erreicht etwa 22% ihres Gewichtes. Honig enthélt neben Saccharose haupt-
sichlich Laevulose und Dextrose. Er bietet vor anderen Zuckern keine Vorteile.

Nachdem heute die Vertriglichkeit der verschiedenen K.H. und ihrer
Mischungen bekannt ist, kommen die frither gefiirchteten Gérungsdurchfille
kaum mehr in Frage. In den iiblichen Siuglingsnahrungen geht man mit dem
Gehalt an Kochzucker nicht iiber 7—8%, an Nahrzucker nicht iiber 12—15%
hinaus, wihrend die hhermolekularen K. H. wie Mehlabkochungen unbedenklich
in 20%igen Losungen gegeben werden kénnen. Traubenzucker und Trauben-
zucker-Léavulose zu gleichen Teilen kénnen iibrigens als einzige Energiespender
auch parenteral, nimlich subcutan in 5%iger und intravenés in 20—35%iger
Losung verabreicht werden, um da, wo eine schwere Insuffizienz des Magen-
darmkanals vorliegt, den Siugling voriibergehend zu erndhren.

5. Salzhaushalt.

Die Bedeutung der Salze fiir den wachsenden Organismus geht am besten
aus der klinischen Beobachtung schwerer Erndhrungsstorungen, z. B. des akuten
Brechdurchfalls hervor, bei dem durch den Verlust von Salzen durch das Er-
brechen und den Durchfall bei ginzlich ungeniigender Zufuhr von Mineralien
der Siugling eine vollstindige ,,Stoffwechselkatastrophe® erleidet. Die Salze
sind lebenswichtig zur Aufrechterhaltung eines bestimmten pg’s, des osmotischen
Druckes, des Ionengleichgewichtes, des Wasserbestandes, der spezifischen Zell-
funktion und des Wachstums. Man hat festgestellt, daB die Gesamtmenge der
Salze beim Neugeborenen etwa 25% des Korpergewichtes betriagt, am Ende
des Wachstumsalters nur noch 5%. Beriicksichtigt man den hoheren Wasser-
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vehalt beim Neugeborenen, so folgt daraus, daB wahrend des Wachstums eine
.»Transmineralisation* stattfinden mufl.

In der Hauptsache, namentlich in der ersten Lebenszeit nimmt das Kind die
Salze fast ausschlieBlich mit der Milch auf. Der Aschegehalt des jungen wachsen-
den Organismus entspricht etwa dem der ihm gebotenen artgleichen Milch.
Allerdings enthalt die Milch im allgemeinen einen etwas héheren Kalium- und
einen geringeren Natriumsalzgehalt, als der Gesamtasche des Kérpers entspricht.
Da beim Wachstum die Muskulatur, die reich an K ist, zunimmt und das Knorpel-
gewebe, das reich an Na ist, abnimmt, wird der Mineralbedarf rechnerisch ge-
rade eben gedeckt.

Wenn nun ein Sdugling statt mit der mineralarmen Frauenmilch mit der
salzreichen Kuhmilch ernahrt wird, so erfihrt der Organismus dabei eine ein-
wandfrei feststellbare Supermineralisation. Die Salze wandern dabei unter
normalen Verhéltnissen, ohne dafl eine entsprechende Wasserretention erfolgt,
in die Salzdepots. Das sind fiir die Phosphate das wachsende Skeletsystem,
fiir die Alkalien das MuskeleiweiB, wo sie als undissozierte Alkaliproteide ,,trocken*
retiniert werden.

Fiir die Entwicklung des Knochensystems sind verhaltnismaflig grole Mengen
von Kalk, Phosphor und Magnesium nétig, wahrend fiir die iibrigen Gewebe
die Alkaliphosphate, die Alkalichloride und Bicarbonate noch auBerdem er-
forderlich sind. Eisen ist vornehmlich fiir den Blutbildungsapparat, Jod fiir die
Schilddriise, Schwefel fiir die Insulinproduktion der Pankreasdriise notwendig.
Im iibrigen ist das Eisen als Oxydationskatalysator fiir das Zelleben wichtig
und der Schwefel zum Aufbau verschiedener Eiweifle. Anderungen der Ionen-
Zusammensetzung der Korperfliissigkeiten finden wir bei bestimmten lebens-
bedrohlichen Stérungen. Bei der Tetanie ist der ionisierte Kalk im Blutserum
vermindert, und bei der Acidose sinkt der Bicarbonatgehalt des Plasmas und
der Gewebsfliissigkeiten. Es handelt sich dabei um den Ausdruck schwerer
Storungen im intermediiren Stoffwechsel, die auf ginzlich verschiedene Weise
entstehen konnen.

Um sich ein Bild von dem Salzgehalt des wachsenden Organismus zu machen,
geht man am besten von dem Gehalt der Frauenmilch an einzelnen Salzen aus,
weil sie ja eine gedeihliche Entwicklung und damit eine ausreichende Versorgung
auch mit Salzen gewihrleistet. Der Natriumbedarf muf hiernach etwa mit
1 g pro Tag angenommen werden, der fiir Kalium mit dem 1-—3fachen. Der
Calciumbedarf des Siuglings ist sehr schwankend je nach der Intensitit des
Knochenwachstums; man schétzt ihn auf 50 mg pro Korperkilogramm. Die
Einlagerung des Calciums hingt nun keineswegs allein oder auch nur in der
Hauptsache von der Zufuhr ab. Das beste Beispiel bietet hierfiir das mit Kuh-
milch iiberfiitterte Kind, bei dem die Calciumretention eine recht schlechte
sein kann, obgleich die Kuhmilch 3—4mal soviel Kalk enthilt wie die Frauen-
milch.

Die Resorption des Calciums aus dem Darm wird beeinfluit von der Darm-
wand, der Beschaffenheit des Chymus, namentlich seinem Gehalt an Phosphaten
und Fett, und dem Vorhandensein von D-Vitamin. Schlielich spielen im Kalk-
haushalt innersekretorische Driisen eine wichtige Rolle, in Sonderheit die Neben-
schilddriise. GroBere Kalkmengen per os oder parenteral beigebracht, kénnen
zwar voriibergehend den Kalkgehalt des Blutes steigern, gelangen aber normaler-
weise nicht zum Ansatz, sondern werden in der Hauptsache mit den Stiihlen
als unlosliche Kalkseifen oder Phosphate wieder ausgeschieden.

Phosphor ist nicht nur fiir den Aufbau des Knochens, der im wesentlichen
aus Calcium und Phosphorsdure (Hydroxylapatit) besteht, sondern auch als
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Bestandteil verschiedenartiger Verbindungen (z. B. der Phosphatide, der Nuclein-
siuren, des Caseinogens usf.) wichtig. Die Phosphorsiure spielt eine wichtige
Rolle beim Abbau der K. H. und bei der Aufrechterhaltung des Siure-Basen-
gleichgewichtes (Ausscheidung saurer Phosphate bei der Azidose) und schlieB-
lich beim Aufbau von Co-Fermenten (Vitamin B,-Pyrophosphorsiure und
Vitamin B,-Phosphorséure). Der Siugling erhilt den nétigen Phosphor in
Form organischer Phosphorbindungen in der Milch. Die Kuhmilch enthilt
6-—8mal soviel Phosphate wie die Frauenmilch. Die besondere Bedeutung des
Phosphors fiir den Knochenaufbau geht aus dem hohen Blutphosphorgehalt
in der Knochenwachstumsperiode hervor. Der Siugling hat 5 mg-% anorgani-
schen Phosphor im Blut gegeniiber 3 mg-% am Ende der Wachstumsperiode
und beim Erwachsenen.

Bei der typischen Knochenwachstumsstérung des Kindes im floriden Stadium
der Rachitis ist der anorganische Phosphorgehalt vermindert, bei verstirkter
Knochenneubildung, z. B. bei Frakturheilung, ist er erhéht. Die Hypophosphat-
dmie des Rachitikers wird durch D-Vitamin fast augenblicklich beseitigt. Von
den Driisen mit innerer Sekretion beeinflussen Schilddriise, Nebenschilddriise
und Pankreas den Phosphatstoffwechsel. Der Bilanzstoffwechsel der Phosphate
wird in hohem MaBe bestimmt durch gleichzeitige Zufuhr von Calcium und Fett
und die Reaktionslage. Bei saurer Stoffwechsclrichtung erfolgt sofort eine ver-
mehrte Phosphorausscheidung durch den Harn in Form von Alkaliphosphaten.

Jod bendétigt der wachsende Organismus nur in Gammamengen. Bei Kindern
im ersten Jahr enthilt das Blut ctwa 7—9y-%. Als Hauptjoddepots gelten
Schilddriise, Thymus und Milz. Ungefihr die Hailfte des Koérperjods soll die
Muskulatur, !/, die Schilddriise, !/, die Haut enthalten. Sowohl Frauenmilch
wie Kuhmilch deckt den normalen Jodbedarf des wachsenden Kindes vollauf.

Chlor erhilt das Kind ebenfalls in der Milch in ausreichender Menge. Bei
Brechzustinden allerdings kann der Verlust durch den ausgebrochenen Magen-
saft so erheblich werden, dal er im Blute nachweisbar wird.

Schwefel ist als eine im Blut und allen ibrigen Kérperflissigkeiten und
Geweben stets vorkommende Substanz zweifellos wichtig, in Sonderheit wissen
wir, dall Glutathion und Insulin SH-Gruppen enthalten, um wirksam zu sein.
Der Schwefel ist auch zu etwa 1% im EiweiB enthalten und das Kind erhilt
davon auch in der eiweiBarmen Frauenmilch stets geniigend angeboten. Eisen
als unerldBlicher Baustoff fiir den Blutfarbstoff und wesentliche Oxydations-
katalysatoren der Zelle erhilt der Saugling nur in sehr geringen Mengen. Frauen-
milch enthalt 1,1—1,5 mg- % ; Kuhmilch 0,7—1,8 mg-%. Die Werte schwanken
stark, je nach der angewandten Methodik. Fest steht, daB das Frauenmilcheisen
besser verwertet wird als das Kuhmilcheisen. Aber selbst die Eisenbilanz des
Brustkindes schwankt zwischen leichten Verlusten und leichten Retentionen,
die sich praktisch etwa aufheben und wird erst vom 5. Lebensmonat ab deutlich
und regelmiBig positiv mit téglichen Retentionen von etwa 0,16 mg Fe. In-
folge der knappen Eisenversorgungen durch die Milch ist der junge Siugling
auf seine Eisendepots und der éltere auf die Zufuhr anderer eisenhaltiger Nahrungs-
mittel als Milch angewiesen.

Obgleich der Eisenbedarf auf diese Weise gedeckt werden kann, kommt es vor,
daB manche Brustkinder und zahlreiche Flaschenkinder besonders wahrend der
zweiten Hailfte des ersten Lebensjahres doch an einer leichten Hamoglobin-
verarmung des Blutes, also an einer alimentiren Animie leiden, wenn sie nicht
Eisen in Form von Eisensalzen oder in Form frischer Gemiise zugelegt be-
kommen.

Die Eisenreserve, aus der der Saugling neben der Aufnahme aus der Milch
seinen Bedarf decken kann, besteht einesteils aus dem priméiren Eisendepot
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in der Leber und dem in Leber und Milz sekundir gestapelten Eisen, das aus
dem postnatalen Blutabbau frei wird.

Eine befriedigende Eisenbilanz fiir den wachsenden Organismus aufzustellen,
ist bisher nicht gelungen einmal deshalb, weil eine Trennung von Hamoglobin-
eisen, Gewebeeisen und Depoteisen wiahrend des Lebens nicht moglich ist, und
dann, weil Eisen nicht nur als Baustoff Verwendung findet, sondern auch als
Katalysator im Stoffhaushalt wirkt. Ahnliche Wirkungen kommen noch an-
deren Mineralien zu, so z. B. dem Kupfer, Mangan, Arsen u. a., die nur in Spuren
vorhanden sind.

Eine wichtige Rolle spielen die Salze bei der Aufrechterhaltung der neutralen
Reaktionslage der Korperfliissigkeiten und Korpergewebe, kurz des ,,Saure-
basengleichgewichts“. Zur Pufferung der im Stoffwechsel auftretenden Sauren
Produkte dient in erster Linie das Natriumbikarbonat. Unter normalen Be-
dingungen entsduert sich der Organismus durch ,,Abrauchen der Kohlensiure
durch die Lungenatmung und Ausscheidung saurer Produkte im Harn. Unter
anormalen Bedingungen, wo sonst nicht iibliche Siuren gebildet werden, kann
dann, wenn fixe Alkalien oder Erdalkalien nicht mehr zur Verfiigung stehen,
der Organismus auch Ammoniak zur Neutralisation heranziehen. Das Auf-
treten von groBeren Mengen Ammoniak im Harn gilt als wichtiges Zeichen einer
beginnenden Acidose. Kritische Grade nimmt die Stérung des Sdurebasengleich-
gewichts erst dann an, wenn fixe Sduren im intermedidren Stoffwechsel auf-
treten, die nicht mehr voll neutralisiert werden.

Bei den Erndhrungsstérungen des Kindes ist es wichtig, Storungen des
Saurebasengleichgewichtes zu erkennen und die Zufuhr von Salzen den Bediirf-
nissen des wachsenden Organismus anzupassen. In diesem Zusammenhang
muB allerdings darauf hingewiesen werden, daB es bei der groBen Regulations-
breite, die schon der Saugling besitzt, nicht moglich ist, allein durch einseitige
Séure- oder Alkalisalzzufuhr die aktuelle Reaktion der Kérpersifte oder Gewebe
beliebig zu dndern. Die Aufgabe einer zweckmafBigen Ernahrung kann immer
nur darin bestehen, Salzhunger und Salziiberschull zu vermeiden.

6. Vitamine.

Die Bedeutung der Vitamine in der Kost des wachsenden Kindes ist heute
allgemein anerkannt. Im folgenden wird auf die Wirkungen dieser lebenswich-
tigen Néhrstoffe noch im besonderen eingegangen (s. S. 192). Hier soll nur bei
der allgemeinen Erorterung der Nahrstoffe darauf hingewiesen werden, daB
heute fiinf Vitamine in der Nahrung des Sauglings als unentbehrlich gelten.
Es sind die beiden fettloslichen Vitamine A und D, das antineuritische Vitamin B,
(Aneurin), der sog. Vitamin B,-Komplex und das antiskorbutische Vitamin C.
Diese Vitamine miissen nach unseren heutigen Kenntnissen nicht nur beim ge-
sunden Kind in der Nahrung vorhanden sein, um eine Erkrankung zu verhiiten,
sondern sie miissen beim erkrankten Kind, namentlich bei Kindern, die an In-
fekten leiden, in erhohter Menge angeboten werden. Ihr Bedarf ist um so gréBer,
je schneller das Kind wichst. Wenn auch in unseren Breiten die Frauenmilch
unter normalen Bedingungen den Vitaminbedarf des Sduglings in vollem Mafle
deckt, so ist doch eine Ubertragung der Verhiltnisse vom gesunden Brustkind
auf das Flaschenkind nicht ohne weiteres statthaft. Im allgemeinen mufl bei
einer richtigen Erndhrung des Siuglings jedes Kind vom 4. oder 5. Lebensmonat
ab frische Frucht- und Gemiisesifte zur Sicherstellung seines C-Vitamin- (und
Eisen-) bedarfs erhalten und jedes Flaschenkind D-Vitamin in Form von Leber-
tran oder eines D-Vitaminpriparates. SchlieBlich darf eine iiber Wochen ver-
abreichte Heilnahrung beim Séugling nicht unter 1,5% Milchfett enthalten, um
schwere Schidigungen durch A-Mangel sicher zu verhiiten.
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B. Die Verdauungsvorgiinge.

Um den Siugling richtig erndhren zu kénnen, ist es wichtig, die Verdauungs-
vorginge im einzelnen zu kennen. Es greifen bei der Verdauung mechanische,
chemische und bakterielle Vorgiange ineinander. Sie sollen hier der Reihe nach
betrachtet werden, wobei allerdings die GesetzmiBigkeiten aus der Physiologie
des Erwachsenen als bekannt vorausgesetzt werden miissen.

Die wichtigsten Besonderheiten der Verdauungsvorgédnge beim Saugling
sind dreierlei Art: erstens erhdlt er nur esn Hauptnahrungsmittel, nimlich die
Milch, 2. ist sein gesamter Verdauungsapparat zunichst nur auf eine einzige
Nahrung, nimlich die Frauenmilch eingestellt, und 3. hat er einen auBlerordent-
lich hohen Nahrungsbedarf, so dafl sein Verdauungsapparat bis an die Grenze
der Leistungsfihigkeit belastet werden mufl. Bei oberflachlicher Betrachtung
ist man vielleicht geneigt, die Verdauungsleistung als nicht sehr hoch einzu-
schitzen, weil es sich bei ihm ja nur darum handelt, ein verhiltnismaBig leicht
verdauliches, gleichartig zusammengesetztes, sehr hochwertiges Nahrungsmittel,
eben die Milch, abzubauen und zu assimilieren. Die GroBe der Aufgabe, die dem
jungen wachsenden Organismus gestellt wird, kann man am besten daran er-
messen, dafl der Erwachsene, wenn er dasselbe leisten miiite wie der Sdugling,
pro Tag iiber 10 Liter Milch und 1'/,—2 Pfund Zucker umsetzen miilte. Wihrend
des ersten Lebensjahres mu8l der Séugling lernen, auch gemischte Kost der ver-
schiedensten Art und Zusammensetzung aufzuarbeiten, wodurch seine Ver-
dauungsvorginge alle paar Wochen umgestellt und aufeinander abgestimmt
werden miissen. Aus alledem geht, worauf bei der Erérterung der Erndhrungs-
stérungen des Siduglings noch besonders eingegangen werden wird, hervor, dafl
Stérungen der Verdauung beim jungen Kind unendlich viel leichter eintreten
als beim Erwachsenen und daB sie eine viel ernstere Bedeutung in gesunden und
kranken Tagen fiir das Kind haben miissen. Hier kann schon eine geringfiigige
Storung im Nachschub der Nihrstoffe den Gesamtorganismus empfindlich
treffen.

Die Verdauung beginnt auch schon beim Neugeborenen in der Mundhéhle
durch den Mundspeichel. Es wird hier, wenn Polysaccharide, also Mehle und
Schleime, angeboten werden, das Speichelferment, eine Amylase wirksam. Auf
die Verdauung der Milch allerdings hat der Mundspeichel keinen EinfluB.

Der Magen ist schon beim jungen Kind im wesentlichen ebenso ausgestaltet
wie beim Erwachsenen. Allerdings reicht in der ersten Lebenszeit die Magen-
kapazitit keineswegs aus, was zur Folge hat, daf} schon wihrend der Nahrungs-
aufnahme ein Teil der Nahrung in den Zwélffingerdarm iibertreten muB8. Prak-
tisch beginnt also die Verdauung noch wihrend der Fiitterung! Es leuchtet
ohne weiteres ein, daB eine falsche Fiitterungstechnik, etwa eine zu schnelle
Fiitterung beim Siugling sofort zu Stérungen auch der Verdauung fiihren muB.
Die Magensaftsekretion unterliegt beim jungen Kind grolen Schwankungen.
Sie wird besonders angeregt durch eiweifireiche Kost, durch gesiduerte Nahrungen,
also z. B. Sauremilchen und durch psychische Erregungen. Herabgesetzt wird
sie durch Einwirkung von #duBerer Hitze und durch Fieberzustinde und im
Hunger. Der Magensaft schon des jungen Kindes enthalt genau so wie der des
Erwachsenen Salzsiure, Labferment und eine Magenlipase. Die Salzsiurepro-
duktion ist beim gesunden Kind, das mit Frauenmilch erndhrt wird, immerhin
so groB, daB eine aktuelle Aciditit von pg 4,5 erreicht wird. Das entspricht keines-
wegs dem Optimum fiir die Pepsinwirkung, das zwischen 1,5 und 2 pg liegt.
Das Casein der Milch wird durch das Pepsin bei der herrschenden geringen Aci-
ditit von etwa pg 5 durch Hydrolyse in Paracasein verwandelt. Das ist der Milch-
verlabungsvorgang. DafB das Optimum fiir die Labwirkung des Pepsins etwa
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bei pg 5 liegt, ist von Bedeutung, weil im allgemeinen im Siuglingsmagen eine
hohere Aciditdt nicht zustande kommt. Das Paracasein bildet mit den Ca-
Ionen der Milch ein unlésliches Salz und fallt als Gerinnsel aus. Dieses Gerinnsel
enthalt das Milchfett in feiner Verteilung. Im Magen wird also nur eine Ver-
labung und vielleicht schon eine Art peptische Vorverdauung des Milcheiweiles
erreicht. Die Milch wird also aufgeteilt in die fliissige Molke und die festen
Caseinfettgerinnsel. Diese durch Verlabung erzielte Gerinnung der Milch ist
die Voraussetzung fiir die folgende Verdauung des Milcheiweiles. Das geronnene
MilcheiweiB wird nur zu einem kleinen Teil in wasserldsliche Produkte, nimlich
Peptone, gespalten. Fiir die rasche Entleerung des in seiner Kapazitdt nicht
ausreichenden Magens des Sduglings ist die Feinheit der Milchgerinnung von
grofter Bedeutung.

Die Magensalzsiure hat nun zwei weitere wichtige Aufgaben, namlich einer-
seits den Pylorusreflex zu steuern und andererseits das Wachstum von Bak-
terien im Magen zu verhindern. Bei Frauenmilcherndhrung kann auch eine ver-
hiltnismiBig geringe Magensalzsduremenge diesen Aufgaben ohne weiteres ge-
recht werden. Bei Kuhmilchernahrung sind diese beiden Funktionen manchmal
gestort, weil die Kuhmilch dreimal soviel Saurepuffer enthilt wie die Frauen-
milch. Sie steigert nun allerdings andererseits infolge ihres hohen Eiweillgehaltes
die Magensaftsekretion, aber es wird nicht in allen Fillen ein geniigend hoher
Saurewert im Magen erreicht. Solche Kinder gedeihen dann besser, wenn sie
mit Sduremilchen erndhrt werden.

Die Frauenmilch gerinnt im Magen des Sduglings feinflockig, die Kuhmilch,
namentlich die rohe Kuhmilch, grobflockig. Fiir die weitere stérungsfreie Ver-
dauung der Milch ist es nicht gleichgiiltig, ob sie wie die Frauenmilch in fein
geronnenen saurem Zustand in den oberen Diinndarm gelangt, oder in groben
Gerinnseln und ungeniigend gesduert. Fiir das rasche Abflieen des fliissigen
Milchanteils durch den Pylorus ist also neben der zuverldssigen Siuerung auch
die Art der erzielten Gerinnung maBgebend.

Um eine feinflockige Gerinnung zu erreichen, geniigt es schon, die Kuhmilch
abzukochen, noch besser ist es, sie mit Schleim oder Mehl zu versetzen und zu
verdiinnen. Eine feine Gerinnung ergeben auch alle Kondenz- und Pulver-
milchen sowie die Sduremilchen.

Eine eigentliche Fettverdauung findet im Siuglingsmagen trotz des Vor-
handenseins einer Magen-Lipase praktisch kaum statt. Da Frauenmilch eine
eigene Lipase enthilt, kommt beim Brustkind eine geringe Fettaufspaltung
auch schon im Magen vor. Die K. H. werden im allgemeinen im Magen nicht
abgebaut ; lediglich ist die Speichelamylase im Magen noch etwas wirksam. Was
schlieBlich die Resorption von Nihrstoffen aus dem Magen anlangt, so ist sie
auBerordentlich geringfiigig. Nachgewiesen ist die Resorption fiir Dextrose,
fir Wasser und Salze.

Der Magen des Sauglings entleert sich noch wihrend der Fiitterung. Zuerst
wird die bei der Gerinnung der Milch sich abscheidende fliissige Molke in kleinen
Portionen in den Zwolffingerdarm eingespritzt. Erst in zweiter Linie folgen die
Fettkisekliimpchen. Beriicksichtigt man die geringe Verdauungsleistung des
Magens, dann kommt man zu der Vorstellung, dal er weniger ein Verdauungs-
organ ist als vielmehr, daB er hauptsichlich dazu dient, die Milch fiir die nach-
folgende Verdauung physikalisch-chemisch vorzubereiten und auBerdem, dal
er verhiitet, daB der Diinndarm mit Nahrung iiberflutet wird. Die Entleerungs-
zeit des Sauglingsmagens ist verschieden je nach Art der aufgenommenenNahrung
und je nach der Intensitit der Magen- insbesondere der Pylorusmotorik. Am
schnellsten verlifit die Frauenmilch den Magen, ndmlich nach etwa 2—2Y/,
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Stunden. Dieselbe Menge Kuhmilch bleibt 3—4 Stunden im Magen und be-
sonders eiweiB- und fettreiche Heilnahrungen zeigen eine noch lingere Magen-
verweildauer. Verdiinnte Milch passiert schneller als konzentrierte; kleine
Einzelmahlzeiten verlassen naturgemil den Séuglingsmagen schneller als groBe;
alle feinflockig gerinnenden Siuglingsnahrungen verweilen kiirzer im Magen
als grobflockige. Die Magenentleerung ist verzogert im Fieber, also z. B. bei
allen fieberhaften Infekten, aber auch im Zustand betrdchtlicher Untererndhrung!
Bei Spasmen in der Magenpfortnermuskulatur wird die Magenentleerung nicht
nur verzdgert, sondern véllig unregelmdBig, und manchmal 148t der Magen-
pfortner nur noch so geringe Chymusmengen iibertreten, daBl das Kind zu hungern
beginnt. Die Magenentleerung wird schlieBlich beeinfluBt durch die Geschick-
lichkeit der Mutter bei der Fiitterung des Kindes. Der Magen entleert sich am
raschesten, wenn das Kind sich in halbaufgerichteter rechter Seitenlage be-
findet.

Die gesamte fermentative Verdauung und Resorption erfolgt ebenso wie beim
Erwachsenen. Schon der Neugeborene besitzt entgegen fritheren Annahmen
samtliche Fermente. Die EiweiBverdauung ist ebenso wie beim Erwachsenen
schon im Diinndarm so vollstindig, daB im Stuhl kaum mehr verfiitterte Eiweil3-
kérper auftreten. Die etwa hier noch vorhandenen EiweiBe stammen in der
Hauptsache aus dem Darmsaft und von den Darmsaftbakterien. Ein geringer
Teil des verfiitterten EiweiBes kann namentlich beim jungen Sdugling auch ‘als
ungespaltenes Molekiil oder als noch hochmolekulire Substanz die Darmwand
passieren und in den Kreislauf gelangen. Aus dem Auftreten einer Anaphylaxie
kann ein solcher Durchtritt von ungespaltenem EiweiB, das nicht in kérper-
eigenes Eiweill umgewandelt wurde, erschlossen werden. Diese fermentativen
Vorginge sind auch bei Ernahrungsstérungen des Siuglings erhalten, woraus
der eine SchluB gezogen werden muB, daB es sich bei diesen Stérungen keines-
wegs um reine Fermentmangelstorungen handeln kann, wie man das frither an-
nahm.

Die Darmbakterien spielen bei den Verdauungsvorgingen beim gesunden
Kind wie beim Erwachsenen nur eine untergeordnete Rolle. Ihre Tatigkeit ist
auf die unteren Abschnitte des Diinndarms und auf den Dickdarm beschrinkt,
also auf Darmabschnitte, in die nur noch geringfiigize Reste der Nahrung ge-
langen. Die Hauptverdauungsarbeit ist also beendet, wenn die Darmbakterien
einzuwirken beginnen, und es erscheint fiir den normalen Ablauf der Verdauung,
namentlich fiir die Aufnahme der Nahrstoffe nicht mehr wesentlich, was an
Zersetzungsarbeit hier geschieht. Anders liegen die Verhiltnisse, wenn die
Darmbakterien nicht nur als mehr oder weniger harmlose Schmarotzer im unteren
Darm leben, sondern sich schrankenlos vermehren und in den Diinndarm auf-
steigen. Wir haben es dann mit einer der gefahrlichen Darminfektionskrankheiten
zu tun, fir deren Entstehen allerdings das Eindringen besonders aggressiver
Keime die Voraussetzung ist.

Unter normalen Verhiltnissen gelangen zwar mit der Nahrung verschluckte
Bakterien der verschiedensten Art, also Streptokokken, Staphylokokken, Entero-
kokken und Bacterium Coli in den Magen, sie werden aber durch die Salzsdure
des Magens unschidlich gemacht.

Neben der keimtétenden Wirkung der Salzsiure spielt auch der Mangel an
Nahrsubstrat fiir die Bakterienarmut des Duodenums und des Jejunums eine
wichtige Rolle. Man findet deshalb im oberen Diinndarm nur wenige Keime der
Lactisaerogenes-Gruppe und Enterokokken, wihrend im unteren Diinnd