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Vorwort des Herausgebers.

Mit dem vorliegenden Hefte wird eine Sammlung von Monographien
erdffnet, die die Aufgabe erfiillen sollen, die systematische Anwendung
der sogenannten Konstitutionslehre auf die einzelnen medizinischen
Spezialdisziplinen darzulegen. Die heute mit Recht immer mehr in
den Vordergrund des allgemeinen Interesses riickende Konstitutions-
pathologie ist nicht so sehr ein Sonderfach der Pathologie als viel-
mehr die Umfassung simtlicher Grundlagen und Voraussetzungen zu
einer #tiologisch-pathogenetischen Betrachtungsweise aller krankhaften
Vorginge im Organismus vom Gesichtspunkte der im Organismus selbst
enthaltenen, endogenen, anlagemifBigen Bedingungen. Die Konstitutions-
lehre stellt also gewissermafBlen die Behelfe bereit, deren Anwendung
auf die verschiedenen Krankheitsprozesse dann nicht nur der Lehre
von der Konstitution selbst, sondern vor allem den betreffenden prak-
tischen Spezialdisziplinen zugute kommt. Das Verstindnis fiir die Be-
deutung und die Rolle, welche der konstitutionellen Disposition fiir
bestimmte Erkrankungsformen zukommt, ist auch fiir unser praktisch-
drztliches Handeln von unschitzbarem Werte. Es zu férdern, ist Auf-
gabe dieser Monographiensammlung.

Die Herren, welche sich in dankenswerter Weise auf meine Bitte
zur Mitarbeit bereit erklirt haben, hatten in der Auffassung ibrer Auf-
gabe und in deren Durchfithrung freie Hand. Die allgemeinen Grund-
lagen fiir die Anwendung der Konstitutionslehre auf die verschiedenen
praktischen Féicher der Heilkunde habe ich in meinen ,Vorlesungen
iiber Konstitutions- und Vererbungslehre® (2. Aufl. Berlin: Julius Springer
1923) beigestellt und ihre spezielle Anwendung auf dem Gebiete der
inneren Krankheiten schon 1917 in meinem Buche ,Die konstitutio-
nelle Disposition zu inneren Krankheiten® (3. Aufl. Berlin: Julius
Springer 1924) versucht. Mo6gen diese Hefte dazu beitragen, das Ver-
stindnis fiir die Bedeutung der individuellen Konstitution in der Patho-
logie in weitere drztliche Kreise zu tragen!

Wien, im Mai 1924.

Julius Bauer.



Vorwort des Verfassers.

Als Kollege Jurnius BAUER vor nunmehr beinahe drei Jahren an
mich mit der Aufforderung herantrat, in der von ihm herauszugeben-
den Reihe von Monographien zur Konstitutionspathologie in den
medizinischen Spezialwissenschaften das Kapitel ,Kinderheilkunde® zu
bearbeiten, trug ich anfinglich Bedenken, diesem Wunsche nachzu-
kommen. Eine Wissenschaft, in der noch alles verschwommen ist, und
in der selbst iiber die Grundbegriffe noch weit auseinanderstrebende
Meinungsverschiedenheiten herrschen, schien mir nicht reif, in mono-
graphischer Form zusammenfassend dargestellt zu werden. Dazu kam
eine programmatische Schwierigkeit gerade im Kapitel ,, Kinderheilkunde*
der gesamten Anlage. Die Péddiatrie ist kein Organspezialfach. Wir
finden in ihr im groBen ganzen das wieder, was der Kliniker und Kon-
stitutionsforscher bei der Beobachtung des Erwachsenen sucht und findet.
Und es lag mir nichts ferner, als eine ins Pddiatrische iibersetzte Kon-
stitutionslehre, gleichsam eine Wiederholung der schon bekannten Tat-
sachen der Konstitutionsforschung mit besonderer Beriicksichtigung der
Kinderheilkunde oder eine geistlose Kompilation der pidiatrischen Lite-
ratur, soweit sie sich auf die Konstitutionsforschung bezieht, zu schreiben.

Und trotzdem nahm ich nach einigen Tagen Bedenkzeit BAUERs
Anerbieten an. Der Anreiz, in einer noch jungen Wissenschaft zu
arbeiten, in einer Wissenschaft, die ihre Wiederauferstehung seinerzeit
durch die Verdienste CzErNYs von der Kinderheilkunde aus gefunden
hatte, die gerade fiir die padiatrische Klinik von besonderer und manch-
mal ausschlaggebender Bedeutung ist und mit deren Ausbildung es
vielleicht gelingen konnte, auch fiir die allgemeine Konstitutionslehre
wichtige Fragen aufzubellen, veranlaBten mich, dieses Buch in Angriff
zu nehmen.

Ich bin mir wohl bewuBt, in der vorliegenden Arbeit nichts Ab-
schlieBendes, Fertiges zu bringen. Wenn der Leser darin mehr An-
regung als abgesohlossene Resultate, manches Neue und vieles Alte in
neuer Auffassung findet, so mége er es als Versuch auffassen, in die
derzeit bestehende Verwirrung einige Ordnung zu bringen, auf deren
Basis erst in langer miihevoller Arbeit aufgebaut werden kann. Dazu
fehlt es in der Konstitutionslehre vorlaufig noch an geeigneten Me-
thoden und mir personlich an gréerem Material. Die vorliegenden
Ergebnisse sind an dem Krankenmaterial eines kleinen Ambulatoriums
und zum Teil auch einer bescheidenen Privatpraxis gewonnen worden.
Andere Gliicklichere, die iiber Kliniken und Hilfsarbeiter verfiigen, wer-
den vielleicht eher in der Lage sein, den groBen Bau der Konstitutions-
lehre, dessen bescheidener Plan und Umrisse hier vorgelegt werden,
auszufiihren.

Wien, im Dezember 1923.
Richard Lederer.
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Einleitung.

Wollte man eine vollstindige Konstitutionspathologie des Kindes-
alters schreiben, so miite darin eigentlich alles abgehandelt werden.
was bisher auf dem Gebiete der Konstitutionsforschung iiberhaupt be-
kannt ist, Fragen der Vererbungslehre miiiten darin ebenso breit aus-
gefiihrt werden, wie solche der Lehre von der inneren Sekretion,
Minderwertigkeiten einzelner Organe und Organsysteme ebenso wie
solche des ganzen Kérpers, ebenso die MiBbildungen, séweit sie morpho-
logischer Natur sind. Nun finden sich die erstgenannten in zahlreichen
Spezialwerken in aller Ausfiihrlichkeit, wihrend Konstitutionsfragen ein-
zelner Organe und Organsysteme in J. BAUERs ,Konstitutioneller Dis-
position zu inneren Krankheiten“ abgehandelt sind und zum Teil den
gleichzeitig erscheinenden Werken, die sich mit den iibrigen Spezial-
fichern der Medizin in ihren Beziehungen zur Konstitutionslehre be-
fassen, vorbehalten bleiben sollen. Man wird daher in der vorliegenden
Arbeit vergeblich etwas iiber Myxodem oder Tay-SacHSsche Idiotie
suchen, um nur zwei Beispiele von vielen Erkrankungen herauszu-
greifen, die auf konstitutioneller Basis erwachsend und ausschlieBlich
oder vorwiegend im Kindesalter vorkommend, durch die Arbeiten der
Internisten, Padiater und Erblichkeitsforscher so weit geklart sind, daB
es eines niheren Eingehens auf sie nicht bedarf.

Dagegen sollen in aller Ausfiibrlichkeit jene Erscheinungen der
Physiologie und Pathologie erdrtert werden, die fiir das Kind, also
fiir den sich entwickelnden Organismus charakteristisch, von der kon-
stitutionellen Veranlagung beeinflut werden, so dafl im Vordergrund
der Ausfiihrungen Fragen des Wachstums, des Habitus und der gene-
ralisierten Konstitutionsanomalien stehen werden. Mit anderen Worten:
Das Arbeitsgebiet soll nicht nach einzelnen Organen oder Organsystemen,
sondern im Sinne einer allgemeinen Konstitutionspathologie abgesteckt
werden.

Dementsprechend wird auch die Literatur in verschiedener Weise
behandelt werden. Die Angaben iiber konstitutionelle Erkrankungen
an einzelnen Organen werden nur so weit erwihnt, als sie allgemeine
Fragen der Konstitutionsforschung beriihren, oder soweit sie, meist
jingeren Datums, die Mdoglichkeit bieten, von ihnen ausgehend sich
iiber die einschligige Spezialliteratur zu orientieren. Dagegen wurde
die Literatur iiber die Fragen der allgemeinen Konstitutionslehre im
Kindesalter, hauptsichlich soweit sie neuere Forschungen betrifft, mit
tunlichster Ausfiihrlichkeit beriicksichtigt.

Lederer, Kinderheilkunde. 1



Erstes Kapitel
Allgemeines.
1. Der Konstitutionsbegriff.

Es ist nicht meine Absicht, im Streite um die Fassung des Be-
griffes ,,Konstitution“ die herrschenden Ansichten um eine weitere zu
vermehren. Es ist bekannt, daB ein Teil der Konstitutionsforscher
unter dem Begriff der Konstitution nur diejenigen Eigenschaften zu-
sammengefaBt wissen will, die im Momente der Befruchtung bestimmt
sind und welche durch das Keimplasma iibertragen werden, d. h. der
Begriff der Konstitution wire rein genotypisch zu fassen. Ein anderer
Teil der Autoren will unter Konstitution den Phénotypus verstehen,
also nicht nur die anlagemifig gegebenen Eigenschaften des Organis-
mus, sondern auch die durch Umwelteinfliisse der verschiedensten Art
bedingten Abdnderungen des Organismus. Zwischen diesen beiden Ex-
tremen der Fassung des Konstitutionsbegriffes stehen eine Reihe von
Vermittlungsvorschligen, die bald mehr dem einen, bald mehr dem
anderen Gegenpol der Auffassungen sich nahern. Eine Unzahl sprach-
licher Bezeichnungen sind im Laufe der letzten Jahre entstanden, die
diesen verschiedenen begrifflichen Fassungen Rechnung tragen sollten,
aber in ihrer Vielheit und manchmal Gleiches mit verschiedenen Namen
bezeichnend nicht gerade geeignet waren, das Studium von Konstitu-
tionsfragen zu erleichtern. In der Kinderheilkunde war es vor allem
PrAUNDLER, welcher sich in die Reihe der an zweiter Stelle erwihnten
Autoren stellte und den Konstitutionsbegriff phanotypisch gefat wissen
wollte.

Aus heuristischen und didaktischen Griinden haben wir uns ent-
schlossen, in der vorliegenden Arbeit uns dieser Anschauung nicht an-
zuschlieBen, sondern den Begriff der Konstitution im Sinne von TANDLER
und BAUER zu umgrenzen, d. h. nur das als Konstitution zu bezeich-
nen, was durch das Keimplasma tbertragen, also schon im Moment
der Befruchtung anlagemaBig gegeben ist, wihrend alle die durch
intra- oder extrauterine Beeinflussung, durch Klima, Ernihrung, Be-
wegung, Pflege, Krankheiten usw., mit einem Worte, alle durch Um-
welteinfliisse (Peristase) bewirkten Eigenschaften und Anderungen des
Organismus als Kondition bezeichnet werden sollen. Die vielfachen, zum
Teil scheinbar berechtigten Einwinde, die gegen diese Fassung immer
vorgebracht werden, némlich, dafl diese enge Umgrenzung des Begriffes
Konstitution denselben zu einem fiktiven, imaginiren mache, mit dem
man in der Praxis nichts anfangen konnte, wurden zum Teil schon
von J. BAUER widerlegt. Wir glauben auch in dieser Arbeit dartun zu
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kénnen, da man mit dem so gefaBten Begriff der Konstitution ganz
gut arbeiten kann, wenn man sich dessen nur bewufit bleibt, da# man
mit diesem Herauslosen und Einteilen jener Eigenschaften und Funk-
tionen, die wir als genotypisch, also als konstitutionell in unserem
Sinne bezeichnen wollen, der Natur nicht Gewalt antun will, sondern
daf es lediglich heuristische Zwecke sind, welche uns veranlassen, mog-
lichst scharfe Begriffe herauszuarbeiten. Wollte man sich der zweiten
Auffassung im phénotypischen Sinne bedienen, so blieben die Begriffe
weiter so verschwommen wie bisher. Dafl in neuester Zeit neben den
vielen Versuchen, gleichsam einen Gradmesser der Konstitution zu fin-
den, unter den Kinderirzten SALgE und seine Mitarbeiter BECKER und
ScumiTz die Entwicklungsgeschwindigkeit einzelner Gewebe als MaB der
Konstitution aufstellten, hat die Begriffe nicht klarer werden lassen.
Im dbrigen aber glauben wir, da die Umgrenzung des Begriffes
Konstitution ja nur Mittel zum Zweck der Forschung ist, deren spitere
Ergebnisse erst die Richtigkeit der einen oder anderen Auffassung be-
statigen sollen, In diesem Sinne schlieBen wir uns K. H. BAUER an,
der ganz richtig sagt, da die Umgrenzung des Begriffes Konstitution
nicht erdacht werden solle, sondern erarbeitet werden miisse.

2. Vererbung.

Eine weitere Schwierigkeit, heute in der Konstitutionslehre iiber
sichergestellte Tatsachen zu berichten, liegt darin, daf wir derzeit
noch nicht in der Lage sind, iiber die Vererbungsgesetze beim Men-
schen auch nur einigermaflen Sichergestelltes zu wissen. Daf} die
MexpELschen Regeln auch fiir den Menschen Geltung haben, steht
auller jedem Zweifel. Man braucht wohl nicht den Pessimismus vieler
Autoren zu teilen, welche der Moglichkeit, jemals die Vererbungsge-
setze beim Menschen exakt nachzuweisen, jede Wahrscheinlichkeit ab-
sprechen. Aber bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse, bei der
Kompliziertheit der in Betracht kommenden Faktoren und Zeichen
und bei der langen Dauer des menschlichen Lebens, welche die Ver-
folgung einer Krankheit oder eines Merkmals durch Generationen hin-
durch dem einzelnen Beobachter unméglich machen und ihn auf die
begreiflicherweise immer liickenhaften Stammbaumbeobachtungen ver-
weisen, wird es natiirlich noch ungeheurer Arbeit bediirfen, um hier
einigermaflen klar zu sehen. Jedenfalls wire es, wie BLEULER mit
Recht hervorhebt, derzeit naiv, bei verschiedenen Merkmalen und
Krankheiten einfach den Ausdruck der MENDELschen Regeln zu er-
warten. Fiir eine ganze Reihe von Erkrankungen und Konstitutions-
anomalien des Kindesalters wurde der Versuch gemacht, den Erbgang
festzustellen (exsudative Diathese, Spasmophilie, Pylorospasmus usw.),
aber von klarer Erkenntnis sind wir noch weit entfernt. Sehen wir
doch an dem schon seit Jahrhunderten verfolgten Beispiel der Hamo-
philie, da8 die Verhiltnisse nicht so einfach liegen. K. H. BAUER ist
der Meinung, daB die Erblichkeitsverhdltnisse bei dieser Erkrankung
nur zu erkldren seien, wenn man den Hémophiliefaktor als geschlechts-
gebunden-rezessiven Letalfaktor deutet. Unter den Kinderirzten hat

1*



4 Aligemeines.

PripeR kiirzlich in einer tibersichtlichen Zusammenstellung das bisher
einigermaflen bekannte Material zusammengetragen. (Ausfiihrliche Dar-
stellungen bei SIEMENS, BAUR-FISCHER-LENZ, J. BAUER.)

Von MiBbildungen, die dominant sind, wurden beschrieben: Kurz-
fingrigkeit, Verschmelzung der Phalangen, Mehrfingrigkeit, Haararmut,
SpaltfuB. Doch betont GROTE gelegentlich einer Studie iiber vererb-
liche Polydaktylie, daB die Verhaltnisse durchaus kompliziert liegen.
Die symmetrischen Fille sind dominant erblich, die unilateralen aber
unregelmiBig. Dominante Krankheiten sind nach PEIPER der ange-
borene und der spiter erworbene graue Star, eine Reihe von Haut-
krankheiten (Verdickung von Handflichen und FuBisohlen), Diabetes
mellitus und insipidus, Zystinurie, Nervenkrankheiten usw., weiterjdie an-
geborene Nachtblindheit, fiir welche bisher die weitaus umfangreichsten
Stammbiume aufgestellt wurden; die Farbenblindheit vererbt sich ebenso
wie die Hamophilie geschlechtsgebunden. Rezessiv vererbbar sind die an-
geborene Taubheit, Retinitis pigmentosa, Albinismus, Alkaptonurie, nach
FETSCHER der angeborene KlumpfuB, letzterer aber nicht als primire
MiBbildung, sondern als Folge direkt vererblicher Anomalien des Zen-
tralnervensystems. DafB bei der sogenannten angeborenen Hiiftgelenks-
verrenkung hereditire Momente eine groBe Rolle spielen, hat LORENZ
an umfangreichem Material nachgewiesen, ebenso RocH; aber auch fiir
eine Reihe anderer orthop#discher Erkrankungen wird neuerdings das
dispositionelle Moment mehr in den Vordergrund geriickt (Osteopsathy-
rosis, angeborene Skoliogse, Klump- und Hohlful, ScELATTERsche und
ScraNnzsche Erkrankung, Caput obstipum congenitum [ENGELMANN]).
Fir die Hasenscharten wurde die Erblichkeit an groBerem Material
schon vor 20 Jahren von HavMANN festgestellt und neuerdings von
TicHY bestitigt. Dasselbe wird von NEURATH fiir die Ossifikations-
defekte des Scheitelbeins angenommen. DaB auch fiir so schwere Mif3-
bildungen, wie sie der Situs viscerum inversus darstellt, die Erblich-
keit eine grofie Rolle spielt, hat OCHSENIUS jiingst an dem familidren
Vorkommen dieses Ereignisses bei zwei Briidern nachgewiesen. Am
klarsten geht die Bedeutung der Erblichkeit hervor aus dem Auf-
treten identischer MiBlbildungen bei eineiigen Zwillingen, wie dies
RumpEL fiir die Hypospadie nachgewiesen hat.

Solche Beobachtungen an eineiigen Zwillingen sind aber nicht nur
lehrreich fiir diese, immerhin seltenen und leicht erkennbaren Vor-
kommnisse, sie zeigen uns auch die iiberragende Bedeutung der Erb-
masse fiir die gesamte Entwicklung des Organismus unter physiolo-
gischen und auch unter pathologischen Bedingungen. Die &lteren
Beobachtungen von ORGLER sowie die Stoffwechselversuche von HELLER,
die beide Verschiedenheiten in der Entwicklung ihrer Zwillingspaare
aufzeigten, miissen zuriickgewiesen werden, da bei den beobachteten
zahlreichen Zwillingspaaren nicht angegeben ist, ob es sich um ein-
eiige oder um zweieiige Zwillinge gehandelt hat, ja aus einzelnen
Krankengeschichten, wo es sich um verschiedengeschlechtliche Indi-
viduen handelte, klar ist, daB es sich um zweieiige Zwillinge gehandelt
hat, die sich ja natiirlich nicht #hnlicher sehen als sonst zwei Ge-
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schwister. Erst in der letzten Arbeit von ORGLER gibt der Autor
selbst diesen Beobachtungsfehler zu und beschreibt ein bis zum ersten
Infekt sich vollstindig gleichartig entwickelndes eineiiges Zwillings-
paar. Eine diesbeziigliche lehrreiche Beobachtung stammt von Wim-
BERGER, dessen Zusammenfassung hier wiedergegeben sei: ,Fassen
wir die Beobachtung zusammen, so iiberwiegt weitaus die Zahl der
gleichartig oder fast gleichartig ablaufenden Funktionen iiber die relativ
geringen Verschiedenheiten. Und selbst da, wo, wie in der Erndhrung,
solche, allerdings in kleinerem Mafle, gesetzt werden, zeigen die Funk-
tionen bei beiden keine auffallende Differenz. Gewichtskurve und
Wachstum gehen einander nicht nur unter physiologischen, sondern
auch unter pathologischen Verhiltnissen parallel. Infektionen erfolgen
zu gleicher Zeit und diese selbst wieder beeinflussen beide Organismen
in gleicher Weise. Wiiite man nicht aus der Geburtsgeschichte, daB
die Zwillinge aus einem Ei hervorgegangen sind, so miifite die kli-
nische Beobachtung darauf fiihren, eine Tatsache, die nur mit einer
vollstindig homologen zelluliren Zusammensetzung, hervorgegangen
aus einem primér gemeinsamen Keimplasma, zu erkldren ist.“ Zahl-
reiche interessante Beobachtungen an eineiigen Zwillingen finden sich
bei J. BAUER, Vorlesungen iiber Konstitutions- und Vererbungslehre.
Uber eigene Beobachtungen an eineiigen Zwillingen vgl. spiter unter
Kapitel Habitus.

Stellen solche Beobachtungen an eineiigen Zwillingen gleichsam
das Experimentum crucis fiir die Bedeutung der Erbanlage in der
Entwicklung des menschlichen Organismus dar, so lehren zahlreiche
Beobachtungen auch an einzelnen Kindern, dafi in der Entwicklung
einzelner Organsysteme und Funktionen Einfliisse in der Konstitution
sich geltend machen, die fiir die Entwicklung bestimmend und ent-
scheidend sind. DaB solche Beobachtungen bisher nur selten oder
gar nicht gemacht oder falsch gedeutet wurden, liegt an dem bisherigen
Mangel einer auf das Bedeutungsvolle der Konstitution gerichteten
Denkweise. Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben und, um
nur gleichsam Beispiele fiir die Notwendigkeit einer Umstellung unserer
bisherigen Betrachtungsweise zu geben, will ich kurz iiber einige ein-
schlagige Beobachtungen berichten, und erinnere hier zunichst z. B.
an die Verschiedenheit der Entwicklung der statischen Funktionen.
Der Zeitpunkt der Erlernung des Gehens und Stehens wurde bisher
immer in einen untrennbaren Zusammenhang mit dem Bestehen oder
Nichtbestehen von Rachitis gebracht. In den klinischen Kranken-
geschichten wird der Zeitpunkt der Erlernung des Sitzens oder Gehens
geradezu als Stigma von Rachitis oder Nichtrachitis betrachtet. Ge-
naue Beobachtungen lehren aber, daB es Kinder gibt, die keine Spur
von Rachitis haben, die aber trotzdem sehr spdt sitzen, gehen und
stehen lernen. Es sind dies, wie aus einem spéteren Abschnitt hervor-
gehen wird, Kinder, die auch nach auflen hin einen bestimmten Habi-
tus aufweisen und die sich durch besondere Trigheit und Bewegungs-
armut auszeichnen. Umgekehrt gibt es Kinder auch mit Zeichen
florider Rachitis, die eine oft unglaubliche Bewegungsfreudigkeit haben
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und die ihre statischen Funktionen sehr friihzeitig erlernen. Geht
man solchen Beobachtungen nach, so 148t sich ein familiires Moment
oft mit ganz unerwarteter Sicherheit nachweisen.

B. Z., 1 Jahr alt, geht seit seinem 9. Monate frei, den ersten Schritt machte
er an dem Tage, als er 6 Monate und 6 Tage alt war! Eine Nachfrage in der
Familie ergab, daB alle Geschwister der Mutter, und zwar siebén Schwestern
und vier Briider zeitlich laufen lernten, ebenso war dies der Fall bei allen
Kindern dieser Geschwister, insgesamt 14 Kindern.

Mit dieser Unabhéngigkeit des Bewegungsdranges vom somatischen
Zustand des Skelettes mag es zusammenhingen, daf die Reihenfolge
der Entwicklung der einzelnen statischen Funktionen durchaus nicht
immer in der Reihe Sitzen—Stehen—Gehen erfolgt. Es gibt Kinder,
die erst stehen und dann sitzen lernen. Nach vielen Beobachtungen
sind das Kinder, bei denen sich dieser Unwille (nicht Unfihigkeit), die
geraden Bauchmuskeln zu kontrahieren, was ja zum Sitzen notwendig
ist, schon sehr friihzeitig &uBert, noch vor der Erlernung irgendeiner
Bewegung, die zur Aufrichtung von der Horizontalen fijhrt. Schon als
ganz junge Sauglinge werfen sich diese Kinder mit oft unwahrschein-
licher Geschicklichkeit vom Bauch auf den Riicken und umgekehrt, und
spater haben viele dieser Kinder eine merkwiirdige Schlafstellung; sie
schlafen ndmlich nicht auf dem Riicken oder auf der Seite, sondern
auf dem Bauch, manchmal in Knie-Ellenbogenlage, eine Schlafstellung,
die oft bis in das 2.—3. Lebensjahr hinein festgehalten wird.

-Im Zusammenhang damit mag stehen, dafl gewisse Bewegungsstereo-
typien mit groBer Hartnickigkeit festgehalten werden. Ein direkter Erb-
gang 148t sich auch da oft nachweisen. So kenne ich z. B. eine Familie,
in der GroBmutter, Mutter und Kind nur unter einer gewissen Be-
dingung einschlafen kénnen, indem sie nimlich Zeige- und Mittelfinger
der linken Hand an den Mund halten.

Ein Beispiel fiir die Bedeutung der Konstitution fiir die Entwick-
lung eines Organsystems bildet die Entwicklung der Zihne, sowie der
Zeitpunkt der Zahnung. DaB die Entwicklung guter oder schlechter
Zihne, die Neigung zu Karies familisir bedingt ist, ist bekannt und
laBt sich an Hunderten von Fillen nachweisen, wo Kinder bald nach
Entwicklung des Milchgebisses schon an zahlreichen Zahnen lokali-
sierte Karies bekommen, ohne da wesentliche &duBere Schidigungen
dafiir verantwortlich zu machen wiren, und wo ein oder beide Eltern-
teile auch unter fortwihrender Zahnkaries leiden. Wichtiger ist m. E.
die Beurteilung des Zeitpunktes der ersten Dentition. Auch dieses
Vorkommnis wurde bisher immer als Zeichen bestehender oder nicht
bestehender Rachitis erklirt. In der Literatur konnte ich nur eine
einzige #ltere Arbeit von ROSENHAUPT finden, die sich mit diesem
Thema, und zwar vorwiegend der friihzeitigen Zahnung befat. HrNocH
hielt eine Periostitis des Alveolarrandes fiir den die vorzeitige Zahnung
auslésenden Vorgang, GEBERT hilt Lues fiir die Ursache. FLEISCH-
MANN glaubt an folgende Ursachen der friihzeitigen Zahnung: 1. Vor-
zeitige Keimanlage mit nachfolgender anomaler Entwicklungszeit, 2. nor-
male Keimanlage mit beschleunigtem Wachstum in irgendeiner spiteren
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Fotalperiode, 3. Oberflichenlagerung der Zahnsickchen. ,Zu dieser
letzteren Kategorie diirften jene Fille von vorzeitiger Zahnung zu
zihlen sein, welche bei allen Kindern einer Familie beobachtet wurden,
vielleicht auch bei Eltern und Anverwandten vorkommen, demnach
eine erbliche Anlage bekunden.“ ROSENHAUPT schliefit sich der
Anschauung FLEISCHMANNS an und bemerkt weiter sehr richtig: ,,Aber
ich glaube doch, daBl man aus der Tatsache des familiiren Vorkom-
mens der Dentitio praecox auf nicht pathologischer Grundlage zu dem
AnalogieschluBl berechtigt ist, daf auch die Dentitio tarda, die man
ja viel haufiger zu beobachten Gelegenheit hat, wenn sie familidr auf-
tritt und sonst Zeichen der Rachitis fehlen, nicht ohne weiteres zur
Diagnose Rachitis fithren darf, sondern da8 auch sie dann als familitir
berechtigte Eigenart aufzufassen ist.“ Ich wire in der Lage, fiir die
Richtigkeit dieser Anschauung einige Dutzend Fille anzufiihren. Zwei
Beispiele mdgen geniigen.

In dem oben genannten Falle B. Z., einem Knaben, der mit 9 Monaten
schon laufen lernte, der im iibrigen auch keinerlei Zeichen von Rachitis auch
bei rigorosester Priifung aufwies, erfolgte der erste Zahndurchbruch erst mib
1 Jahre. Mit 11/, Jahren hatte der Junge erst sieben Zihne. Dasselbe Vor-
kommnis bestand in der gesamten, wie oben erwihnt, sehr zahlreichen Familie.

E. K., beobachtet im Alter von 20 Monaten. Das Kind hatte eine schwere
Rachitis, Hydrocephalus, offene Fontanelle, arkuéire Kyphose, kann weder
stehen noch gehen usw. Trotzdem erfolgte der erste Zahndurchbruch schon
mit 5 Monaten. Derzeit hat der Junge 18 Zihne.

Hierher gehort weiter die Vererbung gewisser Geschmacksrichtungen
und Begabungen. In einem extremen Falle, der mir bekannt ist,
handelte es sich z. B. darum, daf die Mutter des Kindes kein Obst
iBt. Dem jetzt 2jahrigen Kinde ist trotz vielfacher Bemiihungen,
auch unter dem EinfluB eines Milieuwechsels, Obst beizubringen nicht
moglich gewesen.

Daf} einzelne Begabungen erblich sind und den Gesetzen der Ver-
erbung unterliegen, wird von Tag zu Tag mehr erkannt. Ich erinnere
nur an die neuen schénen Untersuchungen iiber die Vererbung der
musikalischen Begabung von HAECKER und ZIEHEN.

3. Disposition des Kindes.

Ganz allgemein gesprochen, bezeichnet J. BAUER als Disposition,
was dem Widerstand, den der Korper einer eindringenden Schidlich-
keit entgegensetzt, umgekehrt proportional ist. (Die verschiedenen
Definitionen des Begriffes Disposition auseinanderzusetzen ist hier
nicht der Ort.) Fiir das Kindesalter kommen verschiedene Momente
in Betracht, welche die Disposition zu Krankheiten und Anomalien
der Entwicklung beeinflussen. Zunichst das Alter. PEIPER hat die
einschligigen Verhaltnisse kritisch beleuchtet. Er versteht unter Alters-
disposition jene Eigenschaft, welche Kinder, Erwachsene, Greise fiir
gewisse Krankheiten verschieden empfinglich machen. Dabei ist aber
nicht zu vergessen, dall die Haufigkeit, mit der ein bestimmtes Lebens-
alter von Krankheiten befallen wird, nicht nur von der Altersdispo-
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sition abhingig ist, sondern auch von der Exposition (Blennorrhoe
der Neugeborenen, Darmparasiten). Mit diesem Umstand hingt auch
zusammen, daf die Diathesen, die als angeboren zu betrachten
sind, mit dem Alter ihre Erscheinungsform wechseln. Auch die Hiufig-
keit der Ernahrungsstérungen im S#uglingsalter ist letzten Endes auf
eine Altersdisposition zuriickzufithren, was seine Ursache darin hat,
daB die Stoffwechselarbeit beim Siugling viel grofier als beim FEr-
wachsenen ist, ebenso die Oberfliche und der Wassergehalt des Korpers.
Die Hiufigkeit der Otitis media und der Pyurie, das Entstehen des
Pemphigus bei Neugeborenen (bei Ubertragung auf Erwachsene Im-
petigo contagiosa) sind weitere Beispiele fiir die Altersdisposition.

Fiir die Disposition zu Erkrankungen spielt weiter das Geschlecht
eine Rolle, was GROSSER in grofleren Beobachtungsreihen nachgewiesen
hat. Es gehen wesentlich mehr Knaben als Madchen an Ernihrungs-
stérungen zugrunde, HIrsSCHSPRUNGsche Krankheit, Pylorusstenose, ex-
sudative Diathese, im spéteren Alter Asthma, Heufieber und Gicht
zeigen deutlich die Ubersterblichkeit des miénnlichen Geschlechts, dem
daher GROSSER eine gewisse konstitutionelle Minderwertigkeit zuschreibt.
Diese Ubersterblichkeit der Knaben hat neuerdings LENZ an dem Tat-
sachenmaterial aller Lander, die statistische Angaben machen, bestitigt
gefunden und kann sie mit der modernen Erblichkeitslehre zwanglos
erkliren. Da nidmlich das weibliche Geschlecht homogametisch, das
miénnliche heterogametisch in bezug auf seine Erbanlagen ist, kann
angenommen werden, daBl damit ein Teil der rezessiven krankhaften
Erbanlagen in der Regel nur im minnlichen Geschlecht zur Auswirkung
kommt.

DaB es sich bei der erhéhten Morbiditéit und Mortalitat nicht nur
um konstitutionelle Minderwertigkeiten im engeren Sinne, also um
echte Vererbung, sondern auch um andere Momente handelt, zeigt
die Polyletalitit in gewissen Familien, wie sie STOLTE nachgewiesen
hat. Hier scheinen doch eher neben rein #uBeren Ursachen (Hr-
nihrungsstérungen, Infektionen) auch Momente der Keimschidigung
die Hauptrolle zu spielen. Als fast sicher ist dies anzunehmen bei
der Minderwertigkeit der Kinder alter Eltern, wie aus einer Arbeit
von PEIPER hervorgeht. Von 71 Kindern alter Eltern waren 25 korper-
lich oder geistig minderwertig, und zwar handelte es sich um 6 Mongo-
loide, 1 Myx6dem, 11 zerebrale Anomalien verschiedenen Grades,
2 Spasmophilien, in 2 Fillen bestand mongoloide Augenstellung ohne
Intelligenzmangel, 2mal Strabismus convergens und 1mal starke Ver-
zogerung der Entwicklung. Aus der Statistik ergibt sich, daB mit
zunehmendem Geburtsalter der Eltern die Minderwertigkeit der Kinder
stark zunimmt. Auch PEIPER nimmt hauptsichlich Blastophthorie,
vorwiegend durch Alkohol, als Ursache in Anspruch. Ubrigens haben
auch BLUEDORN und OHLEMANN an einer groBeren Statistik von mehr
als 300 Fillen nachgewiesen, daB von allen Verstorbenen ungefahr
ein Drittel unter Mitwirkung ihrer konstitutionellen Minderwertigkeit
sterben.

Dagegen scheint es mir nicht berechtigt, mit REITER von einer
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»Konstitution des unehelichen Kindes“ zu sprechen. Abgesehen da-
von, daf die Kriterien, die REITER fiir eine Minderwertigkeit der un-
ehelichen Kinder annimmt (hauptsichlich niedriges Geburtsgewicht),
einer Priifung nicht standhalten (VOGEL), kann in der unehelichen Ge-
burt, bzw. in allen Schidigungen, denen diese auch heute noch sozial
so stiefmiitterlich behandelten Kinder unterliegen, hichstens ein peri-
statisches, konditionelles Moment gesehen werden, das die schlechtere
Entwicklung und die héhere Morbiditit und Mortalitit dieser Kinder
bedingt.

4. Nervensystem und innere Sekretion.

Wir sehen in den eben zitierten Vorkommnissen Beispiele fiir die
Bedeutung der Konstitution fiir die Entwicklung des Gesamtorganis-
mus oder einzelner Organsysteme oder Funktionen. Fir die Tatig-
keit jedes Organs machen sich noch zwei weitere michtige Einfliisse
geltend, die fiir den Endeffekt bestimmend sind, das ist das Nerven-
system in seiner Gesamtheit oder in einzelnen Teilen und das endo-
krine System. Aus dem wechselnden Spiel dieser drei Faktoren er-
gibt sich die bunte Mannigfaltigkeit physiologischer und pathologischer
Bilder, die uns die Klinik téglich bietet.

Nervensystem. Die iibergeordnete Stellung, welche das Nerven-
system im Organismus einnimmt, die groe Verschiedenheit seiner An-
sprechbarkeit und Erregbarkeit hat von jeher auch seine Bedeutung
in Fragen der Konstitution bestimmt. Und auf diesem Gebiete spielt
sich meist auch das ab, was bisher unter einer ,Konstitutionspatho-
logie“ des Kindes verstanden wurde. In einem sehr geistvollen Fort-
bildungsvortrage hat jiingst Moro alle die blassen, hochaufgeschossenen,
mageren, schlechtessenden und schlechtschlafenden Kinder, wie sie
die Sprechstunde eines Kinderarztes mit lihmender Monotonie fiillen,
vor unseren Augen passieren lassen. Da diese Dinge ja zur Geniige
bekannt sind, so mégen sie hier nur ganz kurz registriert werden,
einerseits um Interessenten die Einsicht in die neuere Literatur zu
ermdglichen, andererseits um den iiberragenden EinfluB der Partial-
konstitution des Nervensystems auf den Ablauf der Entwicklung des
kindlichen Organismus und seiner Funktionen darzutun.

Schon die Neigung des kindlichen Organismus zu Krampfzustinden
der verschiedensten Art bedeutet eine konstitutionelle Eigentiimlich-
keit. Eine restlose Erklarung dafiir 148t sich wohl heute noch nicht
geben, trotzdem Versuche gemacht wurden, in anatomischen und che-
mischen Besonderheiten des Zentralorgans diese Krampfneigung zu be-
grinden. Das vielfach bei unter Krimpfen verstorbenen Kindern ge-
fundene Piaddem, sowie die manchmal aufgedeckte ,Hirn-chwellung®
bieten wohl keine greifbaren Anhaltspunkte. In letzter Zeit haben
ScuIFF und STRANSKY chemische Besonderheiten des Siuglingsgehirns
nachgewiesen im Sinne einer Erhéhung des Wasser- und EiweiB-, bei
gleichzeitiger Verminderung des Lipoidgehaltes des kindlichen Gehirns,
Eigenschaften, welche eine vermehrte Quellungsfihigkeit bedeuten und
immerhin eine exaktere Basis zur Erklirung der kindlichen Krampf-
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neigung abgeben koénnen. Dagegen steht eine Erklirung fiir die dem
Kindesalter charakteristischen Krampfformen der sogenannten ,,Stdup-
chen‘bei Neugeborenen (ZIPPERLING), sowie der unter den verschiedensten
Namen bekannten kleinen geh#uften Anfille bei Kindern (Pyknolepsie)
noch aus (STARGARDTER, M. MEYER, KocHMANN). Dafl familiarkonstitu-
tionelle Momente aber bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems
eine bisher vielleicht unterschitzte Rolle spielen, zeigen sowohl das Bei-
spiel der Epilepsie (BINSWANGER, ALIKHAN), als vor allem gut bekannte
organische Erkrankungen des Zentralnervensystems, die familiir vor-
kommen [chronischer angeborener Hydrocephalus bei Geschwistern
(BErreL), Hypoplasie des Kleinhirns bei Geschwistern (FRENKEL und
LaNGSTEIN), multiple Sklerose (CURSCHMANN), diffuse Hirnsklerose bei
drei Geschwistern (eigene Beobachtung), vor allem die familidre amauro-
tische Idiotie (neuere Literatur bei TH. SAVINI-CASTANO und E. Savini,
DorrLiNcER, H. VogeT)].

Durch zablreiche Arbeiten der letzten Jahre wurde mit Erfolg der
Versuch gemacht, in die vielgestaltigen klinischen Erscheinungen, die
kurzerhand immer in den groBen Sammeltopf der ,,Neuro- und Psycho-
pathie des Kindesalters“ geworfen wurden, etwas Ordnung zu bringen.
Um nur ein Beispiel herauszugreifen, ist es das Verdienst der CzERNY-
schen Schule, unter Heranziehung zahlreicher Mitarbeiter die Schein-
andimie der Kinder des Schulalters geklart zu haben. Zuerst machte
Scuirr darauf aufmerksam, da man bei diesen blassen Kindern ohne
Anémie zwei Gruppen, die vasolabilen und die nicht vasolabilen, unter-
scheiden miisse, die sich durch ihre Reaktion auf Adrenalin von-
einander unterscheiden. Der fehlenden Adrenalinreaktion liege eine
funktionelle Minderwertigkeit des Gefalsystems zugrunde, wobei auch
eine mangelhafte sympathische Innervation aller Wahrscheinlichkeit
nach mitspielt. W. HAGEN hat durch Untersuchung des Kapillarbildes
am Nagelfalz hier bedeutende Unterschiede gefunden, bei denen aller-
dings auch Erndhrungsverhéltnisse eine groBe Rolle spielen (HocH-
scHILD). Die seinerzeit von F. KrAUS zuerst beschriebene Hypoplasie
des Herzens muB dabei nicht immer vorkommen. Auch die von
WENCKEBACH gegebene Deutung des Tropfenherzens als Cor pendulum,
also als Kunstprodukt, hervorgerufen durch Zwerchfelltiefstand, trifft
nicht immer zu. DoxiApEs und HAMBURGER wollen sogar strikte in
Neuropathen mit peripherer Ubererregbarkeit und in vagolabile unter-
scheiden, letztere mit positivem ASCHNER-, CzERMAK-, ErBEN-Reflex.
Doch hat schon seinerzeit JENNY darauf hingewiesen, daB mit dem
AscuNER-Reflex, als dem Kindesalter physiologisch, nicht viel anzu-
fangen sei, besonders seine Verwertung zur Diagnose der ,,Vagotonie*
miisse mit groBer Vorsicht geschehen. Meines Erachtens hat BEN-
JAMIN mit seiner Deutung der sogenannten Scheinanimie und Kreis-
laufschwiche nicht nur als vasomotorische Erscheinung, sondern auch
durch Heranziehung des wichtigen Faktors des einseitigen Lingen-
wachstums das Richtige getroffen. ,,Konstitutionelle Kreislaufschwiche
besteht sonach in einer Ubererregbarkeit der nerviosen Kreislauf-
regulation ohne Erkrankung oder Minderwertigkeit der Kreislauforgane.
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Sie dufert sich in verfrithtem Eintritt der Erschépfungsreaktion der
Blutverteilung, einer vorzeitigen Einschrinkung der kreisenden Blut-
menge durch Blutanhidufung im Splanchnikusgebiete® (gesperrt!). Diese
Kreislaufstrungen beruhen auf zwei Momenten, einem beglinstigenden:
der Ubererregbarkeit des autonomen Nervensystems, und einem auslésen-
den: dem einseitigen Lingenwachstum bei verhdltnismaflig geringer
Dickenzunahme. Daher wird die Scheinanimie vom Autor als ,,Wachs-
tumsblésse” bezeichnet.

DaB auch das kranial-sympathische System isoliert sich bei Er-
krankungen beteiligen kann und daf diese Neigung zur A- oder Hypo-
tonie dieses Systems hauptsichlich bei Frithgeburten besteht, hat seiner-
zeit TEZNER erwihnt.

Wir finden weiter eine groflere Zahl klinischer Erscheinungen, die
auf Uber- oder Untererregbarkeit einzelner Systeme des zentralen oder
peripheren Nervensystems zuriickzufithren in der letzten Zeit mehr
und mehr gelingt. Wenn auch zahlreiche dieser Bilder mitunter an
einem und demselben Individuum vereint vorkommen, so erscheint es
doch im Interesse des weiteren Fortschrittes geboten, vorliufig noch
alle diese Teilerscheinungen getrennt zu betrachten. Ich erwidhne hier
nur kurz die Migrine der Kinder mit allen ihren Teilerscheinungen,
den Bauchschmerzen, Nausea, Erbrechen, Speichelflu, Herzklopfen
und Herzschmerzen, Angstgefiihl, Dyspnoe, Blisse, Cyanose, Schweile,
zirkumskripten Odemen (CURSCHMANN, REUss), Erscheinungen, fiir die
sich der Beweis der Hereditdt in den meisten Fallen erbringen 148t.
Ich erwihne die Labilitdit des Temperaturzentrums, das selbst unter
dem Einflul normaler Bewegungen zur habituellen Hyperthermie
fithren kann (MoRo), seine verschiedene Ansprechbarkeit im Fieber durch
seine verschiedene Reaktion auf Antipyretica kundgibt (DAJCEVA, eigene
Beobachtungen). Dagegen sind die Versuche, das Fazialisphinomen
der &lteren Kinder als Ausdruck einer latenten Spasmophilie aufzu-
fassen (A. SCHULTZE), wohl als gescheitert anzusehen (Mosse, BALINT,
GLEJZOR, HANDOVSKY), Erblichkeit des Vorkommens dagegen scheint
sichergestellt (RAUDNITZ, GLEJZOR). Daf} eine allgemeine vasomotorische
Labilitdt, die von der Mutter vererbt ist, bei Fehlen jeder anderen
Ursache sogar den plétzlichen Tod eines anscheinend gesunden Brust-
kindes hervorrufen konne (KissMANN), wird auch vom Berichterstatter
dieses Ereignisses fiir unwahrscheinlich gehalten.

Die konstitutionell bedingten Stérungen auf psychlschem Ge-
biete betreffen vor allem diejenigen des Essens und des Schlafens.
Erstere erwihnen wir an anderer Stelle, die Schlafstérungen mit ihren
Aquivalenten, Pavor nocturnus, Somnambulismus, Jactatio capitis noc-
turna, nichtlichem Zahneknirschen, nichtlichen Krampfanfillen, nicht-
lichem Husten, Bauchschmerzen, Erbrechen, wurden von ZAPPERT und
HamBURGER als psychogen bedingte Reflexe erkannt. KaRrGER glaubt
ihre Entstehung bedingt durch Ermiidung oder sonstige Funktions-
schwiche der Hemmungsmechanismen (,,Hypokolasie). Den neuen
Namen wihlt er hauptsichlich aus Griinden der Therapie, bei der es
gich nicht darum handeln soll, die ermiideten Nerven zu schonen,
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sondern die gestorten Hemmungen zu kréftigen, im friihesten Alter
auf dem Wege der Bedingungsreflexe. ,,Erziehen heiit: durch Hemmen
fordern,* Dinge, die vor vielen Jahren schon CzZERNY in seinem
klassischen Aufsatz ,,Das schwererziehbare Kind“ in grofen Ziigen dar-
gestellt hat.

Die Bedeutung der konstitutionellen Veranlagung eines Teiles oder
des gesamten Nervensystems einschliellich der Psyche, und zwar nicht
nur im Sinne einer Ubererregbarkeit, sondern auch im Sinne einer
verminderten Ansprechbarkeit, zeigen die Beobachtungen an infektions-
kranken Kindern (LEDERER), neuestens auch fiir die Pneumonie der
Sauglinge bestitigt (BERGMANN und KocHMANN), ebenso das Beispiel
der Enuresis, deren Abhingigkeit von der Myelodysplasie (Fuchs)
heute wohl endgiiltig widerlegt ist (ZAPPERT, HOLMDAHL, PESE, WODAK,
BonsmANN, O. SCHWARZ).

Innere Sekretion. Der dritte Hauptfaktor, der bestimmend wirkt
fiir die Entwicklung des Organismus und fiir den Ablauf seiner Funk-
tionen, ist das endokrine System. Es ist hier nicht der Ort, die
ganze Lehre von der inneren Sekretion aufzurollen. Doch erfordern es
die besonderen Verhialtnisse des Kindesalters, besonders die Faktoren des
Wachstums und des regen Stoffwechsels, kurz auf jene Verhiltnisse ein-
zugehen, welche hier von Bedeutung sind. Hier ist weniger an jene
klinischen Bilder zu denken, welche durch die Hyper- oder Hypofunktion
oder durch den ginzlichen Ausfall einzelner inkretorischer Driisen zu-
stande kommen. Denn hier decken sich die Bilder vielfach mit denen bei
Erwachsenen. Eine Sonderstellung nimmt hiér vor allem die Schild-
driise ein, da wir es unter Umstinden mit einem angeborenen voll-
stindigen Mangel des Organs und seiner Funktion zu tun haben
(Thyreoaplasie). PINELES bezweifelt geradezu das Vorkommen von er-
worbener Athyreose (Myxddem) vor dem fiinften Lebensjahr. In diesen
Fillen handelt es sich um ein Vitium primae formationis, ein ange-
borenes Fehlen der Schilddriise, wihrend sich WIELAND veranlaBt sieht,
von einer ,hypothyreotischen Konstitution“ zu sprechen. Ubrigens
kennen wir ja das Vorkommen des angeborenen Myxddems aus den
dlteren Arbeiten von HocHSINGER und FrIEDJUNG. Nicht ganz ge-
klart ist aber die Frage der Erblichkeit des Kropfes. Nach der An-
sicht eines Teiles der Autoren ist der Kropf, auch der sogenannt
endemische, eine ausgesprochen vererbbare Krankheit. Dagegen unter-
scheidet StEMENS den endemischen Kropf als nicht vererbbar vom
sporadischen, der in gewissen Fillen echte Erblichkeit zeigt, eine An-
sicht, die durch einen Kropfstammbaum von vier Generationen, den
BrunMm beschreibt, und einen Stammbaum von sechs Generationen, den
BARRETT vor kurzem verdffentlicht, anscheinend Bestitigung findet.
Die sehr interessanten Befunde, die jiingst von FEER am endemischen
Kropf der Neugeborenen und Siuglinge und seinen Beziehungen zum
Herzen erhoben wurden, kénnen fiir diese Frage leider nicht verwertet
werden. (Neuere Arbeiten iiber die Beeinflussung des Stoffwechsels
durch die Schilddriise bei SIEGERT, BENJAMIN und v. REUSS, ISEKE,
ScrUCANY, iiber Schilddriise und Liéngenwachstum bei SCHLESINGER,
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HUNZIKER, iliber Beziehungen der Schilddriise zu anderen inkretorischen
Driisen bei ROGGEN, KEAR.)

Die klinischen Bilder, welche durch Hyper- oder Hypofunktion der
Hypophyse im Kindesalter entstehen, unterscheiden sich nur insofern
von denen bei Erwachsenen, als Wachstumsstérungen am Erwachsenen
selbstverstindlich nicht mehr zur Hemmung des Wachstums fithren
konnen. (Neuere Literatur bei Biepr, PERITZ, HIMMELREICH, LISSNER,
WEYGANDT, MUNZER, BoYyDKAY, K. GorTLIEB.) Lediglich die Akrome-
galie erfordert eine gesonderte Betrachtung insofern, als das jiingste
Lebensalter, in dem Akromegalie auftreten kann, mit dem 14. bis
15. Lebensjahr anzunehmen wire. NEURATH und in Anschluf an ihn
KunpraTiTZ glauben, daB ein Teil der jugendlichen Akromegalen In-
dividuen mit infantilem Riesenwuchs mit primirer Unterfunktion der
Keimdriisen sind. Auch TroMAS leugnet das Vorkommen von echter
Akromegalie im Kindesalter. Nur PETENYI und JANKOVICH glauben
in einem einschligigen Fall bei einem zehnjihrigen Knaben wirkliche
Akromegalie erkennen zu kénnen. Auch bei FALTA findet sich eine der-
artige Beobachtung. Dagegen kommt fiir die angeborene Arachno-
daktylie eine Atiologie, die in einer Stdrung irgendwelcher inner-
sekretorischer Driisenfunktion liegen wiirde, nicht in Betracht (THOMAS,
BORGER, DUPERIE, DUBOURG und GUENARD, ausfiihrlich bei J. BAUER).

Fille vorzeitiger Geschlechtsentwicklung durch Erkrankungen der
Nebennieren und der Zirbeldriise (Makrogenitosomia praecox)
wurden in letzter Zeit in gréBerer Zahl beschrieben (AMBROZIG und
BaAr, H. Baar, GABSCHUSS, SCHIFF).

Uber den EinfluB der innersekretorischen Titigkeit der Geschlechts-
driisen auf die Entwicklung des kindlichen Organismus wird an an-
derer Stelle dieser Arbeit ausfithrlicher gesprochen werden.

Eine kurze gesonderte Besprechung erfordert lediglich, als fiir das
Kindesalter ganz vorzugsweise in Betracht kommend, die Thymus.
Die vielfachen ungeklirten Beziehungen dieses Organs zum Wachstum,
zur Knochenbildung, zur Psyche sind auch bis heute noch nicht klar-
gestellt. Besonders die Verquickung der genuinen Thymushyperplasie
mit dem sogenannten Status thymolymphaticus hat viel Verwirrung
und Zusammenwerfen verschiedener Dinge hervorgerufen, eine Ver-
wirrung, die durch die Einbeziehung des letzteren in die hypoplastische
Konstitution (BARTEL), durch die Aufdeckung der Unterentwicklung
des ganzen Adrenalsystems (WIESEL) nicht geringer geworden ist. Mit
BIRK werden wir anzunehmen haben, dafi Status thymolymphaticus
und einfache Thymushyperplasie grundsétzlich verschiedene Dinge sind.
Bei dem ersteren handelt es sich um eine Systemerkrankung, bei der
auch die Milz, die Zungengrund- und Darmfollikel hyperplastisch sind,
und die auBlerdem in engen Beziehungen zur Erndbrung steht. Wie
wir iibrigens aus neueren Arbeiten wissen, betrifft die Wucherung des
lymphatischen Gewebes manchmal auch Herz und Gehirn (LOwEN-
THAL, RIESENFELD, RIEDER, FAHR), wo sie durch ihre Lokalisation
zu einer selbstdndigen Krankheit werden kann. Bei der einfachen
Thymushyperplasie hat man es dagegen mit einer isolierten, immer
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schon im f6talen Leben entstandenen, daher also angeborenen Ver-
groBerung der Thymus zu tun. Der plgtzliche Tod ist hier immer
ein Erstickungstod. Ahnliches spricht SsokoLow aus. Nicht geklart
sind aber bis jetzt die plotzlichen Todesfille beim Status thymo-
lymphaticus. In sehr ausgedehnten anatomischen Untersuchungen hat
Hammar festgestellt, dafl die VergroBerung der Thymus bei plotzlichen
Todesfallen vollstindig der Ernahrung parallel geht, d. h. da8 die
Thymen, die wir gewShnlich auf dem Obduktionstisch zu sehen be-
kommen, atrophierte Organe sind, wihrend die bei pl6tzlichen Todes-
fillen gefundenen groBen Organe eben die Norm bei giinstigem Er-
nahrungszustand darstellen, eine Ansicht, die auch HART und LOWENTHAL
teilen. KEILMANN sagt, dall dieses Parallelgehen von Thymusgewicht
und Ernshrungszustand durchaus kein so zwangsldufiges sei und daB
die in der Literatur angegebenen Thymusgewichte zu hoch sind. Da
wir mit CzZERNY den Status lymphaticus nur fiir ein Extrem einer
anderen Konstitutionsanomalie, der exsudativen Diathese halten, so
glauben wir uns der Ansicht der Autoren anschlieen zu sollen, welche
die Hyperplasie der Thymus im Bereich der Hyperplasie des iibrigen
lymphatischen Systems als wohl zum Teil durch die Ernshrung be-
dingt erkliren, mochten dem aber hinzufiigen, dafl dabei wohl eine
konstitutionelle Neigung des lymphatischen Apparates zur Wucherung
vorhanden sein miisse, was wohl schon aus der kolossalen Haufigkeit
der exsudativen Diathese hervorgeht, der gegeniiber Fille von Thymus-
hyperplasie doch immerhin selten sind.

DaBl die Thymus eine besonders bedeutungsvolle Wirkung auf das
Wachstum ausiibt, wissen wir aus den klassischen Versuchen von
BascH, KLOSE u. a., doch ist diese Wirkung der Thymus wohl nicht
so einfach zu erkliren, wie es anfinglich in den Exstirpationsversuchen
den Anschein hatte, jedenfalls scheint die Wachstumswirkung der
Thymus nicht isoliert zu sein, sondern in engster Wechselbeziehung
mit den anderen inkretorischen Driisen zu stehen. LEuroLD fafit vor
allem die minnlichen Keimdriisen ins Auge und glaubt, dafi die
Thymus in der Kindheit den normalen Ablauf der langsamen aber
stetigen Entwicklung der Hoden ermdoglicht und die Reifung in der
Pubertit fordert. Viel klarer geht aber das Zusammenwirken der
Thymus mit anderen innersekretorischen Organen in bezug auf das
Wachstum aus den Versuchen an Kaulquappen hervor (FUDERNATSCH,
ROMEIS, STETTNER, SCHULZE, WEGELIN und ABELIN, KAEN und PorT-
HOFF), Versuche, auf die nur in Kiirze hingewiesen werden kann, die
aber fiir die weitere Forschung auBerordentlich vielversprechend sind,
wenn auch ihre Resultate bisher noch nicht so weit gediehen sind,
um sie auf die menschliche Klinik anzuwenden, wie es jiingst in et-
was voreiliger Weise MORO mit seiner Auffassung des Myxddems als
einer Art Neotenie versucht hat.

So konnen wir erwarten, dafl der Ausbau der Lehre von der in-
neren Sekretion besonders fiir die Kinderbeilkunde fruchtbringend sein
wird. Beschiftigte sich die Forschung bisher meist nur mit den-
jenigen klinischen Bildern, welche durch den Ausfall einer oder mehrerer
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inkretorischer Driisen zustande kommen, so fangen wir doch jetzt
schon an, mehr positive Arbeit zu leisten und die Bedeutung der
innersekretorischen Organe bzw. deren Produkte fiir weite Gebiete der
Physiologie zu erkennen. In der Konstitutionslehre ist es hier vor
allem die Frage der Vererbung erworbener Eigenschaften, in der die
Driisen mit innerer Sekretion anscheinend eine groBe Rolle spielen
(TANDLER, HART), und weiter die REinwirkung #uBerer Faktoren
(Nabrung, Domestikation, Licht, Bewegung, jahreszeitliche Einfliisse)
auf die Konstitution (HART, VOLLMER), so da vielleicht einmal hier
der Angelpunkt gegeben sein wird, von dem aus die eingangs gestellte
Frage nach dem Konstitutionsbegriff wird gelost werden kénnen. Zu-
mindest fiir die Rachitis und Tetanie mit ihrer ausgesprochenen Ab-
hiingigkeit von der Jahreszeit (MORO) zeigen sich jetzt schon Anhalts-
punkte fiir diesen Teil der Wirksamkeit der innersekretorischen Apparate.

5. Anhang.

An dieser Stelle seien noch kurz einige Momente hervorgehoben,
die spater zu besprechen keine (Gelegenheit mehr sein wird, das ist
zunichst die Bedeutung der Konstitution fiir die Erkrankungen
des Zirkulationsapparates und seiner Anhiange. Finden wir
schon in den HerzgroBenverhaltnissen der Neugeborenen und
Séuglinge normalerweise Unterschiede, die sich nur durch konstitutio-
nelle Momente erkldren lassen (LANGE und FELDMANN), weiter einen
ausgesprochen konstitutionellen EinfluB bei der Entstehung ange-
borener Herzfehler (EicHEORST, D. GERHARDT, Monr, H. SacHS),
konstitutionell bedingte, abnorme Schwiche oder Durchlissigkeit der
NabelgefafBe (NASSAUER) und der NierengefaBe (LiNDig), so wissen
wir vor allem nach neueren Untersuchungen, daB bei einer grofien
Reihe von Erkrankungen der blutbereitenden Parenchyme (Chlorose,
perniziése Anadmie, himolytischer Ikterus, Anidmien des
friihen Kindesalters) konstitutionelle Anomalien mitwirken oder
manchmal sogar im Vordergrund stehen (BENJAMIN, ZAHN, MEULEN-
GRACHT, SCHAUMANN, J. BAUER, MORAWITZ, BLUHDORN, MARQUARD).
Ob allerdings die Versuche von ScHUSTROW an der Nachkommenschaft
von mit Phenylhydrazin anamisierten Meerschweinchen fiir diese Frage
schon eine experimentelle Stiitze abgeben konnen, bleibe dahingestellt.
Das von CHVOSTEK fiir die Pathogenese der Lebercirrhose beim Er-
wachsenen geforderte konstitutionelle Moment erfahrt durch die Beob-
achtungen von LINDEMANN (bilidre Cirrhose bei einem fiinfmonatlichen
Saugling) und von ScuUSCIK (kindliche Lebercirrhose bei drei Ge-
schwistern) eine wertvolle Stiitze. Die Beobachtung von DE LANGE
und ScHIPPERS iiber familidre Splenomegalie bei vier von sieben
Geschwistern schlieBen sich diesen Arbeiten an. (Die angefiihrten Ar-
beiten betreffen nur die Ergebnisse der letzten Jahre; ausfiihrliche
Literatur bei J. BAUER.)

Und am Schlusse dieses einleitenden und referierenden Kapitels
sei noch der Einflul der Konstitution auf Entstehung und Verlauf
einzelner Infektionskrankheiten bzw. verschiedener Teilerschei-
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nungen derselben beriihrt. HEs ist begreiflich, daB gerade auf diesem
Gebiete der ,exogene Faktor”, die Infektion immer im Vordergrund
der Betrachtung stand, das konstitutionelle Moment meist vernach-
lassigt wurde. Aber immer mehr macht sich auch hier das ,konsti-
tutionelle Denken®“ bemerkbar, da dem aufmerksamen Beobachter die
Unterschiede in der Entstehung und im Verlauf von Infektionskrank-
heiten nicht entgingen, Unterschiede, die bei gleichbleibender duferer
Einwirkung schlieBlich doch nur auf die Unterschiede in der Konsti-
tution der befallenen Individuen zuriickgefiihrt werden konnten. Wir
sehen das bei der Angina (DEUSSING, BAAR) mit ,lymphatischer®
Reaktion, wir sehen es bei der Poliomyelitis (PAULLs), wir sehen
es beim Scharlach (CZERNY, SzONTAGH), bei letzterem wieder die Ver-
schiedenartigkeit der Schuppung bei vorhandener Ichthyosis (LEINER),
die verschiedene Hiufigkeit der Erkrankung an Scharlachnephritis
(SPIELER, MATHIES, BODE), wir sehen auch bei der Grippe eine ge-
wisse Altersdisposition im Verlaufe der Erkrankung (JAMIN und STETTNER,
HueBNER), und auch die Pyurie der Siuglinge ist von gewissen endo-
genen Faktoren abhingig, die in einem Falle das Krankheitsbild zu-
stande kommen lagsen oder schwerer gestalten, im anderen milde ver-
laufen lassen (KLEINSCHMIDT).

Lediglich in der Frage der Tuberkulose hat das Moment der
»Disposition“ schon seit langem eine dominierende Rolle gespielt (iltere
Literatur ausfithrlich bei ScEHLUTER). Die Frage der Hereditdat stand
immer im Mittelpunkt der Diskussion und nach den ersten vagen
Vorstellungen beginnen wir heute doch etwas klarere Kenntnisse dar-
iiber zu gewinnen, wie wir uns den ,endogenen“ Faktor bei der Ent-
stehung der Tuberkulose vorzustellen haben (W. KraUSE, W. SCHULTZ).
Hauptséchlich hat hier die Betrachtung der Sauglingstuberkulose dazu
beigetragen, daf wir heute vielleicht am Anfange neuer Kenntnisse
stehen. Nachdem einmal erkannt war, daBl beim Siugling nicht jede
Tuberkuloseinfektion ein Todesurteil bedeute (LEDERER, SCHLOSS u. a.),
wurden die diesbeziiglichen Beobachtungen in neuerer Zeit verviel-
faltigt und verfeinert. LANGER konnte zeigen, dal die Sauglinge
tuberkuldser Eltern eine ausgesprochene Widerstandsfihigkeit gegen
akute Tuberkulose haben. Gerade die Kinder derjenigen Miitter,
die erst wenige Wochen oder Monate vor der Geburt tuberkulds infi-
ziert wurden, bekommen in der Mehrzahl der Fille keine akute Tuber-
kulose, sondern ausgesprochen chronische Formen, d. h. ,es fiihrt die
elterliche Erkrankung in der Fétalperiode zu einer Umstimmung der
Empfanglichkeit des Siuglings im Sinne einer Erhéhung der Wider-
standsfahigkeit“. Ob es sich dabei um aktive oder passive Immunitét
handelt, ob humoral oder zellular, 148t sich derzeit nicht entscheiden.
Lancer glaubt sogar, daBl auch die viterliche Erkrankung auf dem
Umwege iiber die Mutter zu einer Allergisierung der Nachkommen-
schaft filhren konne, Anschauungen, die vielleicht eine Bestétigung
finden in den sehr interessanten neueren Untersuchungen von OTTO
iiber die Ubertragung der Uberempfindlichkeit gegen Ricin und Abrin
bei immunisierten Mausen. Nicht immer wird es sich bei dieser Uber-
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tragung der Immunitat gegen Tuberkulose von der Mutter auf die Nach-
kommenschaft um echte Vererbung handeln. Denn gerade bei dem
Falle, den LANGER ins Auge fafit, namlich, daB die Tuberkuloseinfektion
der Mutter erst wenige Wochen vor der Geburt erfolgt, kénnte man nur
von intrauteriner Konditionsverinderung sprechen. Wohl aber kennen
wir einen zum Teil in der Konstitution begriindeten Faktor, der Be-
ziehungen zu der Tuberkuloseinfektion hat, das ist die Tatigkeit der
Geschlechtsdriisen. Schon J. BAUER hat betont, daBl eine Insuffizienz
der innersekretorischen Geschlechtsdriisenanteile einen relativ giinstigen
Verlauf der Tuberkulose mit betrichtlicher Tendenz zur fibrésen In-
duration bedingt. H. MAUTNER hat in Versuchen an kastrierten Meer-
schweinchen, die nachher mit Tuberkulose infiziert wurden, gezeigt,
daBl die operierten Tiere nur eine lokalisierte Tuberkulose bekamen
und in gutem Ernshrungszustande blieben, wihrend die Kontrollen
eine generalisierte Erkrankung erfahren und rasch abmagern.

Zweites Kapitel.
Konstitution und Wachstum.

A. Physiologisches.

Durch das Wachstum unterscheidet sich der jugendliche Organis-
mus vom erwachsenen. Deswegen stellen wir die Betrachtungen iiber
den EinfluB der Konstitution auf das Wachstum an die Spitze unserer
Ausfithrungen.

1. Definition.

VERWORN definjerte als Wachstum Vermehrung der lebendigen
Substanz, FRIEDENTHAL als Vermehrung der zellteilungsfahigen Sub-
stanz, SCHLOSS, der nicht nur den morphologischen Aufbau des Kor-
pers, sondern auch die chemische Zusammensetzung desselben ins Auge
fate, als ,artspezifische, korrelative Vermehrung der Korpermasse in
bestimmten Zeitabschnitten.“ AroN bezeichnet als Wachstum im wei-
testen Sinne ,,die unter Zellteilung vor sich gehende Massenvermehrung,
die Langenzunahme, eine Umbildung der duBeren Form- und Kéorper-
proportionen, eine Verinderung der Gewebe und Organe meistens im
Sinne der Entwicklung, hie und da auch der Riickbildung.“ In diesem
»weitesten Sinne“ des Begriffes wollen die folgenden Ausfiihrungen
verstanden sein.

2. Normales Wachstum.

Die Erreichung einer bestimmten Kérperlinge (und in gewissem
Sinne auch der Korpermasse) ist exquisit eine Funktion der Konsti-
tution. Sie ist erblich, sie ist familidr, ja sie ist Rassenmerkmal. Die
tégliche #rztliche Erfahrung lehrt, daB von langen Eltern vorwiegend
auch lange Kinder abstammen, und umgekehrt von kleinen Personen
auch Kinder geringer Kérperlinge zu erwarten sind, eine banale Tat-
sache, auf die bei der Aufzucht ,normaler“ Neugeborener und Siug-

Lederer, Kinderheilkunde. 2



18 Konstitution und Wachstum.

linge bei den naturgemall geringen zahlenméfligen Abweichungen von
den in den meisten Lehrbiichern angegebenen Durchschnittswerten
m. E. viel zu wenig Riicksicht genommen wird (vgl. 4. Kapitel). In
scharfe Beleuchtung werden diese Dinge geriickt, wenn wir die doch
gewil ,,normalen® Korperlingen Neugeborener bei Zwergvolkern auf
der einen, Rassen mit groBer Korperlinge auf der anderen Seite uns
vergegenwértigen. BABANASSJANZ (zit. nach GUNDOBIN) vermerkt es
als eine Rasseneigentiimlichkeit der Grusinier, daBl bei denselben neu-
geborene Knaben gar nicht selten eine Kérperlinge von 69 cm und
M:idchen eine solche von 56 cm aufweisen.

3. Wachstumsgesetze.

Dieselben koénnen auf zweierlei Weise aufgestellt werden, entweder
durch die generalisierende Methode, indem man eine méglichst groBe
Zahl gleichartiger Kinder in denselben Lebensaltern mifit und wigt
und Durchschnittszahlen berechnet, oder indem man einzelne Indivi-
duen von der Geburt bis zur Beendigung des Wachstums verfolgt
(individualisierende Methode). Der ersteren bedienten sich QUETELET,
BorobnITcH, AXEL KEY, LOREY, SCHMID-MONNARD (zit. nach HEUBNER),
der letzteren CAMERER und LANDSBERGER. Auf der Arbeit dieser
Forscher beruhen im wesentlichen auch heute noch unsere Kenntnisse
iber das ,normale“ Langen- und Massenwachstum. Sie finden sich
als Mittelwert bei HEUBNER zusammengestellt, auBerdem hat PIRQUET
aus den CAMERERschen Werten seine bekannte, heute fast iiberall
verwendete handliche Tabelle zusammengestellt.

Wir wissen weiter aus diesen alteren Arbeiten, dal Langen- und
Massenwachstum einander nicht parallel laufen, daB vielmehr die Zeit-
rdume rascheren Wachstums immer mit einem gesteigerten Lingen-
wachstum beginnen, denen das Massenwachstum nachfolgt, ein Gesetz,
das nicht nur fiir die kurzen Perioden des gesteigerten Wachstums
nach Erndhrungs- oder Infektionskrankheiten, sondern auch fiir die
ganze Zeit des Wachstums gilt, was StraTZ 2u folgender Formu-
lierung fiihrte:

Periode der ersten Fillle . . . . . . von 1—4 Jahren
» ' ,» Streckung . . . . . ,  5-—17 ”
’ » zweiten Fiille . - . . . ., 8=10
" ” »s Streckung . . . . , 11—-15
' » dritten Fiille oder Reifung . ,, 15—20

Wir wissen weiter, dall sich dieses Gesetz in den jahreszeitlichen
Schwankungen des Wachstums kundgibt, indem im Winter das Lingen-
wachstum dem Massenwachstum vorauseilt, um im Friihjahr ganz be-
sonders intensiv zu werden. Von August ab bis zum Herbst findet
die stirkste Gewichtszunahme statt, wihrend die Lingenzunahme sehr
gering ist oder ginzlich ausbleibt.

Es wurde behauptet, daB die Kurve der physiologischen Léngen-
zunahme beim Menschen einer Parabel gleiche. PFAUNDLER hat ge-
zeigt, daB dies nicht zutrifft. Hingegen ergab sich Ubereinstimmung
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zwischen der menschlichen Wachstumskurve in ijhrem extrauterinen
Verlauf bis zur Vollendung des Wachstums mit einem anderen ein-
fachen Kurventypus, der im Gegensatz zum Parabeltyp einer biolo-
gischen Deutung zuginglich ist. Das Konzeptionsalter ist proportional
der Korperlinge in dritter Potenz. ,Daraus leitet sich bei gleich-
bleibender Statur und konstanter Kérperdichte Proportionalitit zwischen
dem Korpergewicht des Menschen in der Wachstumsperiode und seinem
Konzeptionsalter ab. Man gewinnt den Eindruck, als lige hier eine
denkbar einfache Regel fiir das Massenwachstum zutage: Konstanz der
Massenzunahme in der Zeiteinheit. Sofern die physiologische Kérper-
gewichtskurve von der (eraden abweicht, sind . .. Verinderungen der
Korperdichte oder der Korperproportionen zu erwarten.

In &hnlichen Gedankengingen bewegen sich die wichtigen Fegt-
stellungen FRIEDENTHALS, der uns gelehrt hat, den ProzeB des Wachs-
tums nicht von der Geburt, sondern vom Moment der Befruchtung
der Eizelle an zu verfolgen. Die prozentische Zunahmsgeschwindigkeit
der Ssugetiere ist vor allem eine Funktion des absoluten Lebens-
alters. FEine scheinbare Wachstumshemmung zur Zeit der Erlernung
des Gehens und Stehens (8.—10. Monat) 148t sich auf die dadurch
bedingte Kriimmungsveréinderung der Wirbelsdule, auf die Kompression
der Zwischenwirbelknorpelscheiben und der Gelenke zuriickfiihren; der
im folgenden Monat fast regelmiflig erfolgende Anstieg der Lingen-
kurve auf das durch den Reiz der aktiven Bewegungen ausgeldste
vermehrte Wachstum (WASER).

4. Methoden. Indices.

Selbstverstandlich fehlte es nie an Versuchen, iiber die individuelle
Korperverfassung zahlenmiflig ausdriickbare Werturteile abzugeben.
Ich verweise beziiglich der schon beinahe uniibersehbaren Zahl der
Indices, die alle moglichen Koérperproportionen zum Ausgangspunkt
der Berechnung machen, auf die ausfiihrliche Zusammenstellung bei
J. BAUER. Der Krieg und die Nachkriegszeit mit ihren deletiren
Folgen im Ernihrungszustand der mitteleuropéischen Kinder hat die
breiteste Anwendung dieser Indices, hauptsiichlich des PIrRQUETschen
Pelidisi und des RoHRERschen Index an Hunderttausenden von Kin-
dern geboten erscheinen lassen, um einen zahlenm#fBiigen Anhalts-
punkt fiir den Grad der ,,Unterernihrung” zu gewinnen. So wertvoll
eine Auffiitterung der wirklich unterernahrten Kinder war oder viel-
leicht noch ist, und so notwendig es war, eine zahlenmiBige und
leicht feststellbare Unterlage fiir die Auswahl der auszuspeisenden
Kinder zu gewinnen, so darf man sich doch dariiber nicht im Un-
klaren sein, daBl da viel nicht Zusammengehoriges vereinigt wurde,
und daBl es wohl kaum angeht, die auf diese Weise gewonnenen Zahlen
zu wissenschaftlicher Verarbeitung auch von Fragen der Konstitutions-
lehre zu verwenden, wie es vielfach geschehen ist. PFAUNDLER war
vielleicht der Einzige, der darauf hinwies, zu welchen unstimmigen
Resultaten die rein zahlenméBige Betrachtung der Kinder fiihrt, sei
es, nach welchem der Indices immer. Auch hier sei nicht nur indi-

Q%
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vidualisierende Betrachtung, sondern auch eine funktionelle Priifung
am Platze. Trotzdem werden auch noch in jiingster Zeit immer wieder
Versuche gemacht, Habitus und Konstitution in Zahlen einzufangen
und neue Indices aufzustellen. In Erginzung der Baukrschen Zu-
sammenstellung sei hier nur kurz auf die beiden neuen Indices von
HABERLIN und SCEWEND hingewiesen, die neben dem RoOHRERschen
Index der Korperfiille und mit ihm zusammen ein Bild des Habitus
und der Konstitution und Leistungsfihigkeit geben sollen, den Index

respiratorius = R’T}‘ (R = Respirationsbreite, L = Kérperlinge, B =
100 -
Brustumfang), und den Index muscularis = —%&7 (Dy = Dynamo-

meterwert in kg, O = Oberarmumfang).

HervreICcH und Kassowitz stellten einen Korperfiillenindex als
Funktion der gesammten Ko&rperbeschaffenheit auf. Dieser stellt die
Summe der konstitutionellen Eigentiimlichkeiten des Kérperbaues und
des konditionell bedingten Ernadhrungszustandes dar. Abweichungen
des Index sind nur dann der Ausdruck des jeweiligen Erndhrungs-
zustandes, ,,wenn der Korperbau sich nicht in wesentlichen Kompo-
nenten von dem Kkonstitutionellen Durchschnittstypus unterscheidet.
Abgesehen davon, daf uns dieser Index natiirlich kein Mafl der Kon-
stitution gibt, war er auch in mehr als /4 der untersuchten Fille
mit dem Ernshrungszustand der Kinder nicht in Ubereinstimmung.
Eperer fiihrt noch einen neuen Index des spezifischen Volumens ein.

5. Die ,Norm*.

Es muB leider konstatiert werden, dall wir Untersuchungen iiber
die Norm im Kindesalter nur in sehr mangelhaftem MaBe besitzen.
Die oben genannten Arbeiten dlterer Autoren beziehen sich im wesent-
lichen nur auf Léngen- und Gewichtszunahme von der Geburt bis zur
Beendigung des Wachstums, und je nachdem, ob die betreffenden
Zahlen nach der individualisierenden oder nach der generalisierenden
Methode gewonnen wurden, kommt in ihnen der konstitutionelle Faktor
zu viel oder zu wenig zum Ausdruck. Die nach dem ersteren Ver-
fahren erhobenen Daten betreffen meist Familienbeobachtungen. Es
ist klar, dal, wenn die Mitglieder dieser Familien nicht zufillig den
gewohnlich angenommenen Durchschnittsmafen an Korperlinge und
-massen entsprechen, sondern vielleicht vorwiegend hochwiichsige oder
besonders kleine Menschen sind, auch die Kinder dieser Familien
diese Eigenschaften teilen werden, daBl daher die betreffenden Zahlen
infolge Dominierens des konstitutionellen Merkmals iiberdurchschnitt-
licher oder unterdurchschnittlicher Korperlinge und Masse zu hoch
oder zu niedrig ausfallen werden. Andererseits sind die durch die
generalisierende Methode gewonnenen Befunde meist am Menschen-
material von Grofstidten gewonnen mit einer durch Zuwanderung
aus den verschiedensten Landes- oder Erdteilen zusammengewiirfelten
gemischten Population, wo sich im Rahmen der mehr oder minder
groBen Zahl der untersuchten Individuen die konstitutionellen Ein-
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fliisse oder Rassenmerkmale und unter diesen vorwiegend auch der
Korpergrofie und Masse verwischen und in den Durchschnittszahlen
nicht zum Ausdruck kommen. Daher kommt es auch, daBl in einer
der Beobachtungsreihen CAMERERs die Zahlen fiir das Lingenwachs-
tum der Miadchen bis zum sechsten Lebensjahr auflergewdhnlich grof3
sind, weil sie an einer Familie mit iibermittelgroien Kindern ge-
wonnen wurden, wiahrend die Angaben LANDSBERGERS durchschnitt-
lich wohl an kleineren Individuen gewonnen sind. Zukiinftige For-
schungen auf diesem Gebiete werden wohl mehr als bisher die Be-
deutung des konstitutionellen Faktors in Betracht zu ziehen haben.

Dazu kommt noch FEines. Auch bei der Betrachtung des Ein-
flusses der Konstitution auf das Wachstum bzw. auf Abweichungen
des Wachstums von der Norm darf nicht nur die morphologische Seite
des Problems ins Auge gefafit werden, sondern auch die funktionelle
verdient weitgehende Beriicksichtigung. Gerade beim Neugeborenen
und jungen Sdugling wiirden wir die grofiten Fehler begehen, wollten
wir als Gradmesser der ,Normalitat“ lediglich bestimmte Korperge-
wichte und Kérperlingen annehmen. Das haben vor mehr als 20 Jahren
schon CzerNY-KELLER erkannt, als sie zur Definition des gesunden,
id est normalen Neugeborenen nicht Korperlinge und Gewicht ver-
wendeten, sondern nur Momente der Abstammung und gewisser Funk-
tionen des Korpers einfithrten. , Wir bezeichnen ein neugeborenes
Kind als gesund, wenn es von gesunden Eltern in mittleren Lebens-
jahren abstammt, ausgetragen und frei von wesentlichen MiBbildungen
zur Welt kommt und imstande ist, unter dem Schutze schlechter
Warmeleiter sich auf normaler Kérpertemperatur zu erhalten.“ SALGE
und seine Schiiler haben dann spiter versucht, diese funktionellen
Momente der Konstitution biologisch nachzuweisen.

B. Pathologie.

1. Quellen des Wachstums und der Wachstumsstorungen.

Dieselben sind vierfacher Art:

1. Der autochthone, in der Keimanlage begriindete Wachstumstrieb.

2. Keimschadigung.

3. Die Titigkeit einiger innersekretorischer Driisen.

4. AuBere Faktoren?).

Aus diesen scheiden in diesem Buche die &ulleren Faktoren: Er-
nahrung (hauptsichlich Unterernahrung quantitativer oder qualitativer
Art), Krankheit, Jahreszeit, Klima, soziales Milieu, Lebensfiihrung,
Korperpflege, Sport usw. als nicht hierhergehérig aus der Besprechung
aus. Weiter wollen wir jene Stérungen des Wachstums, von denen
wir heute mit Sicherheit wissen, daB sie auf Stérungen innersekre-
torischer Funktionen beruhen, den eunuchoiden und hypophy-
siren Hochwuchs, weiter die myx6dematése Wachstums-

1) Eine &dhnliche Einteilung trifft jiingst ROssLE: Wachstum und Altern,
Lubarsch-Ostertag 1923,
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stérung, den hypophysdren und thymogenen Zwergwuchs,
da alle diese Bilder in den einschligigen Biichern iiber Konstitutions-
lehre oder iiber innere Sekretion breit abgehandelt sind, nur regi-
strieren, ebenso alle jene Versuche an Kaulquappen und anderen
Amphibien, welche durch Fiitterung mit den entsprechenden Driisen
mit innerer Sekretion im Tierexperiment in geistvoller Weise den Ein-
flul inkretorischer Driisen auf das Wachstum darzutun versuchen
(GUDERNATSCH, ROMEIS, ABDERHALDEN, STETTNER, HART, ADLER,
ScruLzE). Als erfreuliches Zeichen mag vermerkt werden, daBl wir in
neuester Zeit doch schon in die Lage gekommen sind, von diesen
scheinbar recht weit voneinander liegenden Arbeitsgebieten, welche die
Probleme des Wachstums von so verschiedenen Seiten in Angriff ge-
nommen haben, wie es die.klinische Beobachtung relativ selten vor-
kommender, gleichsam von der Natur angestellter Experimente und
die systematischen Laboratoriumsversuche an den dem Menschen so
weit entfernten Amphibienlarven sind, zueinander Briicken zu schlagen,
welche die eingangs erwihnten Quellen des Wachstums und der
Wachstumsstoérungen miteinander verbinden und ihre gegenseitige Ab-
hingigkeit aufweisen. E. MULLER hat angenommen, daf die Vitamine
den endokrinen Driisen die Rohstoffe liefern, aus denen sie die fertige
Ware, die Hormone, bereiten. GLANZMANN geht in einer jiingst er-
schienenen Arbeit dieser Frage des Wachstums in seiner Beeinflus-
sung durch die verschiedenen Blutdriisen nach. Die Steuerung des
Wachstums durch die endokrinen Driisen erfolgt durch die Schild-
driise, Hypophyse, Nebennieren, Keimdriisen, vor allem durch die
Thymus. Daf Beziehungen zwischen Thymus und Vitaminen bestehen,
geht aus den Versuchen von Mc CARRISON hervor, der bei Poly-
neuritis der Tauben, sowie bei der entsprechenden Avitaminose der
Affen eine extreme Atrophie der Thymus fand. Dagegen litt die
Schilddriise verhéltnismiBig wenig unter der Defektnahrung. Aus den
Versuchen von Mc CaARRISON geht im groBen ganzen hervor, daf
eine vitaminfreie Ernahrung auf der einen Seite eine mehr weniger
hochgradige Atrophie, ja einen vollstindigen Schwund hervorruft bei
Thymus, Keimdriisen und Schilddriise. Andererseits zeigen eine viel-
leicht vikariierende Hypertrophie: Epithelkérperchen, Hypophyse, Neben-
nieren. Umgekehrt wirkt die Fiitterung von endokrinen Driisen ebenso
verschieden. Fiitterung von Schilddriise wirkt wachstumsférdernd nur
bei a- oder hypothyreotischen Organismen. Bei normaler Schilddriisen-
funktion und bei besonders schilddriisenempfindlichen Tieren, wie bei
den Ratten, wirkt sie wachstumshemmend, aber metamorphose- und
differenzierungsférdernd. GLANZMANN untersuchte nun die Wirkung
von Schilddriisen- und Thymusfiitterung auf vitaminfrei ernihrte Ratten,
um Beziehungen zwischen Erndhrung und Hormonbildung zu stu-
dieren. Er fand nun, daB die Vitamine, soweit es sich um Wachs-
tumsstoffe handelt, keinerlei Beziehung zur Hormonbildung der Schild-
driise haben. Offenbar hat das wirksame Prinzip der Schilddriise eine
andere Vorstufe (Tryptophan). In &hnlicher Weise wird als Vorstufe
des Adrenalins Phenylalanin und Tyrosin angenommen, Verbindungen,
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die nicht als Vitamine anzusehen sind. Dagegen konnten einwand-
freie Beziehungen der Wachstumsstoffe (Vitamin A und B) zur Thymus
festgestellt werden. Fiitterte er vitaminfrei ernshrte Ratten mit Thy-
mus, so setzte sofort Wachstums- und Gewichtszunahme ein, liel er
die Thymuszulage weg, so blieb das Wachstum sofort wieder stehen usw.

Sollten diese Versuche Bestitigung finden, so wire damit ein
weiterer Schritt in der Erkenntnis der Rolle der endokrinen Driisen
als Mittler zwischen exogenen und endogenen Wachstumsfaktoren ge-
tan, in #hnlicher Weise, wie sie HART, allerdings vorliufig nur auf
Grund mehr theoretischer Uberlegungen, als Vermittler der Vererbung
erworbener Eigenschaften betrachtet.

Kehren wir zu den rein endogen bedingten Wachstumsstérungen
zurlick, so blieben hier noch die mongoloide Wachstumsstdérung,
die Chondrodystrophie, das ist die mangelhafte Fahigkeit des
Knorpels, die fiir das Knochenwachstum notwendigen Zellreihen zu
formen, ferner die Osteogenesis imperfecta in ihren beiden zeit-
lich getrennten Formen, und einzelne Formen der Mikromelie zu
erwihnen, deren detaillierte Besprechung aber, da sie an anderer Stelle
ebenfalls vielfach gegeben wurde, hier unterbleiben mdge.

Dagegen mogen der Riesen- und Zwergwuchs, soweit sie nicht
Krankheitssymptome, d. h. Folge einer Storung des Wachstums durch
Erkrankung einer oder mehrerer endokriner Driisen sind, sondern wirk-
lich endogen, konstitutionell, durch innere Veranlagung bedingt sind,
sowie der Infantilismus, gleichsam als Extreme der auch ,normaler-
weise auftretenden Storungen des Wachstums in beiden Richtungen
der Vermehrung und Verminderung, ihre gesonderte Besprechung finden.

2. Minderwuchs.

Herrscht schon unter den Internisten und Konstitutionsforschern
iber die Abgrenzung der Begriffe Minder-, Zwergwuchs, Infantilismus
nicht geringe Verwirrung, so ist dieselbe bei den Pidiatern durch
Hineintragen der Begriffe Hypoplasie, Hypotrophie, Debilitit, Friih-
geburt zu einem wahren Chaos gesteigert worden. Es ist klar, daf
Definitionen und Beschreibungen scheitern miissen, wenn dieselben Er-
scheinungen einmal vom morphologischen, das andere Mal vom funk-
tionellen, das dritte Mal vom #tiologischen, das vierte Mal vom ent-
wicklungsgeschichtlichen Standpunkt aus betrachtet werden, daf3 unter
diesen Umstianden dieselbe Erscheinung mit verschiedenen Namen be-
legt und demgemdf auch verschieden verstanden und aufgefaBit wird.
In der Pidiatrie kommt noch eine Schwierigkeit dazu. Handelt es
sich um Betrachtung von Individuen in der ersten oder gar in der
zweiten Kindheit, so hat man Menschen vor sich, deren Organismen
auf dem Wege zur vollentwickelten Reife sich im Aussehen und Ver-
halten den Erwachsenen schon sehr nihern und dementsprechend auch
in Anlehnung an die von den Internisten aufgestellten Leitsitze be-
trachtet werden. Beim Neugeborenen und Sdugling sind die Verhalt-
nisse viel verwischter, absolute und relative Proportionen viel weniger
ginnfallig und vor allem, es fehlt die Moglichkeit retrospektiver Be-
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trachtung der bisherigen Entwicklung. Daher kommt es auch, daB,
wie leider auf so vielen Gebieten der kindlichen Physiologie und Patho-
logie, auch in der Behandlung der konstitutionellen Wachstumsstérungen
eine separatistische Betrachtungsweise des Neugeborenen- und Siuglings-
alters Platz gegriffen hat, was sich in der Aufstellung neuer Namen
schon nach aufien hin kundgibt.

Betrachten wir zunéchst einmal die Verhiltnisse beim groBeren
Kind, so werden wir vorerst scharf die Begriffe Infantilismus und
Zwergwuchs auseinanderzuhalten haben, den ersteren als entwicklungs-
geschichtlichen, den zweiten als morphologischen Begriff Wir wer-
den mit BAUER unter universellem Infantilismus eine Entwicklungs-
hemmung allgemeiner Natur des gesamten Organismus zu verstehen
haben, wobei die Unterentwicklung, besser gesagt, das Stehenbleiben
der Entwicklung, sowohl des Skeletts, als der Geschlechtsorgane, des
Zirkulations- und Nervensystems, der Blutdriisen, des lympathischen
Apparates und des Seelenlebens einander koordinierte Erscheinungen
darstellen. Beim partiellen Infantilismus ist nur eines oder mehrere
der genannten Organsysteme betroffen. Wenn ein groBer Teil der
Verwirrung dadurch angerichtet wurde, daB bei Ausfall der einen oder
anderen oder mehrerer Blutdriisenfunktionen Wachstumshemmungen
auftraten, und man den Infantilismus universalis als ausschliefSlich vom
inkretorischen Apparat abhingige Storung erklidren wollte, so ist daran
festzuhalten, daf Infantilismus durch inkretorische Stérungen nur einen
Partialinfantilismus darstellt, wihrend der universelle Infantilismus eine
allgemeine Wachstumshemmung darstellt, die simtliche Organe betrifft.
Dieser universelle Infantilismus kann rein konstitutionell bedingt sein,
das was MATHES als ,,germinativ determinierte Wachstumshemmung*
bezeichnet, er kann aber auch konditionell erworben sein durch friih-
zeitige Hirnerkrankungen, Tuberkulose, Lues und die anderen bekannten
chronischen Infektionen und Intoxikationen. Wir haben uns hier vor-
laufig nur mit dem ersteren zu befassen.

Was verstehen wir unter Zwergwuchs? Mit v. HANSEMANN unter-
scheiden wir eine Nanosomia primordialis und eine Nanosomia
infantilis. Von ersterer sprechen wir dann, wenn ein Mensch schon
mit kleiner Kérperlinge und kleinerem Geburtsgewicht zur Welt kommt,
dauernd kleinere Porportionen beibehilt, sich aber im iibrigen voll-
staindig normal entwickelt, d. h. also rechtzeitige Entwicklung und
Verknocherung des Skeletts, rechtzeitiger Eintritt der Geschlechtsreife
und der psychischen und geistigen Entwicklung, der ,Miniaturtyp*
RosENSTERNS. Im Gegensatz dazu bezeichnen wir als Nanosomia in-
fantilis ein anomales Stehenbleiben der Entwicklung bei vorher nor-
malem Wachstum auf einer bestimmten Stufe, so daf der entsprechende
Abschlul der Entwicklung nicht zeitgerecht erreicht wird, und ein
Entwicklungsstadium, das normalerweise nur voriibergehend ist, dauernd
bestehen bleibt. Beide Formen der Nanosomia kénnen sich kombi-
nieren, so da Mischformen entstehen. Die Entscheidung, ob Nanosomia
primordialis oder infantilis vorliegt, kann demgemifl erst bei voll-
endeter Pubertit gefillt werden, wie dies auch an dem jiingst publi-
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zierten Falle von C. DE LANGE zutrifft, einen 7jihrigen Zwerg von
70 cm Lange, 5 kg Gewicht betreffend, dessen Intelligenz ungefihr
der eines 3jahrigen Kindes entsprach. Fiir Nanosomia primordialis
sprache in diesem Falle das Geburtsgewicht von 1250 g.

Wie liegen nun die Verhdltnisse beim Neugeborenen und Saugling?
Hier ist nun die Verwirrung durch die Aufstellung der Begriffe der
Hypoplasie und Hypotrophie, die auBerdem von den verschiedenen
Autoren verschieden ausgelegt werden, ferner durch die Schwierigkeit,
Frithgeburten, Zwillinge und Debile irgendwie einreihen zu miissen
oder zu wollen, besonders grof. Wenn man zuniichst Nachschau hilt,
was die einzelnen Forscher unter diesen Begriff subsumieren, so er-
gibt sich folgendes:

Den Begriff der Hypotrophie hat VARriOT aufgestellt, um eine
gewisse Gruppe von Sduglingen zu charakterisieren, die meist im An-
schluB an Inanition oder sich oft wiederholende Ernahrungsstérungen
oder Infektionen im Léngen- und Gewichtswachstum und auch in der
ibrigen korperlichen und geistigen Entwicklung zuriickbleiben, ein
Zustand, der monate- und jahrelang bestehen bleiben kann, um sich
dann bei Wegfall der entsprechenden Schidlichkeiten wieder auszu-
gleichen. Krorz hat diesen Begriff itbernommen, aber in Gruppen
unterteilt. Die eben geschilderten Zustinde bezeichnet er als ,sekun-
dire, symptomatische, temporire Hypotrophie®, wo er neben
den genannten urséchlichen Faktoren noch schwere Rachitis, exsudative
Diathese, Neuropathie als Momente der ,Dysgenitidt aufgefallt wissen
will. Zu dieser Gruppe rechnet er ferner zwei Gruppen von Siug-
lingen, ,die sich bisher in kein System fiigen liefen“, die Debilen
und die kranken Friilhgeborenen. Im Gegensatz dazu stehe die ,,echte
genuine Hpotrophie“, bei der jedes der eben genannten #tiolo-
gischen Momente fehlt, wo sich der Zustand entweder spontan auf
noch ganz unbekannte Weise oder im Anschluf an banale Gelegen-
heitsursachen entwickelt, jeder Behandlung Widerstand leistet und
jedenfalls sehr lange andauert.

Bei dieser Einteilung scheinen mir Momente der Konstitution und
der Kondition, hauptséchlich der Ernahrung, zu wenig scharf getrennt
und durch Bezeichnung mit demselben Namen auch nach auBlen zu
wenig scharf gekennzeichnet. Das haben auch schon TOBLER-BESSAU
erkannt, indem sie die Hypotrophie scharf von der Hypoplasie
trennten. Nach ToBLER-BESSAU ,gibt es zweifellos untergewichtig und
abnorm klein geborene und weiterhin riickstdndig bleibende Kinder,
bei denen irgendwie typische, greifbare Krankheitszeichen dauernd
ausbleiben. Fiir diese Form kongenitaler Konstitutionsanomalie mdchten
wir den Namen Hypoplasie im engeren Sinne reserviert wissen®.
Wir werden gleich sehen, dal auch diese Fassung des Begriffes noch
zu weit ist, da darin verschiedene Gruppen untergewichtig und zu
klein geborener Kinder aufgehen.

FINKELSTEIN spricht von hypoplastischer Konstitution und
unterscheidet drei Gruppen derselben. ,Ein betrichtlicher Teil der
Neugeborenen, die untergewichtig und unterlang zur Welt kommen,
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erreicht und iiberschreitet sogar noch im ersten Jahr die Durchschnitts-
mafe; das Wachstum eines anderen Teiles erfolgt in normaler Weise,
so daB der Unterschied zur Norm sich nicht verkleinert, aber auch
nicht vergroBert. Eigentliche Hypoplastiker sind nur die Angehdrigen
einer dritten Gruppe, bei denen das Zuriickbleiben mit zunehmendem
Alter immer deutlicher wird. Es entstehen dann Miniaturausgaben
von Kindern, die auf den ersten Blick als etwas Besonderes auffallen;
Drei- und Vierjihrige, die die Mafe normaler Ein- oder Anderthalb-
jahriger aufweisen, wird man nicht selten antreffen. Auch weiter kann
ein entsprechendes Miflverhiltnis bestehen bleiben; manches noch im
zweiten oder dritten Lebensjahr stark zuriickgebliebene Kind kann das
Versiumte aber auch spiter bis zu einem gewissen Grade nachholen,
freilich wohl niemals bis zur wirklichen Vollwertigkeit. Als Hypo-
plastiker sind auch jene Kinder anzusprechen, die bei annihernd nor-
maler Linge eine diirftige und durch keine Ernihrungsweise zu
bessernde Entwicklung der Weichteile, namentlich der Muskulatur auf-
weisen.“ Als Ursachen der hypoplastischen Konstitution spricht FINKEL-
STEIN Lues, Tuberkulose und Alkoholismus der Eltern nur in ge-
ringem MaBe an. ,GroBer ist wohl die Bedeutung der allgemeinen
,Degeneration‘ der Erzeuger.“

Auch in dieser Fassung des Begriffes 148t sich viel nicht Zusammen-
gehoriges und nicht auf demselben Boden Entstandenes subsumieren,
was schon darin zum Ausdruck kommt, daf3 FINKELSTEIN selbst eine
Unterteilung in die drei Gruppen vorgenommen hat.

Dagegen hat ROSENSTERN in einer jiingst erschienenen Arbeit iiber
»temporiren Zwergwuchs® durch Aufstellung neuer Namen und durch
Subsumierung der heterogensten Zustinde in drei Gruppen, die er ein-
fach nach der Korperlinge in Normosomie, Hyper- und Hyposomie
einteilt, die bestebhende Verwirrung nur noch gesteigert. Wenn er zur
Hyposomie mit frithinfantilen Proportionen den echten Zwergwuchs,
die Nanosomia primordialis und infantilis, den Infantilismus universalis
und die Friihgeburten, zur Hyposomie mit normalen Proportionen
den reinen Miniaturtyp, die Hypotrophie und die Hypoplasie, zur Hypo-
somie mit Dysproportionen die Rachitis, die Mikromelie und die
Chondrodystrophie rechnet, so bedeutet das ein Zusammenwerfen der
verschiedensten, in jahrelanger emsiger Forscherarbeit miihselig von-
einander getrennten Begriffe und daher einen Riickschritt.

Wenn wir nun in dieses Chaos etwas Ordnung bringen wollen, so
miissen wir uns an das erinnern, was oben iiber die Quellen des
Wachstums bzw. der Wachstumsstérungen gesagt wurde. Dieselben
sind vierfacher Art, und zwar: 1. der autochthone, in der Keimanlage
begriindete Wachstumstrieb, 2. die Keimschadigung, bzw. Keiménderung,
3. die Titigkeit der inkretorischen Driisen und 4. #uBere Faktoren,
wie Erndhrung, Pflege, Klima, Krankheiten usw.

Ich mochte hier nicht in den Fehler verfallen, zu den bereits
aufgestellten Namen noch einen oder mehrere andere erfinden zu
wollen, ich mochte auch weiter nicht den Fehler machen, die uns
von der Natur dargebotenen Erscheinungen in das Prokrustesbett
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eines Systems oder einer gewaltsamen Einteilung zu spannen, be-
sonders, da wir es ja am Krankenbett nur selten mit reinen Formen
zu tun haben, sondern meist mit Kombinationen der verschiedensten
Erscheinungen und flieBenden Ubergéingen von einer zur anderen. Es
erscheint mir aber aus heuristischen Griinden unbedingt angezeigt,
sich iiber diese Dinge mdglichste Klarheit zu verschaffen, wenn sie
auch fiir den Anfang etwas theoretisch aussehen. Wenn einmal
unsere Kenntnisse in der Konstitutionsforschung weitere und tiefere
sein werden als bisher, dann ist es immer noch Zeit, das aus forsche-
rischen QGriinden vielleicht etwas kiinstlich Getrennte, in der Natur
tatsichlich gleichzeitig Auftretende und Sichtbare wieder zu ver-
einigen, dhnlich wie es ja jetzt in der Diathesenlehre wieder zu sein
scheint.

Gehen wir also daran, die oben genannten vier Quellen des Wachs-
tums darauf hin zu untersuchen, wie weit fiir eine konstitutionelle
Wachstumsstérung eine dieser vier Ursachen fiir sich allein oder in
Kombination mit einer oder der anderen in Betracht kommen kann
und welche Bilder daraus resultieren: Gibt es eine Wachstumsstdrung,
die lediglich durch Storung des endogenen Wachstumstriebes allein
zustande kommt? Die Frage ist gewil mit Ja zu beantworten. Das
sind zunédchst die Kinder aus kleinen Familien.

Beispiel. L. D., Q, geboren 12. VIL 1921. Geburtsgewicht 2600 g. Im
Alter von 2 Monaten, wo ich das Kind das erste Mal sah, wog es 3200 g, war
53 cm lang, mit 5 Monaten 5400 g, 60 cm, mit 1 Jahre 8500 g, 68 cm, mit
15 Monaten 10 kg, 73 cm lang. Vollstindig normale Entwicklung, die durch
keinerlei ernstere Krankheiten unterbrochen wurde, rechtzeitige Zahnung, Er-
lernung der statischen Funktionen. Gute geistige Entwicklung. Der Vater ist
148 c¢m lang, die Mutter 149. Die Mutter des Vaters soll noch kleiner sein.

In diesem Falle besteht also eine ausschlieSlich durch die Kon-
stitution erbanlagemuBig bedingte Herabsetzung des Wachstums. Wir
haben in solchen Fillen meines Erachtens nicht das Recht, von einer
»Hypoplasie“ oder von ,hypoplastischer” Konstitution zu sprechen,
da wir mit diesen Worten ein Werturteil im Sinne einer , Minder-
wertigkeit“ abgeben, was fiir diesen Fall doch nicht zutrifft. Diese
Kinder zeigen eben ein in der Konstitution bedingtes, familiar be-
stimmtes Minderwachstum und sind ebenfalls einfach als ,klein“ zu
bezeichnen. Ubrigens werden solche Kinder nach PINARD auch mit
einer abnorm kleinen Plazenta geboren. Ebenso wenig kann natiir-
lich davon die Rede sein, bei diesen Kindern den Ausdruck Infantilis-
mus zu gebrauchen, da wir es ja mit keinerlei Verzégerung und mit
keinem Stehenbleiben der Entwicklung zu tun haben, und die Kinder
ja sich vollstandig normal entwickeln, nur daB sie eben niemals das
bei den Durchschnittskindern gewohnte Maf des Wuchses erreichen.

Das alles mag vielleicht etwas banal erscheinen, gewinnt aber so-
fort an Bedeutung, wenn wir uns vorstellen, daBl dieses Zuriickbleiben
des Wachstums, das, immerhin noch in den Bereich des ,,Normalen*
oder Gewohnten fallend, reichlich oft vorkommt, einmal exzessivere
Grade annimmt, daB so ein Kind am Ende des ersten Lebensjahres
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nicht 68 cm, wie das oben genannte, sondern vielleicht nur 55 cm
miBt, daB es mit 10 Jahren nur 100 cm lang ist, also an Linge einem
Vierjahrigen gleichkommt und auch das entsprechende Mindergewicht
hat — und wir haben den Zwerg vor uns, einen ,Miniaturtyp“, aber
durchaus nicht den Miniaturtyp, denn wir werden sehen, dall das,
was mit diesem Namen bezeichnet wurde, auch auf andere Weise
entstehen kann. Wir finden dann ein zwerghaft kleines Individuum
mit normalen Proportionen, mit normaler Entwicklung des Skeletts
und der iibrigen Organsysteme und mit normaler geistiger und see-
lischer Entwicklung, mit einem Wort, das ist dann die Nanosomia
primordialis. Nicht dagegen haben wir in diesem Falle von In-
fantilismus zu sprechen, da keinerlei Stehenbleiben der Entwicklung
weder des gesamten noch eines Teiles des Organismus statthat.

An dieser Stelle mag auch kurz die Frage der Erblichkeit der
Korperlinge gestreift werden. Ich glaube sie, trotz mancher zweifeln-
der Bemerkungen in der Literatur (vgl. PEIPER) als gesichert bejahen
zu sollen. Allerdings diirfte ich erst in einigen Jahren, bis die ein-
schlagigen Beobachtungen abgeschlossen sein werden, in der Lage
sein, dies zahlenmafig nachweisen zu konnen. Zumindest sprechen
auch einige Beobachtungen beim Gegenstiick des verminderten Wachs-
tums, beim Gigantismus (vgl. spiter) dafiir, dal es sich in manchen
Fillen um echte Vererbung handelt.

So klar die Verhiltnisse bei den vorhin genannten Féllen liegen,
so unklar sind sie in jenen, wo Kinder zu irgendeiner Zeit der intra-
oder extrauterinen Entwicklung ohne erkennbare #ullere oder innere
Ursachen im Wachstum gehemmt werden und fiir die wir die Be-
zeichnung der Hypoplasie oder hypoplastischen Konstitution
reserviert wissen méchten. Die diesbeziiglichen Feststellungen griinden
sich eigentlich nur auf eine einzige Arbeit von OPITZ. Derselbe stellte
Untersuchungen an 73 reifen Kindern an, die mit Untergewicht zur
Welt kamen. Die Untersuchungen nach Jahren ergaben nun die Er-
gebnisse, auf Grund deren FINKELSTEIN die oben zitierte Einteilung
in drei Gruppen trifft, in solche, die ihr Gewichts- und Langendefizit
in meist kurzen Zeitriumen einbrachten oder den Durchschnitt sogar
iiberschritten, in solche, wo die Distanz zwischen den Durchschnitts-
maBen und den beobachteten so ziemlich gleich blieb, und in solche,
die dauernd hinter dem Durchschnitt zuriickblieben.

Meines Erachtens liegt iiberhaupt kein Grund vor, die erste Gruppe
von Kindern zur konstitutionellen Hypoplasie zu rechnen. Da viele
der Kinder ihr Gewichts- und Liéngendefizit in relativ kurzer Zeit ein-
gebracht, bzw. tiberschritten haben (viele schon innerhalb des ersten
Jahres), im iibrigen aber sich gerade bei diesen Kindern die Dis-
soziation von Lingen- und Gewichtswachstum besonders auch darin
zeigt, dal die Linge hinter dem Durchschnittswert fast kaum merklich
zuriickbleibt, so daB} es sich tatsichlich also fast nur um ein Unter-
gewicht bei der Geburt handelt, so kann man wohl eher annehmen,
daB es sich in diesen Féllen entweder um ein konditionell bedingtes
Zuriickbleiben des Massenwachstums in der intrauterinen Periode ge-
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handelt hat, oder daBl Faktoren im Spiele waren, iiber die wir weiter
unten noch sprechen wollen. Wirkliche konstitutionelle Hypoplastiker
sind nur die Angehorigen der dritten Gruppe.

Wir werden also als Hypoplasie jene Konstitutionsanomalie zu
bezeichnen haben, bei der ohne erkennbare duBere Ursache das Wachs-
tum der Linge und des Gewichts in irgendeinem Punkte der intra-
oder extrauterinen Entwicklung verlangsamt und gehemmt oder unter
Umstéinden sogar ganz zum Stillstande gebracht wird. Wir haben
also in diesem Falle von einem Infantilismus, bzw. Fotalismus
zu sprechen.  Wir finden in diesen Fiéllen im Gegensatz zu der ersten
Gruppe auBer den genannten Erscheinungen Verspitung der Erlernung
der statischen Funktionen, Verspitung der geistigen und seelischen
Entwicklung, gesteigerte Empfinglichkeit fiir Infektionen aller Art,
Auftreten anderer Konstitutionsanomalien, hauptsichlich Rachitis und
Spasmophilie und vor allem Riickstindigkeit der Magendarmfunktion
und des Stoffwechsels (vgl. spiter).

Dabei ist meines Erachtens bei der Beurteilung, ob es sich um
Hypoplasie handelt oder nicht, das Geburtsgewicht nicht von aus-
schlaggebender Bedeutung. Gewill diirften die meisten der hierher-
gehorigen Falle schon mit Untergewicht zur Welt kommen, ich verfiige
aber iiber eine ganze Reihe von Fillen, in denen das Geburtsgewicht
entweder normal war oder sich nur wenig unter dem Durchschnitt
hielt, und die spaterhin doch alle Zeichen der Hypoplasie darboten.

Beispiel: F. K., &, geboren 11.IV. 1916 mit einem Geburtsgewicht von
3100 2. Erndbhrung an der Brust, mit 5 Monaten Zufiitterung. Nimmt nur sehr
langsam zu, entwickelt sich aber ganz ungestért. Zahnung erst mit 10 Monaten,
Erlernung des Gehens mit 18 Monaten, des Sprechens mit 2 Jahren. Gewicht
am Ende des 1. Jahres 8400 g, Linge 69 cm. Derzeit ist der Knabe, der immer
zart und mager war, aber frei von irgendwelchen Krankheitszeichen ernster
oder dauernder Art, iiber 7 Jahre alt, wiegt knapp 20 kg und ist 108 cm lang.
Geistige Entwicklung tadellos. Seine derzeit 5jahrige Schwester hat eine ganz
dhnliche Entwicklung genommen.

Hier hat sich also das Zuriickbleiben der Langen- und Gewichts-
zunahme erst im extrauterinen Leben geltend gemacht. Wird die
Hypoplasie schon intrauterin ,, manifest, so ergeben sich die bekannten
Bilder von Unterlange und Untergewicht bei der Geburt, wo dann
die Differenz gegeniiber dem Durchschnitt im Verlauf der Entwicklung
immer gréBer wird, wie das z. B. bei der Cousine der beiden eben
genannten Kinder der Fall ist.

G. T., die Mutter des Kindes, ist die Schwester des Vaters der beiden eben
genannten. Geburtsgewicht 2400 g, Linge 45 cm. Gewicht im Alter von 6 Mo-
naten 5800, von 12 Monaten 7080, von 18 Monaten 9800 g, Lange 78 cm. Den-
tition rechtzeitig, Verspédtung der Erlernung der statischen Funktionen, normale
geistige Entwicklung.

Fragen wir bei diesen Fillen nach den Quellen der Konstitutions-
stérung, so miissen wir wohl annehmen, daBl es sich in der Mehrzahl
der Fidlle nicht um eine Stérung des endogenen Wachstums allein
handelt, denn nur in einer kleinen Zahl solcher Fille horen wir, da
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ein oder beide Elternteile auch Hypoplastiker sind, sondern um eine
Keimschidigung oder um eine Kombination beider Faktoren. Hierher
gehoéren die bekannten Schidigungen durch die chronischen Infektionen
(Tuberkulose, Lues, Malaria, Pellagra usw.) und Intoxikationen (Alkohol,
Blei, Quecksilber usw.), ferner besonders hohes Alter der Eltern (vgl
PripER, Die Minderwertigkeit der Kinder alter Eltern);. nach meinen
Erfahrungen zeigen oft Kinder von Eltern, hauptsichlich von Miittern
mit ausgesprochenem schweren Habitus asthenicus (vgl. spiter) die
Zeichen von Hypoplasie. Im iibrigen spricht FINKELSTEIN auch jene
Kinder als Hypoplastiker an, ,die bei annidhernd normaler Linge eine
iiberaus diirftige und durch keine Ernidhrungsweise zu bessernde Ent-
wicklung der Weichteile, namentlich der Muskulatur aufweisen. Dal}
mit Wahrscheinlichkeit Keimschiddigungen in erster Linie fiir das Zu-
standekommen der Hypoplasie verantwortlich zu machen sind, zeigen
die unfreiwilligen Experimente einer Keimschadigung durch Rontgen-
strahlen (ASCHENHEIM, STETTNER), von denen mir besonders der letztere
Fall beweisend erscheint, da die erhebliche Wachstumshemmung zwar
mit verschiedenen MiBlbildungen und Stérungen des Zentralnerven-
gystems verbunden war, letztere aber doch nicht so hochgradig waren
wie in dem Falle von ASCHENHEIM, wo die Mikrocephalie allein hitte
die Wachstumsstérung bedingen kénnen. Es ist klar, daB solche Fille
natiirlich nur Extreme darstellen, aber sie erscheinen wichtig zur Be-
urteilung der alltiglichen Vorkommnisse der Klinik.

Bisher haben wir uns bei dem Versuche, das Wesen der hypoplasti-
schen Konstitution zu erkliren, lediglich mit den autochthon chromoso-
malen Einfliissen beschiftigt?). Es ist aber noch die dritte Quelle kon-
stitutioneller Verinderungen fiir die Entstehung des fertigen Bildes in
Erwigung zu ziehen, und das ist die Tatigkeit der Blutdriisen. DaB
die Mehrzahl der inkretorischen Driisen ihre Titigkeit schon intra-
uterin entfaltet, steht auBer Zweifel und wird durch jene angeborenen
Krankheitsbilder bestatigt, die durch einen Ausfall der betreffenden
innersekretorischen Driisen zustande kommen [angeborenes Myxddem
(HocHSINGER, FRIEDJUNG, WIELAND, ABELS, SIEGERT, neuestens be-
sonders schone Beobachtungen von FEER), angeborene Thymussto-
rungen usw.]. Eg ist jedenfalls anzunehmen, dafl die Blutdriisen ihren
das Wachstum regulierenden, teils protektiven, teils hemmenden Ein-
fluB auch schon intrauterin und beim Neugeborenen und jungen Siug-
ling geltend machen und daB ein ja durchaus moglicher Ausfall dieses
Einflusses einer oder mehrerer innersekretorischer Driisen sich in St6-
rungen des Wachstums und der Organisation des jungen Korpers duBert,
daB also mit einem Wort neben den autochthon chromosomalen Ein-
fliissen bei der Entstehung der Hypoplasie auch hormonale, sei es direkt,
sei es indirekt auf dem Umwege iiber die Beeinflussung eben des Wachs-
tumstriebes mit im Spiele sind. So wire es bei der oben genannten

1) Es muB betont werden, daB das, was wir beim S#ugling als hypopla-
stische Konstitution bezeichnen, sich keineswegs mit BarTELs Status hypo-
plasticus deckt und daher nicht verwechselt werden darf.
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ersten Gruppe der Hypoplastiker (nach FINKELSTEIN), Kinder betreffend,
die zwar reif, aber mit Untergewicht und Unterlénge zur Welt kommen,
das Versiumte aber in kiirzester Zeit wieder einholen, durchaus vor-
stellbar, da8 die chromosomale Storung des Wachstumstriebes nur von
untergeordneter Bedeutung wiire, denn sonst wiirde das Zuriickbleiben
des Wachstums doch dauernd sein, und dafl nur ein zeitweiliges Nach-
lassen der hormonalen Beeinflussung des Wachstums stattgefunden
hat, das spiter wieder ausgeglichen wurde. Wir werden #hnliches
spiter bei der Besprechung gewisser Habitusformen sehen. Natiirlich
bin ich mir vollkommen bewuflt, damit nur eine Arbeitshypothese
durchaus theoretischer Natur gegeben zu haben, aber unsere derzei-
tigen Kenntnisse bzw. Methoden gestatten es uns vorlaufig noch nicht,
fiir solche Anschauungen exakte Nachweise zu bringen. Die wenigen
Versuche, die gemacht wurden, Stérungen sicher inkretorischer Art
im Kindesalter mittels des ABDERHALDENschen Dialysierverfahrens
nachzuweisen (SINGER, BEUMER, ROMINGER), stehen noch auf durchaus
schwachen FiiBen oder haben kein greifbares Resultat ergeben. Wie
in so vielen Kapiteln dieser jungen Wissenschaft der Konstitutions-
forschung ist es bei dem derzeitigen Stand unseres methodischen
Konnens leichter moglich, aber vielleicht auch wichtiger, Anregungen
zu geben, die weite und wichtige Arbeitsgebiete umfassen, als fertige
Resultate auf einem beschrinkten Arbeitsterrain zu bringen.

Und somit wire nur noch die Frage der Hypotrophie zu erledigen.
Wir haben oben die Definition des von VARIOT aufgestellten Begriffes
gegeben. Dariiber sind sich alle Autoren einig, dafl die Hypotrophie
nur unter dem Einfluf von Ernshrungsschiden, die meist sich hiufig
wiederholen, nach ToBLER-BESSAU auch unter dem Einflul von sich
wiederholenden Infekten zustande kommt. In dieser Umgrenzung des
Begriffes kommt aber der konstitutionelle Faktor nicht gebiihrend zur
Geltung. Denn das Bild des Zuriickbleibens im Wachstum, der Ab-
magerung, der Herabsetzung der Immunitdt usw., das lediglich unter
dem Einfluf sich wiederholender Ernshrungsstérungen oder Infekte
resultiert, das aber in absehbarer Zeit riickbildungsfihig ist und nor-
malem Wachstum Platz macht, nennen wir nach CzZERNY-KELLER
Atrophie, nach FINKELSTEIN Dekomposition. Dal} bei diesen Zustinden
auch Stérungen des Liéngenwachstums statthaben, daB das Zuriick-
bleiben nach Ausheilung der Erkrankung wieder eingeholt wird, hat
seinerzeit STOLTE gezeigt. Hypotrophisch dagegen wird nur ein Siug-
ling mit konstitutioneller Hypoplasie. Dieses oft jahrelange Zuriick-
bleiben an Linge und Masse zu einer Zeit noch, wo von einer Er-
nahrungsstérung keine Rede mehr ist, wo Korperzusammensetzung
und Toleranz langst wieder normal geworden sind, kann nur auf kon-
stitutioneller Basis erwachsen, kann nur dann zustande kommen, wenn
eine Verminderung des Wachstumstriebes schon vor der akuten oder
chronischen Erkrankung sich in einem Zuriickbleiben der Korper-
proportionen “uBerte oder wo eventuell die Konstitutionsanomalie
durch die Ernshrungserkrankung erst ausgelost und manifest wurde.
Damit wire der Begriff der Hypotrophie eigentlich iiberfliissig gewor-
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den, man konnte ein solches Kind eben einen Hypoplasten nennen,
der akut oder chronisch ernsihrungskrank war oder noch ist, oder man
kénnte das fertige Zustandsbild Hypoplasie - Atrophie benennen. Aber
da sich der Name der Hypotrophie einmal eingebiirgert hat, so ist
nichts dagegen einzuwenden, ihn zu belassen, sofern man sich dariiber
klar ist, was darunter zu verstehen ist, und ihn nicht durch Unter-
teilung und Hineinbeziehen der eigentlichen Hypoplasie verwischt oder
verwissert. Im Sinne der Konstitutionslehre mul} jedenfalls die Hypo-
plasie der iibergeordnete Begriff bleiben.

3. Friihgeburten, Debile.

Nach dem Gesagten wird es nicht schwer sein, die Begriffe der
Frithgeburt und der Debilitiat, die vielfach mit Hypoplasie und Hypo-
trophie zusammengeworfen wurden, von diesen beiden loszuldsen. Der
Begriff der Frithgeburt, des Zufriihgeborenseins, ist ein rein zeitlicher
Begriff und eine Funktion der Reife bzw. Unreife. Der Begriff der
Debilitat ist ein rein funktioneller, der Fihigkeit oder Unfihigkeit
eines Neu- oder Friihgeborenen, sich den Anforderungen des extra-
uterinen Lebens anzupassen. Die Debilitdt kann natiirlich auch kon-
stitutionell begriindet sein. Mit Wachstumsstérungen an sich brauchen
diese beiden Begriffe nichts zu tun zu haben. Nehmen wir an, daB
ein Fotus sich vollstindig normal entwickelt und daB es infolge eines
dulleren Ereignisses (Trauma, schwerer psychischer Affekt der Mutter)
zur vorzeitigen Geburt kommt, so ist das betreffende friithgeborene
Kind natiirlich kleiner und leichter als ein normal geborenes, es zeigt
Abweichungen in seiner Kérperzusammensetzung, da wir wissen, daB
gewisse Stoffe (hauptsichlich Salze) erst in den letzten Wochen der
Schwangerschaft im kindlichen Korper als ,Depot* eingelagert werden,
und wird eben infolge dieser Defekte, so dieselben nicht postnatal zu
decken sind, gewisse Erscheinungen darbieten, die auf diese Defekte
zurlickzufiihren sind (Andmie, Weichschidel usw.), es wird, rein &uBer-
lich betrachtet, auch einige Monate nach der Geburt kleiner und
kiirzer sein als ein zur normalen Zeit geborenes Kind, aber von einer
konstitutionellen Wachstumsstérung kann dabei natiirlich nicht die
Rede sein. Wenn wir mit FRIEDENTHAL und PFAUNDLER das Wachs-
tum vom Moment der Konzeption aus betrachten, verliuft bei diesen
Kindern der Wachstumszuwachs durch die vorzeitige Geburt ebenso-
wenig unterbrochen wie bei einem rechtzeitig geborenen Kinde.

Anders natiirlich, wenn die Friihgeburt nicht infolge eines duBeren
Ereignisses, sondern infolge einer konstitutionellen Abweichung von
der Norm bei einem oder bei beiden Eltern erfolgte. Dabei ist es
natirlich durchaus mdoglich, dafl infolge konstitutioneller Abartung
oder infolge von Keimschadigung bei einem oder beiden Eltern auch
eine konstitutionelle Wachstumsstérung beim Fétus, eine konstitutionelle
Hypoplasie vorhanden ist oder dafl eine anderweitige konstitutionelle
Storung vorliegt, die ihrerseits wieder zur Wachstumsstorung beim
Kinde fiihrt. Ja die Neigung zur Friihgeburt an sich kann, wie wir
aus der alltiglichen Erfahrung wissen, konstitutionell begriindet sein.
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Da, wie wir weiter wissen, Friihgeburten viel haufiger infolge Keim-
schiadigung der Eltern oder durch konstitutionelle Abartung derselben
erfolgen als infolge &uBerer Ereignisse, so werden naturgemafl Friih-
geborene mit Wachstumsstdrung Ofter zur Beobachtung kommen als
Friihgeborene ohne solche. Wir werden also in diesen Féllen von
Friihgeburten + Hypoplasie zu sprechen haben.

Die Debilitit ist wiederum ein funktioneller Begriff, die mangelnde
Fahigkeit des Neugeborenen, sich dem extrauterinen Leben anzupassen;
hierunter ist vor allem die Unfihigkeit, ,,unter dem Schutze schlechter
Wirmeleiter sich auf normaler Korpertemperatur zu erhalten®, die
mangelhafte Nahrungstoleranz, die Herabsetzung der Respirations- und
Zirkulationstéatigkeit, mit einem Worte die Herabsetzung der Korper-
funktionen zu verstehen. Dementsprechend braucht ein debiles
Kind weder frithgeboren noch hypoplastisch zu sein.

Beispiel. L. E, &, geboren 11. XII. 1919 mit einem Geburtsgewicht von
3000 g, Korperlinge 50 cm. Vater 52, Mutter 23 Jahre alt. Vater soll einmal
Lues gehabt haben, ist aber seit Jahren Wassermann-Negativ. Mutter gesund.
Am Kind ist keinerlei pathologischer Befund zu erheben. Sehr mangelhaite
Trinklust trotz ausreichender Menge bei der Mutter, kann ohne Warmeflasche
seine Korpertemperatur nicht halten, atmet sehr oberflichlich. Wiederholt An-
fille von ,Herzschwéche“, die mit Campher und Coffein bekdampft werden
miissen. Dieser Zustand hilt durch viele Wochen an, ohne dafl jemals irgend-
ein organischer Befund an dem Kinde hétte erhoben werden kdnnen. Perioden
besseren Trinkens und ganz guter Zunahme, in denen auch zeitweilig die
Wirmeflaschen entfernt werden konnten, wechselten mit solchen, wo das Kind
dngstlich tiberwacht und gefiittert werden mufite, wo sogar zeitweilig zur Sonden-
fiitterung gegriffen werden muBite. Wassermannreaktion zweimal negativ, Pirquet
negativ. lm Alter von 4 Monaten starb das Kind, ohne dafl irgendeine akute
Todesursache hitte festgestellt werden kénnen, wie die Pflegerin sagte, ,.es
schlummerte langsam hiniiber.

DaB umgekehrt nicht jede Friihgeburt debil ist, wissen wir aus
der tiglichen Erfahrung, selbst Kinder mit starkem Untergewicht halten
ihre Temperatur ohne kiinstliche Nachhilfe, zeigen sich sehr saug-
kriftig und trinklustig und haben niemals iible Zufilligkeiten von
Seite der Respiration oder Zirkulation, zeigen nicht den, auch durch
Hunger nicht zu storenden Schlaf, schreien kriiftig usw. Daf} dasselbe
von wirklichen Hypoplastikern gelten kann, ergibt sich von selbst.
In einem bemerkenswerten Artikel ,,Schwachgeburt und drztliche Praxis®
hat kiirzlich ScHOEDEL auf diese Verhiltnisse aufmerksam gemacht,
wenn auch einzelnen Details seiner Einteilung nicht ganz zugestimmt
werden kann.

Unter diesen Umstéinden erscheint es miilig, die Lebensfihigkeit
eines Kindes nach gewissen KorpermaBen zu beurteilen, wie es seiner-
zeit REICHE getan hat. Viel wichtiger erscheint es zu beurteilen, ob
ein untergewichtig geborenes Kind eine Friihgeburt, ein debiles Kind,
ein Hypoplast oder einfach ein kleines Kind kleiner Eltern ist.

Es ist weiters selbstverstéindlich und wird ja gewil fiir eine grofle
Zahl von Fillen zutreffen, daf Hypoplasten oder Frithgeburten debil
sind, oder daB ein hypoplastisches Kind frithgeboren wird oder gleich-

Lederer, Kinderheilkunde. 3
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zeitig debil ist. Hier hat es sich nur darum gehandelt, einmal eine
reinliche Scheidung der Begriffe vorzunehmen, was nicht nur von
theoretischem, sondern auch von eminent praktischem Interesse ist.

4, Mehrwuchs.

Von erheblich geringerem Interesse, weil weitaus seltener vor-
kommend, sind die Fille von gesteigertem Wachstumstrieb. Sie
werden gewohnlich als Gigantismus bezeichnet. Es wire vielleicht
besser, sie im Gegensatz zur Hypoplasie, da sie ja, wie wir gleich
sehen werden, das gerade Gegenstiick zu dieser darstellen, als Hyper-
plasie bzw. als hyperplastische Konstitution zu benennen. Dagegen
mochte ich den von Krorz gebrauchten Ausdruck Hypertrophie ab-
lehnen, da mit diesem Namen zum Ausdruck gebracht wiirde, daf3
diese Zustinde Folgen der Ernihrung wiren, was ja sicher nicht
zutrifft.

Es sind das Kinder, die schon mit erheblich gréferem Geburts-
gewicht und groBerer Korperlange, als es dem Durchschnitt entspricht,
geboren werden, zumindest im ersten Lebensjahr einen gesteigerten
Wachstumstrieb (und dementsprechend auch gesteigerten Nahrungs-
bedarf) aufweisen, im Laufe der Kindheit aber gleicht sich der Vor-
sprung mehr und mehr aus, so daBl nur in wenigen Fillen bei Be-
endigung des Wachstums erhebliche Differenzen gegeniiber der Norm
bestehen. Immerhin werden dabei diese Kinder spaterhin iiberdurch-
schnittlich groB. Beeintrachtigt wird das Wachstum spaterhin viel-
leicht dadurch, daB, wie K1.0oTZ hervorhebt, bei dem enormen Bedarf
an Ca im ersten Lebensjahr, den zu rasch wachsende Organismen
haben und der in der Frauenmilch nicht gedeckt erscheint, wenn
nicht sehr rechtzeitig sachgemiaB beigefiittert wird, solche Kinder
rachitisch werden, was natiirlich dem gesteigerten Wachstumstrieb
entgegenwirkt (vgl. spater).

Wir wollen hier von den durch Erkrankungen der Blutdriisen her-
vorgerufenen Formen des eunuchoiden und hypophysiaren Hochwuchses
absehen, weiter den partiellen Riesenwuchs in seinen verschiedenen
Formen, die Arachnodaktylie und die Akromegalie, welch letztere im
frithen Kindesalter tiberhaupt nicht vorzukommen scheint (THOMAS usw.),
aus der Betrachtung ausschalten. Erinnern wir uns wieder an das,
was oben Uber die Quellen des Wachstums und der Wachstums-
storungen gesagt wurde, so kommen als Ursache fiir die Hyperplasie
lediglich die Stérung, in diesem Falle die Steigerung des endogenen
Wachstumstriebes, allenfalls Keimverinderungen in Betracht. Ver-
anderungen der Blutdriisen fir diese Fille anzunehmen, wie es FALTA
tut, lehnen sowohl BAUER als THoMAS ab. DaB es sich tatsichlich
nur um eine Steigerung des autochthonen Wachstumstriebes, also um
eine Konstitutionsstérung s. s. handelt, geht daraus hervor, daf die
wenigen in der Literatur niedergelegten Fille, soweit darauf geachtet
wurde, von Eltern abstammten, von denen mindestens der eine Teil
iiberdurchschnittliche MaBe aufwies (THoMASs). Auch in dem folgen-
den, von mir kiirzlich beobachteten Fall trifft dies zu.
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H. W., &, geboren 11. IX. 1922. Der GroBvater des Kindes soll besonders
groB gewesen sein, der Vater ist 186 cm lang, 85 kg schwer, die Mutter von
durchschnittlicher Grofe. 4 Schwestern des Vaters sind ebenfalls mittelgrof.
Das Kind hatte ein Geburtsgewicht von 4360 g, eine Linge von 55 cm, gedieh
bei etwas {iber dem Durchschnitt gebotenen Trinkmengen ausgezeichnet, bei
der Aufnahme eine voriibergehende Craniotabes (vgl. oben Krorz), zahnte aber
rechtzeitig und ist heute im Alter von 1 Jahr 88 cm lang, 14250 g schwer, im
iibrigen vollstindig proportioniert.

5. Wachstum in der Kindheit.

Die Gesetze fiir das normale Wachstum in der Kindheit sind in
den Zahlen von CAMERER und HEUBNER und in denen der anderen
oben genannten Autoren niedergelegt. Abweichungen von der Norm
nach oben und unten sind bei den ausschlieflich durch Steigerung
oder Verminderung des autochthonen Wachstumstriebes bedingten kon-
stitutionellen Stérungen zu erwarten und vorhanden. Bei der Hyper-
plasie gleichen sich die Differenzen, wie oben erwéhnt, spiterhin an-
nihernd aus, doch bleiben Kinder, die als ,Riesenkinder* geboren
werden, sofern sie von langer dauernden Krankheiten verschont bleiben,
immer iiberdurchschnittlich lang, meist auch iiber den Durchschnitt
schwer. Aber auch die als Hypoplasten geborenen Kinder tragen
wihrend der ganzen Kindheit ihr Merkmal der unterdurchschnittlichen
Korpermafie. Ob Hypoplasten mit oder nach Abschlul der Pubertét
normale MalBle erlangen kénnen, dariiber fehlen noch die hierzu not-
wendigen jahrelangen Beobachtungen an einzelnen Individuen. Mit
der generalisierenden, statistischen Methode ist hier wohl nicht viel
anzufangen.

Mit zunehmendem Alter machen sich natiirlich duBere Einfliisse
auf das Liéngen- und Gewichtswachstum in immer héherem Grade
geltend und sind daher geeignet, die beim Neugeborenen und jungen
Saugling ziemlich reinen Verhiltnisse, wie sie durch die Konstitution
bedingt sind, zu verwischen. Hauptsichlich ist es die Ernahrung, die
geeignet ist, das Wachstum an Linge und Gewicht so zu gestalten,
da3 die wurspriinglichen Verhaltnisse beinahe auf den Kopf gestellt
und unser Urteil getriibt wird. Es ist ein bleibendes Verdienst
PrAUNDLERS, nachdriicklich auf diesen Umstand hingewiesen und die
richtigen Gesichtspunkte wieder hergestellt zu haben. Daf} es neben
der Erndhrung auch auf die Pflege, Lebensfiihrung, Moglichkeit der
korperlichen Betétigung, das ganze soziale Milien ankommt, ist ja
dann selbstverstandlich. HILLE hat vor kurzem die strenge Trennung
der Begriffe ,,untervoll“ und ,unterspeist nach ihrer Entstehung durch
endogene und exogene Faktoren durchgefiihrt. Nur kann meines Er-
achtens die Dicke des Fettpolsters als Mall des Erndhrungszustandes
kaum aufrechterhalten werden, wie dies frither schon BATKIN betont
hat. Ebenso hat PFAUNDLER an den durchschnittlich iibermaBigen
Kindern der Reichen gezeigt, dafl nicht, wie bisher, diese die Norm
darstellen und daB die durchschnittlich untermaBigen Armenkinder
das Artwidrige darstellen, sondern dafl die Verhiltnisse umgekehrt
liegen. Es lassen sich daher Anhaltspunkte gewinnen, daf in der

3*
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UbermaBigkeit der Reichen das Artwidrige gelegen ist, da diese reichen
Kinder nicht nur in gewissen Korperfunktionen, sondern auch in der
relativen Breitenentwicklung ihren kleineren Altersgenossen aus der
armen Bevilkerung unterlegen sind. Wenn bisher das Gegenteil an-
genommen wurde, so liege das an der Verwendung fehlerhafter Pro-
portionsindices. PFAUNDLER meint, daf in den Kreisen der wohl-
habenden Bevolkerung die Kinder einem prizipitierten, einseitig be-
schleunigten Liangenwachstum anheimfallen und vergleicht sie mit den
Wassertrieben von Treibhauspflanzen. Die Ursachen fir diese Protero-
plasie, das artwidrige Vorschieben und kiinstliche vorzeitige Reifen
dieser Kinder der reichen Stadter sind rein exogener Natur.

Umgekehrt haben wir im Massenexperiment der Kriegs- und Nach-
kriegsernahrung nicht nur die gewichts-, sondern auch die langenwachs-
tumshemmende Wirkung der quantitativen und qualitativen Unterer-
ndhrung gesehen, aber auch da zeigt sich die Bedeutung des konstitu-
tionellen Faktors. Die friiher fetten Kinder zeigten wesentlich grofere
EinbuBen an Gewicht wie die ohnedies mageren (SCHLESINGER), auch
erfolgen die Gewichtsverluste im Hunger bei Midchen vorwiegend auf
Kosten des Fettgewebes, bei Knaben auch auf die des Eiweilbestandes
(STEFKO).

Und die Erfolge und MiBlerfolge der Ausspeisungen und Auffiitte-
rungsversuche im Auslande wihrend der Nachkriegszeit illustrierten
so recht die Wichtigkeit des konstitutionellen Faktors. Wer, wie ich
als Fiirsorgearzt, Gelegenheit hatte, Tausende von Kindern vor und
nach einer Periode der Ausspeisung oder vor und nach einer Aus-
landsreise zu untersuchen, der konnte sich nicht wundern, daB bei
der Auswahl der Kinder nach den iiblichen Indices nur die wirklich
Unterernahrten an Gewicht zunahmen und sich erholten, wahrend
die konstitutionell Mageren weiter mager bliecben. Einem Hypoplasten
kann man durch Mast, Verbot von Bewegung usw. vielleicht 1 —2 kg
Korpergewichtszunahme beibringen, zu einem Kinde mit normalem
Wachstumstrieb nach Lange und Masse kann man ihn dadurch nicht
machen.

Doch soll iiber das ,magere“ Kind des Schulalters, weiter iiber
gewisse Formen des Fettansatzes bei Besprechung der Habitusformen
spater noch ausfithrlich gesprochen werden.

Es eriibrigt nur noch, an dieser Stelle jener konstitutionell be-
dingten Veréinderungen der Wirbelsdule zu gedenken, welche, abge-
sehen von der Formverinderung, auch eine Beeinflussung der Korper-
linge bedingen. Nach ScHLESINGER sind die konstitutionellen Ver-
biegungen primér zuriickzufiihren auf eine Schwiche des Stiitzapparates
der Wirbelséiule und sind zu betrachten als eine ,,myo-, desmo-, osteo-
pathische Konstitutionsanomalie®. ScHLESINGER riickt das konsti-
tutionelle Moment durchaus in den Vordergrund, betrachtet Schulbesuch,
Beschrankung der freien Bewegung nur als in lockerer Beziehung zu
den Verkriimmungen der Wirbelsiule stehend. Als auslosend kommt
das gesteigerte Langenwachstum in Betracht, wofiir als Beweis ge-
fiilhrt wird, daB insbesondere die Kinder mit konstitutioneller sagittaler
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Verbiegung linger sind, als es dem Durchschnitt der Allgemeinheit
entspricht.

6. Geschlechtsreife und Wachstum.

Uber den Einflu der Geschlechtsreife auf das Wachstum, die Um-
bildung der kindlichen Korperproportionen zu denen des Erwachsenen,
deren EinfluB auf geistiges und Seelenleben, den Zusammenhang
zwischen Keimdriisen und sekundiren Geschlechtscharakteren, sowie
die zeitlichen Verschiebungen der Pubertit im Sinne des vorzeitigen
Eintritts von Menstruation und Ejakulation und den Einflu des Ein-
tritts vorzeitiger Geschlechtsreife auf das Wachstum einerseits, das
Entstehen von Infantilismus bei verspitetem Eintritt der Geschlechts-
reife andererseits, soll hier nicht berichtet werden, da die einschligigen
Beobachtungen an anderen Stellen, hauptsichlich in den auf jahre-
langen Beobachtungen fuflenden Arbeiten NEURATHS, niedergelegt sind.
Gewisse, fiir die vorliegenden Betrachtungen notwendige Erscheinungen
sollen spiter unter den Habitusformen des Kindesalters abgehandelt
werden.

Drittes Kapitel.
Konstitution und Habitus.

Das Studium der &uBeren Korperform ist eine Wissenschaft ver-
haltnismaBig ganz jungen Datums. Was dariiber vorliegt, bezieht sich
zudem fast ausschlieBlich auf Erwachsene. Fir das Kindesalter liegen
einschligige Beobachtungen fast gar nicht vor. HEs wird sich also
darum handeln, zunichst die an Erwachsenen gefundenen Ergebnisse
auf die Verhialtnisse des wachsenden Organismus anzuwenden, zu
sehen, ob das, was an Erwachsenen gefunden wurde, auch fiir das
Kindesalter zutrifft, und die Folgerungen, die aus den Beobachtungen
am FErwachsenen iiber die Genese des Habitus gezogen wurden, am
Neugeborenen, Siugling und Kinde nachzupriifen. Bietet uns die
dullere Erscheinung eines Erwachsenen, der Phinotypus, ein von
vornherein untrennbares Gemisch der durch Vererbung iiberkommenen
Eigenschaften und der durch Einwirkung der Umwelt oder, um mit
BAUR, FiscHER und LENZ zu sprechen, der Peristase erworbenen ,,Para-
variationen®, so zeigt uns das Neugeborene, da Umweltwirkungen bei
ihm noch nicht zur Geltung gekommen sind, nur die durch Mixo-
variation, d. h. durch Vermischung der beiden verschiedenen elter-
lichen Vererbungsrichtungen oder durch Idiovariation, d. h. durch Ab-
anderung des Idioplasmas selbst entstandenen Eigenschaften. In dieser
Hinsicht haben also die vorliegenden Beobachtungen nicht nur fiir den
Kinderarzt, sondern auch fiir den Konstitutions- und Vererbungsforscher
Bedeutung. :
1. Methodisches.

Die alte WunDERLICHsche Einteilung in eine starke, reizbare und
eine schlaffe Konstitution kime fiir Betrachtungen an Siduglingen wohl
nicht in Betracht, eher schon die TANDLERsche Einteilung nach dem



38 Konstitution und Habitus.

Muskeltonus in hyper-, hypo- und normaltonische Menschen. Da aber,
wie wir wissen, im Siuglingsalter der Muskeltonus nur in gewissen
Fillen eine ausschliefliche Funktion der Konstitution, vielfach aber
Folge der Ernahrung ist (RE1ss), konnte diese Einteilung auch nicht
verwendet werden. Da diese auf funktionelle Eigenschaften gestiitzten
Einteilungsprinzipien nicht befriedigten, so wendeten wir uns den
schon von ROKITANSKY, spater von BENEKE begriindeten, auf ana-
tomischen Beobachtungen fuBlenden MaBstiben zu. Hier war es vor
allem die von S16AUD und seinen Schiilern CHAILLOU und Ma¢ AULIFFE
getroffene Einteilung in vier Typen, den Typ respiratoire, digestif,
musculaire und cérébral, die uns am meisten fiir die Anwendung im
Kindesalter geeignet erschienen. Die von KRETSCHMER getroffene
Einteilung in den Habitus asthenicus, athleticus und pyknicus war zu
der Zeit, als die vorliegenden Untersuchungen begonnen wurden, noch
nicht bekannt. Im {iibrigen aber lassen sich die beiden Einteilungs-
prinzipien bei genauerem Zusehen ziemlich gut vereinheitlichen, indem
der athletische Habitus KRETSCHMERs ziemlich genau dem Typ mus-
culaire SicAUDs, der pyknische Habitus des ersteren Autors dem Typ
digestif des zweiten entspricht, wihrend der Typ respiratoire und
cérébral ziemlich in dem asthenischen Habitus KRETSCHMERs aufgehen.
Wir werden im Verlauf der weiteren Betrachtungen sehen, wie weit
sich die Einteilungen von S1GAUD und KRETSCHMER auf das friiheste
Kindesalter anwenden lassen und werden uns vorlaufig der SiGaUD-
schen Nomenklatur bedienen.

Die Methoden, die bei diesen Untersuchungen verwendet wurden,
waren die der Anthropologie, d. h. die Messung, bzw. Wigung, die
Beschreibung und die Abbildung. Von diesen drei ist eigentlich nur
die Beschreibung diejenige, welche in vollem AusmalBe bei der Unter-
suchung junger Siuglinge und Kinder angewendet werden kann. KEs
gehort selbstverstindlich viel Ubung und Geduld dazu, das, worauf
es ankommt, zu beobachten, zu erfassen und in die passenden Worte
zu kleiden. Aber immerhin gelingt es, ohne die Kinder zu beldstigen
oder zu erschrecken. Dagegen glaube ich, daB nicht einmal der ge-
iibteste, geduldigste und genaueste Anthropologe es zuwege bringen
wird, bei einem nur halbwegs unruhigen Siugling siamtliche Mafe
abzunehmen, die von einem wirklich vollstindigen anthropometrischen
Schema gefordert werden miiliten, geschweige denn, das bei einem
Kleinkinde von 1—2 Jahren zu tun, das in dem Momente, wo man
sich ihm mit einem Instrumente nahert, sofort zu schreien, um sich
zu schlagen und sich zu wehren beginnt und jede lingere Unter-
suchung einfach unméglich macht. Man mufl daher im Kindesalter
sich auf moglichst exakte und rasche Feststellung weniger Haupt-
mafe beschrinken, die vorliufig wenigstens, solange es sich hier nur um
die Ausarbeitung der Haupttypen und Unterschiede gehandelt hat,
auch vollstindig geniligen und, wie wir sehen werden, weitgehende
Unterschiede zwischen den einzelnen Individuen festzustellen uns in
die Lage versetzen. Dazu kommt noch Eines. Im Gegensatz zum
Erwachsenen konnen wir uns nicht mit der einmaligen Messung eines
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Individuums begniigen. Das Reizvolle bei den vorliegenden Unter-
suchungen bestand gerade darin, festzustellen, was an den gefundenen
Merkmalen und Eigenschaften schon mit auf die Welt gebracht wurde,
durch die Sauglings- und Kindheitszeit festgehalten wird und was und
in welchem AusmaBe irgendwelche Eigenschaften und Malle durch
das fortschreitende Wachstum, durch Einwirkung #uBerer Faktoren
oder im Laufe der ersten Zeit auftretenden anderweitigen konstitu-
tionellen Verinderungen (Konstitutionsanomalien) verindert oder un-
veridndert gelassen wird. Dazu gehért die wiederholte Untersuchung
derselben Kinder, die im ersten Jahr durchschnittlich alle 2 Monate
vorgenommen wurde.

Die anatomischen Verhiltnisse, bzw. die individuellen Unterschiede
sind natiirlich &uflerst subtil. Behaupten doch auch heute noch Laien,
selbst manche Arzte, die sich nicht mit Kindern befaBt haben, daB
alle Neugeborenen gleich aussihen, wovon natiirlich kein Rede sein
kann. Eines mul} allerdings zugegeben werden. Wahrend beim Er-
wachsenen die individuellen Unterschiede sich nicht nur am Schidel
und im Gesicht, sondern sehr stark auch im Bau des Stammes und
der Extremititen bemerkbar machen und hier durch MaBe, die grofie
individuelle Differenzen ergeben, festgehalten werden kdonnen, sind be-
sondere Unterschiede an Stamm und Extremitéten speziell bei Séug-
lingen #uflerst gering, auflerdem im Laufe des ersten Wachstums sehr
variabel und durch exaktes Mafl auBerordentlich schwer feststellbar,
so dal} sich die Hauptunterschiede vorwiegend in Kopfform und Ge-
gicht bemerkbar machen. Sehr treffend und fiir das Kindesalter im
verstirkten MaBe geltend, schreibt KRETSCHMER: ,Insgesamt hat sich
uns jedenfalls gezeigt, daBl die Gesichtsbildung uns einen GroBiteil der
im gesamten Korperbau zum Ausdruck kommenden anatomischen
Strukturprinzipien, bzw. der aus seinem Gesamtneurochemismus ent-
springenden trophischen Impulse im Extrakt darstellt. Das Gesicht
ist die Visitenkarte der individuellen Gesamtkonstitution. Und so
wurde auch in den vorliegenden Untersuchungen auf individuelle Ver-
haltnisse des Gesichtsaufbaues der Hauptwert gelegt.

Ich bin mir wohl bewuBt, daB die Einwiirfe, die seinerzeit SCHEIDT
gegen die Methodik KRETSCHMERs erhoben hat, daBl nimlich die von
letzterem angewandten Methoden nicht genauest den Anforderungen
der wissenschaftlichen Anthropometrie entsprechen, auch gegen die
vorliegenden Untersuchungen gemacht werden konnen. Aber auch
hier und mit Riicksicht auf die oben erwihnten nicht zu unter-
schitzenden methodischen Schwierigkeiten, die bei Anwendung der von
MARTIN grundlegend festgesetzten Methoden leicht zu einer Schein-
gewissenhaftigkeit fiihren konnten, mehr noch als bei den Unter-
suchungen an Erwachsenen, kommt es vorldufig hauptsichlich auf das
Problem an, das, wie ich glaube, ganz leicht mit wenigen Zahlen um-
schrieben werden kann. Und so habe ich mich bei den Messungen
vorwiegend auf die jeweilige Bestimmung des Kérpergewichts, der
Korperlange, Sitzhohe, Kopfumfang, Brustumfang, Bauchumfang, der
Ober- und Unterlinge, sowie eines letzten MaBes bedient, das bis
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jetzt (begreiflicherweise) nicht verwendet wurde, namlich des Abstandes
des vorderen Winkels der groBen Fontanelle vom Ophryon, das ist
des Kreuzungspunktes, der an den oberen Rand der hirenen Augen-
brauen gelegten Tangente und der Mediansagittalebene. Letzteres
MaB soll uns iiber den Stand der Fontanelle und iiber Héhe und
Wolbung der Stirne Aufschlufl geben. Die Lingenmafle wurden in
der Wigewanne, einem konvex gehohlten Brette mit seitlicher Zenti-
meterteilung und darauf verschiebbarem Mafistab gewonnen. Die Ap-
paratur erméglicht durch die Hohlung des Brettes ein exaktes Aus-
strecken des Sauglingskérpers und im Verein mit der seitlichen An-
bringung der Teilung die Feststellung des wirklich projektivischen
MafBes. Die zirkuliren Male wurden mittels des MeBbandes erhalten.

Auch fiir die photographischen Aufnahmen mufite ein eigenes Ver-
fahren ersonnen werden, um halbwegs miteinander vergleichbare Bilder
zu bekommen. Ich habe die Siuglinge von oben derart photo-
graphiert, dafl ich mir ein Brett mit niedriger FufBleiste konstruieren
lieB, das in einem schwachen Winkel zur Horizontalen geneigt war,
so daB die Beinchen des Kindes an die FuBleiste anstoBen konnten.
Die Camera montierte ich nun so, dafl statt des gewdhnlichen Stativs
eine Eisenstange samt Schraube, in die Mutter der Camera passend,
angebracht und mittels fixen Kreuzkopfs auf einem gewéhnlichen
groBen, chemischen Stativ derart befestigt wurde, daB die Ebene des
Objektivs bzw. der Platte parallel mit dem Brette, auf dem die Kinder
zu liegen kamen, verliefen. Die Distanz zwischen Objekt und Ob-
jektiv war immer dieselbe, so da} die Gr6Benverhiltnisse untereinander
vergleichbar sind. Je nachdem, auf was es bei der Darstellung an-
kommt, wurde der Hintergrund entweder weil oder grau gewihlt. —
AuBler diesen selbst angefertigten Bildern wurden aus bestimmten
Griinden einige andere Bilder verwendet, die mir von den Angehdrigen
der betreffenden Kinder zur Verfiigung gestellt wurden, die gewisse
Verhiltnisse recht klar zeigen, aber natiirlich zu ganz anderen Zwecken
aufgenommen wurden.

2. Die vier Sigaudschen Typen und ihre Bedeutung nach
Chaillou und Mac Auliffe.

In gedriingtester Kiirze sei die Beschreibung der vier Si¢atDschen
Typen beim Erwachsenen gegeben. Der Typus respiratorius zeigt
eine besonders hervorstechende Entwicklung des Thorax und der-
jenigen Abschnitte des Gesichts, welche der Atmung dienen. Der
Brustkorb ist lang, der epigastrische Winkel spitz, die Rippenbogen
steil abfallend und reichen bis nahezu an die Darmbeinkimme. Der
Hals ist lang und schmal. Im Gesicht fillt die Entwicklung des
mittleren Gesichtsabschnittes, d.i. des Abstandes von der Nasenwurzel
bis zur Nasenbasis in die Augen, demgegeniiber der obere Gesichts-
abschnitt, von der Haargrenze bis zur Nasenwurzel reichend, und der
untere, von der Nasenbasis bis zum unteren Rand des Unterkiefers
reichend, an Hohe zuriicktreten. Die Nase ist lang, entweder gekriimmt
oder besonders breit, die Sinus maxillares und frontales gerdumig,
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Der Typus digestivus zeigt im Gegensatz dazu eine besondere
Entwicklung der unteren Gesichtspartie. Der Unterkiefer ist michtig
entwickelt, hoch und breit, so daB das Gesicht, von vorne gesehen,
unten breiter erscheint als oben, und der seitliche Gesichtskontur von
zwel schrig nach oben zueinanderlaufenden Linien gebildet wird. Der
Mund ist groB, die Zéhne gut entwickelt. Der Hals ist kurz und
breit, ebenso der Thorax, dagegen das Abdomen grof}, mit Neigung
zu Fettansatz. Der epigastrische Winkel ist stumpf.

Der Typus muscularis zeigt vor allem die harmonische Entwicklung
von Brust und Bauch, breite Schultern, vorspringende Muskelbéiuche.
Der Kopf ist auBlerordentlich regelmiflig, meist brachycephal, die drei
Gesichtsabschnitte einander nahezu gleich, die seitliche Begrenzung
des Gesichts meist geradlinig, Stirn- und Nasenansatz meist in einer
Linie verlaufend. Die Behaarung ist reichlich, die Haargrenze an der
Stirne meist gerade. .

Beim Typus cerebralis ist das Verhiltnis des meist grofien Schadels
zu dem schmichtigen Rumpfbau sofort in die Augen springend. Die
Stirn ist hoch und breit, dadurch dominiert der obere Gesichtsabschnitt
weitaus iiber die beiden anderen. Der seitliche Kontur verlduft in
zwei Linien, die sich an der Kinnspitze nahezu vereinigen, Die Haar-
grenze verlauft ,en pointe“, d. h. sie bildet in der Mitte der Stirn
eine vorspringende Spitze, zu deren beiden Seiten mehr minder groBle
und spitze Winkel (Hofrats- oder Geheimratswinkel bei uns genannt)
ausgespart sind. Die Augen sind gro8 und lebhaft, die Ohrmuscheln
groB.

Selbstverstindlich 148t sich nicht jedes Individuum ausschlieBlich
in eine dieser vier Typen einreihen und so beschreiben schon CHAILLOU
und Mac AULIFFE eine Anzahl von Mischformen.

Was die Verteilung anlangt, so fanden die eben genannten Autoren
unter den Soldaten Frankreichs 30% R, 14% D, 47% M, 7% C.
Speziell die Verteilung des Typus cerebralis wechselt aber stark, indem
sie bei Angehorigen freier Berufe 25%, bei Frauen 15% C fanden.

Nach J. BAUER entfallen unter 2000 Minnern, welche in Spitals-
behandlung sich begaben, wenn man nur die reinen Typusformen be-
riicksichtigt, etwa 18% auf R, 9% auf M, 3.8% auf D und 3.9%
auf C. Wenn man die Mischformen in Betracht zieht, bei welchen
ein Typus besonders iiberwiegt, so haben 43.1% R-, 23.8% M-, 6.6 % D-
und 18% C-Typus.

Was nun den Zeitpunkt des Sichtbarwerdens der Zugehorigkeit
zu den einzelnen Typen und damit meines Erachtens ein wichtiges
Kriterium fiir ihre biologische Bedeutung betrifft, ergibt sich eine Un-
stimmigkeit zwischen SIGAUD und seinen Schiilern CHATLLOU und Mac
AULIFFE. S16AUD behauptet, dall sich die Entstehung der konstitu-
tionellen K6rperformen vom umgebenden Milieu ableite, die sich dann
weiter vererben und dementsprechend schon beim jungen Siugling in
Erscheinung treten; seine beiden Schiiler dagegen glauben, daB jedes
Individuum selbst die vier Stadien durchlaufen miisse in Abhingig-
keit von seinem Milieu, und dal} sich dementsprechend die vier Typen
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zu verschiedenen Zeiten manifestieren, wenn sie auch der Vererbung
eine gewisse Rolle zubilligen. Jedenfalls riicken sie die Abhingigkeit
der morphologischen Entwicklung der vier Typen von der funktio-
nellen stark in den Vordergrund, und dementsprechend soll sich nach
CuAILLOU und Mac AULIFFE z. B. der respiratorische Typ schon {friih-
zeitig zeigen, wihrend z. B. der muskulire Typ zur Zeit des Turnens
und der gesteigerten korperlichen Bewegung, also etwa zwischen dem
10.—15. Lebensjahr, der cerebrale Typ erst zur Zeit gesteigerter
geistiger Betdtigung, also etwa nach Vollendung der Pubertdt, deut-
lich zeigen soll.- Die beiden Autoren bilden allerdings selbst in ihrem
Buche einen 6monatlichen Siugling mit ausgesprochen cerebralem Typ
ab. Auf J. BauErs Veranlassung hat dann H. Zwelc am selben
Material wie BAUER die Beziehungen der vier Sicaupschen Typen
zum Lebensalter untersucht und konnte feststellen, dafl man an der
strikten Unwandelbarkeit der vier Typen im Laufe des Lebens nicht
festhalten kénne, wenngleich die ausgesprochene Zugehoérigkeit zu einem
von ihnen schon im jugendlichen Alter manifest wird.

Wir werden sehen, daf die Entscheidung dieser Frage, die ja
prinzipiell wichtig ist, da wir ja wissen wollen, was am Habitus ver-
erbt, was Umweltwirkung ist, und da wir damit grofe Probleme der
allgemeinen Konstitutionsforschung anschneiden, erst dann gelost
werden kann, wenn wir die speziellen Verhéltnisse des wachsenden
Organismus beriicksichtigen.

3. Bedentung des Wachstums fiir die Kopf- und Gesichtsform.

Besonders wichtig ist die Berlicksichtigung des Wachstumsfaktors
bei der Gestaltung des Gesichts und Kopfes vom Aussehen beim Neu-
geborenen angefangen bis zur definitiven Entwicklung. Will man also
individuelle Unterschiede am #uBeren Habitus von Kopf und Gesicht
erkennen, so miissen die einschligigen Verhiltnisse gekannt sein, und
es diirfen nicht einfach die bei Erwachsenen gefundenen individuellen
Unterschiede einfach auf Kopf- und Gesichtsform bei Siuglingen tiber-
tragen werden. HEUBNER schreibt treffend: ,,Ganz vom Knochen-
wachstum dagegen abhingig ist die Gestalt des Gesichts. Dem Neu-
geborenen fehlt dessen untere Hilfte beinahe. Der Alveolarrand des
Oberkiefers st6ft unmittelbar an die Augenh6hlen, dem Unterkiefer
fehlt der aufsteigende Ast fast vollstéindig, der Abstand zwischen
Kinn und Nasenwurzel ist sehr gering, die Nase selbst ist niedrig
und ohne Riicken, die Jochbeine treten nahe an diese heran. Erst
durch das im Laufe der ersten 2 Jahre, besonders wihrend der Zah-
nung, schnellere, spéter aber langsamere Anwachsen des Oberkiefer-
knochens, der sich zwischen Auge und Alveolarrand, zwischen Nase
und Jochbein sozusagen hineinschiebt und die knéchernen Anteile
der genannten Organe allmihlich auseinanderdringt, entsteht die Ge-
stalt des menschlichen Gesichts. Gleichzeitig mit dem nach allen
Dimensionen wachsenden Oberkiefer (nach vorn wichst er besonders
wihrend der Zahnung) muB mitwachsen der Unterkiefer, besonders
sein aufsteigender Ast, ferner die Nasenscheidewand und die Schadel-
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basis.“ WEISSENBERG, dem wir genauere Messungen, allerdings an
Leichen, verdanken, hat uns wenigstens iiber die durchschnittlichen
Proportionen des Neugeborenen unterrichtet. Dieselben sind den-
jenigen beim Erwachsenen diametral entgegengesetzt. Die Klafter-
breite ist kiirzer als die Korperlinge, der Kopfumfang ist gréBer als
der Brustumfang, und zwar fand er dieses letztere Verhiltnis aus-
nahmslos bis zum 6. Monat, ebenso wie QUETELET (Anthropométrie
ou mesure des différentes facultés de ’homme. Bruxelles 1870). In
einer spiteren Arbeit hat dann WEISSENBERG an einem rassenbiologisch
einheitlichen Menschenmaterial, namlich russischen Juden, bei je 25
etwa 10 Wochen alten Sduglingen, 5-, 10- und 15jihrigen Knaben und
Méadchen, 50 erwachsenen Frauen und 100 erwachsenen Minnern
Messungen angestellt und hat unter zahlreichen wertvollen Resultaten
folgendes, fiir das Wachstum von Schiddel und Gesicht Wichtige ge-
funden: wihrend die Korpergrofie sich etwa verdreifacht, nimmt der
Kopf nur um ein Drittel zu. Es ist also anzunehmen, dal der Kopf
sich wihrend der Uterinperiode mit ganz kolossaler Energie entwickelte.
Dasselbe laft sich an allen iibrigen Kopf- und Gesichtsteilen zeigen.
Nur wichst die Lange intensiver als die Kopfbreite, so dafl sich die
Kopfform im Laufe der Jahre allméhlich verlingert. Die Frage, ob
die Kopfform eine angeborene ist oder sich erst im Laufe der Jahre
entwickelt, 148t WEISSENBERG offen. Der Ansicht von WALCHER und
ELsAsSER, wonach es gelingen soll, durch verschiedene Lagerung der
Neugeborenen die Kopfform zu beeinflussen, indem Kinder mit dauern-
der Riickenlage eine Verkiirzung, solche mit dauernder Seitenlage eine
Verlingerung des Kopfes bekommen, kann sich WEISSENBERG, wohl
mit Recht, nicht anschlieBen. Auch die GesichtsmaBe stehen nach
WEISSENBERG ihrer definitiven Grofle n#her als die Korperlinge, d. h.
auch das kindliche Gesicht ist trotz seiner Kleinheit im Verhiltnis
zum Qesicht des Erwachsenen grof zu nennen. ,Im Vergleich aber
mit den KopfmaBen entwickeln sich die Gesichtsmafle langsamer und
intensiver, indem sie ihre definitiven Mafle spater erreichen und im
Anfange weiter von ihm abstehen. Dabei fallen zwei Perioden eines
stirkeren Wachstums auf im FEinklang mit den beiden Zahndurch-
bruchsperioden.“ Charakteristisch fiir das Wachstum des Gesichts ist
die Zunahme der Gesichtshéhe. Bei der Geburt betrigt die Gesichts-
hohe nur etwas mehr als die Hilfte der definitiven Hohe. Wahrend
der ersten 5 Jahre nimmt es ungefihr um ein Viertel zu als Folge
des Milchzahndurchbruches. Wihrend des dritten Lustrums ist die
Zunahme gréfler als diejenige wihrend des zweiten Lustrums als
Folge der Entwicklung des definitiven Gebisses. Die Gesichtshohe
nimmt im allgemeinen mehr zu als die Gesichtsbreite, was dazu fiihrt,
dal das spétere Gesicht linger erscheint als das des Neugeborenen
und jungen Kindes. Was speziell das Wachstum der Nase anlangt,
so ist die Nasenhohe derjenige Gesichtsteil, der im Laufe der Ent-
wicklung am meisten, némlich um das Doppelte zunimmt. Die gréBte
Zunahme fillt in die ersten 5 Jahre. Die Umformung der Nase nach
dem Durchbruch des Milchgebisses ist also noch ausgesprochener als
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diejenige des Gesichts, indem die extrem niedrige und breite Nase
des Neugeborenen schon wihrend der ersten Lebensjahre ihre definitiv
schmale und hohe Gestalt erreicht.

Betreffen diese Untersuchungen die Wachstumsverhiltnisse im all-
gemeinen, ohne Beriicksichtigung individueller Unterschiede, so wird
man sie beim Versuche, solche im Aussehen und Habitus bei neu-
geborenen und jungen Kindern feststellen zu wollen, in weitestem
MaBle beriicksichtigen miissen und nicht verlangen diirfen, dall z. B.
der Typus respiratorius auch beim Neugeborenen sich durch eine
lange Nase und durch ein Uberwiegen des mittleren Gesichtsab-
schnittes iiber die beiden anderen auszeichnet usw. Wir werden Ge-
legenheit haben, bei der speziellen Besprechung der vier Typen beim
Neugeborenen und jungen Kinde ausfithrlich auf diesen Gegenstand
zuriickzukommen.

Die vorliegenden Untersuchungen wurden an dem bescheidenen
Sauglingsmaterial meines kleinen Ambulatoriums gemacht. Eben neu-
geborene Kinder kamen aus begreiflichen Griinden daselbst nicht zur
Aufnahme, was fiir die vorliegenden Untersuchungen auch nicht von
besonderer Wichtigkeit ist, mullte doch, bevor an die Beobachtung
der kindlichen Proportionen, besonders des Schidels geschritten werden
konnte, zunichst einmal die Ausgleichung der durch den Geburtsakt
bewirkten voriibergehenden Verinderungen abgewartet werden. Die
jiingsten, zur Beobachtung kommenden Kinder hatten ein Alter von
10 Tagen. Allerdings war ich auch vielfach in der Lage, ganz neu-
geborene Kinder zu untersuchen und einschligige Beobachtungen zu
machen.

4. Die vier Sigaudschen Typen beim Siugling.

Es gehort unstreitig viel Ubung und Beobachtung dazu, beim
jungen Siugling die Zugehorigkeit zu einem oder mehreren der vier
Typen festzustellen. Wenn man sich aber eine Zeitlang in der Beob-
achtung von Erwachsenen geschult hat, gelingt es miihelos, auch beim
Sdugling groBe individuelle Unterschiede schon beim bloBen Anblick,
noch bevor man Messungen vorgenommen hat, zu finden. Nur miissen
eben beim S#augling jene Abweichungen von den Verhiltnissen beim
Erwachsenen beriicksichtigt werden, die durch die oben geschilderten
Verhéltnisse des unausgebildeten, noch wachsenden Organismus bedingt
sind. Dieselben zu schildern, ist Aufgabe der folgenden Zeilen.

Im ganzen wurden 221 Siuglinge und Kleinkinder des Ambula-
toriums untersucht und gemessen, an einer weitaus gré8eren Zahl
wurden nur Detailfragen studiert. Zur genauen Darstellung soll nur
die eben genannte Zahl herangezogen werden. Von diesen 221 Kindern
lielen sich einwandfrei in einzelne Habitusformen einreihen:

zum Typus muscularis . . . . 32
» »  digestivus . . . . 13
» »  Tespiratorius. . . . 10

” ,»  cerebralis A 7:
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112 Falle gehoren Mischformen an, iiber
die weiter unten berichtet werden soll.
Diese Zahlen stehen in keinerlei Uber-
einstimmung mit den oben genannten
von CHAILLOU und MAC AULIFFE einer-
und BAUER andererseits, kénnen aller-
dings auch untereinander nicht ver-
glichen werden. Die ersteren Autoren
beziehen sich vorwiegend auf franzdsi-
sches Soldatenmaterial, bei dem bei-
spielsweise muskulére Typen iiberwie-
gen, BAUERs Material rekrutiert sich
ausschlieBlich aus Ménnern, welche we-
gen irgendeiner Erkrankung das Spital
aufsuchten. Die hier verwendeten Siug-
linge waren gesund, zumindest frei von
irgendwelchen, das Allgemeinbefinden
storenden Affektionen, hauptsichlich
Ernshrungsstorungen, lediglich einzelne
Falle von Rachitis wurden aus spéter
zu erdrternden Griinden zum Vergleich
mit_herangezogen. o Abb. 1. P.N. 509, 7 Monatealt, $300 g
Der Typus muscularis. Diese Ha- schwer, Korperlinge 65,5, Sitzhthe 43,
bitusform weisen die meisten sogenann- in)ogxfumfaIi{Illg. 42 ,MB rdusktlu_mfang
M B 3 3 .0 Ccm. einer un eine an-
fon o edlbndenSouglago sl Dl L1 gt M AR
aar, geradlinige Begrenzung des seit-
abgebildeten ,normalen Fille“ zeigen lichen Gesichtskonturs, oberer und
das Aussehen dieses Typus. Mit kleinem  nnterer Gesichtsabschni‘tt gleich hoch.
Mund und kleiner Nase bilden sie den Brelte’hOheBr:St%r?’geM“Skulatur7
Typus der sogenann- gite Tatben.
ten ,,schonen®“ Kinder
(Abb. 1 und 2). Es sind
wohlgenéhrte, kriftige
Kinder mit gutem Fett-
polster, straffem Tur-
gor, guter Hautfarbe,
kriftiger Muskulatur.
Vor allem fallt bei die-
sen Kindern der breite,
gut gewdlbte Brust-
korb, die relativ brei-
ten Schultern auf. Der
Rumpf ist mittellang,
walzenformig, das Ab-

domen nur mébBig vor- Abb. 2. E.R., 5 Monate alt, 8000 g schwer. Besonders
gewolbt. Die Extremi- kriftiges Kind, dessen Vater einem reinen Typus mus-
titen eher k D cularis angeh6rt. Brachycephal, Schidel seitlich gerade
" ‘er urz. .er begrenzt, ganz anliegende Ohren, fast kein Haar, oberer
Schidel ist rund, meist und unterer Gesichtsabschnitt gleich hoch.
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brachycephal, erst bei Kindern vom 3. Lebensquartal angefangen finden
sich Langschiadelformen. Von vorn gesehen ist die seitliche Begrenzung
des Gesichts- und Hirnschédels geradlinig, die Stirn ist niedrig, die
Nage klein, aber nicht zu klein, der Unterkiefer miBig entwickelt.
Die Ohrmuscheln sind meist winzig klein, manchmal mittelgrol, nur
in seltenen Fallen den Durchschnitt tberschreitend, in jedem Falle
eng anliegend, so dafl der gerade seitliche Gesichtskontur durch die
Ohrmuscheln kaum unterbrochen wird. Die Ohrmuscheln sind meist
dick, an ihrem oberen Rande manchmal etwas eingekrempelt. In
vielen Fillen ist der obere Gesichtsabschnitt, das ist also die Distanz
Haargrenze—Nasenwurzel gleich hoch wie der untere, das ist die
Distanz von der Nasenbasis bis zum unteren Rand des Unterkiefers.
Nur in einer kleineren Zahl der Fille iibertrifft der obere Gesichts-
abschnitt den unteren um ein Geringes, niemals ist das umgekehrte
Verhaltnis der Fall. Diese Kinder haben als Neugeborene und junge
Sduglinge einen auBerordentlich sparlichen Haarwuchs. Entweder sie
sind vollstindig glatzkdpfig oder die ganze Kopthaut ist von ganz
kurzen, spirlichen, diinnen, iiberall vollstandig gleichmiBig stehenden
Hiarchen besetzt. Die Haargrenze gegen die niedrige Stirn ist meist
gerade, manchmal leicht bogenférmig. Gegen Ende des ersten Lebens-
jahres erst beginnt das Haar zu wachsen und wird dann schlicht,
niemals gekriuselt oder gewellt, nicht allzu reichlich, weit nach vorn
in die Stirne reichend, gerade begrenzt.

Vergleichen wir diese Beschreibung mit der vom Typus muscularis
des Erwachsenen gegebenen, so finden wir schon weitgehende Uber-
einstimmungen, hauptsichlich was Rumpf und Extremititen und den
allgemeinen Aufbau und die Konfiguration des Schidels anlangt. Die
Differenzen hauptsichlich im Gesichtsbau betreffen vor allem den mitt-
leren Gesichtsabschnitt, was mit den oben auseinandergesetzten Wachs-
tumsverhéltnissen gerade der Nase zusammenhingt. Wihrend beim
Typus muscularis des Erwachsenen die drei Gesichtsabschnitte ein-
ander gleich sind, die Nase meist in direkter Fortsetzung der Stirne
verlauft (griechisches Profil), tritt beim Siugling infolge der geringen
Héhe des Oberkiefers dieser Abschnitt hinter seinen Nachbarn noch
zuriick, auch ist die Nasenwurzel eingezogen.

Besonders hervorheben mochte ich das Verhalten des Haarwuchses
und der Ohrmuscheln. Namentlich das letztere haben meines Er-
achtens die Beschreiber des einschlagigen Typus bei Erwachsenen (auch
KrETSCHMERs Habitus athleticus zeigt dasselbe Verhalten) zu wenig
betont. Ich habe eine groBle Zahl Angehériger dieses Typus bei Er-
wachsenen, hauptséchlich Soldaten und Wachleuten, die ja zu einem
groflen Prozentsatz dem Typus muscularis angehtren, daraufhin unter-
sucht und gefunden, dafl auch diese immer kleine, eng anliegende
Ohren haben.

Was das Geschlechtsverhiltnis anlangt, sind am Typus muscularis
meines Materials Knaben und Madchen mit je genau 50% beteiligt.

Was nun die Zahlenverhaltnisse der einzelnen Korperproportionen
betrifft, mochte ich es vorderhand vermeiden, allzu sehr ins Detail zu
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gehen. Das Material dazu ist zu klein. Man miilte Tausende von
Kindern zur Messung zur Verfiigung haben, um eine entsprechend
grole Zahl gleichaltriger Kinder vergleichen und Durchschnitts-
zahlen erreichen zu kdnnen. Nur auf eine Proportion méchte ich niher
eingehen, da sie sich als durchaus konstant und auffillig erwiesen
hat, das ist das Verhidltnis von Kopf- zu Brustumfang. Verstanden
ist darunter der grofte Kopfumfang und der Brustumfang in der
Hohe der Mamillen, letzterer als Mittel zwischen In- und Exspiration
berechnet. Wahrend alle Angaben der Literatur dahin lauten, daB
beim Neugeborenen und jungen Siugling der Kopfumfang gréfer ist
als der Brustumfang, ist der Typus mugcularis die einzige Habitus-
form, bei der der Brustumfang den Kopfumfang iibertrifft
oder zumindest ihm gleich ist, und zwar wird dieses Verhalten von
allem Anfang-an beobachtet und wihrend des 1. Lebensjahres dau-
ernd festgehalten. An meinem Material von 32 Fallen zeigen dieses
Verhalten 29, in jedem Zeitpunkte des 1. Lebensjahres untersuchte
Kinder. Im 2. Lebensjahr ist ja das Uberwiegen des Brustumfanges
iiber den Kopfumfang bei allen Fiallen mit gewissen Ausnahmen (vgl.
spater) obligatorisch und bekannt. Nur drei Fille machten insofern
geringe Ausnahmen, als das Verhiltnis ganz voriibergehend umgekehrt
war, indem der Kopfumfang um ein Geringes gréfier war als der Brust-
umfang.

P. N. 812 hatte im Alter von 2!/, Monaten das fiir den Typus muscularis
charakteristische Verhalten eines Kopfumfanges von 37.5, eines Brustumfanges
von 38 cm. Im Alter von 5 Monaten betrugen die beiden MaBe gleichviel,
namlich 40 cm, mit 7 Monaten, als das Kind eine schwere Rachitis hatte, war
der Kopfumfang mit 42 ecm um 1 cm gréfer als der 41 cm betragende Brust-
umfang.

P. N. 803 hatte nur mit 2/, Monaten einen Kopfumfang von 37 em, einen
Brustumfang von 36 cm, mit 5 Monaten betrugen die beiden Zahlen schon 40
und 41.5 cm und weiterhin blieb der Brustumfang immer grofer als der Kopf-
umfang. .

P. N. 583 zeigt @hnliches Verhalten, indem mit 1!/, Monaten der Kopf-
umfang mit 36.5 cm den Brustumfang um 1 cm iibertrifft, mit 4 Monaten war
das richtige Verhiltnis wieder hergestellt, die Zahlen lauteten 37.5—38 cm, mit
11 Monaten 42.5-—43.5 cm.

Mit Ausnahme dieser drei nur voriibergehenden Vorkommnisse des
zeitweiligen Uberwiegens des Kopfumfanges iiber den Brustumfang
zeigten alle iibrigen, in jedem Alter untersuchten Kinder einen gréferen
Brust- als Kopfumfang. Das jiingste Kind, an dem dieses Verhalten
konstatiert werden konnte, betrifft P. N. 788, @, mit einem Kopfum-
fange von 36, Brustumfange von 37 cm im Alter von 21 Tagen. Auch
bei einem eineiigen Zwillingspaar, Miadchen, die im Alter von 2%/» Mo-
naten erstmalig untersucht wurden und die iiberdies 3 Wochen nach
der ersten Untersuchung schon ihren Weichschidel hatten, konnte ein
Zuriickbleiben des Kopfumfanges hinter dem Brustumfang um 1 bzw.
2 em konstatiert werden.

Die meist gefundenen Differenzen zwischen Brust- und Kopfum-
fang betrugen 1—2 cm, aber auch 3 cm sind nicht selten. Die gréBten



48 Konstitution und Habitus.

gefundenen Differenzen betrugen 3.5 cm, einmal bei P. N. 754 im
Alter von 5'/; Monaten und 1 Jahr und einmal bei P. N. 844 im
Alter von 6%/z Monaten. Jenseits des ersten Lebensjahres sind die
Differenzen natiirlich grofer.

Wie schon oben bemerkt, haben diese Kinder sowie die erwach-
senen Angehorigen dieses Typus eine niedrige und flache Stirn. Mit
Riicksicht auf spater zu sagendes sei hier noch kurz auf die ein-
schlagigen zahlenmiBigen Verhaltnisse hingewiesen. Als Mal} fiir Hohe
und Wolbung der Stirn verwendete ich, da, wie oben bemerkt, diese
Kinder einen &uBlerst schiitteren Haarwuchs haben und die Haar-
grenze nicht immer mit Sichegheit festzustellen ist, den Abstand des
vorderen Winkels der groBen Fontanelle vom Ophryon, das ist des
Kreuzungspunktes der an den oberen Rand der harenen Augenbrauen
gelegten Tangente und der Median-Sagittalebene. Dieses MaBl nun
kann nicht allein fiir sich betrachtet werden, sondern ist natiirlich in
Abhingigkeit von der GréBe der Fontanelle. Bei gleichbleibender
Héhe und Wélbung der Stirne wird der Abstand um so kleiner werden,
je grofer die Fontanelle ist und umgekehrt. Die beiden Zahlen ge-
winnen natiirlich erst, miteinander betrachtet, Bedeutung. Die Zahlen
nun fiir diesen Abstand des vorderen Fontanellenwinkels vom Ophryon
gind beim Typus muscularis durchschnittlich klein, wofiir folgende
Beispiele dienen mdgen:

P. N. Alter Fontanelle?) Abstand Fontanelle-Ophryon
816 2 Monate 1 <1 cm 6.5 cm
786 3, . 2 =<2 , 6.5 ,,
687 2 » 3 =<3 ,, 5.5 ,,
645 4, 3.5><4.5,, 5

Der Typus digestivus. Die Angehorigen dieses Typus sind weniger
durch zahlenm#fig faBbare Proportionen als durch gut zu beschrei-
bende Eigentiimlichkeiten gekennzeichnet. Ihr Rumpf zeigt keine
besonderen Abweichungen von dem Aussehen des Typus muscularis,
nur ist die Brust nicht so breit gewdlbt, die Schulterbreite nicht so
gro. Das Abdomen kann etwas vorgewdlbt sein, erst bei Klein- und
Schulkindern findet man den groBen Bauch des erwachsenen Digestivus.
An dieser Stelle mag bemerkt werden, daB es beim Siugling wohl
wenig Wert hat, auf mehr oder weniger steiles Abfallen des Rippen-
bogens, den Grad des epigastrischen Winkels, den Abstand des Rippen-
bogens vom Darmbeinkamm zu achten, da infolge der eigentiimlichen
Wachstumsverhéltnisse des Siuglingskorpers der epigastrische Winkel
wohl immer ein stumpfer, die Distanz des Rippenbogens von der Crista
iliaca wohl immer grofl sein wird (mit Ausnahme einiger spiiter zu

!) Hier wie im folgenden bedeutet bei den FontanellenmaBen die erstge-
nannte Zahl immer den sagittalen, die zweite den queren Durchmesser.
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besprechender Formen) und da sich
Unterschiede erst beim Ubergang von
der horizontalen Riickenlage des Séug-
lings zur aufrechten Stellung des
Kleinkindes und der damit verbun-
denen Senkung der Rippen indivi-
duelle Unterschiede geltend machen
kénnen. Aus den vorgenommenen
Messungen gewinnt man den Ein-
druck, als ob tatsichlich bei den
Digestiven der Bauchumfang erheb-
lich grofer ware als der Brustum-
fang, doch méchte ich das nur mit
allem Vorbehalt notieren, da hier allzu
sehr Verhdltnisse der Ernéhrung (Me-
teorismus!) hineinspielen, die im S&ug-
lingsalter ja so im Vordergrund stehen
und das exakte Urteil zu tritben im-
stande sind.

Die Kopfform des Typus digestivus im
Sauglingsalter ist meist die des Kurzschidels,
doch sind auch einige Langschédel bald nach
der Geburt zur Beobachtung gekommen.
Von vorn betrachtet sieht der Kontur des
Kopfes quadratisch aus, doch verlauft die
seitliche Begrenzung des Gesichts- und Hirn-
schidels nicht wie beim Typus muscularis
geradlinig. Entweder wird der Schédel nach
unten zu breiter, d. h. der Kontur ist der
einer abgestumpften Pyramide mit der Basis
nach unten, oder der Schidelkontur zeigt
in der Hohe der Jochbeine eine Einziehung,
so daB unten die dicken Backen vorspringen,
wihrend oberhalb dieser Einziehung die
Schlifen ebenfalls wieder einen Vorsprung
bilden. Die Ohrmuscheln sind klein, aber
meist nicht vollstindig anliegend, sondern
leicht abstehend oder eingekrempelt. Der
Haarwuchs ist viel reichlicher als beim mus-
kuléren, ohne iippig zu sein, die Haargrenze
gewohnlich bogig. Die Stirn ist sehr oft
auBergewdhnlich niedrig (vgl. unten), beson-
ders bei denjenigen Féllen, welche einen
Pyramidenkontur des Gesichts zeigen, etwas
hoher und bisweilen auch gewélbt bei den
oben beschriebenen Fillen von Vorspringen

Abb.,
schon in diesem frithen Alter deutlich.
Auffallend die Héhe des unteren Ge-
sichtsabschnittes, besonders der Ober~
lippe. Kleine ,,Stupsnase*. Mittelreich-
liche, schlichte Behaarung mit bogiger

Stirngrenze.
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E. K., @, 6 Tage alt. Typus

MittelgroBe Ohren.

Abb. 4. P.N. 895, Q, 7 Wochen
alt. Gewicht 3840 g, Korper-
linge 52, Sitzhohe 36, Kopf-
umfang 35, Brust 34, Bauch
33 cm. Langer Oberkorper. Kurze
Beine. Kurzer, runder Kopf,
méchtiger unterer Gesichtsab-
schnitt, der als sehr derb und
breit imponiert. Winzige Nase
mit nach vorn gerichteten Nasen-
I6chern. Mittelreichliches Kopf-
haar, groBe, anliegende Ohren.

sowohl der Wange als der Schlafen. Charakteristisch fiir alle Digestiven
ist die ungewdhnlich kleine und eingezogene Nase, die sogenannte

Lederer, Kinderheilkunde.

4
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Stupsnase, deren Nasenl6cher gewdhnlich stark nach vorn statt nach
unten gerichtet sind.

Beherrscht wird die Form des Gesichtes und Kopfes vom unteren
Gesichtsabschnitt, der von ungewdhnlicher Hohen- und Breitenentwick-
lung ist und meist einen recht breiten Mund zeigt. Schon die beiden
oben beschriebenen Formen des seitlichen Gesichtskonturs weisen darauf
hin, daB der Unterkiefer bei diesen Kindern eine besondere Entwick-
lung in die Breite genommen hat. Dafl aber auch der Oberkiefer
mitbeteiligt ist, geht zunichst daraus hervor, daB auch die Hohe des
unteren Gesichtsabschnittes, also die Distanz von der Nasenbasis zum
unteren Rand des Unterkiefers, weitaus héher ist als bei allen anderen

Typen. Von den 13 Fillen, die mir
zur Messung vorlagen, waren in 6 Fillen
der untere Gesichtsabschnitt dem obe-
ren gleich, in 7 war er sogar héher
als der obere. Diese Tatsache illustriert
so wie wenige den Wert individueller
Betrachtungsweise. Aber noch eine
weitereErscheinung charakterisiert den
Typusdes Digestiven. Untersucht man
nach Zuriickhalten der Lippen mittels
Mundspatels die von Schleimhaut be-
kleideten Alveolarfortsitze des Ober-
und Unterkiefers, so findet man ein
merkwiirdiges Bild. Bei allen anderen
Typusformen ist der Alveolarfortsatz
schmal, ziemlich hoch, diinn, glatt;
Abb. 5. P, N. 624a, Q 11 Monate alt, bei den Digestiven findet man, daB
8900 g schwer. Kurzer Schidel, ovaler die Kiefer vielfach gewulstet, gefaltet
Gesichtskontur, niedrige Stirn, winzige ypd geriffelt sind, Fortsitze und Vor-
,otupsnase®’, hoher unterer Gesichts- o s ’ o .
abschnitt, sowohl Oberlippe als Kinn SPrunge Zzeigen, auBlerdem in ihrer
sehr hoch. Mittelreichliches, schlichtes Dicke auf einVielfaches des Normalen
Kopfhaar. Bei der Mutter ebenfalls verstirktsind. Beiden anderenTypuS-

niedrige Stirn und hoher unterer Ge- : : P -
sichtsabschnitt, obwohl die Mutterkeinem formen sind die Rander diinn, manch-

reinen Typus digestivus entspricht, ~ Mal messerscharf und glatt, bei den
Digestiven finden wir,,Kauflachen* von

manchmal 4—5 mm Dicke, bisweilen sind die Rinder der Alveolarfort-
sitze wie umgelegt und gefaltet, bei sehr ausgesprochenen Fillen findet
man aulerdem noch eine Reihe vertikal verlaufender Furchen und Ein-
ziehungen, die ginzlich unregelmifig verlaufen und zwischen sich vor-
springende Buckel begrenzen, das alles schon beim Neugeborenen und
lange vor der Zahnung und in ginzlicher Unabhiingigkeit von der-
selben (nicht zu verwechseln mit den regelmsfBigen Vorspriingen, welche
die Zahne vor dem Durchbruch verursachen). Bisweilen sieht man
am Oberkiefer gegen den harten Gaumen zu hinter dem Alveolar-
fortsatz noch 1-—2 quer verlaufende Leisten, die so aussehen, als ob
gleichsam eine doppelte Anlage des Alveolarfortsatzes bestehen wiirde.
In anderen Fillen wieder sieht man an”den Umbiegungsstellen der
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beiden Kiefer, ungefihr dort, wo spiter die Eckzihne zu stehen kommen,
vorspringende dreieckige Zacken, manchmal an einem Kiefer allein,
manchmal an beiden. Alle diese merkwiirdigen und meines Wissens
bis jetzt noch nicht bemerkten Falten, Vorspriinge, Zacken, Runzeln
und Riffelungen verschwinden im 4.—6. Lebensmonat; zur Zeit der
Zahnung ist kaum' mehr etwas davon zu sehen, nur die Dicke der
Alveolarfortsitze ist noch bemerkbar. In dem MaBe, als die Kinder
ilter werden, entwickelt sich der untere Gesichtsabschnitt mehr und
mehr, er wird immer méchtiger, die Kiefer werden hoher und breiter,
die Backen werden immer vorspringender (schon CHAILLOU und Mac
AULIFFE betonen die besondere Michtigkeit des BromatTschen Fett-
polsters bei Erwachsenen, ein Er-
eignis, das ich fiir den digestiven
Saugling durchaus bestitigen kann),
und man kann sich nach diesen
Beobachtungen desGedankensnicht
erwehren, dal diese merkwiirdigen
Vorwolbungen, Leisten und Vor-
spriinge nichts anderes sind als
der Ausdruck einer schon in der
Anlage begriindeten Michtigkeit
der Kiefer, die, beim Neugebore-
nen und ganz jungen Siugling
gleichsam noch zusammengedrangt
und ineinander geschoben, sich erst
im Laufe der ersten Lebensmonate
nach auflen hin entwickeln.

Der Kopfumfang ist beim Ty-
pus digestivus des Sauglings immer
groBer als der Brustumfang, aller-
dings sind die Differenzen nicht

sehr grol und bewegen sich durch-
schnittlich um 1—2 c¢m, nur selten
wird ein Wert von 3 cm gefunden.

Die Stirne ist besonders nie-
drig, aber manchmal etwas ge-
wolbt, Werte fiir den Abstand vom
vorderen Fontanellenwinkel bis

Abb. 6. H.Z., Q, 2 Wochen alt, 3800 g.
Kleine Nase, grofier breiter Mund, niedrige
Stirn, michtiger unterer Gesichtsabschnitt.
Am Alveolarfortsatz des Oberkiefers zahl-
reiche Leisten, Vorspriinge und Einker-
bungen, derjenige des Unterkiefers zeigt nur
zwei starke, bogenférmige Schweifungen.

zum Ophryon von 6 cm wurden bei Kindern unter 2 Monaten niemals
liberschritten, dagegen Werte von 4 ofters gefunden.

P.N. Alter Fontanelle Abstand Fontanelle-Ophryon
856 2 Monate 3><3 cm 5.5 cm
611 3 Wochen 4><3 5
741 11 Tage 4><3 ,, 45
830 1 Monat 4><6 , 4.5 ,,

Das Verhiltnis der Geschlechter betriigt 6 Knaben und 7 Médchen.

4*
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Der Typus respiratorius. Dieser ist im S#uglingsalter am un-
charakteristischsten. Die wenigen Fille, iiber die ich verfiige, wurden
meist erst gegen Ende des 1. Lebensjahres als zum Typus respirato-
rius zugeh6rig erkannt, einzelne allerdings schon in den 1. Lebens-
wochen. Dieselben waren aber nicht rein, sondern zeigten noch Zu-
gehorigkeiten zu anderen Habitusformen (vgl. unter Mischformen). Die
Durchrechnung der Rumpfmafle ergab keinerlei Differenzen gegeniiber
den anderen Typen, der fiir den betreffenden Habitus beim Erwach-
senen charakteristische lange Thorax, der spitze epigastrische Winkel,
die geringe Distanz des Rippenbogens vom Darmbeinkamm werden
durchaus vermifit, was ja mit Riicksicht auf den vollstindig anders-

Abb. 7. Drei Geschwister, die beiden ilteren, Zwillinge, 2 Jahre, 10 Monate, der jiingste,

16 Monate alt. Rhomboide Begrenzung des Gesichtskonturs, der mittlere Gesichtsab-

schnitt ebenso hoch wie der obere und untere, so daB, besonders bei den ilteren Kin-

dern, das Gesicht schon recht lang erscheint. Bei allen Kindern grofie Distanz der
inneren Augenwinkel.

artigen Typus des in Riickenlage befindlichen Sauglings begreiflich er-
scheint. Allerdings machen sich diese, fiir den Typus respiratorius
geltenden Eigenschaften bei den zugehorigen Siuglingen schon sehr
friihzeitig bemerkbar, jedenfalls frither als bei anderen Habitusformen.
So zeigte P. N. 350 schon im Alter von einem Jahr, eben als das
Kind anfing, sich aufzurichten, schon einen spitzen epigastrischen
Winkel und eine Distanz von 1%/ cm zwischen Rippenbogen und
Crista iliaca. P. N. 106 hatte im Alter von 2 Jahren den voll ausge-
bildeten Typus respiratorius, wie wir ihn vom Erwachsenen her kennen,
langen, schmalen Thorax mit steil abfallenden Rippen, einen spitzen
epigastrischen Winkel und einen Rippenbogen, der beinahe bis zum
Darmbeinkamm herabreichte.
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Was nun Kopf- und Gesichtsbildung anlangt, so ist hier das be-
sonders wichtig, was frither {iber das unproportionierte Wachstum des
kindlichen Gesichtsschédels, hauptsichlich in seiner mittleren Partie
gesagt wurde. Die Nasenhohe ist derjenige Gesichtsabschnitt, der
relativ sich am meisten vergréBlert. Wir konnen daher auch bei den
zum Typus respiratorius gehérigen Neugeborenen und Ssuglingen nicht
erwarten, dal der mittlere Gesichtsabschnitt hoher sein wird als der
obere und untere, wohl aber wurden bei drei Séuglingen im Alter von
3 Wochen bis 2 Monaten Nasenhdhen gefunden, die nur um Weniges
hinter dem einen von den beiden anderen Gesichtsabschnitten zuriick-
bleiben, bzw. ihnen sogar gleichen. Dagegen #uBert sich die Zuge-
horigkeit zum Typus respiratorius in zwei Erscheinungen. Die eine
betrifft die Breite, die andere die Linge der Nase. Bei der Mehrzahl
der Fille findet man einen besonders breiten Nasenriicken, besonders
in den oberen Partien, so daB die Distanz der beiden inneren Augen-
winkel vergrofert erscheint. Verfolgt man diese Siuglinge weiter, so
sieht man, dafl sich gegen Ende des 1. Lebensjahres schon die Nasen-
hohe bedeutend vergréBert und daB die Kinder im 2. Lebensjahr schon
einen ganz erheb-
lichen, fiir Kinder
immerhin ungewohnt
wirkenden Gesichts-
vorsprung besitzen.
Besonders auffallend
und sicher zum Typus
respiratorius gehdrig
ist bei Neugeborenen Abb.8. P.N. 971, 3, 2 Wochen alt, 4200 g, niedrige Stirn,

blSWBllen" eine lange eingezogene Nasenwurzel, die drei Gesichtsabschnitte gleich
und gekriimmte Nase, hoch, michtig vorspringende, gekriimmte Nase.

manchmal geradezu
eine Adlernase. Die erstere erscheint lang, ohne daB die Nasenhéhe,
das ist also die Distanz zwischen Nasenwurzel und Nasenbasis be-
sonders grol ware, wohl aber ist die Spitze der Nase weit nach ab-
wirts gezogen. Diese Nasenform findet man haufig bei Abk6mmlingen
aus jiidischen Familien, besonders wenn ein Elternteil mit einer der-
artigen langen und krummen Nase begabt ist, wie ja auch schon
CHAILLOU und Mac AULIFFE darauf hinweisen, dafl der Typus respira-
torius beim Erwachsenen hauptsichlich bei Angehérigen semitischer
Rassen (Araber, Juden) angetroffen wird. Fiir die Mehrzahl der Fille
aber gilt fiir das ganz jugendliche Alter, dal die Nasen mehr breit
als lang sind. Auffallend ist bei allen zugehdrigen Fillen die bedeu-
tende Grofle der NasenlGcher. Bei den im Ambulatorium gemessenen
Fillen hatten P. N. 647 schon mit 1/ Monaten, P. N. 628 mit 5 Mo-
naten, P.N.971 schon mit 2 Wochen eine auffallend grofle, vorspringende
Nase, letzterer eine Adlernase (Abb. 8).

Der Gesichtskontur zeigt beim Typus respiratorius nichts charakte-
ristisches, die von CHAILLOU und Mac AULIFFE beschriebene Rhom-
busform tritt erst in der ersten Kindheit auf. Die Ohrmuscheln sind
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mittelgro3, manchmal leicht abstehend, die Stirne ist flach, meist

zurlicktretend, mittelhoch, der Haarwuchs jedenfalls reichlicher als beim

Typus muscularis, aber nicht so reichlich wie beim Typus cerebralis,
die Haargrenze meist bogenformig, die Kiefer sind glatt.

Das Verhiltnis der Geschlechter ist gleich, im gemessenen Material

5 Knaben und 5 Médchen. Schon das relativ seltene Vorkommen des

Typus respiratorius bei Sauglingen, sowie die verhéltnismafBig schwere

Erkennbarkeit der Zugehdrigkeit spricht gegen die Auffassung von

CHAILLOU und Mac AULIFFE, die den

Typus respiratorius gleichsam als den

TypusderSiuglingszeit und ersten Kind-

heit bezeichnen, abhingig vom Milieu.

Abb. 9. P.N. 627, Q, 2 Monate alt.
DasKind imponiert alslang und mager,
Breite, hohe, fliechende Stirn, reichliche
Behaarung. Haargrenze weit nach
riickwirts verschoben und winklig.
Sehr groBe Ohren. Erhebliches Uber-
wiegen des Kopfumfanges iiber den

Abb. 10. P.N. 969, 3, 1 Monat alt,
3780 g schwer, 56 cm lang. Kopfum-
fang 35.5, Brustumfang 31.5 cm, groBe
Fontanelle 3><3 cm, Abstand vorderer
Fontanellenwinkel-Ophryon 7 cm. Mach-
tige Stirn, birnférmiger Schidel, reich-
liche Behaarung mit ,,Hofratswinkeln®,

Brustumfang (35.5: 32.5 cm). groBe Ohren. Michtiges Genitale.

Der Typus cerebralis. Die diesem Typus angehorigen Kinder
zeigen schon von Geburt an ein so charakteristisches Aussehen, dafl
man sich wundern muf, daB nicht wenigstens dieser am leichtesten
zu erkennende Typus schon friiher auffiel. Die Mehrzahl dieser Kinder
ist mager und imponiert dadurch als lang. Wie aber die entsprechen-
den Messungen ergeben, die sich hier schon auf etwas gréBeres Material
stiitzen (54 gemessene Fille), machen sich unter den langen Rumpf-
maBen keine irgendwie besonders aus der Reihe fallenden Unter-
schiede bemerkbar. Der Brustkorb ist flach und ziemlich schmal, die
Schulterbreite eher kleiner, das Abdomen meist im Thoraxniveau oder
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etwas eingesunken (Meteorismus bei fehlerhaft ernéhrten Kindern natiir-
lich ausgeschlossen). Die Extremititen sind lang und diinn, die Finger
grazil und schmal. Auffallenderweise haben die meisten ménnlichen
Kinder ein iibernormal groBes Genitale. Der Penis ist iberdurchschnitts-
lang und dick, auch zeigen gerade diese Kinder haufig Erektionen; das
Scrotum ist auffallend groB, die Haut desselben diinn (Abb. 10).
Weitaus im Vordergrund steht die Konfiguration des Schadels.
Schon bei Neugeborenen, selbst bei Frithgeburten ist dieselbe in die

Abb. 11. P.N. 891, 3, 3Wochen  Abb. 12. P. N. 699, 3, 4 Monate alt, 5350 g
alt, 4220 g schwer, 55 cm lang. Kopf-  schwer, 57 cm lang. Bedeutendes Uberwiegen des
umfang 37, Brustumfang 35 cm.  Kopfumfanges tiberden Brustumfang (39:33.5 cm),
Langer schmaler Brustkorb, groBer  Fontanelle 2 ><2 cm, Abstand des vorderen Fon-
Kopf, oben breiter werdend. Sehr tanellenwinkels vom Ophryon 8.5 cm.! Noch im
dichtes Haar mit konkaver Grenze.  Alter von 18 Monaten Kopfumfang 48, Brustum-
Hoher unterer Gesichtsabschnitt. fang 46 cm. Erste Zahnung mit 6 Monaten,
(Mischform mit Typus digestivas).  Taufenlernen mit 1 Jahr, Fontanelle mit 10 Mo~
naten geschlossen — also keine Rachitis, —

. .. GroBer birnférmiger Kopf, michtiger Hirnschidel

Augen springend. Dominie-  mit breiter, hoher Stirn, bedeutendes Dominieren
rend ist bei diesen Kindern des oberen Gesichtsabschnittes iiber die beiden

der Hirnschidel mit sehr anderen. GroBe, abstehende Ohren.
breiter, gewolbter Stirn. Meist

ist dieselbe fliehend. Der Hinterkopf ist in vielen Fillen weit nach
hinten ausladend. Betrachtet man einen solchen Schidel von vorn,
so zeigt er birnférmige Gestalt, die frontale UmriBlinie ist ein spitzes
Oval mit der Spitze nach unten am Unterkiefer oder einer Pyramide
mit der Spitze nach unten. Von der Kinnspitze streben die beiden
Begrenzungslinien schrig nach aullen, um an den Schlifen ihren duBer-
sten Punkt zu erreichen. Es gibt allerdings auch Schidelformen, wo
die birnférmige Figur nicht so ausgesprochen ist, sondern die seitliche
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Begrenzung des frontalen Gesichtskonturs ziemlich vertikal nach oben
steigt, um erst ziemlich unvermittelt von der Hohe der Jochbeine an-
gefangen nach auflen zu lenken und den Hirnschidel groB erscheinen
zu lassen.

ZahlenméBig betrachtet ist in allen Féllen der Kopfumfang weit-
aus grofer als der Brustumfang, ein Verhiltnis, das bei diesen Formen
sich lange erhalt, jedenfalls weiter hinein in das Kleinkindesalter, als
bisher als ,normal“ angenommen wurde. Um etwaigen MiBverstind-
nissen vorzubeugen, will ich hier schon betonen, daB es sich bei der
Besprechung der vorliegenden Erscheinungen ausschlieBlich um
Kinder handelt, die vollstindig frei von Rachitis waren.
Von den 54 gemessenen Fillen machen, was das Verhiltnis von
Kopf- zu Brustumfang anlangt, nur drei eine, allerdings voriibergehende
Ausnahme, indem bei diesen drei Kindern wihrend ganz kurzer Zeit
das Verhaltnis sich umkehrte, und der Brustumfang den Schidelum-
fang um ein Geringes, '/2—1 cm iiberwog.

Bei P. N. 465 betrug noch im Alter von 11 Monaten der Kopfumfang 44,
der Brustumfang 43.5 cm, mit 14 Monaten wurden einmal 45—46 c¢m fiir die
entsprechenden MaBe erhoben, aber mit 19 Monaten betrug der Kopiumfang
wieder 46.5, der Brustumfang 46 cm und noch mit 29 Monaten lauteten die
beiden Zahlen 48—47 cm.

Bei P. N. 752 wurde im Alter von 2 Monaten ein Kopfumfang von 35.5,
ein Brustumfang von 33 cm gemessen, mit 5 Monaten war das Verhiltnis um-
gekehrt, indem eine kleine Differenz von 39.5—40 cm zugunsten des Brustum-
fanges bestand, wihrend mit 8 Monaten wieder der Kopfumfang mit 42 cm um
1 ecm groBer war als der Brustumfang mit 41 cm

SchlieBlich wies P. N. 795 ein ganz &hnliches Verhalten auf.

Die jiingsten Kinder, bei denen dieses auffillige Uberwiegen des
Kopfumfanges iiber den Brustumfang notiert wurden, waren folgende.

P.N. . Alter Gewicht | Kopfumfang | Brustumfang| Differenz
584 11 Tage 2980 g 33 cm 31 om 2 om
733 15, 2920 ,, 32.5,, 32 0.5 ,,
594 17 ., 3280 ,, 34.5,, 32 2.5 ,,
732 18 3100 ,, 36 325, 35 ,,!
824 19 3300 ,, 37, 32 5 !

Das wurde nun friiher immer als ,,normal®, angesehen. Wir haben ja
oben gesehen, dafl der Typus muscularis gerade das entgegengesetzte
Verhalten zeigt, withrend bei den beiden anderen Typen die Differenzen
lange nicht so bedeutend waren. Noch auffilliger aber ist, daB dieses
Uberwiegen des Kopfumfanges iiber den Brustumfang bei den Ange-
horigen des Typus cerebralis lange Zeit, oft weit {iber das 1. Lebens-
jahr hinaus festgehalten wird, wobei noch betont sei, daB es sich um
rachitisfreie Kinder handelt. Die altesten Kinder, bei denen dies fest-
gestellt werden konnte, betrafen folgende.
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P.N. Alter Kopfumfang | Brustumfang | Ditferenz
661 18 Monate 47.5 cm 45.5 cm 2 cm
632 18, 86, 45, 1,
652 19 47 44.5 ,, 2.5,,
614 19 » 446 445 1,
465 29 » 47 4 3 !

Selbstverstindlich sind die absoluten Differenzen um so gréBer,
je jinger das Kind ist. Die groBten, gemessenen Differenzen be-
trugen 5 cm.

Geben uns diese Zahlen nur ein MaB fiir die von vornherein grofe
Anlage des Hirnschédels beim Typus cerebralis im allgemeinen, so sollen
die folgenden Beobachtungen und Zahlen zeigen, dafi am Hirnschédel
wieder dessen Stirnteil besonders machtig entwickelt ist und schon in
der Anlage die hochgewélbte breite Stirne des spateren ,geistigen
Arbeiters” zu erkennen gibt. Die Fontanellen mancher dieser Kinder
sind besonders groB, dementsprechend werden wir mit wohl groBen,
aber nicht allzu groflen, jedenfalls aber die bei den anderen Typen
gefundenen weit iibersteigenden Zahlen fiir den Abstand des vorderen
Fontanellenwinkels vom Ophryon zu rechnen haben. In der ungefihr
gleich groflen Zahl der Fille aber sind die Fontanellen klein, aber
enorm ,hochstehend”, nach riickwérts verlegt, so dafl wir sehr grofle
Zahlen fir den eben genannten Abschnitt erhalten. Als Beispiele fiir
die erste Gruppe mogen folgende dienen.

P. N Alter Fontanelle Abstand Fontanelle-Ophryon
614 18 Tage 6 ><4 cm 5 cm
614 6 Monate 3 =<3 8.5 ,,
661 3 » 4 =<3 , 75,
661 10 »” 2 =<2 10 ,,
602 1Y, 4 =<4, 7,
602 4, 2 =<2 85,
699 6 2 =<2 9
699 9 02><02 , 1m .,

Diese letzteren Zahlen zeigen uns mit aller Deutlichkeit, welch
grofie Werte der Abstand des vorderen Fontanellenwinkels vom Ophryon
als Ausdruck der Hohe und Wé&lbung der Stirne im Laufe des 1. Jahres
erreichen kann. Aus der folgenden Tabelle erhellt noch, daB diese
Anlage schon von vornherein besteht, daffi also Kinder jugendlichen
Alters mit verhaltnismiBig kleiner Fontanelle schon ein michtiges
Stirnbein haben.
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P.N. Alter Gewicht | Fontanelle | Abstand Fontanelle-Ophryon
688 2 Monate 4300g |3 =<3 cm 6.5 cm
672 | 2 4000 ,, | 25><25,, T .
841 | 1 Monat 2750, | 3 =<3 6

Wir werden also, wenn wir die drei Gesichtsabschnitte miteinander
vergleichen, bei den dem Typus cerebralis angehdrigen Kindern unter
allen Umstinden ein bedeutendes Dominieren des oberen {iiber die
beiden anderen Gesichtsabschnitte finden. Die
Nasen dieser Kinder sind klein, uncharakteri-
stisch, die Kiefer vollstindig glatt und diinn.

Ein weiteres charakteristisches Merkmal der
cerebralen Typen ist die Behaarung des Kopfes.

Abb. 13. Um die individuell verschiedene Anlage des Abb. 14. P.N. 795, Q,
Fontanellenstandes am Skelett zu zeigen, habe ich mit 5 Woch. alt, 3350 g schwer,
giitiger Erlaubnis des Herrn Prof. TANDLER, dem ich 53 cm lang. Kopfumfang
hier bestens danke, aus der Skelettsammlung der I. ana- 36 ¢cm, Brustumfang 32 cm,
tomischen Lehrkanzel in Wien zwei Schidel von Neu- Fontanelle 5 >< 6 cm,
geborenen abgebildet. Man beachte den wesentlich Abstand des vorderen
kleineren Abstand des vorderen Fontanellenwinkels Fontanellenwinkels vom
vom Ophryon am linken gegeniiber dem rechtsseitig Ophryon 5.2 cm. Kleiner

abgebildeten Schidel. Gesichtsschidel, grofier

Hirnschidel, breite Stirn.
Dichtes, langes, straffes,

Schon bei der Geburt sind viele dieser Kinder dickes, schwarzes Haar.

weitaus reichlicher behaart als die Angehérigen

der anderen Typen, manchmal kommen sie schon mit einem dichten
reichlichen Haarwuchs auf die Welt. Weitaus charakteristischer aber
ist die Beschaffenheit und die Anordnung der Haare. Dieselben sind meist
lang, manchmal struppig, manchmal gewellt, oft gelockt oder gekriu-
selt, meistens sehr diinn. Was die Farbe anlangt, so sind natiirlich
alle Haarfarben vertreten, doch ist es mir aufgefallen, daB alle rot-
haarigen Kinder, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, dem Typus
cerebralis angehoren. Wihrend wir bei den friiheren Typen die Haar-
grenzen entweder geradlinig (beim Typus muscularis) oder bogenférmig
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(beim Typus digestivus) gefunden haben, ist beim Typus cerebralis die

Haargrenze anders gestaltet. Entweder wir finden die Haargrenze

sen pointe®, d. h. in der Mitte der Stirne springt ein Haarzipfel weit

vor, wihrend zu beiden Seiten die Haargrenze in scharfem Winkel

guriicktritt und die seitlichen Stirnpartien dadurch ausgespart werden

(Hofrats- oder Geheimratswinkel), oder die Haargrenze ist konkav. Sie

stellt lings der Sutura coronaria einen nach vorn offenen Bogen dar

und bildet so eine ,Stirnglatze“. AuBerordentlich haufig findet man

die Haare so angeordnet, und das trifft

vor allem fiir die Begrenzung ,.en pointe“

zu, daB an den Seiten des Kopfes und

am Hinterhaupt die Behaarung sehr spér-

lich ist, daB dagegen in der Mitte des

Scheitels, von der in die Stirne hinein-

reichenden Spitze angefangen bis zum

Gipfelpunkt des Schidels die Haare reich-

licher und ldnger sind und einen mehr

minder grolen Schopf bilden. Man findet

das bisweilen nur angedeutet, bisweilen in

der ausgesprochenen Form des , FREUND-

schen Haarschopfes“. FREUND, der diese

»2Anomalie“ der Behaarung seinerzeit be-

schrieb, hielt sie fiir ein Zeichen von ex-

sudativer Diathese. Ich habe mich wieder-

holt davon iiberzeugt, daBl bei diesen

Kindern, wenn sie diese Haarbildung mit

auf die Welt bringen oder wenn sie erst

in spiterem Alter erstmalig zur Unter-

suchung kommen, exsudative Diathese .

nicht h#ufiger ist als bei anderen, und

wiirde meinen, daf diese Haarbildung mit Abtb- 11;: 15’-0 1:6 Gisﬁcrhdér 120Mc<;

exsudativer Diathese gar nichts zu tun hat, {:;;.aK’opfumfaig 49,WBr,ustum-

sondern lediglich als Habitusmerkmal ge-  fang 49 ecm. Fontanelle ge-

wertet werden soll, als Zugehorigkeits-  schlossen. Michtiger, nach oben

zeichen zum Typus cerebralis. Ubrigens greiter werdender Schidel, hohe,
. reite Stirn, langes, dichtes Haar

hat auch FINKELSTEIN in der Neuauflage - mit Sehopfbildung und weit ein-

seines Lehrbuches einen Zusammenhang springenden Winkeln.

zwischen FrEUNDschem Haarschopf und

exsudativer Diathese abgelehnt. Im {ibrigen sieht man bisweilen auch

eine ungleichmiflige Verteilung der Behaarung in der Weise, daBl die

langen Haare nicht in der Mitte stehen, sondern dafl umgekehrt die

Behaarung am Scheitel recht schiitter und kurz ist, wihrend zu beiden

Seiten, an den Schlifen und auch am Hinterkopf lange, bisweilen recht

wild wegstehende Haare zu finden sind. Auch eine weitere, vollstindig

unregelmifBige Verteilung ist mir bisweilen aufgefallen, derart, daB fast

der ganze Kopf von kurzen, schiitteren, aber ziemlich dicken Hirchen be-

setzt war, zwischen denen in grofen Abstéinden stehende, um mehrere

Zentimeter lingere, diinnere Haare hervorsprossen. Alle diese Varianten
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Abb. 16. H.D., &, 10 Monate alt, vollstindig frei
von Rachitis. Hohe, breite, gewtlbte Stirn, dichtes,
gewelltes Haar mit Schopf und -einspringenden

der Kopfbehaarung sind bei
keinem der drei anderen
Typen zu finden, und ich
wiirde gerade in der Form
der Behaarung ein wesent-
liches Kriterium fiir die
Zugehorigkeit zum Typus
cerebralis sehen. Gegen
Ende des 1. Lebensjahres
verschwinden diese Haar-
verteilungen allmghlich und
im 2. Lebensjahr haben
diese Kinder meist den
bekannten Locken- oder
Krauskopf. Winkelige Be-
grenzung, Einspringen der
seitlichen Winkel bleiben
dabei trotzdem bestehen
und sind nur meist durch
die Frisur verdeckt.

‘Winkeln.

Grofle, abstehende Ohren.

Ein weiteres, ebenso
wichtig erscheinendes Merk-

mal scheint Form, GroBle und Stellung der Ohrmuscheln zu sein. Alle
Kinder des Typus cerebralis haben Ohrmuscheln, die weit {ibermittel-

Abb. 17. P.N. 703, 7 Jahre alt,
langer, magerer Junge. Schidel
nach oben verbreitert, breite,
nicht sehr hohe Stirn, struppiges
Haar, grofle, tiirfligelférmig
abstehende Ohrmuscheln.

grof} sind, weiters sind dieselben meist sehr
dinn, besonders an den Randern, im Gegen-
satz zu den kleinen, dicken, manchmal ge-
wulsteten und eingekrempelten Ohrmuscheln

.des Typus muscularis. Weiters sind die Ohr-

muscheln bei den meisten hierhergehérigen
Kindern abstehend, manchmal in grotesker
Weise tiirfligelformig. Allerdings mufl man
da in den einzelnen Altersstufen des 1. Le-
bensjahres Unterschiede machen. Nur die
wenigsten Kinder kommen mit abstehenden
Ohren zur Welt. Das Abstehen bildet sich
erst im Laufe der ersten Wochen und Mo-
nate aus. Zum Beispiel wurde bei P. N. 771,
einem Miadchen, das mit 2 Monaten erst-
malig zur Untersuchung kam, vermerkt, daf3
die Ohren grol und anliegend seien. Im
Alter von 4 Monaten aber waren die Ohren
schon abstehend. DaB nicht nur die GroBe
und Dicke der Ohrmuscheln in der Anlage
schon vorhanden ist, sondern auch die
spatere Stellung, scheint mir daraus her-

vorzugehen, dall bei vielen dieser Kinder, wenn man sie sehr friih-
zeitig untersucht, wo die Ohren wohl groB, aber noch anliegend sind,
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die Rander der Ohren wie zusammengefaltet sind, als ob sie dazu
bestimmt wiren, sich spiter auszubreiten — ein #hnliches Verhalten,
wie wir es frither beim Typus digestivus fiir die merkwiirdigen Wiilste
und Falten der Processus alveolares gesehen haben, die spiter den
michtigen Unter- und Oberkiefer bilden. Bei P. N. 802, Knabe, der
im Alter von 4 Wochen erstmalig untersucht wurde, habe ich in der
betreffenden Beschreibung, um die Richtigkeit friilherer Beobachtungen
an anderen Kindern auf die Probe zu stellen, vermerkt, dafl die
Ohren grof und anliegend seien, aber an den Raéndern stark gefaltet
und eingeschlagen, ,wie wenn sie spiter abstehend wiirden(?)*. Im
Alter von 3 Monaten machte sich schon ein geringes Abstehen der
Ohren bemerkbar, im Alter von 5 Monaten war die obere Hilfte der
Ohren abstehend und im Alter von 8 Monaten hatte das Kind weit
abstehende Ohrmuscheln. Daraus wiirde also folgern, dafl die Stellung
der Ohren (fiir GroBe und Gestalt ist das wohl selbstverstindlich) nicht
eine, wie es meist gedacht wird, durch fehlerhaftes Liegen der Kinder,
sondern eine in der Anlage begriindete, konstitutionelle Eigenschaft
ist und daB3 die so hiufig vom Arzte verlangten verschénernden Mani-
pulationen, wie das Tragen der bekannten Ohrenhiubchen oder das
Ankleben der Ohrmuscheln an den Kopf, wenig Aussicht auf Erfolg
haben.

Allen diesen so charakteristischen Merkmalen des Typus cerebralis
bei Siuglingen sei noch hinzugefiigt, dall unter den gemessenen Kin-
dern auf 31 Knaben 23 Madchen entfallen.

Mischformen. Es wurde schon oben betont, und das haben ja
auch schon CHAILLOU und MAC AULIFFE, sowie KRETSCHMER fiir den
Erwachsenen vermerkt, daB es durchaus nicht gelingt, jedes Kind in
einen bestimmten reinen Typus einzuordnen. Und so sehen wir auch
an unserem Material, daBl die Mehrzahl der Kinder Ziige von zwei
oder mehreren Typen aufwiesen. Von den nach Abzug der reinen
Typen eriibrigenden 112 Fillen zeigten 31 Merkmale des digestiven
und des cerebralen, 44 solche des muskuliren und des cerebralen,
14 solche des muskuliren und des digestiven Typus, wihrend die
restlichen 23 Ziige von 3 Typen aufwiesen. Von diesen wiederum
standen bei 6 Fillen die Merkmale des cerebralen Typus im Vorder-
grund, bei 11 solchen des respiratorischen. 6 Kinder waren iiberhaupt
in keinen bestimmten Typus einzureihen. Aus der relativ groen
Zahl von 11 mit gemischtem Habitus, bei denen Ziige des Typus
respiratorius dominierend waren, geht hervor, daBl, wie oben schon
vermerkt, der letztere relativ selten im Sauglingsalter rein zu finden ist.

Als Beispiele mogen folgende kurze Skizzen dienen:

P. N. 662, Middchen, erstmalig im Alter von 3 Wochen untersucht, durch
11/, Jahre verfolgt, Typus erhalten. Gedrungener Korperbau, nicht sehr breite
Brust, groBler Bauch, kurze Extremititen. Grofler Hirnschiddel, dabel michtige
Wangenpolster, so daf der seitliche Gesichtskontur in der Héhe der Jochbeine
eine Einziehung aufweist. GroBe, leicht abstehende Ohren. Haarwuchs schiitter,
en pointe begrenzt. Breite hohe Stirne. Winzige Nase. Hoher unterer Ge-
sichtsabschnitt. Vielfach geriffelte, gezackte, mit Vorspriingen versehene Al-
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veolarfortsitze. Kopfumfang immer um etwa 2 cm grofer als Brustumfang,
erst mit 15 Monaten ist der Brustumfang um 1 em gréofer als der Kopfumfang.

Dieses wire also ein Beispiel fiir die Vermengung des cerebralen
und digestiven Typus. Das gleichzeitige Vorhandensein der Merkmale
des cerebralen und muskuliren Typus illustriert folgender Fall:

P. N. 740, Knabe. Massiver, breiter Kérper, hoch gewélbte Brust, kurze
Extremititen, dabei quadratischer Schidel, gleichméBig verteiltes, diinnes,

Abb. 19. P.N. 820, &, 31/5 Monate

alt, Mischform von muskulirem wund
Abb. 18. P. N. 687, Q, 4 Monate alt, Misch- o ehralem Typus. Langer, walzenfor-
form von muskulirem und cerebralem Typus. miger Rumpf, aber kurzer Hals. Kopf-
Kopfumfang immer kleiner als Brustumfang. umfang immer gréBer als Brustumfang
Seitliche Schidelbegrenzung gerade. Kleine, (Beobachtung bis zu 14 Monaten):
anliegende Ohren. Dabei aber hohe, gewdlbte langes, dichtes Haar mit Schopfb‘ﬂ_
Stirn, Haargrenze in Bogenform mit Andeutung dung, dabei aber niedrige Stirn. GroBe,
vonWinkeln,und ausgesprochene Schopfbildung. aber anliegende Ohrmuscheln.

schiitteres Haar mit geraden Grenzen, niedrige Stirne. Grofe, abstehende
Ohren. Mittelgrole Nase. Kopf- und Brustumfang wihrend des ganzen 1. Jahres
immer vollstindig gleich.

Und schliellich soll noch im folgenden kurz das gleichzeitige Vor-
kommen von Zeichen des muskuldren und digestiven Typus skizziert
werden.

P.N. 617, Knabe. Im Alter von 3 Wochen das erstemal untersucht, durch
2 Jahre verfolgt. Kurzer, gedrungener Korper, gewélbte Brust, kurze Extremi-
titen. Kleiner, runder Kopf, niedrige Stirne, spirliche, kurze Haare, gerade
begrenzt. Kleine Nase, mittelgrofe, anliegende Ohren. Oberer und unterer
Gesichtsabschnitt gleich hoch. Beide Kiefer zeigen starke Wiilste und Vor-
spriinge. Kopf- und Brustumfang gleich. Mit 5 Monaten werden die Kiefer



Die Habitusformen des Schulalters. 63

glatt, die untere Gesichtspartie breit und hoch. Mit 9 Monaten hat der Junge
lange, schlichte Haare, die gerade begrenzt sind, der untere Gesichtsabschnitt
ist hoher geworden als der obere. Mit 15 Monaten ist der Brustumfang grofer
als der Kopfumfang.

Die Beispiele lieBen sich je nach Uberwiegen des einen oder
anderen Habitusmerkmales in beliebiger Zahl ausdehnen.

Habituswechsel. Eine Erscheinung, die bei den reinen Formen
fast niemals, gelegentlich aber bei den Mischformen bemerkt wird, ist
der Habituswechsel. Schon im Laufe des 1. Lebensjahres treten bald
die einen, bald die anderen Merkmale eines bestimmten Habitus mehr
in den Vordergrund, wahrend die anderen zuriicktreten, ja bisweilen
sogar ganz verschwinden konnen. Vielleicht sind die oben bei den
reinen Formen des Typus muscularis und cerebralis erwidhnten nur
ganz voriibergehenden Umkehrungen des typischen Verhaltens von
Kopf- und Brustumfang darauf zuriickzufiihren. Haufig aber sieht
man, dafl z. B. im 1. Lebensquartal der Typus digestivus dominiert,
wahrend spaterhin das Kind einen fast reinen Typus muscularis re-
prasentiert, wihrend im Anfange die Erscheinungen des letzteren
durchaus im Hintergrund gestanden waren. Noch mehr gilt das fiir
den Typus respiratorius, der in den ersten 2, ja 3 Lebensquartalen
bisweilen nur andeutungsweise vorhanden ist, um dann spiter stark
in den Vordergrund zu treten. Lediglich die Merkmale des Typus
cerebralis sind meist von allem Anfange an vorhanden und halten
sich dauernd, wobei aber bei entsprechenden Mischformen die Merk-
male anderer Habitusformen bald mehr, bald weniger in Erscheinung
treten, bisweilen auch verschwinden konnen.

5. Die Habitusformen des Schulalters.

Noch viel mehr tritt das in Erscheinung im Schulalter. Wir ver-
danken einer neueren Arbeit von COERPER, deren Material sich auf
etwa 6000 Untersuchungen erstreckt, wertvolle Aufschliisse. Auch
CorRPER schlieBt sich der Sicaupschen Einteilung an. Die Beschrei-
bungen im Schulalter schaffen gut iibereinstimmende Bilder und Uber-
ginge von den von mir eben gezeichneten Habitusformen des Saug-
lings- und Kleinkindesalters zu denen des Erwachsenen. COERPER sah
sich veranlaBt, fiir die Zeit vom 6.—8. Lebensjahr, das ist also die
Zeit der ersten Streckung, eine indifferente Form einzufiihren, die
eigentlich flieBende Ubergiinge zeigt zu der von ihm sogenannten
Streckungsform, in der die Erscheinung des Habituswechsels besonders
haufig ist. ,Wir haben bei siamtlichen vier Grundtypen in den Zeiten
stirkeren Wachstums eine Abnahme der charakteristischen Stigmata
der urspriinglichen Habitusanlage beobachten kénnen bis zu dem Aus-
mafe, dafl der Typus, wenigstens nicht mehr in allen Teilen, wieder
erkannt werden konnte. ... Die Streckungsform kann Veranlassung
zu einem Dominanzwechsel geben. So beobachteten wir, dafl ein
Typus muscularis ein digestivus wird und umgekehrt, ein Typus cere-
bralis ein Typus muscularis, wenn auch in diesen Fillen oft eine
Legierung das Resultat war, allerdings mit einem dominierenden Grund-
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typus. Die Einschaltung der Streckungsform in die normalen Habitus-
typen des Schulalters bedeutet deshalb nichts anderes als die Bezeich-
nung eines voriibergehenden Zustandes, der in sich Entwicklungsmdog-
lichkeiten verschiedenster Art enthilt.“ Wir sehen also im Schulalter
Ahnliches auftreten, wie wir oben fiir das Siuglingsalter angegeben
haben, nur sind hier die Verhiltnisse natiirlich auBerordentlich viel
subtiler.

6. Habitus und innere Sekretion.

Es ist klar, daB nicht nur den in der Keimanlage selbst liegen-
den Faktoren, sondern auch den Produkten der Driisen mit innerer
Sekretion ein EinfluB auf die duBere Koérperform zugebilligt werden
muB. Wenn wir uns daran erinnern, wie ein Kind mit angeborenem
Myxédem bei Thyreoaplasie aussieht, dafl da nicht nur Wachstums-
storungen statthaben, sondern weitgehende Abweichungen der Korper-
form im ganzen und in deren einzelnen Teilen von der Norm, so
wird das ohne weiteres klar. Doch soll von diesen wohl bekannten
Verinderungen hier nicht die Rede sein, ebenso wie wir im Kapitel
Wachstum die betreffenden Bilder als bekannt vorausgesetzt haben.
Dagegen mufl an dieser Stelle auf die Beziehungen der Geschlechts-
driisen zur Habitusform des Kindesalters Bedacht genommen werden.

CoErRPER hat in Anerkennung der Tatsache, daB der Einflu} der
Geschlechtsdriisen auf die Habitusform sicher sehr frith beginnt, noch
eine weitere selbstindige Habitusform beschrieben und nennt sie Pré-
pubertitsform, jene Form, bei der bei Vermehrung der Masse alle
Teile des Korperbaus vor allem in die Breite, aber auch in die Linge
sich vermehren. ,Eine Berechtigung der Verselbstindigung der Pri-
pubertétsform scheint uns aber darin zu liegen, daf3 der Habitus von
den Geschlechtsdriisen aus schon sehr frith beeinfluBt werden kann,
daB dies in sehr verschiedenem, oft {ibersehenem MafBe der Fall ist
und deshalb besonders hervorgehoben zu werden verdient. Unseren
Beobachtungen nach reichen die ersten Anzeichen der Pubertitsent-
wicklung auf nordischem Gebiete viel weiter in das Schulkindesalter
zurlick als im allgemeinen angenommen wird. Nicht nur viele psy-
chische Unstimmigkeiten, auch eine Anzahl physischer Disharmonien
entstammen schon vom achten Lebensjahre ab dieser Tatsache.
Ob diese Annahme zu Recht besteht, ob sie weiter die Berechtigung
einer eigenen Habitusform gibt, mag dahingestellt bleiben, besonders,
da doch auch diese Habitusform eine voriibergehende ist. DaB aber
Habitusform und Geschlechtsdriisen in gegenseitigen Beziehungen stehen,
und zwar schon viel frither, als es COERPER annimmt, namlich schon
innerhalb des ersten Lebensjahres, mag aus folgenden Beobachtungen
hervorgehen.

Es gibt eine Anzahl Kinder, die sich schon beim ersten Anblick
sowohl durch ihren starken Fettansatz als durch die Kérperpropor-
tionen von anderen Siuglingen unterscheiden. Der starke Fettansatz
macht sich natiirlich nicht gleich nach der Geburt bemerkbar, sondern
tritt gewdhnlich erst im zweiten Lebensquartal in Erscheinung, er-
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reicht dann gegen Ende des ersten Lebensjahres seinen Hohepunkt,
um im zweiten Lebensjahr dann auffallend abzunehmen. Bei manchen
Kindern allerdings bleibt dieser abnorme Fettansatz dauernd wihrend
der ganzen Kindheit bestehen, bei den meisten aber werden die
Kindergim zweiten Lebensjahr schlank und haben dann im Klein-
kindes- und Schulalter annihernd normale Proportionen. Betrachtet
man einen solchen Siugling ungefihr im dritten Lebensquartal, so
findet man ein iiber den ganzen Korper verbreitetes dickes Fettpolster,
das aber seine stirkste Ausbildung am Bauch, an den Oberschenkein
und am Gesall erfihrt. Besonders charakteristisch fiir diese Siug-

Abb. 20. P.N. 651, 15 Monate alt, Abb, 21. P. N. 693, 15 Monate alt, 11400 g
12650 g schwer (!). Runder Kopf mit schwer, MiBiger Fettansatz, dicke Querfalte

langem, schlichten Haar; starker Fett- lber dem mons veneris. Penis kleiner als
ansatz. Sehr kleiner Penis, Scrotum normal, Scrotum winzig, beide Hoden
kurz, nach unten verschmilert. Beide kryptorch.

Hoden kryptorch.

linge ist eine dicke Querfalte iiber dem Mons veneris. Bei allen
diesen Fillen findet man als besonderes Kennzeichen ein abnorm
kleines Genitale. Der Penis ist kurz, diinn, mit einer dicken, kurzen
Vorhaut bekleidet, bisweilen ist der Penis so klein, daB er nur als
kleiner Stummel aus den dicken Falten der fetten Bauchhaut hervor-
schaut. Das Skrotum ist klein, die Haut desselben dick, mit tief ein-
gerissenen Falten versehen, und es besteht entweder einseitiger oder
doppelseitiger Kryptorchismus. Ist ein Hode vorhanden, so ist er
kleiner als normal. Weiter haben sehr viele dieser Kinder einen
kleinen, brachyzephalen, runden Kopf, die Behaarung ist manchmal
spirlich, in anderen Fallen recht dicht, die Haare sind kurz, glatt,
Lederer, Kinderheilkunde. S5



66 Konstitution und Habitus.

liegend, bogig oder gerade begrenzt — kurz, man wird bei dieser Be-
schreibung unwillkiirlich an das Aussehen des eunuchoiden Fettwuchses
erinnert.

Neben diesen somatischen Eigenschaften zeigen alle diese Kinder
eine besondere Einreihung nach ihrem psychischen Verhalten. Das
sind die ruhigen, anspruchslosen Kinder, die imstande sind, stunden-
lang mit einem Stiick Holz oder Papier zu spielen, die keinerlei An-
spriiche auf Gesellschaft machen, die wenig Bewegungstrieb zeigen,
auch bei vollstindigem Fehlen von Rachitis spit zu stehen und zu
laufen anfangen und immer gute Esser sind, auch jenseits des ersten
Lebensjahres, wenn ihnen noch so wenig Abwechslung in der Nahrung
geboten wird, dieselbe immer mit Appetit verzehren.

Nebst zahlreichen Beobachtungen dieser Art, die ich gelegentlich
machen konnte, verfiige ich am gemessenen Material des Ambula-
toriums iiber 11 einschligige Fille. Von diesen gehoren zwei dem
Typus cerebralis, je einer dem Typus digestivus und muscularis und
sieben gemischten Typen an.

Simtliche hier beobachtete Kinder sind Knaben. Ob bei Madchen,
bei denen ja auch abnormer Fettansatz vorkommt, derselbe mit Ver-
anderungen am Genitale zusammenhingt, 166t sich natiirlich vorlsufig
nicht entscheiden.

Verfolgt man diese Kinder iiber das erste Lebensjahr hinaus, so
lassen sie sich in zwei Gruppen einteilen: 1. in solche, welche ihren
Fettansatz dauernd behalten, dieselben sind in der Minderzahl, und
2. in solche, die im zweiten Lebensjahr schlank werden und nach
dem zweiten Lebensjahr normale Proportionen darbieten.

Die Beobachtungen lehren weiterhin, daB ein Teil dieser Kinder
von Eltern abstammt, von denen entweder einer, manchmal auch
beide abnorm fett sind, meistens ist es der Vater allein; ich erinnere
mich auch eines 8jihrigen Knaben mit dem oben geschilderten ab-
normen Fettansatz und Genitalhypoplasie, dessen Mutter auf meine
dahin gerichtete, direkte KFrage zugab, selbst an Genitalhypoplasie
(Menstruation von nur wenigen Stunden Dauer und in groBen, un-
regelmifigen Zwischenrdumen) zu leiden. Ein anderer Teil der Kinder
wieder stammt von durchaus normalen, ja bisweilen oft sogar auf-
fallend grazilen, zarten Eltern ab.

Zur letzteren Gruppe gehort z. B. ein Briiderpaar, das von durch-
aus normalen Eitern abstammt. Der &ltere, jetzt 9jahrige Junge, soll
als Saugling ebenso fett gewesen sein wie sein jetzt 1jihriger Bruder.
Eine Photographie aus dieser Zeit, die mir leider nicht zur Verfiigung
gestellt werden konnte, zeigt auch eine frappante Ahnlichkeit mit
dem jiingeren Bruder. Im zweiten Lebensjahr wurde der Junge
schlank und zeigt jetzt das Bild, wie ihn die Photographie darstellt.
Er ist einseitig kryptorch. Der jlingere Bruder zeigt im Alter von
1 Jahr den beschriebenen starken Fettansatz, kleines Genitale, Kryp-
torchismus. Mit 2 Jahren, als ich ihn nachuntersuchen konnte, war
er vollstindig normal proportioniert, wenn auch noch reichlich ,gut
genihrt“, das Genitale wesentlich gréfler geworden (Abb. 22a und b).
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Der wesentliche Unterschied zwischen den beiden Gruppen scheint
mir der zu sein, dal3 bei den dauernd fett bleibenden Kindern auch
das Genitale dauernd hypoplastisch bleibt, wihrend bei den iibrigen,
welche wieder schlank werden, auch das Genitale sein Wachstum
nachholt. Es scheint mir wahrscheinlich, daB diese Fille zur Zeit der
Pubertit, sowohl was den Fettansatz als was GroBe des Genitales be-

Abb. 22a und b.

trifft, vollstindig normal werden, doch sind die betreffenden, noch in
Beobachtung stehenden Kinder noch nicht an dieser Altersgrenze an-
gelangt, so daB ich diese Anschauung nur vermutungsweise #uflern
kann.

Es fragt sich nun, handelt es sich hier um eine direkte Wirkung
des Ausfalles der innersekretorischen Genitalfunktion, so wie wir es
beim wirklichen Eunuchoiden im Zeitalter nach der Pubertdt kennen?
Oder handelt es sich um eine von den Eltern vererbte Storung des
Fettansatzes, dem die Unterentwicklung des Genitales koordiniert ist
und parallel geht? Wir wissen zwar aus den Untersuchungen von
KyrLE, dal Hypoplasien des Hodengewebes und der Zwischenzellen
bei kryptorchen Hoden kleiner Kinder die Regel sind. Aber zu der
ersteren Annahme miifite doch supponiert werden, daf normalerweise
eine Funktion des Hodenzwischengewebes und eine Beeinflussung des
Wachstums durch dasselbe schon in diesem jugendlichen Alter vor-
handen ist, bei deren Ausfall dann (bei primarer Hypoplasie des Geni-
tales) eben die Stérung des Fettansatzes zum Vorschein kime — eine
Annahme, fiir die wir derzeit noch keine Beweise haben. Wahrschein-
licher erscheint es, da die Beeinflussung von Habitus und Wachstum

B*
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sowohl durch die Erbmasse jeder einzelnen Korperzelle, also autochthon
chromosomal, als auch hormonal durch die innersekretorischen Pro-
dukte vor sich geht (BAUER), und daB die in den vorliegenden Be-
obachtungen festgestellten Storungen des Fettansatzes und die Genital-
hypoplasie einander koordiniert und in der Erbmasse begriindet sind.

7. Habitus und Rachitis.

Es wurde immer behauptet, da das &uBere Bild des Habitus bei
Kindern deswegen so schwer festzulegen sei, weil durch den soma-
tischen EinfluB, den rachitische Verinderungen ausiiben, hauptsichlich
im Bereich des Schidels, das Bild verwischt wiirde, daB insonderheit
eine VergroBerung des Schidels unter allen Umstinden auf Rachitis
bzw. auf das Bestehen eines rachitischen Hydrocephalus zuriickzu-
fiihren sei. Es ist natiirlich ohne weiteres zuzugeben, daB das der
Fall sein kann. Von einer so weitgehenden Beeinflussung der Schadel-
form aber, daB man nicht auseinanderhalten kénnte, was im Habitus
begriindet, was durch das Uberstehen einer Rachitis dazugekommen
ist, kann natiirlich keine Rede sein. Wenn nur erst einmal der Blick
auf die konstitutionellen Eigentiimlichkeiten der duleren Ké&rperform
geschirft ist und man in die Lage kommt, Sauglinge dauernd zu be-
obachten und zu verfolgen, lassen sich die beiden Dinge gut aus-
einanderhalten. HEs ist nun zunichst der Nachweis zu erbringen, daB
die ganze Schidelform unter Umstinden allein auf die Zugehérigkeit
zu einer bestimmten Habitusform, nimlich zum Typus cerebralis
zuriickzufiihren ist, . auch wenn wir bisher gewohnt waren, solche
Schidel als ‘rachitische anzusehen, wenn tatséichlich keinerlei Rachitis-
symptome vorhanden sind.

Beispiel: P. N. 652, Knabe. Von allem Anfange cerebraler Typus. Lang,
mager, diinne Extremititen, groBer, birnformiger Kopf, im Anfang grofie Fonta-
nelle, hohe, breite, gewolbte Stirn, schiitteres, langes, struppiges Haar, en pointe
begrenzt, Andeutung von Schopf. Michtige, abstehende Ohren. Verzeichnis
einiger charakteristischer MaBe.

Abstand

. Korper- | Kopf- Brust-
Alter |Gewicht Fontanelle Font.-Ophryon

linge umfang | umfang

1 Monat| 3940g| 51 ecm | 37 cm | 33.5cm (4 >4 cm 5 cm

3 ” 5470 » 57 2 395 » 36 ” 4 ><3 ’” 8 »» !
6 6600 ,,| 61.5 ,, 415, | 385 , (2525, 8.5 ,,
10 8200, 1 68 , | 455, |43 , {1 ><1 9.5 ,,
19 11300, 79 ,, 47 ! | 44.5 ,, | geschlossen —

Wir sehen also auch an allen MaBen, an dem langen Uberwiegen
des Kopfumfanges iiber den Brustumfang, der hohen gewdlbten Stirn,
die Zugehorigkeit zum Typus cerebralis. Dagegen hatte das Kind
niemals irgendwelche Zeichen von Rachitis. Es wurde weder etwas
von Kopfschweil noch von Craniotabes vermerkt, die Knochenknorpel-
grenzen der Rippen waren immer glatt, das Kind bekam im Alter
von 5 Monaten den ersten Zahn, lief mit 10 Monaten frei, hatte voll-
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stindig gerade Beine, mit 19 Monaten 16 Zihne usw., mit 12 Monaten
die Fontanelle geschlossen.

Ahnlich verhalt sich P. N. 661, Midchen, von dem schon wieder-
holt beschriebenen charakteristischen Typus cerebralis. Auch dieses
Kind hitte beim ersten Ansehen als Rachitis imponieren konnen.
Aber auch dieses Kind hatte den ersten Zahn mit 6 Monaten, lief
mit 12 Monaten frei, zu diesem Zeitpunkte war auch die Fontanelle ge-
schlossen, es hatte mit 16 Monaten 12 Zihne, ganz gerade Beine usw.

Der Beispiele lielen sich noch viele anfithren. Es ist klar, daB
bei solchen Fillen von Rachitis, speziell von dem Bestehen -eines
rachitischen Hydrocephalus, der die GroBe des Schidels zu erkliren
imstande wire, nicht die. Rede sein kann, da die Fontanelle sich in
solchen Fillen regelmaflig und sicher verkleinert und ganz normaler-
weise am Ende des ersten Lebensjahres, manchmal noch friiher voll-
stindig geschlossen ist.

Es ist daher von eminent praktischer Bedeutung, diese Verhalt-
nisse zu kennen, um solche Kinder, bei denen nur auf den Anblick
des groBlen Kopfes hin die Diagnose auf Rachitis gestellt wird, nicht
unniitz eine antirachitische Behandlung machen zu lassen, und den
Eltern das Schreckgespenst der ,englischen Krankheit“ vorzumalen.
Es ist aber natiirlich selbstversténdlich, daB Typus cerebralis und
Rachitis sich nicht gegenseitig ausschlieBen, die Verinderungen werden
dadurch natiirlich nur um so hochgradiger. Die Vernachlissigung
dieser im Habitus begriindeten Verhéltnisse hat SAWIDOWITSCH offen-
bar zu der Annahme veranlaBt, daB die Erndhrung auf die GroBe
des Gehirns und des Schiidels keinen Einflul hat, ebensowenig wie
die Rachitis, und dann eine recht gewundene Erklirung fiir das GroBer-
erscheinen des Schidels gegeniiber dem iibrigen Kérper zu geben.

Umgekehrt sehen wir, dal beim Gegenpol des Typus cerebralis,
beim Typus muscularis, wo also das entgegengesetzte Verhalten von
Kopf- und Brustumfang statthat, indem ersterer immer kleiner ist als
der letztere, dieses Verhiltnis auch durch das Hinzutreten einer bis-
weilen schweren Rachitis nicht gestort wird.

Beispiel: P. N. 645, Knabe, erstmalig im Alter von 41/, Monaten unter-
sucht. Gewicht 7300 g, Kérperlinge 66 cm, Kopfumfang 41 cm, Brust-
umfang 42 em. Kleiner, runder Schiidel, spiirliches, diinnes, kurzes Haar,
vollstindig gerade begrenzt, niedrige Stirn, eng anliegende Ohren usw. Hoch-
gradige Craniotabes.

P. N. 633, Knabe mit allen Merkmalen des Typus muscularis, die auch
dauernd festgehalten werden. Die wichtigsten MaBe im folgenden:

_ Korper- | Kopf- Brust- Abstand
Alter rewicht lange umfang | umfang Fontanelle Font.-Ophryon
1 Monat| 3820g| 53 cm 35 cm 36cem [1.55<2 cem 6 cm
7 ., 6950 ,,| 61 ,, 42 44 1 ><1 9 ,,
1, 9200, 72 ,, 46 ,, 47 ,, 10.5><0.5,, 10 ,,
18 10900,,| 77 ,, 46.5 ,, 49 ,, geschlossen —
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Dieses Kind, das also einen reinen Typus muscularis reprisentiert,
wurde mit 4 Monaten rachitisch, hatte mit 8 Monaten Rosenkranz,
dicke Epiphysen, Perlschnurfinger, noch keinen Zahn, erst nach einem
Jahr Durchbruch der beiden unteren Schneidezihne, Laufenlernen mit
15 Monaten.

Wir sehen also in diesen Fillen, daB das Uberstehen selbst
schwerer Rachitis den muskuldren Habitus nicht veréndert. Im Gegen-
teil glaubt auch COERPER, wenigstens fiir das Schulalter, dafl gerade
die Angehorigen des Typus muscularis auffallend hiufig Rachitis haben,
jedenfalls viel hidufiger als diejenigen der anderen drei Typen, wes-
wegen er fiir das Schulalter eine Untergruppe des muskuldren Typus
aufstellt, den Typus der weichen Rachitiker. Er 1afit sogar die Frage
offen, ob nicht durch seine Beobachtungen eine Bindung der rachi-
tischen Erbmasse vorziiglich an den muskuliren Typus nahegelegt
wird. Da ich bei Auswahl meines Materials noch in Unkenntnis dieser
Tatsachen war und Rachitiker von der Untersuchung ausschaltete
(die hier erwdhnten Formen sind bei der gesamten Verarbeitung nicht
mitgezahlt worden), ist es mir nicht moglich, diese Frage rechnerisch
zu beantworten, mein allgemeiner Eindruck geht aber nicht dahin,
daBl gerade bei den muskuliren Typen Rachitis haufiger wire als bei
den andern drei Typen.

8. Habitus und Wachstum.

Es ist die Frage aufzuwerfen, ob eine konstitutionell bedingte
Wachstumsstérung sich im Habitus irgendwie &uBert, d. h. ob be-
stimmte Habitusformen Beziehungen zu bestimmten Wachtumsstrungen
haben. Da Wachstumsstérungen ja immerhin nicht so hiufig sind,
ist vielleicht das vorliegende Material zu klein, um da irgendwelche
Schliisse ziehen zu konnen. Immerhin kann ich aber folgendes
sagen: Wir haben im Kapitel ,Konstitution und Wachstum*“ unter-
schieden zwischen Hypo- und Hyperplasie. Bei der wesentlich héu-
figeren Hypoplasie duBlern sich die einzelnen Habitusformen genau so
wie bei den normalen Kindern, d. h.,, wenn auch die absoluten Zahlen
kleiner sind, zeigen die einzelnen MaBle genau dasselbe Verhalten wie
bei den normalen Kindern, und auch das Aussehen, hauptsichlich
von Kopf- und Gesichtsbildung ist dasselbe wie in der Norm. In
meinem. Material finden sich vier Hypoplastiker. Davon gehoren be-
merkenswerterweise zwei dem zerebralen und je einer dem respiratorischen
und digestiven Typus an und zeigen die Habitusmerkmale der be-
treffenden Typen aufs deutlichste, trotzdem es Kinder recht kleiner
Dimensionen sind. So z. B. wiegt das dem digestiven Typus ange-
hérige Kind mit 12/ Monaten 6280 g, ein dem cerebralen Typus
angehdriges am Ende der Beobachtung mit 19 Monaten bloB 9700 g.
Dagegen findet sich unter den reinen Formen des Typus muscularis
kein einziger Hypoplast, wohl aber ist der im vorigen Kapitel be-
schriebene Hyperplast ein ausgesprochen muskulirer Typus. Diese
Verhiiltnisse miifiten natiirlich an wesentlich gréBerem Material nach-
gepriift werden, um ihre Richtigkeit behaupten zu konnen.
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9. Habitus und Erniihrung.

KRrETSCHMER betonte schon ganz richtig, dal man sich unter einem
digestiven oder, wie er es nennt, pyknischen Habitus nicht immer
einen dicken Menschen mit einem Hiangebauch, unter einem asthenischen
(respiratorischen oder cerebralen) nicht immer einen mageren, schlanken
Menschen vorstellen mufl. Was fiir den Erwachsenen gilt, gilt noch
viel mehr fiir den Siugling, bei dem die Ernahrung und damit der
Ernshrungszustand eine so dominierende Rolle spielt. Daf dadurch
die #uBeren Proportionen und, was noch viel wichtiger ist, beim Sdug-
ling, wo es sich um absolut so kleine Zahlen und damit auch kleine
Zahlendifferenzen handelt, auch die MaBe scheinbar stark verschoben
werden koénnen, liegt auf der Hand. Man wird also genauest be-
obachten miissen, um die charakteristischen Habitusmerkmale heraus-
finden zu konnen. DaB man sich durch den Erndhrungszustand in
der Beurteilung der Zugehorigkeit zu einem bestimmten Habitus nicht
tduschen lassen darf, moége auns den folgenden zwei Beispielen, die
gleichsam entgegengesetzten Typen angehdren, hervorgehen.

P. N. 902, 4 Wochen alt, Knabe, sehr mageres Kind, unruhig, héufig griine
Stiihle. Gewicht 3240 g, Korperlinge 51 cm, Sitzhohe 34 cm, Kopfumfang 35 cm,
Brustumfang 32 cm, Bauchumfang 31 cm, Fontanelle 3 >< 3, Abstand Fontanelle-
Ophryon 5.5 cm. XKurzer, runder Kopf, niedrige Stirne, winzige Stumpfnase.
Spérliches, kurzes Haar, bogenférmig begrenzt, mittelgroBe, leicht abstehende
Ohren. Hoher und breiter unterer Gesichtsabschnitt, der Alveolarfortsatz des
Unterkiefers ist dick, mit zahlreichen Wiilsten und Falten verseben, derjenige
des Oberkiefers zeigt zwei grofe Fortsitze an den Ecken.

Das Kind zeigte also trotz seiner Magerkeit ausgesprochene Zu-
gehorigkeit zum digestiven Typus. Als Ursache der Magerkeit wurde
relative Inanition durch Hypogalaktie der Mutter festgestellt, das
4wochige Kind bekam pro Mahlzeit héchstens 50 g Brustmilch zu
trinken.

Als Gegenstiick zu diesem ,mageren Digestiven® mdge ‘der fol-
gende Fall dienen, als Muster eines ,dicken Cerebralen®.

P. N. 720, Knabe, 6 Monate alt mit einem Gewicht von 7350 g, mit
8 Monaten 9050 g, mit 14 Monaten 12.000 g. Der Kopfumfang ist dauernd
um 1 em groBer als der Brustumfang, auch noch im Alter von 14 Monaten,
wobei alle Zeichen von Rachitis fehlten. Das Kind hatte immer einen méchtigen,
birnférmigen Schédel, hohe, breite, gewélbte Stirne, lange, fliegende Haare mit
einer scharfen Grenze en pointe, groBe, abstehende Ohren, dagegen schmale,
glatte Kiefer.

Diese TFille stellen gleichsam Extreme dar. Trotzdem gelingt es
miihelos, ihre Zugehdorigkeit zu den entsprechenden Habitusformen sicher-
zustellen. Um so eher wird dies bei den mehr flieBenden Ubergingen,
wie sie der verschiedene Erndhrungszustand einzelner Kinder mit sich
bringt, der Fall sein.

10. Habitus und Psyche.

Wir haben schon oben bei der Beschreibung der Siuglinge mit
abnormem Fettansatz und Genitalhypoplasie auf die eigentiimliche
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Psyche dieser Kinder hingewiesen, die uns den Typus der immer gut
essenden, gut und sicher schlafenden, ruhigen, geniigsamen und an-
spruchslosen Kinder darstellt. Das in allen neueren Biichern iiber
Konstitutionslehre viel zitierte Shakespearesche Wort von den ,fetten
Minnern, die nachts gut schlafen“ zur Charakterisierung des Hand-
in-Hand-Gehens von kérperlichem und psychischem Habitus, einer
Parallitit, auf die ja KRETSCHMER sein ganzes System aufgebaut hat,
paBt wohl auch fiir diese Ssuglinge. Diese Formen zeigen also ganz
eindeutige psychische Eigenschaften. Es ist selbstverstdndlich, daB
bei der Primitivitit des kindlichen Seelenlebens die Unterschiede hier
nicht so in die Augen springend sein werden wie beim Erwachsenen.
Andererseits ist es uns bei der Projektion von seelischen Emotionen
auf korperliche Zustinde und Funktionen, die beim Saugling ja viel
mehr und ungehemmter statthaben als beim Erwachsenen, leichter
méglich, aus eben diesen korperlichen Funktionen, bzw. dem Ausfall
derselben Schliisse auf die kindliche Psyche zu ziehen. Wir verweisen
hier nur auf den Zeitpunkt der Erlernung der statischen Funktionen.
CzErRNY und viele seiner Schiiler haben bei Besprechung der Rachitis
immer wieder darauf hingewiesen, daf die Erlernung des Gehens und
Stehens durchaus nicht eine isolierte Funktion des Skelett-, Band-
und Muskelapparates ist, sondern auch eine exquisit zentralnervése
TFunktion darstellt (KARGER, cerebrale Rachitis, ScHIFF). Ich mdchte
dem entgegenhalten, dall gerade bei der Erlernung der statischen
Funktionen der psychische Habitus im Verein mit dem koérperlichen
von ausschlaggebender Bedeutung ist. Haben wir gesehen, daBl bei
den eben beschriebenen abnorm fetten Kindern mit Genitalhypoplasie
eine ausgesprochene Trigheit besteht, daB diese Kinder trotz Fehlens
jeglicher rachitischer Symptome allesamt verspitet gehen lernen, so
sehen wir bei Angehdrigen des muskuliren Habitus gerade das Gegen-
teil. Diese Kinder zeigen alle einen besonders hochgradigen Be-
wegungsdrang schon frithzeitig. Mit 3—4 Monaten machen sie krampf-
hafte Versuche, sich aufzusetzen, werfen sich manchmal mit unglaub-
licher Geschicklichkeit von der Riicken- in die Bauchlage und wieder
zuriick, stehen bisweilen schon mit 6 Monaten, sich am Gitter an-
haltend, aufrecht im Bettchen und lernen sehr friihzeitig, bisweilen
mit 9—10 Monaten schon frei laufen. Daf} diese frithzeitige Erlernung
der statischen Funktionen nicht lediglich Funktion des Bewegungs-
apparates, sondern vorziiglich eine solche des zentral bedingten Be-
wegungsdranges ist, lehrt der Fall, wo Kinder trotz Bestehens mehr
minder hochgradiger Rachitis friihzeitig gehen und stehen lernen. So
konnte P. N. 590, Knabe, ein Angehoriger des rein muskuldren Typus,
trotzdem er mit 3 Monaten schon seine Craniotabes hatte, erst mit
10 Monaten seinen ersten Zahn bekam, seinen muskuliren Typus aber
immer zeigte, schon mit 11 Monaten frei laufen.

Reprisentieren uns also die Angehérigen des muskuliren Typus
den Bewegungs- und Muskelmenschen mit lebhaftem und zielbewuBtem
Bewegungsdrang, so zeigen uns die Angehorigen des cerebralen Habitus
die unruhigen, schreckhaften, auch boshaften Kinder. Hierher geh6ren
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die habituellen Schreier, die unruhigen Schlifer, die Kinder mit auf-
fallender Blasse oder raschem Farbenwechsel, solche, die unter dem
EinfluB des Schlafes oder von Temperaturschwankungen plotzlich ganz
verfallen aussehen, die Kinder, die nicht essen wollen. Speziell unter
den letzteren sind diejenigen, wo sich die psychogen bedingte Anorexie
schon sehr friihzeitig geltend macht (ich kenne solche, wo dieses fiir
Kind, Eltern und Arzt gleich fatale Ereignis schon im 5.—6. Monat
beginnt), immer Angehdrige des cerebralen Typus. Auch die Enuretiker
stellen ein grofles Kontingent zu den Angehérigen der Cerebralen.

11. Habitus und Morbiditit im Siuglingsalter.

Es wire natiirlich voreilig, aus dem Zusammentreffen oder Nicht-
zusammentreffen gewisser Krankheitsformen mit einzelnen Habitus-
formen Schliisse ziehen zu wollen. Ist doch die Beobachtungszeit
wahrend des Sduglings- und auch Kleinkindesalters viel zu kurz, um
sagen zu konnen, ob ein Kind zu gewissen Erkrankungen vermoge
seines Habitus nahere Beziehungen habe als ein anderes, einem an-
deren Habitus zugehdriges. Binige wenige Vorkommnisse mégen aber
doch erwahnt werden, ohne daraus bindende Schliisse ziehen zu wollen.

Drei Kinder mit chronischen Atmungserkrankungen der verschie-
densten Art gehérten dem reinen Typus respiratorius an. Bei keinem
der anderen reinen Typen wurden chronische Atmungserkrankungen
gefunden.

Auch unter den elf Mischformen, bei denen der respiratorische
Typus im Vordergrund stand, wurde nur einmal eine chronische At-
mungserkrankung gefunden.

Bei drei Pylorospasmusfillen, die unter dem gemessenen Material
beobachtet wurden, gehirten zwei einem rein cerebralen Typus an,
einer hatte noch einen geringen Einschlag eines digestiven Habitus.

Jene merkwiirdigen Formen vasomotorischer, urtikarieller Exan-
theme, die bei Kindern, welche ausschliefllich bei Brustmilch erndhrt
wurden, vorkamen, geh6rten ausschlieflich dem cerebralen Typus an.

Ebenso ein Fall von hysterischer Abasie.

Von vier Fallen von manifester Spasmophilie, die zur Beobachtung
kamen, gehdrten zwei einem rein cerebralen Typus an, einer war eine
Mischform von cerebralem und muskulirem Typus, nur einer ein rein
muskuldrer Typus.

Beziehungen zwischen Habitus und exsudativer Diathese konnten
nicht gefunden werden, indem diese hiufigste Konstitutionsanomalie
sich auf alle Habitusformen so ziemlich gleichmaBig verteilte.

Uber die Beziehungen von Habitus und Rachitis vgl. oben.

12. Der Habitus asthenicus.

Es wire eigentlich keine Veranlassung, hier auf die STILLERsche
Konstitutionsanomalie nidher einzugehen, wenn nicht die meines Er-
achtens viel zu weite Umgrenzung dieses Bildes und die Subsumierung
aller moglichen Erscheinungen des Habitus, des Ernahrungszustandes usw.
und die Gruppierung um ein oder mehrere isolierte Symptome auch
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in der neuesten Literatur immer wieder zu neuen Fehlern in dieser
Richtung Veranlassung geben wiirde. Schon J. BAUER hat es (fiir
den Erwachsenen) fiir verfehlt erklart, dall STILLER sein Kostalstigma,
die fluktuierende zehnte Rippe in den Mittelpunkt gerlickt und fiir
das Hauptkriterium dieser Konstitutionsanomalie gehalten hat, um
welches Stigma sich alle anderen Erscheinungen, der lange, schmale
Hals, der lange Brustkorb, die diinnen Extremitéten, die abfallenden
Schultern, die abstehenden Schulterblatter usw. gruppieren sollten.
Auch in der Kinderheilkunde wurde alles Mogliche als ,,Asthenie“ be-
zeichnet. Speziell hat SPERK seinerzeit unter der Bezeichnung ,das
schwache Kind“ derart konstituierte Individuen, bei denen sich auch
alle moglichen Ziige hauptsichlich von Neuropathie bemerkbar machten,
zusammengefat. Hier war es wieder PFAUNDLER, der fiir das Schul-
alter wenigstens versucht hat, da reinen Tisch zu machen, und nicht
alles, was als mager und schlank imponiert, gemeinsam zu betrachten.
PrAUNDLER teilt die ,,Untervollen® ein 1. in das asthenische Schul-
kind, 2. in magere Kinder, denen es an Muskulatur fehlt (mager trotz
vorhandenem Panniculus adiposus), 3. die erblich mageren, denen es
wirklich an Fett fehlt, wobei er eine endogene (endokrine?) Mager-
sucht annimmt, 4. die auBergewOhnlich regsamen und beweglichen,
die infolgedessen einen erhéhten Verbrauch haben, 5. die wegen
mangelhafter EBlust untervollen und mageren Kinder, und die an
der ,,Schulkrankheit” leidenden, also durch psychische Einwirkungen
mageren (vgl. 8. 72). Diese Einteilung kann aber nicht befriedigen,
da sie #tiologische und pathogenetische Momente nebeneinander als
Einteilungsprinzip beniitzt. Dagegen ist PFAUNDLER recht zu geben,
wenn er den Versuch BENJaAMINS, In der Asthenie eine Art Pandia-
these zu sehen, bekimpft und vorliufig mehr Trennung und Analyse
als Synthese verlangt. Auch KLEINSCHMIDT hat sich in neuester Zeit
gegen die Unterordnung aller mdglichen Entwicklungsanomalien unter
die Asthenie gewendet und speziell fiir den Habitus asthenicus des
Schulkindes gezeigt, dal der flache Thorax durchaus nicht identisch
mit dem asthenischen ist. Es gibt flache Brustkérbe mit durchaus
normalem Umfang, wenn man den proportionellen Brustumfang

ittl Brustumfa
(x = UROTOL DIUSUIIANE o 100) miBt. MiBt man die proportionelle
Koérperlange

Thoraxlange
Rumpflange
lichen Kombinationen von Liange, Breite und Wolbung des Brust-
korbes vorkommen. Nach KLEINSCHMIDTs Beobachtungen ergeben
sich keine regelmiafligen Beziehungen zwischen Thoraxlinge und Thorax-
breite und auch die GréBe des epigastrischen Winkels hingt sicher
nicht nur von der Linge und Breite des Brustkorbes ab. Ebenso
konnte er (ebenso wie BAUER fiir den Erwachsenen) durchaus keine
so eindeutigen Beziehungen zwischen Asthenie und Tuberkulose finden.
ARrON vollends lehnt den Habitus asthenicus als konstitutionelle An-
lage, die dauernd bestehen bleibt, vollstindig ab und sieht die dis-
proportionelle Form des Wachstums nur als eine voriibergehende

Brustkorblinge (x = >< 100), so sieht man, dafl alle még-
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Erscheinung an, bedingt durch die Wirkung einer Reihe &uflerer
Wachstumseinfliisse der verschiedensten Art, aber nicht durch ver-
erbte oder endogene Momente — ein Standpunkt, der wohl etwas zu
weitgehend ist.

Wahrend es sich hier immer um Erwachsene oder um das Schul-
alter handelte, TANDLER die Manifestationszeit der asthenischen Kon-
stitutionsanomalie in die Zeit um das zehnte Lebensjahr verlegte, hat
nun neuestens WETZEL die STiLLERsche Konstitutionsanomalie im
Sauglingsalter zu beobachten vermeint und sie als Asthenia universalis
congenita bezeichnet unter Berufung auf MATHES, der seinerzeit bei
chronisch atrophischen Sauglingen soviele Ahnlichkeiten mit den
entsprechenden Formen bei Erwachsenen gefunden hatte, dall er
diese Sauglinge als konstitutionell stigmatisierte bezeichnete. Die Be-
schreibung WETZELs deckt sich fast vollstindig mit dem Typus cere-
bralis, vermischt mit einigen Ziigen des Typus respiratorius und auch
in funktioneller Hinsicht findet man die gréBten Analogien. Unter
den ,,asthenischen® Siuglingen findet man alle Vertreter der Neuro-
pathie, Kinder mit vasomotorischer Blisse, geringem Schlafbediirfnis,
Dyspepsien, Hypertonie der Muskulatur, chronische Speier, Pyloro-
spastiker usw. Als objektives Ma8 stellt WETZEL auch bei Sauglingen
die fluktuierende zehnte Rippe in den Vordergrund, die er fast bei
allen einschligigen Fillen gefunden haben will, eine Angabe, die von
KrrinscaMIDT nicht bestitigt werden konnte, da derselbe das Kostal-
stigma erst im Schulalter konstatierte. Weiter stellt WETZEL als ob-
jektives MaB zur Beurteilung der Zugehdrigkeit zur Asthenie die Be-
ziehungen zwischen Brustumfang und SitzhShe auf. Sei das Verhéltnis
von Brustumfang zu SitzhShe gleich oder grofler als 1, so seien die
Kinder ,normal“, sei es kleiner als 1, so wiren sie Astheniker. Ich
habe diese Angaben an meinem Material nachgepriift und folgendes
gefunden: ‘

Bei den 13 Fillen des rein digestiven Typus war der Quotient

Brustumfang . . ) .
“Sitzhohe  mmer kleiner als 1, ebenso bei den zehn Féllen des Typus

respiratorius. Von den 54 Fillen des Typus cerebralis war bei 52 Fillen
der Quotient ebenfalls kleiner als 1, bei einem war er gleich 1, bei
einem war er im Alter von 9 und 14 Monaten grofler, im Alter von
18 und 30 Monaten aber kleiner als 1. Lediglich bei zwolf Angehdrigen
des Typus muscularis war der Quotient zum Teil gleich, zum Teil
grofer als 1 (bei je sechs Fillen), in den iibrigen 20 Fillen aber eben-
falls kleiner als 1. Nach diesen Angaben glaube ich, daB es nicht
zweckmallig ist, bei Sduglingen denselben Fehler zu machen, wie er
bei gréferen Kindern gemacht wurde, und auf ein relativ grobes Maf
hin alle mdglichen Zustinde, die sowohl von der ererbten Habitus-
form als vom Erndhrungszustand abhingig sind, unter einem Namen
zusammenzufassen. Vollends die Benennung als Asthenia ,congeni-
talis“ mul} als ungliicklich bezeichnet werden.
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13. Die Vererbung der Habitusformen.

Wir haben schon oben erwihnt, dafl S16AUD die Zugehorigkeit zu
einem der vier Konstitutionstypen als von den Vorfahren durch Peri-
stase, durch Milieuwirkung erworben und dann im Keimplasma als
vererbt bezeichnet hatte, wihrend seine Schiiler CHAILLOU und Mac
AUuLiFFE auf den Faktor der Umweltwirkung viel mehr Wert legten,
und . annahmen, daf auch bei gegebenen Konstitutionsformen doch
jedes Individuum selbst gleichsam wieder die vier Typen durchlaufen
mufl, und daf sich im Laufe der Entwicklung die Merkmale der
einzelnen Habitusformen vielfach &ndern und zu verschiedenen Zeiten
der Evolution in Erscheinung treten. Nun wissen wir ja schon lange
aus Erfahrung, dafl der Umweltswirkung sicher ein groBer EinfluB auf
die Korperverfassung zukommt. Klima, Beschéftigung, sportliche Be-
tatigung, Erndhrung usw. sind gewill geeignet, die Habitusform eines
Menschen abzuéindern. Man denke nur an das geéinderte Aussehen
von Leuten, die jahrelang in veréinderten klimatischen Verhiltnissen,
sagen wir in den Tropen, gelebt haben, oder an die manchmal in
verhaltnisméflig kurzer Zeit auffillige Entwicklung der Muskulatur
von jungen Leuten, die bis dahin sich sportlich nicht betitigt haben
und die pldtzlich Liebe zum Sport bekommen haben und manchmal
in wenigen Jahren eine recht ansehnliche Muskulatur bekommen.
Andererseits mul man aber bei objektiver Beobachtung zugeben, und
das lehrt eine fliichtige Beobachtung auf jedem Sportplatz, daB ein
»Cerebraler durch Training gewiB ein ganz erhebliches MaB von
korperlicher Geschicklichkeit und Kraft erlangen, daB er eine ganz
ansehnliche Entwicklung seiner bis dahin diirftigen Muskulatur be-
kemmen kann, aber daB er niemals das Aussehen des geborenen
Athleten bekommen wird, mit anderen Worten, der Grundtypus bleibt
erhalten. Und das geht ja auch aus den vorstehenden Beobachtungen
hervor. Zeigen sich schon im Siuglingsalter unter dem EinfluB haupt-
séchlich der Ernahrung Erscheinungen von voriibergehendem Habitus-
wechsel, so tritt das im Kleinkindesalter, sowie im Schulalter, wie
CoerPER ganz richtig beobachtet hat, noch viel mehr in Erscheinung.
Aber der dominierende, von Anfang an bestehende Grundtypus bleibt
immer da.

Wir werden uns also der Ansicht Si¢AUDs anschlieBen und die
Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Habitusform als etwas
Ererbtes, mit dem Keimplasma Ubertragenes erklaren. Schon
die Tatsache allein, dafl es gelingt, wie wir in unseren Ausfithrungen
gezeigt haben, schon beim Neugeborenen und jungen Siugling diese
Zugehorigkeit zu einer bestimmten Habitusform einwandfrei festzu-
stellen, noch bevor sich Einfliisse der Umwelt geltend gemacht haben,
spricht fiir Vererbung. Wenn wir uns aber noch nach weiteren Be-
weisen dafiir umsehen, so sind es folgende: 1. das Festhalten der
Habitusform bei einem bestimmten Individuum vom friihesten Kindes-
alter an bis zum Erwachsenen, 2. die Familiaritit.

Was nun den ersteren Punkt anlangt, so wiren natiirlich jahre-
lang fortlaufende Messungen an einzelnen Individuen notwendig, um
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exakte zahlenmiBige Beweise in der Hand zu haben. Die Zeit seit
der Kenntnis der einzelnen Habitusformen {iberhaupt ist noch zu
kurz, als daB das hitte bis jetzt geschehen kénnen. Vorderhand mufl
man sich also mit der bildlichen Darstellung begniigen und auch da

Abb. 23a, b, ¢. G. G., Q, cerebraler Typus, im Alter von 1/5, 1 und 2 Jahren. Hohe,
breite, gewdlbte Stirn, einspringende Haarwinkel, grofle, abstehende Ohren.

darauf Riicksicht nehmen, dafl die in Familien vorhandenen Photo-
graphien natiirlich nicht von anthropometrischen Gesichtspunkten aus
aufgenommen wurden. Aber schon in der bildlichen Darstellung des
Kopfes und Gesichtes zeigen sich die Verhaltnisse aufs klarste. KEs

Abb. 24a, b, e. O. K., cerebraler Typus im Alter von etwa 1, 5 und 30 Jahren.
Michtiger Hirnschidel, hohe, breite Stirn (auf den ersten beiden Bildern durch die
Frisur gedeckt), grofSe, abstehende Ohrmuscheln.

ist mir gelungen, in meinem Bekanntenkreis einige reine Typen aus-
findig zu machen, von denen Kinderbildnisse vorhanden und mir zur
Verfiigung gestellt wurden, aus denen die einschlagigen Verhiltnisse
klar hervorgehen (Abb. 23 und 24).

Das zweite Moment, das fiir die Vererbung der Habitusform spricht,
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ist das der Familiaritdt. Hier gelten natiirlich die allgemeinen Ver-
erbungsregeln. Wir werden bei Geschwistern natiirlich ebensowenig
immer dieselben Konstitutionstypen zu erwarten haben wie bei allen
anderen vererbbaren Eigenschaften. Immerhin konnte ich bei P. N.
96, 11/, Jahre alt, einen rein respiratorischen, bei seiner Schwester,
P. N. 578, 2 Jahre alt, einen gemischt respiratorisch-cerebralen Typus
feststellen, bei P. N. 516, 1 Jahr alt, einen gemischt muskulér-cere-
bralen, bei deren Schwester, P. N. 909, 1!/, Monate, einen rein cere-
bralen Typus, bei P. B. 576, 2 Monate alt, bei der Schwester, P. N. 764,
ebenfalls 2 Monate alt, rein
cerebralen Typus feststellen.
Wenn aber die Habitus-
form tatsiichlich vererbt ist,
so mull als Experimentum
crucis, bei eineiigen Zwillin-
gen, die Habitusform die-
selbe sein. Das trifft nun

auch tatsichlich zu?).
Beispiele: P. N. 754 und
755, zwei Méddchen, sichere ein-
eiige Zwillinge (Mitteilung der
Gebirklinik) zeigen, abgesehen
von ihrer frappanten Ahnlich-
keit, eine derartige Ubereinstim-
mung aller Mafe, und zwar wih-
rend der ganzen Dauer der Be-
obachtung (derzeit 14 Monate),
daf dieses nicht anders als
durch gleiche Erbanlage zu er-

Abb. 25. P, N. 769/70, Q, Zwillinge, § Monate alt, Kléren ist. Beide gehdren dem
Gemischt cerebral-digestiver Typus. Kurzer, ge- Tem muskuléren Typus an.

drungener Korper, michtiger Schidel. Hoher un- Dasselbe Verhalten zeigen
terer Gesichtsabschnitt, sehr kleine Nase, breite, P. N. 769, 770, ebenfalls zwei
gewdlbte Stirn. Midchen, die beide einem ge-

mischt cerebral-digestiven Typus
angehdren und ebenfalls wihrend der Beobachtungszeit weitestgehende Uber-
einstimmung der MafBe aufwiesen (Abb. 25).

Dafi die Habitusform tatsichlich vererbt ist und wie weit diese
Ubereinstimmung bei eineiigen Zwillingen geht, mag daraus hervor-
gehen, dafl bei solchen Kindern sogar die Linien der Handflache
gleich sind. Von den Chiromanten wird behauptet, daB die Hand-
figur ebenfalls ererbt ist und daf die Umweltwirkung, in diesem Falle
also schwere Arbeit mit der Hand usw., nur geringfiigige Veriinderungen
des Handliniensystems hervorzurufen imstande ist. Ohne mich auf die
chiromantische Deutung der Handlinien einzulassen, sondern nur in

1) Beziiglich der Vererbung der Schidelform sei auf die grundlegenden
Arbeiten E. FiscHgrs verwiesen, der die Erblichkeit derselben als sicher be-
stehend annimmt, wenn er auch erst neuestens wieder (Miinch. med. Wochenschr.
1923, Nr. 50) der ,,Peristase eine nicht geringe Rolle zubilligen mus.
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Beriicksichtigung des rein Anatomischen, lohnt es sich, kurz auf diese
Verhaltnisse einzugehen.

G. W. GEssMANN schreibt: ,. .. Verfolgen wir einmal die Ent-
wicklung der Hand bei einem Kinde von dessen Geburt an. Es wird
uns dabei auffallen, daB sie wohl an GroBe und Stirke zunimmt, daf
aber sowohl Handform als auch Fingerform unverindert bleiben. Man
kann also bei einem wenige Wochen alten Kinde schon erkennen, in
welche der in der Folge zu beschreibenden Typen dessen Hand ein-
zureihen sein wird. Der einzige Finger, welcher hiervon eine Aus-
nahme macht und der mehr oder minder noch Verinderungen unter-
liegt, ist der Daumen.“ ,. .. Die Furchung, sowie die mehr oder
minder starke Entwicklung einzelner Weichteile der Hand sei nur
eine Folge solcher angestrengter Arbeit. Dieser Einwand wird am
besten durch die Tatsache des Angeborenseins der Hauptlinien wider-
legt.“ Ich habe mich nun der Miihe unterzogen, mich mit dem ana-
tomischen Teil der Chiromantie zu befassen, und konnte nun an den
eben beschriebenen eineiigen Zwillingen tatsichlich feststellen, daB die
Ubereinstimmung des Habitus sich auch auf die Handlinien erstreckt.
Die beiden erstgenannten Madchen z. B. hatten an der rechten und
linken Hand verschiedene Handlinien. Im Alter von 21!/ Monaten,
als ich die Kinder das erste Mal untersuchte, bestand an der rechten
Hand eine wohl ausgeprigte ,,Herzenslinie®, eine schwicher entwickelte
»Kopflinie“ und eine mittel ausgebildete ,Lebenslinie®, wihrend an
der linken Hand dieselbe fehlte. Wihrend also an beiden Hinden
das Furchungsrelief verschieden war, war dasselbe bei beiden Kindern
vollstandig gleich, d. h. die rechte und die linke Hand zeigten die-
selbe Handzeichnung. Ganz ebenso war es bei dem zweitgenannten
Zwillingspaar ).

Ein Versuch, diese Verhiltnisse auch auf das Daktylogramm zu
iibertragen, scheiterte daran, daB bei jungen Siuglingen die winzigen,
fiir die Daktyloskopie verwendeten Furchen noch nicht vorhanden sind.

Viertes Kapitel.

Konstitution und Korperbestand.
Ernéhrung und neuroglanduliires System.
Die Konstitutionsanomalien.

Haben wir uns in den vorigen Abschnitten mit den individuellen
morphologischen Eigenschaften des kindlichen Organismus, mit den
Einfliissen der Konstitution auf GriBe, Masse und Habitus beschiftigt,
so soll es jetzt unsere Aufgabe sein, die chemische Zusammensetzung
des Korpers bzw. die auf konstitutioneller Basis beruhenden Ab-

1) Injiingster Zeit haben GANTHER und ROMINGER (Zeitschr. f. Kinderheilk. 36,
H. 4/5) dieselbe Beobachtung gemacht.
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weichungen dieser chemischen Zusammensetzung zu studieren. Die
Schwierigkeiten, die sich uns hier entgegenstellen, sind ungleich gréBer.
Fillt es schon schwer, fiir die primitiven und jederzeit leicht fest-
stellbaren GroBlen, wie z. B. Korperlinge und Korpergewicht, wie wir
frither gesehen haben, den Begriff der ,,Norm® zu umgrenzen, so stolen
wir, wenn wir uns fragen, welches die normale Zusammensetzung des
kindlichen Korpers ist, natiirlich auf nahezu uniiberwindliche Schwierig-
keiten, die zu iiberwinden bis heute ja kaum noch die ersten Ver-
suche gemacht sind. Den miihevollen Untersuchungen an Kindes-
leichen und -organen von STEINITZ, WEIGERT, FEHLING, SOMMERFELD,
OHLMULLER, CAMERER jun., TOBLER haftet ja der Mangel an, daB die
betreffenden Kinder durch kiirzere oder langere Zeit hindurch an mehr
minder konsumierenden Krankheiten gelitten hatten, daBl also mit
Veréinderungen der chemischen Zusammensetzung gerechnet werden
muB, die unter Umstinden sehr stark von der wirklichen, normalen
abweichen. DaB bei diesen Untersuchungen, die alle ziemlich weit
zuriickliegen, konstitutionell von der Norm abweichende Individuen
mitverwendet wurden, geht zum Teil aus den beigegebenen Kranken-
geschichten hervor. Und der Umstand, daBl die durch die Konsti-
tution bedingten chemischen Verinderungen des Korpers wahrscheinlich
durch eine todliche Krankheit, hauptsichlich durch eine letal ver-
laufende Ernahrungsstérung, im Endresultat der Untersuchung voll-
stindig verdeckt werden, hat es offenbar mit sich gebracht, daBl in
den letzten Jahren trotz des sichtlich wachsenden Interesses fiir Fragen
der Konstitution die Begeisterung fiir derartig miithsame, aber wenig
aussichtsreiche Untersuchungen vollstindig erlahmt ist. Und doch ist
es meines Erachtens unbedingt notwendig, die vorliegenden Fragen
auf diese Weise einer Losung zuzufithren. Dazu gehéren aber Menschen,
Zeit und Geld, drei Dinge, an denen wir in Deutschland und Oster-
reich derzeit wahrlich keinen UberfluB haben. Und so werden wir
uns bei den folgenden Betrachtungen nur mit dem bis jetzt vorhan-
denen, allerdings schon recht wertvollen Material begniigen miissen.

Als weitere Schwierigkeit kommt dazu, daB bei dem im SHuglings-
alter ungleich groBeren EinfluBl, den die Erndhrung auf die Zusammen-
setzung des wachsenden Korpers iibt, es noch schwerer ist, Konsti-
tutionelles und Konditionelles auseinander zu halten. Angeborene und
konstitutionelle Defekte in der Korperzusammensetzung kénnen durch
die Ernihrung verstirkt oder ausgeglichen und dadurch verdeckt,
latent gehalten werden. Nervensystem und endokrine Organe miissen
in ihrem Einflu auf die chemische Zusammensetzung des Kérpers in
weitem Malfle beriicksichtigt werden, und das, was wir bisher immer
als reinen N#hrschaden bezeichnet haben, ist, wie wir ausfiihrlich
sehen werden, durchaus nicht immer reine ,,Peristase®, rein konditio-
nell bedingt.

Auch hier miissen wir uns an das erinnern, was schon in einem
der {friilheren Abschnitte gesagt wurde, nur gilt es fiir die vorliegenden
Untersuchungen noch in verstirktem MaBe. Es mag gewaltsam und
theoretisierend erscheinen, gleichzeitic Vorkommendes und sichtlich
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Zusammengehoriges auseinander zu reifien, den Versuch zu machen, Kon-
stitution und Kondition zu separieren. Aber aus heuristischen Griin-
den erscheint es unbedingt notwendig, diese Trennung vorzunehmen
und solange aufrecht zu erhalten, bis wir in diesen Fragen klar sehen.
Nur durch AuBlerachtlassung dieses Prinzipes konnte es kommen, daB
in den nunmehr fast 20 Jahren, seitdem die Padiater sich mit der
Konstitutionslehre, angeregt und beeinflufit durch die Aufstellung des
Bildes der exsudativen Diathese durch CzeRNY, niher beschiftigen,
die Verwirrung solche Grade erreichen konnte. Der Grundsatz des
»Divide et impera“ gilt auch hier. Mit Recht schreibt daher PFAUNDLER:
»Das Schicksal der Diathesenlehre ist darin begriindet, daB man
gsich iiber das Wesen der Kombination der Sonderkrank-
heitsbereitschaften falsche Vorstellungen macht. Man meint
immer und immer wieder einen Kausalnexus zwischen den ver-
schiedenen Symptomengruppen der grofen Diathesen, recte zwischen
den hiufiz miteinander kombinierten Sonderkrankheitsbereitschaften
annehmen zu miissen.“ PFAUNDLER erwigt, ob nicht ,die einzelnen
Teilbereitschaften einen weit hdheren Grad von Selbstindigkeit und
wechselseitiger Unabhiingigkeit haben, als bisher angenommen wurde.
Nach bisheriger Auffassung muB das System einer jeden kombinierten
Diathese irgend ein bestimmtes #tiologisches Zentrum besitzen, von
dem die mannigfaltigen pathologischen Organ- und Gewebsdispositionen
direkt kausal abh&ngen wiirden. Nach neuerer Auffassung besteht
daneben aber die Moglichkeit, dafl jene Systeme keine unizen-
trischen sind, sondern plurizentrische, dal z B. die Ober-
flachen-Entziindungsbereitschaft ihre besondere Ursache hat und ebenso
die Bereitschaft zu vasomotorischen, zu dystrophischen Stérungen usw.*
Diese Auffassung , )48t verstehen, warum man die kombinierten Dia-
thesen nicht abgrenzen kann und warum es kein universelles Kriterium
fiir sie gibt, noch geben wird. Befreit von dem Zwangsgedanken, da8
die Gesamtheit der Erscheinungen auf eine bestimmte Grundursache
zurlickgefiihrt werden miisse, wird man das Diathesenproblem einer
neuen und, wie es scheint, aussichtsvollen Behandlung unterziehen
miissen.“ Tatsachlich ergab eine von PFAUNDLER an einem gréBeren
Material vorgenommene Auszihlung, daf die einzelnen Teilbereit-
schaften des Neuroarthritismus sich nicht zwangsmifBig paaren, daB
somit keine gegenseitige kausale Abhéingigkeit besteht, sondern vollig
freie Kombination der vorliufig aufgestellten Teilbereitschaften.
Ohne sonst den Ansichten PFAUNDLERs iiber die Umgrenzung des
Konstitutionsbegriffs zu folgen, muB tatsiichlich anerkannt werden,
dall nur auf dem Wege der Auseinanderlegung der uns von der Natur
gebotenen Bilder auf dem Wege zur Erkenntnis weitergekommen
werden kann. Und so werden wir uns fiir die Losung dieser Frage
der Partialkonstitutionen MARTIUS’ erinnern miissen, und zwar
da es sich ja hier meist nicht um lokalisierte Verinderungen handelt,
an die Teilkonstitutionen der Gewebe, ja, wie wir sehen werden, auch
an die Teilkonstitutionen der einzelnen, die Gewebe zusammensetzen-
den Stoffe, und an die Teilkonstitution des neuroglanduliren Systems.
Lederer, Kinderheilkunde. 6
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Wir werden uns daher im Anschluf an CzERNY-KELLER bei der
Frage, ob es eine Konstitutionsanomalie, etwa im Sinne des franzo-
sischen Neuroarthritismus, oder deren mehrere gebe, fiir die zweite
Moglichkeit entscheiden, wie gesagt, zunichst aus heuristischen Griin-
den, ja noch mehr, wir werden versuchen, auch das, was bisher zu-
sammengefalit wurde, womdoglich noch zu zerlegen und zu analysieren,
stets dessen bewuflt, daBl in Wirklichkeit die Dinge vereint sind und
sich in unzihligen Kombinationen darbieten.

Nun sind aber die klinischen Bilder, wie sie uns die Diathesen-
lehre beschreibt, durchaus nicht einheitlicher Natur. Einiges davon
ist im strengen Sinne des Wortes konstitutionell, in der Erbmasse
bedingt, anderes in weitestem MaBe von Umwelteinfliissen, vor allem
der Ernihrung, aber auch Jahreszeit, Klima usw. bedingt. Um nur
zwei extreme Beispiele zu nennen, tritt bei der exsudativen Diathese
der konstitutionelle Faktor dominierend in den Vordergrund, die Er-
niahrung, so wichtig ihr EinfluB ist, aber doch in den Hintergrund.
Beim Skorbut der Siauglinge dagegen ist sicher ein konstitutioneller
Faktor anzunehmen, er ist aber durchaus untergeordneter Bedeutung,
der Vitaminmangel beherrscht das Bild vollkommen. Wenn daher
im folgenden der Versuch gemacht wird, das Wesen der Konstitutions-
anomalien unter dem einheitlichen Gesichtspunkt der méglichsten Zer-
gliederung nach Partialkonstitutionen der einzelnen, die Gewebe zu-
sammensetzenden Bestandteile zu erkliren, so mufite demgegeniiber
eine gleichzeitige Betrachtung der konditionellen Faktoren und da vor
allem wieder der Ernihrung und der Erndhrungsstdrungen Platz greifen,
da, wie wir sehen werden, andererseits sich bei der Erndhrung und
bei der Entstehung gewisser Erndahrungsstorungen konstitutionelle Mo-
mente bemerkbar machen, auf deren Vorhandensein bisher wenig oder
gar nicht geachtet wurde. Die Partialkonstitution des Nervensystems
mull dabei weitgehend beriicksichtigt werden. Dementsprechend wird
eine gewisse gleichzeitige und parallele Betrachtung von Konstitutions-
anomalien und Erndhrungsstérungen Platz greifen miissen.

Alle Schilderer einzelner Konstitutionsanomalien sind sich dariiber
klar, daB es sich bei denselben um einen Defekt handelt. Defekt
ist aber, wie wir sehen werden, nicht im Sinne von Mangel an
einem bestimmten Baustein des Korpergefiiges zu verstehen,
sondern ganz allgemein im Sinn eines von der Norm ab-
wegigen Verhaltens. Ja wir miissen soweit gehen, darunter
nicht nur den quantitativen oder qualitativen Ausfall irgend
eines Bestandteiles des Korpergewebes zu verstehen, son-
dern auch den quantitativ oder zeitlich verschiedenen Ab-
lauf einzelner Reaktionen und Lebensvorginge, weiter die
quantitative Verschiebung einzelner Bausteine des Kérper-
gewebes gegeneinander in einem vom Normalen abweichen-
den Verhalten, weiter die voriibergehende oder dauernde
Steigerung oder Herabsetzung von Erregungsvorgingen.

Um, von diesen weitesten Gesichtspunkten ausgehend, Konstitu-
tionsanomalien und Ernihrungsstérungen parallel laufend zu betrachten,
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muB man die einfachsten Tatsachen zunichst ins Auge fassen. Dazu
gehort in erster Linie der Hunger, also ein quantitativer und, wie
wir sehen werden, unter Umsténden qualitativer Defekt an den Kon-
stituenten des Organismus.

1. Konstitution und Inanition.

Nehmen wir den Fall eines normal konstituierten Brustkindes und
einer quantitativen Hypogalaktie, so haben wir den einfachsten Fall
eines exogenen, konditionellen Defektes. Die Erscheinungen, die da-
bei auftreten, sind bekannt: geringe oder fehlende Gewichtszunahme,
Scheinobstipation oder Entleerung zshen, dunklen Hungerstuhls, langer
Schlaf, eventuell Temperaturerniedrigung und Pulsverlangsamung in
hochgradigen Fiéllen. Dasselbe Bild tritt auf bei normal konstituierten
Kindern und qualitativer Hypogalaktie. Ich habe seinerzeit in einer
kurzen Mitteilung gezeigt, daB die unter dem EinfluB der Unter- und
Fehlernahrung wihrend der Kriegs- und Nachkriegszeit bei vielen
Frauen auftretende Hypogalaktie vorwiegend eine qualitative ist, nur
selten den Stickstoffgehalt, aber regelmiBig und in erheblichem Grade
den Zuckergehalt, ebenso regelmiflig, aber in geringerem Grade, in
einzelnen Fillen aber auch weitgehend den Fettgehalt der Frauen-
mileh betrifft, so daf Kalorienwerte von unter 600 auf den Liter
Frauenmilch resultieren.

In Parenthese mag hier bemerkt werden, dafl es zweifellos eine konstitu-
tionelle A- oder Hypogalaktie gibt (die Zahlen von J. WinTERNITZ, die das
Gegenteil dartun sollen, kénnen nicht als beweiskriiftig angesehen werden, da
Nichtstillen und Nichtstillenkénnen verschiedene Dinge sind); nach HUTINEL
und LESNE ist sie sehr selten, nach PINARD kommt sie in 19, der im Spital
aufgenommenen Frauen, nach MARFAN in 109, der stidtischen Privatpraxis vor.
HrcAr anerkennt eine von Geburt an minderwertige Anlage der Brustdriisen,
BorLINGER sucht die Ursache in einer Inaktivititsatrophie, indem ein durch
Sitte allmihlich eingewurzelter, Generationen hindurch fortgesetzter Nichtge-
brauch der Brust eine verédende Wirkung auf das Driisengewebe ausiibt, BUNGE
sieht im Alkoholismus die Ursache fiir die zunehmende Stillunfihigkeit der
Frauen.

Ich habe aber in einer zweiten Mitteilung gezeigt, dafl das eben
geschilderte klinische Bild bei Unterernshrung an der Brust durchaus
nicht die Regel darstellt, sondern daB, bei Ausschluf von Infekten,
sich die Inanition des Brustkindes unter dem scheinbaren Bilde der
Dyspepsie verbirgt, d. h. die Kinder zeigen heftiges, mitunter pyloro-
spasmusartiges Erbrechen, Durchfille, Entleerung zahlreicher griiner,
zerhackter, allerdings immer nur in kleinen Mengen erfolgender Stiihle.
Die Vermutung, dal chemische Verdanderungen der Frauenmilch, viel-
leicht anderer Art, die Schuld an diesem so verschiedenen Verhalten
tragen koénnten, hat sich als irrig erwiesen, indem die chemische
Untersuchung der Frauenmilch bei solchen Fillen die gleichen Ver-
dnderungen zeigte wie bei den Kindern, die auf Untererndhrung mit
den bekannten oben geschilderten Symptomen reagierten.

Nun ist das Symptom der HungerdiarrhGen bekannt, wenn auch
nicht so bekannt, als es eigentlich sein sollte. Nach FINKELSTEIN

6%
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gibt es Hungerdiarrhden bei allgemeiner und bei partieller Inanition,
und zwar treten sie beim S#ugling schon bei miBiger Unterernihrung
und bald nach Beginn derselben auf. FINKELSTEIN hilt die Hunger-
diarrhéen bei Kohlehydratmangel fiir die praktisch wichtigsten, auch
solche bei Vitaminmangel seien, besonders fiir die Genese des kind-
lichen Skorbuts wichtig. Dall aber keines dieser Momente geniigt,
um Durchfille auszulsen, gibt FINKELSTEIN zu. FEr schreibt: ,Fir
gewshnlich allerdings macht die. Unterernahrung Verstopfung; damit
Durchfalle auftreten, bedarf es einer besonderen Veran-
lagung. In erster Linie ist hier die konstitutionelle Hydro-
labilitat zu nennen.“ Weiter macht FINKELSTEIN fiir das Entstehen
von Diarrh6en eine konstitutionell bedingte Hyperkinese und Hyper-
sekretion bei Kindern mit empfindlichem, sensiblem Darm verant-
wortlich.

Nun habe ich gezeigt, daB in der Milch der Mutter solcher Kinder
tatsachlich ein Defizit an Zucker mit RegelmiBigkeit gefunden wird,
daB es sich also tatséichlich um eine Hungerdiarrhée bei partieller Kohle-
hydratinanition handeln kénnte, dagegen konnte ein Nachweis fiir die
konstitutionelle Hydrolabilitdt nicht erbracht werden. Denn die Er-
scheinungen verschwinden sofort auf die entsprechende Steigerung der
Nahrungsmenge, das weitere Verhalten der Kinder mit regelmaBiger,
von Schwankungen nicht unterbrochener Korpergewichtszunahme lieB
nichts von abnormer Wasserlabilitit erkennen. Auch lie8 sich durch
diese Konstitutionsanomalie das pylorospasmusartige Erbrechen, das
ebenfalls nach Steigerung der Nahrungsmenge wie mit einem Schlage
verschwindet, nicht erkldren. Die Hypertonie, die ich fast regelmiBig
bei solchen Kindern fand, braucht durchaus nicht auf abnorme Wasser-
labilitat zuriickzufiihren sein (vgl. spiter), denn die zweifellos mit
Wasserverlust einhergehenden Diarrhéen widersprechen einer durch
Wasserbindung hervorgerufenen Hypertonie, vielmehr erscheint letz-
tere als konstitutionell bedingt. Wir werden vielmehr das spasmus-
artige heftige Erbrechen und die Entleerung hiufiger, diinner, griiner
Stithle bei Inanition weniger als ,Hungerdiarrhde®, sondern als die
Reaktion eines sensiblen Organismus auf den quantitativen
oder qualitativen Hungerzustand auffassen, wobeidie Hyper-
kinese des Magendarmtractus und die Hypertonie als kon-
stitutioneller Faktor im Vordergrund stehen.

2. Schlecht gedeihende Brustkinder.

Zeigen uns diese Fille die Reaktion eines konstitutionell in be-
stimmter Weise stigmatisierten Organismus auf einen exogenen Defekt,
so bietet der Typus des schlecht gedeihenden Brustkindes nicht ganz
so einfache Verhiltnisse, da wir hier wohl zwei Gruppen unterscheiden
miissen. Nach auBen hin zeigen beide wohl dieselben Erscheinungen,
mangelhafte Zunahme bei ausreichender Trinkmenge und qualitativ
einwandfreier Frauenmilch, ewige Unruhe, Schreien, schlechter Schlaf,
Blasse, haufiges Erbrechen, immer zerfahrene, diinne, haufige Stiihle.
Bei einem (kleineren) Teil der Fille helfen die bei der zweiten Gruppe
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zu beschreibenden Mafinahmen, wie Zulagen von Eiweillpriparaten
oder Kuhmilch, nichts, sie bieten dauernd dieselben Erscheinungen
und bleiben dauernd darm- und tropholabil und werden spiter magere,
zarte, ,nervose, darmempfindliche Individuen. Nach FrIiEDJUNG
handelt es sich bei diesen Kindern um eine ererbte Organminder-
wertigkeit im Sinne ADLERs. An einem Material von 76 Kindern
konnte er nachweisen, dafl in der Aszendenz solcher, anfinglich schlecht
gedeihender Brustkinder bei Eltern und Grofeltern hiufiger Strungen
der Magendarmfunktion vorkommen als in der Aszendenz normal
gedeihender Kinder. In neuester Zeit hat STARGARDTER diesen Zu-
stand als ,sympathische Darmneurose“ bezeichnet. Nach seinen Be-
obachtungen sind fiir die gehiuften Entleerungen, die Flatulenz, die
Unruhe und Koliken weder alimentdre noch infektitse Faktoren ver-
antwortlich zu machen, weder Zufiitterung von EiweiBlpraparaten noch
von Kuhmilech noch Ammenmilch bringen Heilung. Dagegen werden
alle Symptome glatt beseitigt durch Injektion von 2—3 Teilstrichen
einer Adrenalinlésung 1:1000. STARGARDTER glaubt, daf diesen Er-
scheinungen ein mangelhafter Spannungszustand im Sympathicus bzw.
Splanchnicus zugrunde liegt. ,Die Ziigel der Darmbewegung sind zu
schlaff, die motorischen Impulse, die vom Vagus ausgehen, gewinnen
so die Oberhand. Eine Hyperperistaltik ist die Folge, bis der sym-
pathisch innervierte Hemmungsapparat durch Adrenalin aufgemuntert
wird und den Darm zur Ruhe bringt.“ Eine Bestitigung dieser bis-
her nur an drei Fillen gewonnenen Erfahrungen STARGARDTERs steht
noch aus. Wie immer dem sei, handelt es sich bei diesen Fillen
ebenfalls wieder um eine von der Norm abweichende Reaktion des
Organismus, speziell des Darmnervensystems, die wahrscheinlich auf
konstitutionell ererbter Basis beruht.

Fiir einen weitaus groBeren Teil der Fille von schlecht gedeihen-
den Brustkindern trifft dies aber nicht zu. Schon vor vielen Jahren
hat FINKELSTEIN darauf hingewiesen und auch dementsprechende
Kurven publiziert, dafl es bei solchen schlecht gedeihenden, immer
»dyspeptischen Kindern gelingt, durch Zulage von geringen Mengen
eines Eiweiflpriparates oder geringer Mengen Kuhmilch sofortiges
Sistieren der Durchfille und briiskes Ansteigen der bis dahin flachen
und in Schwankungen verlaufenden Gewichtskurve zu erzielen. Diese
Beobachtungen fithren zu dem zwingenden SchluB, daf es sich bei
diesen Kindern um einen angeborenen Defekt ihres Korper-
bestandes an EiweiB handelt. Hs ist das Verdienst CzerNYs,
darauf hingewiesen zu haben, da das normale Kind mit angeborenen
Depots an gewissen Stoffen, hauptsichlich an Eiwei und Salzen zur
Welt kommt, Depots, von denen es wihrend der Zeit der Erndhrung
mit der eiweil- und salzarmen Frauenmilch leben muB, wihrend der
groBe Wasser- und Kohlehydratgehalt der Frauenmilch die Quellung
zu besorgen hat, und der Fettgehalt im wesentlichen der Wirme-
6konomie dient. Fehlt das kongenitale Depot an Eiweill oder ist es
unzulidnglich, so ist damit ein wesentlicher, vielmehr der wesentlichste
Bestandteil des ,,Quellungsringes“ herausgebrochen, Quellung und damit
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die Vorbedingung des Wachstums, klinisch gesprochen der Zunahme,
bleiben aus.

Wir haben also an dem Fall der bei Brust schlecht, nach Zulage
von Eiwei gut gedeihenden Brustkinder das Gegenstiick zu dem Ver-
halten der Brustkinder bei Inanition vor uns. Hier verschiedene
Reaktion des Organismus je nach seiner Konstitution auf
einen Defekt der Nahrung, dort Reaktion eines vermdge
seiner Zusammensetzung defekten Organismus auf eine
vollwertige Nahrung.

Von diesen einfachsten Beispielehungegehend, ertffnet sich uns die
Moglichkeit, die Beziehungen zwischeselben Bestandteilen der Nahrung
und den Bestandteilen des Organisinus, die ja dieselben sind, zu
studieren und daraus den Versuch zu machen, das Wesen der Kon-
stitutionsanomalien einerseits, das gewisser Ernahrungsstdrungen an-
dererseits, sowie ihre gegenseitigen Beziehungen und Beeinflussungen
abzuleiten.

3. Der Finkelsteinsche Quellungsring, der Ring der Ernéihrung
und der Ring der Konstitution.

Nach FINKELSTEIN ist die Quellung als Vorstufe des Wachstums
bei Voraussetzung der Gegenwart der iibrigen Zellbausteine gebunden
an die gleichzeitige Aufnahme von Wasser, Eiweill, Molkensalzen und
Kohlehydrat. Wenn auch nur eines der Glieder dieses Ringes unzu-
langlich wird, so hort die Zunahme auf und als Zeichen des ver-
ringerten Quellungsdruckes sinkt der Turgor. ,Bei der gemeinschaft-
lichen Leistung ist jedem der festen Nahrstoffe eine Sonderaufgabe
zugewiesen, das Eiweil als Hauptbestandteil der Gewebe liefert kraft
seiner kolloidalen Natur offenbar die quellende Substanz; die Salze
ziehen auf osmotischem Wege Wasser an und beeinflussen mdglicher-
weise dariiber hinaus noch den Quellungszustand des Eiweifles; das
Kohlehydrat vermittelt die aus den Stoffwechseluntersuchungen be-
kannte michtige Retention der kolloidal und osmotisch wirkenden Ele-
mente und bewirkt wahrscheinlich, ohne selbst einen irgend erheb-
lichen Anteil an der Zellzusammensetzung zu nehmen, eine Verbindung,
und zwar, wie aus allen Beobachtungen hervorgeht, eine ungemein
labile oder ,reversible‘ Verbindung zwischen Eiweifl und Alkali. Wenn
das Eiweil den. Hauptstoff darstellt, der quillt, so ist das Kohle-
hydrat die Hauptkraft, die die wasseranzichenden Substanzen im
Gewebe speichert.“ FINKELSTEIN sagt selbst, daB die Quellung nur
Vorstufe des Gewebsaufbaues, noch nicht vollendeter Gewebsaufbau
selbst ist. GLANZMANN hat in neuester Zeit darauf hingewiesen, daB
dieser Ring eine bedenkliche Liicke aufweist. Denn der Begriff des
Wachstums muBl weiter gefaBt werden, da er nicht nur VergroBerung
und Massenvermehrung, sondern auch Vorginge wie Differenzierung,
Metamorphose und Organisation in sich begreift, die das Wachstum
auf dem Wege iiber Reifung und Regression mit herbeifiihren. ,,.Denn
ein schrankenloses Wachstum ist niemals imstande, einen Organismus
aufzubauen.“ Als Glied, welches diesem FINKELSTEINschen Ring un-
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bedingt eingefiigt werden muf}, bezeichnet GLANZMANN die Vitamine,
die, soweit es sich um akzessorische Wachstumsstoffe handelt, von
der allergroBBten Wichtigkeit fiir die erste Phase des Wachstums, der
Quellung, sind. Dazu kommt, dafl, um die ,,Quellungseinstellung® des
Gewebes zu erhalten, auBer der Ionenkonzentration und des Kolloid-
gehaltes der Aullenldsung, noch ein dritter Faktor hinzukommen muf,
nimlich ein der natiirlichen Gewebsspannung entsprechender mechani-
scher Druck (ScEADE und MENSCHEL)

Fiigen wir nach diese ¥rweiterung des FINKELSTEINschen ,,Quel-
Iungsringes“ noch das Fett ~tsichlichsten Bestreiter des Warme-
haushaltes hinzu, so haben w.. i ,Ring der Erndhrung® geschlossen
vor uns. Auf der anderen Seite;haben wir den Organismus mit seiner
unendlich vielfiltigen Differenzie.ung und morphologischen Gestaltung,
seinen ungezihlten Funktionen, Leistungen und Reaktionen vor uns,
bestimmt durch seine Erbmasse und durch seine Beeinflussung durch
die Umwelt, von der die Erndhrung wohl den wesentlichsten Teil,
aber nicht das Ganze ausmacht. Alter, Geschlecht, Jahreszeit, Klima,
Beleuchtung, Pflege, Bewegung usw. sind nicht zu vernachlassigende
Umwelteinflissse. Sehen wir von diesen ab, so sind es drei Faktoren,
welche den lebenden Organismus von der toten Masse unterscheiden,
welche ihn zu dem machen, was er ist, das ist der EinfluBB des
Nervensystems in allen seinen Teilen, die Wirkung der
Driisen mit innerer Sekretion und das Seelenleben. Wollen
wir also in Anlehnung an die zuerst genannten einfachen Beispiele
Beziehungen aufstellen zwischen Konstitution und Ernéhrung, zwischen
Konstitutionsanomalien und Ernéhrungsstdrungen, so kdnnen wir diesem
»Ring der Erndhrung® den ,Ring der Konstitution“ entgegen-
stellen, in dem die Bausteine des menschlichen Kérpers in ihrer viel-
fachen Verteilung auf Zellen und Gewebe vermehrt werden um ihre
obersten Leiter, um diejenigen Faktoren, welche ihrer Organisation
Richtung und Ziel geben. Von diesen Gesichtspunkten ausgehend,
soll im folgenden der Versuch gemacht werden, das bisher vorliegende
Material moglichst zu zergliedern und zu analysieren.

a) Wasserhaushalt und Nervensystem.

Merkwiirdigerweise wurde, seitdem man sich mit der Konstitu-
tionslehre naher befalite, dieser wichtigste Baustein des menschlichen
Korpers zunichst vernachlissigt. Alle tibrigen Bestandteile des Korpers
und der Nahrung wurden fiir das Entstehen von Ernahrungsstdrungen,
fiir ihre Bedeutung fiir die Konstitutionsanomalien verantwortlich ge-
macht, an das Wasser schien man ganz vergessen zu haben. Die
»hydropische Konstitution® CzerRNY-KELLERS wurde erst recht spit
als zu den Konstitutionsanomalien gehérig aufgestellt und ist im
»Handbuch® recht stiefmiitterlich behandelt, und in der ersten Auf-
lage des FINkELSTEINschen Lehrbuches (1908) ist von der ,konstitu-
tionellen Hydrolabilitat“ auf die FINKELSTEIN jetzt mit Recht so
groBes Gewicht legt, noch keine Rede. ,Ilovza e, nicht nur das
Wasser, sondern auch die Ansichten dariiber. Als ich im Jahre 1913
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in einer groBeren Arbeit iiber ,Die Bedeutung des Wassers fiir die
Konstitution und Ernshrung” die groBe Rolle des Wasserhaushaltes
fiir diese Fragen hervorhob, wurde ich wegen der dabei verwendeten
Methode (Blutwasserbestimmungen) recht unsanft angefallt. Seitdem
wurde die zugegebenermafien nicht ideale Methode zum Teil in an-
deren Modifikationen von anderen Seiten wiederholt (BENJAMIN, Ro-
MINGER und Mitarbeiter u. a.) und die Resultate vielfach bestitigt.

CzerRNY-KELLERs hydropische Konstitution und LESAGES dysosmo-
tische oder Salzdiathese sind jedenfalls ein viel engerer Begriff als
die konstitutionelle Hydrolabalitit FINKELSTEINs. Die Ersteren ver-
stehen darunter jene angeborenen Zustinde des Korpers, und zwar
hauptsichlich des subkutanen Bindegewebes, vermoge dessen es leichter
als bei normalen Kindern zur Bildung von latentem oder manifestem
Odem kommt. Der Zustand ist, manchmal in seinen héchsten Graden
(idiopathisches Odem) angeboren und wird durch die Art der Ernih-
rung giinstig oder ungiinstig beeinflult. Besonders bei Infekten kommt
es leicht zu rapider Wasserabgabe und katastrophalen Gewichtsstiirzen.
Die konstitutionelle Hydrolabilitit FINKELSTEINS betont weniger die
Odembereitschaft solcher Kinder, sondern im allgemeinen ihre Eigen-
schaft, die normale Stabilitit des Wasserspiegels nicht aufrechter-
halten zu koénnen, sondern nach oben und nach unten groe Schwan-
kungen zu zeigen. Hauptsiichlich letztere sind es, welche die grofie
Bedeutung der konstitutionellen Hydrolabilitit bei der Pathogenese
und dem Verlauf von Erndhrungsstorungen ausmachen. Ganz unbe-
deutende Anlésse geniigen, um solchen Kindern einen rapiden und
verhaltnismaBig groBen Gewichtssturz beizubringen. FINKELSTEIN trennt
genau die konstitutionell erhéhte Bereitschaft, Wasser zuriickzuhalten
und leicht abzugeben von den alimentiren Einfliissen, wo bei Zufuhr
leicht wasserbindender Nahrung, Salzen und Kohlehydraten, es zu
hohen Graden von Wasserbindung kommen kann. Addieren sich die
beiden Faktoren, so tritt ein H&chstmal von Wésserung ein.

Wihrend also in der CzERNYschen Fassung auf den hoheren Wasser-
gehalt der Gewebe der Hauptwert gelegt wird, liegt die Betonung bei
der FiNgELSTEINschen Umgrenzung mehr auf der Labilitit des Wasser-
gehaltes nach oben und unten und den grofen und leichten Schwankun-
gen desselben. Nach neueren Untersuchungen (BENJAMIN) ist bei hydro-
pischer Konstitution der Blutwassergehalt héher als in der Norm und
»wahrscheinlich auch labiler“ als bei gesunden Kindern gleichen Alters.
GRUNEWALD und ROMINGER finden mit Hilfe der refraktometrischen
Methode schon normalerweise im Sauglingsalter betriachtliche Schwan-
kungen der SerumeiweiBkurve, so daB sie bei Kindern mit klinisch
sicheren Zeichen der hydrolabilen Konstitution eigentlich keinen Unter-
schied gegeniiber diesen Normalkindern finden konnten.

DaB groBe Unterschiede im Wassergehalt der Gewebe bei einzelnen
Individuen bestehen, geht schon aus den Leichenuntersuchungen her-
vor. BiscHOFF fand bei einem Neugeborenen 66.4 % Wasser, CAME-
RER jun. in einer Reihe von Analysen von ganzen Leichen Werte
zwischen 69.15 und 72.88%. SOMMERFELDs Gesamtanalysen ergaben
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Wasserwerte von 70.15 bis 75.61 %, STEINITZ und WEIGERT fanden
bei einem 1 Jahre alten atrophischen und rachitischen Kinde einen
Wasserwert von 83.26%, bei einem tuberkulGsen einen solchen von
83.06 %, StEINITZ Werte von 71.0, 79.9, 82.3 und 79.9% fiir den
Gesamtorganismus. Wir sehen also schon hier sehr erhebliche Diffe-
renzen im Wassergehalt des Gesamtorganismus, wenn auch dieselben
vom Alter der betreffenden Kinder und von vorhergegangenen Krank-
heiten sicher in weitem Mafe abhingig sind.

Ahnliches sehen wir in den schon vorher zitierten Bestimmungen
des Blutwassergehaltes, bestidtigt durch die &lteren Untersuchungen
von DENNSTEDT und RUMPF, Lust, LEDERER. LUST untersuchte Neu-
geborene von wenigen Stunden bis zu 30 Tagen Alter und fand Werte
von 71.8 bis 83%, LEDERER solche von 71.8 bis 82.6%. Es mag
hier bemerkt werden, daB, so sehr die Methode der Blutwasserbestim-
mungen als MaB fiir den Wassergehalt des gesamten Korpers anfing-
lich bemingelt wurde, sie heute doch, wenn natiirlich nur als uns
verhaltnism#Big leicht zugéngliches Hilfsmittel, anerkannt wird. Wir
wissen, daBl bei dem sehr regen Wasserstoffwechsel des Neugeborenen
und Siuglings derselbe am gesamten Wasserhaushalt sehr lebhaft be-
teiligt ist und die groBen Schwankungen des gesamten Wasserhaus-
halts mitmacht, wihrend er erst mit fortschreitendem Alter gegen Ende
des 1. Lebensjahres stabiler wird, bis er schlieflich beim Erwachsenen
wie ein starres Uberlaufsrohr nur noch eine im wesentlichen vermit-
telnde Rolle im Wasserstoffwechsel spielt (BENTAMIN). Bei Neugeborenen
und Siuglingen kénnen also die Schwankungen des Blutwassergehaltes
als Teilerscheinung der Schwankungen des Wassergehaltes des gesamten
Organismus bewertet werden?).

An dieser Stelle miissen wir auch kurz auf eine besondere Eigen-
tiimlichkeit des 1. Lebensquartals hinweisen, das ist die Unterbrechung
der ,physiologischen Austrocknung®. VIERORDT, BiscHOFF, VoIT und
Bezorp haben, hauptsichlich gestiitzt auf die Untersuchungen von
FerrLinG an Foten, die physiologische Austrocknung, das immer zu-
nehmende Armerwerden des Organismus an Wasser vom Momente
der Befruchtung an bis zur Vollendung des Wachstums bzw. des
Lebens, als kontinuierlich angenommen. LEDERER hat gezeigt, dafl
diese physiologische Austrocknung nach der Geburt bis ungefihr in
die Mitte des 3. Lebensmonats eine jahe Unterbrechung erleidet, in-
dem das Blut des kindlichen Organismus in dieser Zeitperiode um
ungefihr 6 bis 10% an Wassergehalt zunimmt. Diese Zunahme steht
in unmittelbarem und direktem Zusammenhange mit der Menge der
aufgenommenen Brustmilch. Erst von der Mitte des 3. Monats an
beginnt die langsame physiologische Austrocknung. Dieser niedrige
Wassergehalt des Neugeborenen erscheint teleologisch zweckmé&Big, weil
dadurch die Anlage eines kongenitalen Depots fiir Wasser, das extra-

1) In jiingster Zeit hat RomingEr (Miinch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 4)
die Eigenheit des kindlichen Gewebes, Wasser schneller zu binden, als es
das des Erwachsenen tut, an Muskeln junger Ratten zahlenmiBig nachgewiesen.
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uterin leicht beschafft werden kann, erspart wird. Da das normale
Brustkind diese Erhéhung seines Wassergehaltes durch eine exquisit
wasserreiche, aber salzarme Nahrung bewirkt, so ist anzunehmen, daB
die rasche Aufnahme des Wassers in den ersten 2—3 Monaten nicht
allein auf osmotischem Wege, sondern vorwiegend durch Quellung er-
folgt. Dies ermdoglicht eine Erhéhung des Wassergehaltes des Binde-
gewebes und der Muskeln, somit die Herstellung des fiir das normale
Brustkind charakteristischen guten Turgors, der ja beim Neugeborenen
fehlt. Die Beziehungen dieser raschen Wasseraufnahme zu dem be-
sonders raschen Wachstum gerade im 1. Lebensquartal liegen auf der
Hand.

Diese Bemerkungen waren notwendig zur Erkennung individueller,
in der Konstitution begriindeter Unterschiede des Wassergehaltes und,
was damit in unmittelbarem Zusammenhange steht, des verschiedenen
Wasserbedarfes verschiedener Kinder. O. und W. HEUBNER hatten
an ihrem Kinde trotz ausreichender kalorischer Ernéhrung bemerkt,
dafl es in den 1. Lebenswochen nicht zunahm. Erst spiter stellte
sich flotte Gewichtszunahme ein. Die beiden Autoren meinten, daB
diese mangelnde Gewichtszunahme auf ein Zutrockensein der Nahrung
zuriickzufithren sei, dal es sich um eine besonders fettreiche Frauen-
milch mit zu niedrigem Wassergehalt gehandelt habe, denn nach Zu-
fiitterung von Wasser stellte sich Zunahme ein. SAMELSON wiederholte
den Versuch, aber die Zunahme blieb trotz Wasserzulage aus, und
er erklart diese Erscheinung mit einer Insuffizienz des Fett-, nicht
des Wasserstoffwechsels, einer jener zahlreichen Unfertigkeiten des
kindlichen Organismus in den 1. Lebenswochen, die wir auch auf
anderen Gebieten finden (vgl. frither). CzERNY hat wiederholt darauf
hingewiesen, dafl Kinder mit exsudativer Diathese, von der wir gleich
des naheren auseinandersetzen werden, daB sie in nichsten Beziehungen
zum Wasserstoffwechsel steht, ganz charakteristischer Weise in den
1. Lebenswochen Zunahme vermissen lassen, ja er hat in diesem
Gewichtsstillstand in den 1. Wochen geradezu ein kardinales Symptom
und einen Vorboten der kommenden Hauterscheinungen der exsuda-
tiven Diathese erblickt. L. F. MEYER, der den HEUBNERschen Ver-
such nachrechnete und fand, daf dieses Kind im Gegensatz zum nor-
malen, das 142 g Wasser pro Kilogramm und Tag aufnimmt, nur 126 g
Wasser trank, hat dann an kiinstlich genidhrten Kindern 3 Typen auf-
gestellt, die sich nach ihrem Wasserbediirfnis unterscheiden. Als Maf}
gilt die Reaktion auf die Einschrinkung der Fliissigkeitszufubr. Die
erste Gruppe sind solche Kinder, die bei Erndhrung mit konzentrierter,
kalorisch ausreichender, aber fliissigkeitsarmer Nahrung Gewichtsabfall
und Temperatursteigerung zeigen, die zweite umfaBt diejenigen Kinder,
die erst Gewichtsstillstand aufweisen, auf Wasserzulage dann zunehmen,
die dritte, die schon bei konzentrierter Nahrung zunehmen, bei Wasser-
zulage dann aber besser gedeihen.

Fiir diese drei Gruppen von Kindern muB zweifellos ein konsti-
tutionell verschiedener Vorrat an Wasser angenommen werden, aber
auch ein in der Konstitution bedingter verschiedener Bedarf an
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Fliissigkeit. Viel klarer und eindeutiger geht das meines Erachtens
aus der Tatsache des verschiedenen Auftretens des ,transitorischen
Fiebers“ bei Neugeborenen hervor; hier haben wir viel klarere Ver-
hiltnisse, denn es handelt sich erstens um ganz junge Kinder, zweitens
um Ernshrung an der Brust, bzw. mit Colostrum, einer bekannter-
maflen ,trockenen Nahrung (CzERNY-KELLER). Wir wissen, daB durch-
aus nicht alle Kinder, die in den 1. Lebenstagen wenig Nahrung auf-
nehmen, ein transitorisches Fieber, dessen Wesen als ,Durstfieber*
sichergestellt ist, bekommen. Hier spielen konstitutionelle Momente
im Sinne von offenbar groben Unterschieden im Wassergehalt die
Hauptrolle. Tatséchlich hatte ein Neugeborenes mit einem anfing-
lichen Wassergehalt von 72.9 %, der am Tiefpunkt der physiologischen
Gewichtsabnahme sogar nur 71.8 % betrug, ein ,transitorisches Fieber
auf 38°, wihrend ein anderes, das schon einen Anfangswert von 74.7 %
Blutwassergehalt hatte und dessen Blutwassergehalt infolge ausreichen-
der Trinkmengen trotz physiologischer Gewichtsabnahme gleich von
Anfang an in die Hohe ging (nach 24 Stunden schon 76 %), kein
Fieber. Es kann also gar keinem Zweifel unterliegen, dafi der Wasser-
gehalt des Neugeborenen konstitutionellen Verschiedenheiten unter-
liegt und da demnach auch der Wasserbedarf in der Nahrung bei
verschiedenen Kindern verschieden sein wird, also das Parallelgehen
dieses Sektors der beiden Ringe, des Ringes der Erndhrung und des
Ringes der Konstitution, ist offensichtlich.

Wir werden also festzuhalten haben, daf es Kinder gibt, die sich
in bezug auf ihren Wassergehalt schon als Neugeborene von anderen
unterscheiden, deren Gewebe wasserreicher ist, als es der Norm ent-
spricht (nur die extremsten Grade werden als Odem in Erscheinung
treten). Und fir diese Kinder ist wohl die Bezeichnung hydro-
pische Konstitution zu reservieren. Dafll unter dem Einfluf} von
Ernihrungsstérungen und Infektionen dieses Plus an Wasser leichter
abgegeben wird als bei anderen wasserirmeren Individuen, ist selbst-
verstindlich. Wie steht es aber mit dem weiteren Begriff der hydro-
labilen Konstitution? Da scheint mir der ,chemische Faktor®
allzu sehr im Vordergrund zu stehen. Wir werden gleich sehen, da@l
die exsudative Diathese in nichsten Beziehungen zum Wasserhaus-
halt steht, daf} jene Erndhrungen, welche imstand sind, starken Wasser-
ansatz zu befordern, vor allem Salze und Kohlehydrate, provozierend
auf die Erscheinungen der exsudativen Diathese wirken, und daf} die
primdren Erscheinungen der exsudativen Diathese nachweislich in
direktem Zusammenhang mit den Erscheinungen des Wasserhaushaltes
zu bringen sind. FINKELSTEIN sagt aber selbst: ,Aber es gibt Hydro-
labile, die so gar nichts ,Exsudatives‘ darbieten, daB sie nur unter
Anwendung von Gewalt fiir diese Diathese annektiert werden konnten.
Richtiger betrachtet man die Hydrolabilitit als eine Teilbereitschaft
eigener Art, die hiufig mit anderen Teilbereitschaften auftritt, denen
sie gleichgestellt, aber nicht untergeordnet ist.“ Nun ich glaube, es
ist gar nicht notwendig, da ,Gewalt® anzuwenden, wenn wir beriick-
sichtigen, daB die Schwankungen des Wassergehaltes nicht nur von
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Quellungs- und osmotischen Verhiltnissen abhingig sind, sondern da8
auch das Nervensystem einen weitgehenden EinfluBl auf den Wasser-
gehalt der Gewebe hat. Wer kennt nicht die Unterschiede im Ver-
laufe der Gewichtskurven bei leichten Ernahrungsstérungen, bzw. in
der Reparation nach solchen. Solche Kurven finden sich in fast jedem
Hand- und Lehrbuche der Kinderheilkunde publiziert. Beim normalen
Kinde finden wir nach dem mehr oder minder steilen Gewichtssturz
ein langsames Einlenken der Kurve, die Abnahmen verringern sich,
die Kurve biegt langsam zur Horizontalen um, um dann mit begin-
nender ‘Reparation wieder langsam wund allmdhlich anzusteigen und
nach kiirzerer oder lingerer Zeit den Anfangspunkt vor Eintritt der
Erndhrungsstérung zu erreichen. Anders beim Hydrolabilen. Steil
stiirzt die Kurve nach abwirts und erreicht in fast ununterbrochener
Linie den Tiefpunkt. Gelingt die Reparation, dann biegt die Kurve
in spitzem Winkel nach oben, strebt steil nach aufwirts, um in ver-
hiltnismaBig viel kiirzerer Zeit den Ausgangspunkt wieder zu erreichen.
Noch viel charakteristischer aber ist das klinische Verhalten solcher
Kinder. Dem normalen Kinde mit Ern#dhrungsstérung merkt man,
sofern es sich nur um leichte Fille handelt, seinen Gewichtsverlust
ja kaum an, jedenfalls erst viel spiter, als der tatsichliche Gewichts-
verlust eigentlich statthat, die Kinder sehen eigentlich erst in der
Reparation ,schlecht“ aus. Anders der Hydrolabile. Sofortiger Ver-
fall, augenblickliches Nachlassen des Turgors, halonierte, bisweilen
eingesunkene Bulbi produzieren ein Krankheitsbild, das viel schlimmer
aussieht, als es eigentlich ist. Und ebenso rasch erholen sich solche
Kinder. Gestern noch schwerkrank aussehend, sind sie heute wieder
frisch, haben Turgor und Farbe, im Gegensatz zu den erstgenannten
sehen sie frither besser aus, als sie eigentlich ganz von ihrer Ernih-
rungsstérung geheilt sind. Absolut gemessen sind die Gewichtsver-
luste unter Umstanden anndhernd gleich, und welche Verschiedenheit
im &dulleren Verhalten! Aber von exsudativen Erscheinungen braucht
deswegen keine Rede zu sein. Solche briiske Verdnderungen des
Wassergehaltes im schlechten und guten Sinne, die so sichtlich mit
schweren Stérungen des Allgemeinbefindens einhergehen, kénnen nur
auf rasch folgende und wechselnde Impulse des Nervensystems zuriick-
gefiihrt werden.

Es besteht also entweder die Moglichkeit, den Begriff der kon-
stitutionellen Hydrolabilitdat nur auf diese Fille anzuwenden und die
exsudative Diathese génzlich auszuschlieBen oder den Begriff im FINKEL-
STEINschen Sinne bestehen zu lassen. Dann mu man aber den Ein-
flul des Nervensystems im ,Ring der Konstitution“ als mindestens
gleichberechtigt neben den Einfliissen der durch Osmose und Quellung
wirksamen Faktoren aufnehmen und die exsudative Diathese als nur
durch letztere bedingt getrennt betrachten. Ich glaube, dall diese
Trennung ohne ,,Gewaltanwendung® unschwer gelingt und daB man
sich, da die Bezeichnung ,konstitutionelle Hydrolabilitit“ nun einmal
da ist, sie ruhig bestehen lassen kann, da sie ja ziemlich umfassend
den Kern des Problems trifft. Nur muB8 man sich dessen bewul3t
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bleiben, daB die groBen Schwankungen des Gewichts nicht allein durch
chemische Prozesse, sondern eben auch unter dem EinfluB des Nerven-
systems zustande kommen kénnen.

b) Die exsudative Diathese. (Wasser, Salze, Kohlehydrate, Fett;
EinfluB des Nervensystems.)

Sehen wir schon bei diesen relativ einfach zu erklirenden Bildern,
daB ihr Wesen nicht einheitlich ist, dal sie verschiedenen Sektoren
des ,,Rings der Konstitution“ angehoren, so ist dies uns von den kom-
plizierten klinischen Bildern ja wohl bekannt, und daher kommt ja
die schwere Abgrenzbarkeit einzelner Konstitutionsanomalien vonein-
ander. Schon PraUNDLER hat die Notwendigkeit erkannt, hier zu
trennen, hat die einzelnen Konstitutionsanomalien als ,,Kreise® auf-
gefalit, deren Flichen sich vielfach iiberdecken. Der Unterschied gegen-
ilber dem hier entwickelten Versuch einer Deutung liegt darin, daB
PrAUNDLER klinische Bilder meinte, wenn er von ,Zeichenkreisen®
gpricht, wahrend hier pathogenetische Momente als Einteilungsprinzip
figurieren. Daher auch die Verwirrung in der Namengebung. Im Neuro-
Arthritismus geht wohl alles auf, was wir an konstitutionellen Ano-
malien im Kindesalter kennen. Wiirden wir bei dieser Bezeichnung
bleiben, kimen wir wohl in der Erkenntnis der pathogenetischen Zu-
sammenhénge nicht weiter. Aber auch der ,Arthritismus® ist noch
ein viel zu weiter Begriff. Die Lithdimie, mit der die exsudative Dia-
these bald nach ihrer Zusammenfassung durch CzERNY identifiziert
wurde, hat wohl, so sehr man die Erblichkeit der Gicht zugeben mus,
im Kindesalter noch keine Daseinsberechtigung, denn die diesbeziig-
lichen Untersuchungen von KERN, ORGLER, NIEMANN, UFFENHEIMER
haben keinen Anhaltspunkt fiir eine Anomalie des Harnsiurestoifwechsels
im Kindesalter ergeben.

Wenn wir uns zundchst an die CzerNysche Umgrenzung halten,
so sind unter den Manifestationen der exsudativen Diathese folgende
zu verstehen: an der Haut Gneis, Milchschorf, Strophulus, Intertrigo,
an den Schleimhiuten Landkartenzunge, die periodisch auftretenden
Nasenrachenkatarrhe, Pseudocroup, Asthma, die rezidivierenden Bron-
chialkatarrhe, die Conjunctivitis eczematosa, die rezidivierende Bala-
nitis und Vulvitis und bestimmte Formen von Darmkatarrhen, an den
lymphoiden Organen die von Infektionen unabhingige Hyperplasie der
Tonsillen, der Milz und der Lymphdriisen, also der Status lympathicus.
Das sind klinische Krankheitsbilder. An pathogenetischen Momenten
wurden zundichst angeborene Stérungen des Fettstoffwechsels verant-
wortlich gemacht und die Beziehungen zum Nervensystem immer hervor-
gehoben. Erst spiter wurde auch in Erwigung gezogen, dall dem
Salzstoffwechsel eine gréBere Bedeutung in der Pathogenese der ex-
sudativen Erscheinungen zukomme, bis schliefllich CzErNY selbst, auf
breiterer Basis bauend, allen jenen Momenten des Stoffwechsels, welche
die grofen Schwankungen im Wasserstoffwechsel der Gewebe bedingen,
die Hauptbedeutung fiir das Wesen der exsudativen Diathese zuschrieb.
Ich war der erste, welcher eine direkte zahlenmiBige Abhingigkeit
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der primaren exsudativen Erscheinungen, hauptsichlich des Milch-
schorfes, vom Blutwassergehalt nachweisen konnte, indem ich zeigte,
daB der Milchschorf bisweilen unabhingig von den Schwankungen des
Korpergewichts auftrat und verschwand, aber regelmifig in seinem
Auftreten und Verschwinden dem Steigen und Fallen des Blutwasser-
gehaltes, gleichgiiltig, wodurch derselbe bedingt war, parallel ging.
Nun wurde von jeher die Bedeutung der Mast fiir die Entstehung
exsudativer Erscheinungen hervorgehoben. Wenn wir unter Mast im
engeren Sinne den Fettansatz verstehen, so sind wohl die eindeutigen
Beziehungen zwischen Fettansatz und exsudativer Diathese ziemlich
widerlegt. Die Untersuchungen von STEINITZ und WEIGERT konnten
keinen Zusammenhang zwischen Fettstoffwechsel und exsudativer Dia-
these nachweisen, die Beobachtungen von RiSEL und von StoLTE
sprechen ebenfalls dagegen. Verstehen wir aber unter Mast jede, durch
welchen Nahrstoff immer bewirkte, iiber das NormalmaB hinausgehende
Koérpergewichtszunahme, so werden die Beziehungen dieser zur exsu-
dativen Diathese eindeutig. Und da das Auftreten von exsudativen
Erscheinungen im Anschluf an unvermittelte, rasch auftretende Kérper-
gewichtszunahmen, sowie deren Verschwinden bei pl6tzlichen Abnahmen
immer auffillig war, wurde zunichst der Salzstoffwechsel zur Erklirung
herangezogen. Die Untersuchungen von L. F. MEYER, FREUND, MENSCHI-
EOFF, J. MEYER, BRINCHMANN, OPITZ an Kindern, sowie von GROSZ bei
Erwachsenen, die therapeutischen Versuche von FINKELSTEIN schienen
den richtigen Weg zu weisen. Nun zeigte sich aber, daB durch die
wechselnde Bindung und Abgabe des Wassers auf diesem osmotischen
Wege allein die Erscheinungen nicht restlos zu erkliren seien, daf
dabei auch Quellungs- und Entquellungsvorginge eine Rolle spielen
miissen. Die adlteren Untersuchungen von COBLINER und NOTHMANN,
die neueren Befunde von MERTZ und ROMINGER lieBen an dem Ver-
halten des Blutzuckers und der Zuckerausscheidung annehmen, daB
es sich bei der exsudativen Diathese auch um eine erhohte Quellungs-
bereitschaft handle. Aber schon FEER glaubte, daB durch einen Faktor
allein das Wesen der exsudativen Diathese nicht zu erkliren sei, und
nahm daher zwei Sektoren des ,Rings der Ernahrung® als #tiologisch
bedeutsam an, und zwar Fett und Salze, eine Anschauung, der sich
auf Grund von Stoffwechselversuchen BRUCK anschlof. In #hnlicher
Richtung bewegen sich sehr geistvolle Gedankenginge FINKELSTEINS,
die in einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrage von LANGSTEIN
niedergelegt sind: ,Wenn man ein Kind auf '/; 1 Milch setzt, ohne
Vertinderung der Nahrstoffe, so findet zunéchst eine Salzausschwemmung
statt; dann aber stellt sich der Korper auf eine gewisse gleichbleibende
Salzausschwemmung ein. Setzt man nun zu dieser Kost, die eine
starke Unterernihrung bedingt, Fett in reichlichen Mengen, so findet
eine Retention von Salzen statt, die wir uns nicht anders erkliren
kénnen als durch die Annahme, entweder da das Fett, welches jetzt
im Kérper angesetzt wird, bei seinem Ansatz Salze bindet oder vor-
sichtiger gesagt, daf irgendwie unter dem EinfluB des Fettes Salz im
Korper zur Ablagerung kommt. Wir haben uns nun die Vorstellung
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gebildet, daB eine Storung dieser (wenn ich den Ausdruck gebrauchen
darf) Aviditit des Fettes fiir Salze die Ursache des Ekzems ist, der-
gestalt etwa, daB das Fett eine geringere Aviditit hat, so daf nicht
alles Salz in regelrechter Weise zur Ablagerung kommt, sondern ein
pathologischer Rest iibrig bleibt, der mit dem Ekzem in Beziehung
steht.“ Diese geistreiche Hypothese verschiebt aber die Frage schlie-
lich doch auf das Geleise des Salzstoffwechsels und erklirt uns nicht
das Auftreten und Verschwinden des Ekzems bei sehr salzarmen Nah-
rungen, z. B. bei Frauenmilch, wo doch hauptsiichlich Quellungsvorgénge
im Vordergrund stehen miissen.

Wenn wir daher das vorliegende Material auf einen gemeinsamen
Nenner bringen wollen, so bleibt doch nichts anderes iibrig — und
das ist ja schlieBlich das Nachstliegende — das Wesen der exsu-
dativen Diathese in einer Stdrung des Wasserstoffwechsels
zu suchen, und zwar in einer besonderen Labilitit desselben, gleich-
giiltig ob die Schwankungen durch osmotische oder Quellungs- und
Entquellungsvorginge verursacht sind. Die zahlenmaBigen Beweise fiir
diese Anschauung habe ich seinerzeit erbracht. Das geht nicht nur
aus dem Verhalten des Blutwassers bei Auftreten und Verschwinden
von Milchschorf hervor, sondern auch aus dem Verhalten des Blut-
wassergehaltes bei Umsetzung exsudativer, mit den Wasseransatz fordern-
der Nahrung genihrter Kinder auf eine fliissigkeitsarme Kost. Gibt
man einem bis dahin mit zu groBer Fliissigkeitsmenge iibererndhrten,
aber keine exsudativen Erscheinungen bietenden Kinde plotzlich eine
knappe Ernghrung, so fillt das Gewicht und damit der Blutwasser-
gehalt langsam und allmahlich ab bis zu einem gewissen Tiefpunkte.
Vorausgesetzt, daB die Nahrung kalorisch ausreichend ist, beginnt dann
das Gewicht wieder anzusteigen, wihrend der Blutwassergehalt niedrig
bleibt. Das iiberschiissig im Kérper angesammelte Wasser wird also
langsam, ungefihr in 2—3 Wochen abgegeben, dann erst beginnt solider
Gewebsansatz bei niedrig bleibendem Wassergehalt. Macht man das-
selbe Experiment bei einem exsudativen Kinde, so betrigt die Zeit
der Abgabe des iiberschiissigen Wassers Stunden bis Tage, und schon
beginnt der, wie ich es seinerzeit nannte, ,innere Umbau“. Wir sehen
also hier die kolossale Labilitit der Wasserbindung des exsudativen
Kindes gegeniiber dem ,normalen”, auch wenn dasselbe frither unzweck-
miBig erndhrt worden war und einen wasserreicheren Organismus hatte,
als es der Norm entspricht.

Da wir also Anhaltspunkte dafiir haben, dal sowohl der Salz- wie
der Kohlehydratstoffwechsel beteiligt sind, da die Labilitat des Wasser-
haushaltes bei exsudativer Diathese iiber allen Zweifel erhaben ist,
so werden wir letzteren als das Dominierende, als den Ausgangspunkt
der ganzen Frage anzusehen haben und werden dementsprechend an-
zunehmen haben, daB alle jene Faktoren, welche an der Wasserbindung
und -abgabe beteiligt sind, am Wesen der exsudativen Diathese teil-
haben. In diesem Falle, wo ja die Abhingigkeit des Manifestwerdens
der konstitutionellen Erscheinungen von bestimmten Qualititen der
Erndhrung klar und von allen Seiten zugegeben ist, erweist sich die
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Gegeniiberstellung alimentarer und konstitutioneller Faktoren besonders
fruchtbar. Der konstitutionelle Defekt in jenen Geweben,
welche die Schwankungen des Wasserhaushalts vermitteln,
macht sich um so mehr bemerkbar, je gréBer der Defekt in
den korrespondierenden Teilen der Erndhrung ist. Umgekehrt
lassen sich die verschiedenen Erfolge bei verschiedenen Formen des
Ekzems mit verschiedenen Ernahrungen damit gut erklaren. Diese
Gegeniiberstellung der einzelnen Komponenten im ,Ring der Konsti-
tution® und im ,,Ring der Erndhrung®” driickt das schirfer und klarer aus,
was FINKELSTEIN in einer anderen Publikation iiber die individuell
wechselnden Aufgaben der didtetischen Behandlung des Sduglingsekzems
und deren Erfolge und MiBlerfolge folgendermaflen formuliert: ,,Es muf}
fiir jeden Fall diejenige Nahrung ermittelt werden, die qualitativ und
quantitativ den vorliegenden Verhaltnissen vollig angepalit ist, mit
anderen Worten, es miissen qualitative und quantitative Fehler abge-
stellt werden, die die bisherige Erndhrungsweise in sich schloB. Das
universelle Problem liegt also in der ,Richtigstellung‘ der Ernihrung,
wie BIRK und LANGSTEIN es bezeichnen, oder, wie ich es an anderer
Stelle ausgedriickt habe, in einer durch die Erndhrungsweise zu be-
wirkenden Umwandlung der pathologischen Zusammensetzung der Kor-
pergewebe und speziell der Haut in die normale. Wenn der Sonder-
fall vorliegt, dafl der Krankheitszustand durch ,Méstung’ oder umge-
kehrt durch ,Inanition‘ bedingt ist oder andere offensichtliche Verstofe
gegen die Erndhrungshygiene vorliegen, so ergeben sich die Methoden
von selbst und wir haben leichtes Spiel. Wo diese duBleren Ursachen
nicht obwalten, wo also vermutlich die zugrunde liegende Konstitutions-
anomalie besonders hochgradig ist, fehlen uns noch sichere Richtlinien
fiir den einzuhaltenden Weg.“ Ich mdschte den konstitutionellen Defekt
durchaus in den Vordergrund der Betrachtung riicken und die ver-
schiedenen klinischen Bilder (magerer und fetter Typus usw.), sowie
die verschiedenen Erfolge, welche einzelne Autoren mit durchaus ver-
schiedenen ErnidhrungsmafBnahmen erzielt haben, speziell die der ur-
spriinglichen Annahme von der Schadlichkeit jeder Mast entgegen-
stehenden Beobachtungen RisELs, SToLTEs und MoRros iiber glinzende
Erfolge einer Fettmast, mit der konstitutionellen Verschiedenheit des
Defektes in einzelnen Sektoren des ,,Ringes der Konstitution® erkliren.
Noch deutlicher wird das, wenn wir uns die neueren Feststellungen
MonrADs vor Augen halten, der wieder gerade das Fett als die
Causa peccans ansieht und seine Erfolge nur bei volligem Ausschluf3
von Fett in der Nahrung erzielt, vorausgesetzt, daB der kalorische
Bedarf gedeckt ist und daB keine Unterernihrung statthat. Die
gewill wertvollen Arbeiten MoNrADs haben wieder den Fehler einer
zu unizentrischen, summarischen Betrachtungsweise. GARTJE indivi-
dualisiert schon mehr, indem er sagt, daB nur eine bestimmte Form
der Ekzemkinder, n#mlich der magere Typus mit trockenem Ekzem
sich als tiberempfindlich gegen Fett erweist, indem Zulage von Fett
in der Nahrung, ebenso von Lebertran, eine Verstirkung des Ekzems
bewirkt. Er hat sogar den Versuch gemacht, durch Butter- und
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Olinjektionen eine Abschwichung der Hautiiberempfindlichkeit zu
bewirken.

Wenn man sich so diametral entgegengesetzte Beobachtungen und
Anschauungen vor Augen hilt, so mufl man zur Erkenntnis kommen,
daB nicht alle Formen der exsudativen Diathese in einen Topf ge-
worfen werden diirfen, daB sie getrennt werden miissen nach dem
Grade der konstitutionellen Ab‘normit'&t, je nachdem ob einer oder
mehrere Sektoren des ,Ringes der Konstitution“ defekt sind.

Freilich fehlt uns heute noch jede Moglichkeit, das einem Kinde
anzusehen oder zahlenmiBige Beweise fiir diese Arbeitshypothese zu
liefern, da uns ja, wie eingangs bemerkt, vorldufig noch die Normal-
zahlen fiir die Kdrperzusammensetzung fehlen.

Nun sind mit den angenommenen Defekten in jenen vier Sektoren
des ,,Ringes der Konstitution“, welche dem Wasserstoffwechsel vor-
stehen, also Wasser, Salz, Kohlehydrate, Fett, nicht alle Erscheinungen
der exsudativen Diathese zu erklaren. Schon CzeErRNY hat in den
ersten Vertffentlichungen auf die Wichtigkeit der Beteiligung des
Nervensystems hingewiesen, jener bekannten Erscheinungen, die an-
finglich dazu veranlafiten, die exsudative Diathese im Rahmen der
»universellen Konstitutionsanomalie“ des Neuro-arthritismus aufgehen
lassen zu wollen. Speziell gewisse Formen des Strophulus, das Asthma,
der Pseudocroup, gewisse besondere Formen des Ekzems mit starkem
Juckreiz, von CzERNY als neurogenes Ekzem, von Brocq als Neuro-
dermitis, von EpSTEIN und NEULAND als neurogene Dermatose be-
zeichnet, wiesen mit aller Deutlichkeit darauf hin, daf hier der ver-
schiedenen Erregbarkeit des Nervensystems eine groffe und sowohl fiir
Verlauf als fiir klinisches Aussehen bestimmende Rolle zuzuschreiben
sei. Schon EppINGER und HEss filhrten die GefaBstorungen, die Derma-
tosen, die Neigung zur Exsudation auf eine ErhGhung des Vagustonus
zuriick und KRASNOGORSKI suchte durch grofle Dosen von Atropin
das Ekzem zu behandeln und so die supponierte Hypertonie des
Parasympathicus nachzuweisen. FRIEDBERG erzielte aber bei seinen
systematischen pharmakologischen Priifungen des vegetativen Nerven-
systems bei 15 Kindern mit ausgeprigten Erscheinungen von exsu-
dativer Diathese durchaus ungleichférmige Resultate, so daB er zu
der Ansicht kam, daB , Erregbarkeitssteigerungen im Sympathicus oder
Parasympathicus nicht mit den urséchlichen Grundlagen der Diathese
verbunden sind“. Auch die Untersuchungen von ECKERT, sowie die-
jenigen von VIERECK ergeben keinen Anhaltspunkt fiir das Bestehen
einer bestimmten, pharmakologisch nachweisbaren Uber- oder Unter-
erregbarkeit in einem bestimmten Nervengebiet. Neueste Untersuchungen
von URBACH und SIMHANDL lieBen im Blutserum von Ekzematikern
ein durchaus normales Verhiltnis des Ca- und K-Gehaltes erkennen
und damit eine vagotonische Erkrankung ausschlieBen. BEREND hat
aus seinen Beobachtungen mit Amylnitrit, auf dessen Applikation ex-
sudative Kinder viel rascher und intensiver erblassen als normale, auf
eine erhéhte Empfindlichkeit des Splanchnicusendes oder des vaso-
motorischen Zentrums der exsudativen Kinder gegeniiber diesem ge-

Lederer, Kinderheilkunde. 7
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faBerweiternden Gifte geschlossen und mit dieser Giftiiberempfindlich-
keit die annehmbarste Erklarung fiir die vasomotorische Labilitit der
exsudativen Kinder geben zu konnen geglaubt. Ja, er meinte sogar,
ausgehend von der Annahme, dall Amylnitrit bei Hunden eine be-
triachtliche Salzretention bewirkt, daB auf Grund der durch das Amyl-
nitrit bewirkten Kreislaufstérungen Verschiebungen im Salzumsatz auf-
treten, welche die Heilung des Ekzems bewirken oder zum mindesten
eine Komponente des heilenden Prozesses darstellen.

" Die Dinge scheinen auch hier noch nicht so weit zu liegen, daB
wir mit unseren derzeit mdglichen Methoden imstande wiren zu sagen,
welcher Teil des Nervensystems iiber- oder untererregbar ist. DaB
das Nervensystem an gewissen, der exsudativen Diathese derzeit zu-
gezahlten Manifestationen beteiligt ist, steht auller Zweifel. Es bleibt
also die Frage zu erortern, welches diese Manifestationen sind und:
ob sie unter allen Umstinden als obligate Teilerscheinungen der ex-
sudativen Diathese zu werten sind oder ob sie, auf anderer Basis be-
ruhend, nur besonders hiufig mit den {ibrigen Manifestationen dieser
Konstitutionsanomalie verbunden vorkommen.

Frei von Einfliissen des Nervensystems sind eigentlich nur jene
Erscheinungen, welche als Ausdruck der erhéhten Entziindungsbereit-
schaft der Haut und der Schleimhiute gelten konnen, die Lingua
geographica, der Gneis und die Hautbeschaffenheit, vermége deren es
leicht zum Ekzem kommt. Ks ist das Verdienst FINKELSTEINs, auf
diese lokale Beschaffenheit des Hautorgans besonders hingewiesen und
sie schirfer umgrenzt zu haben. Es ist die Seborrhée, die Asteatosis,
die Parakeratose, welche es ermdéglichen, daf das Epithel leichter ab-
gerieben wird, die Verhinderung normaler Verhornung, die mangel-
hafte Einfettung, 'welche der Ekzementstehung erst die Wege ebnen.
»Nicht das, was man Ekzem nennt, ist sonach die eigentliche Krank-
heit, sondern diese besteht in der abnormen Beschaffenheit der duBersten
Epidermisschichten, und das Ekzem ist nichts weiter als ein erst durch
Verianderung des Bodens ermdéglichter Folgezustand.“ Ahnliches diirfte
wohl auch fiir die Schleimhiute anzunehmen sein; fiir die Lingua
geographica ist das ja nachgewiesen (MORO, JELLINEK).

Bei allen iibrigen Manifestationen der exsudativen Diathese aber
macht sich ein bald mehr, bald weniger hervortretender EinfluB des
Nervensystems geltend, manchmal nur im Sinne einer Vasomotoren-
labilitdt (Urticaria, Strophulus), manchmal auch im Sinne der Erreg-
barkeit groBerer Nervengebiete (Asthma, Pseudocroup). Wie weit bei
der schon friiher festgestellten erhéhten Entziindungsbereitschaft der
Haut gegeniiber mechanischen, chemischen, thermischen, bakteriellen
Reizen zu Entziindungen (RACHMILEWITSCH, MAUTNER, SCHULTZ, neuer-
dings durch die ,Blasenmethode* von GANSSLEN, auch gegeniiber In-
sektenstichen von HESCHELES bestitigt) lediglich die abnorme Haut-
beschaffenheit beteiligt ist und wieweit sich vielleicht auch hier
vasomotorische Einfliisse geltend machen, wurde nicht entschieden.
Sicher und unbestritten ist der EinfluB des Nervensystems auBer
bei den schon oben erwidhnten, mit starkem Juckreiz verbundenen
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Ekzemformen hauptsichlich bei der Urticariagruppe, was schon daraus
hervorgeht, daBl nach iibereinstimmenden Beobachtungen Strophulus
bei Kindern vorkommt, die niemals anderweitige Manifestationen der
exsudativen Diathese gehabt haben. Ob wir nun mit TOROK und
seinen Mitarbeitern die Urticariaquaddel als einen Entziindungsvorgang
erklaren oder mit MAUTNER als durch Kontraktion kleinster Venen
wahrend einer anaphylaktischen oder idiosynkrasischen Reaktion ent-
standen, eine Vorstellung, die sich der UnNAschen Annahme einer
Diskrepanz zwischen Arterien- und Venenquerschnitt zuungunsten des
letzteren néhert, oder mit EBBECKE und GILDEMEISTER und SCHEFFLER
als dreifach bedingt durch einen nervisen, einen muskuldren und einen
zellularen Faktor, auf jeden Fall werden wir zwei Einfliisse, die neben-
einander wirksam sind, zu unterscheiden haben, die vasomotorische
Ubererregbarkeit oder leichte Ansprechbarkeit und eine besondere Be-
schaffenheit der Haut, von UNNA als lymphophil bezeichnet, von FINKEL-
STEIN als unter die Hydrolabilitit eingeordnet. PULAY hat in jiingster
Zeit Quellungs- und Entquellungsvorginge der Haut auf Grund von
Elektrolytwirkungen im Anschlul an die fritheren Untersuchungen von:
LUuITHLEN angenommen. KEs ist meines Erachtens vollstindig gleich-
giiltig, ob man nun diese vasomotorische Ubererregbarkeit im Sinne
PFAUNDLERs zu einer eigenen, der Anfilligkeit und eigentiimlichen
Beschaffenheit der Haut koordinierten Teilbereitschaft verselbstandigt
oder sie ihr unterordnet mit Riicksicht darauf, daB diese beiden Teil-
bereitschaften in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille miteinander
kombiniert vorkommen, wenn man sich nur klar dariiber Rechenschaft
gibt, welchen Einfliissen die ,reinen“ exsudativen Erscheinungen un
welchen die eben genannten ihre Entstehung verdanken. :
Viel deutlicher treten diese Verhaltnisse beim Asthma der Siug-
linge, bzw. bei der asthmatischen Bronchitis hervor, und wir schlieBen
uns hier insofern der CZERNYschen Auffassung an, als nicht das Asthma
selbst der exsudativen Diathese zugehérig ist, sondern die ausldsende:
Bronchitis. ,,O0b nun ein Kind bei einer solchen diffusen Bronchitis
asthmaartige Erscheinungen von Bekléemmung, Atemnot, Angst usw.
zeigt, hingt nicht von der Bronchitis, sondern vielmehr von der Er-
regbarkeit des Nervensystems des erkrankten Kindes ab. Die Asthma-
erscheinungen stehen zur Bronchitis in gleicher Beziehung wie der
Juckreiz zur Prurigo oder dem Milchschorf.“ ,Mir scheint es deshalb
richtiger, nicht das Asthma, sondern die diffuse Bronchitis mit der
exsudativen Diathese in Zusammenhang zu bringen.“ Nun hat LEDERER
in einer grofleren Abhandlung gezeigt, da die chronische oder rezi-
divierende Bronchitis nicht durchaus immer auf Basis der exsudativen
Diathese entstehen muf, daB vielmehr andere Momente, wie familidre
Vererbung, lokale Organminderwertigkeit, Klima, Jahreszeit, feuchte
Wohnung usw. wohl imstande sind, eine solche Erkrankung hervor-
zurufen und zu unterhalten, und daf8 das Asthma bzw. die asthmatische
Bronchitis sich als Neurose jeder dieser Erkrankungen aufpfropfen
kann. Von exsudativen Erscheinungen braucht dabei keine Rede zu
sein. Neueste Untersuchungen von DE VRIES ROBLES bestreiten eben-

*
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falls einen urséchlichen Zusammenhang zwischen Asthma und ex-
sudativer Diathese. Wir werden daher das Asthma der Siug-
linge nicht als obligates Symptom der exsudativen Diathese
zu betrachten haben, sondern lediglich als den Ausdruck
der Ubererregbarkeit im Vagusgebiet, die sich unter Um-
stinden auch bei auf exsudativer Basis beruhender Bron-
chitis dullern kann. Dafiir sprechen auch die therapeutischen Er-
folge LANGSTEINs durch Milieuwechsel.

In verstirktem MaBe gilt dies vom Pseudocroup, als ausge-
sprochener Neurose, der entsprechend der Hiufigkeit rezidivierender
Katarrhe bei der exsudativen Diathese entsprechend oft eben auch
bei exsudativen Kindern auftritt, aber sicher lediglich Ausdruck einer
nervosen Ubererregbarkeit ist, die auch bei anderen leichtesten Er-
krankungen der Atmungswege sich diesen hinzugesellen kann.

Dasselbe gilt von gewissen Darmerscheinungen, wo es zu einer
michtigen Sekretion von Schleim kommt, der in groBen Fetzen, die
meist mit eosinophilén Zellen durchsetzt sind, abgestoBen wird. Fiir
einen ndheren Zusammenhang mit angioneurotischen Zustinden, also
mit einem Uberwiegen des Einflusses des Nervensystems, wihrend
die Uberempfindlichkeit und Sekretionsbereitschaft der Schleimhaut
mebr zuriicktritt, spricht die Tatsache, die ich wiederholt beobachten
konnte, daB solche ,Darmkrisen“ gleichzeitig mit frischen Eruptionen
von Strophulus auftreten.

Dagegen scheint die Neigung mancher exsudativer Kinder zu ver-
mehrter Desquamation der Epithelien der Harnwege (Lust, BECK)
mehr in Analogie zu den eigentlichen exsudativen Erscheinungen der
Haut und der iibrigen Schleimhdute zu stehen.

Beziiglich der viel umstrittenen Frage der Rosinophilie (BETT-
MANN, CANNON, ZAPPERT, HELMHOLZ, ROSENSTERN, GUNDOBIN, CAR-
STANJEN, KARNITZKY, ASCHENHEIM, BENFEY, KROLL-L1FsScHUTZ, PUTZIG,
daselbst ausfiihrliche Literatur), ob nimlich dieselbe eine Folge des
Ekzems bzw. der sich daselbst abspielenden bakteriellen oder toxischen
Vorginge oder eine der exsudativen Diathese beigeordnete Konstitu-
tionsanomalie ist, scheint mir der Standpunkt von E. ScHWARZ der
einleuchtendste, wenn auch seine Ableugnung jedes konstitutionellen
Faktors bei der Hosinophilie zu weitgehend ist. ScEWARz fafit das
Wesen der Eosinophilie dabin auf, daB die eosinophilen Zellen ein
Reaktionsprodukt des Korpers darstellen, in Analogie zu setzen mit
der allergischen Reaktion, bedingt teilweise direkt durch Einbringung
korperfremder Stoffe (Jod, Arsen, Antimon usw.), teilweise durch das
Fehlen oder die Verinderung gewisser innersekretorischer Stoffe, teil-
weise entstanden auf dem Umwege iiber das autonome Nervensystem.
Dementsprechend hilt ScEWARZ auch die Eosinophilie beim Ekzem
nicht fiir eine den Hautprozessen koordinierte Erscheinung, sondern
fiir durchaus abhéngig von der Dermatose und erst durch sie, bzw.
durch die Verinderungen hauptsichlich des Epithels bedingt. Ein
wirklicher Beweis fiir die Entscheidung der viel diskutierten Frage
in diesem Sinne scheint mir die Beobachtung von BENFEY zu sein,
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der meinte, daf, wenn die Eosinophilie ein den Hauterscheinungen
koordiniertes Symptom und nicht von diesen abhingig sei, bei Kin-
dern, die spéter an exsudativen Erscheinungen erkranken, schon vor
denselben sich eine Fosinophilie nachweisen lassen miifite. In seinem
Falle waren beide Eltern des Kindes und einige Geschwister an schwer-
ster exsudativer Diathese jahrelang leidend, das neugeborene Kind
hatte keine Fosinophilie, erkrankte gleichwohl im 2. Lebensjahre an
Ekzem.

Keinesfalls aber scheint es berechtigt, wie STAUBLI eine eigene
eosinophile Diathese anzunehmen, der die iibrigen Erscheinungen unter-
geordnet wiren.

In der Frage des Lymphatismus ist wohl heute eine Entschei-
dung nicht mehr so schwer wie friiher. Man braucht weder einen
extremen Standpunkt zu vertreten, daB der Lymphatismus eine Kon-
stitutionsanomalie ganz eigener Art ist, noch dem anderen HExtrem
zu huldigen und ihn einfach mit der exsudativen Diathese zu identi-
fizieren. Jedenfalls trifft der zweite Standpunkt das Richtigere. Die
Unterschiede gegeniiber der exsudativen Diathese sind nur zeitlicher
und 6rtlicher Art. So wie wir schon frither gesehen haben, dall die
einzelnen Manifestationen der exsudativen Diathese zeitlich getrennt
auftreten, daB in der ersten Siuglingszeit vorwiegend die FErschei-
nungen der Haut iiberwiegen, wihrend spiter solche des Respirations-
traktes und der Driisen, weiter der vermehrte Einflul des Nerven-
systems sich geltend machen, so wird das auch bei den Hyperplasien
der lymphoiden Organe, die sich erfahrungsgemifl erst spiter, um die
Wende des 1. Lebensjahres und hiufiger noch spiter geltend machen,
sein. Moro und Koirs, sowie STRANSKY und WEBER haben das an
groBem Material, das nach Jahren nachuntersucht wurde, gezeigt. Auch
die eigenartige Beschaffenheit der Haut bei den Lymphatikern, das
,Pastése“, macht sich erst spiter geltend. Diese zeitliche Differenz
im Auftreten der lymphatischen Erscheinungen bringt es auch mit
sich, daB infolge vermehrter exogener Einfliisse dieselben sich bald
sekundir verandern, was viel dazu beigetragen hat, konstitutionell be-
dingte, urspriinglich vorhandene Verinderungen mit sekundiren Folgen
suBerer Einwirkungen, hauptsiichlich bakterieller und toxischer Art
zusammenzuwerfen, CZERNY hat immer wieder diese beiden Faktoren
betont und zu deren Auseinanderhaltung aufgefordert. In neuerer
Zeit ist das ja auch durch BENFEY und BAHRDT geschehen. Dafl
nicht nur eine Beeinflussung dieser sekundéren Prozesse durch die
zugrundeliegende Konstitutionsanomalie hauptsichlich.in dem Sinne
eines lingeren und torpiden Verlaufes erfolgt, sondern auch umgekehrt,
die sekundiren Prozesse die konstitutionellen Erscheinungen beein-
flussen im Sinne weiterer Steigerung, ist heute erwiesen. Die neueren
Ansichten iiber die plétzlichen Ekzemtodesfille scheinen dafiir eben-
falls beweisend zu sein. Nachdem FEER pldtzliche Uberschwemmung
des Kérpers mit Giftprodukten und mangelhafte Ausscheidung der-
selben fiir den plotzlichen Tod verantwortlich gemacht hatte, konnte
BERNHEIM-KARRER zeigen, daB die Ursache eine Myokarditis, hervor-
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gerufen durch Streptokokkensepsis, sei. Die Infektion erfolgte durch
das Ekzem. REmN sah Ahnliches.

Diese gegenseitige Beeinflussung innerer und &duflerer Momente gilt
vor allem fiir die Skrophulose, die ja nur einen Spezialfall der
gegenseitigen Beeinflussung von Lymphatismus und einem exogenen
Faktor, in diesem Falle der Tuberkuloseinfektion darstellt, was schon
EscHERICH erkannte, in ganz préziser Form aber MORO ausgesprochen
hat: ,Der duBere Symptomenkomplex des Lymphatismus weist mit
jenem der Skrophulose weitgehende Ahnlichkeiten auf. Unter Um-
stinden vermag einzig und allein der Ausfall der Tuberkulinreaktion
die Entscheidung zu treffen. Der Grund, warum zwei #tiologisch an-
scheinend so verschiedenartige Zustinde zu so #hnlichen Krankheits-
typen fithren konnen, liegt wahrscheinlich darin, dafl die lympha-
tische Konstitution den Boden darstellt, auf dem eine gelegentliche
Tuberkuloseinfektion zur Entwicklung der Skrophulose fiihrt. Die an-
geborene Konstitutionsanomalie wire also gewissermallen die Vorbe-
dingung fiir die Entwicklung der Skrophulose.“ ,Das wesentlichste
Merkmal der lymphatischen Konstitution besteht in der grolen Neigung
des Organismus zu Entziindungsreaktionen hartnickiger und rezidi-
vierender Natur, an. denen sich primér oder sekundiar das lympha-
tische Gewebe in ausgesprochener Weise beteiligt. Die gleiche Eigen-
tiimlichkeit finden wir bei der Skrophulose wieder. Diese erhghte
Reizbarkeit der Haut, der Schleimhiute und des lymphatischen Ge-
webes bei Skrophulose wird aber nicht erst durch die Tuberkulose-
infektion erworben, sondern ist als vornehmste AuBeruhg der ange-
borenen lymphatischen Diathese anzusehen. Im innigsten Zusammen-
hang mit der diesen Kindern angeborenen groflen Neigung zur
reaktiven Entziindung steht die oft enorm gesteigerte Empfindlichkeit
Skrophuldser gegeniiber dem Tuberkulin.“

Mit dieser gegenseitigen Beeinflussung von Konstitutionsanomalie
und #ufleren Faktoren mag es ja auch zusammenhingen, daB es nur
in den wenigsten Féllen gelingt, so wie das CZERNY seinerzeit angab,
bei einer Skrophulose die Erscheinungen exsudativ-diathetischer Art
durch ein sachgemifes Erndhrungsregime ,,weg zu behandeln®, withrend
die tuberkuldsen Erscheinungen bestehen bleiben, bzw. umgekehrt,
durch Mast die Skrophulose zu verschlimmern. Auch hier hat Moro
mit Recht darauf hingewiesen, dal3 man sehr oft gerade das Gegenteil
sehen kann, ndmlich Abheilung auch der exsudativen Erscheinungen
eben durch Mast. In der Annahme, daB durch die Tuberkulose die
exsudativen Erscheinungen ungiinstig beeinfluit werden, gelingt es, die
exsudative Diathese zur Abheilung zu bringen, wenn es gelingt, die
Tuberkulose, sei es durch Tuberkulinbehandlung oder durch Sonnen-
behandlung oder durch Mast auszuheilen. Wenn dieser Reiz auf-
hort, dann erlischt auch die exsudative Diathese. Neben diesen Mo-
menten werden wir uns bei der Betrachtung so verschiedener Resultate
an das oben iiber die Behandlung der primér exsudativen FErschei-
nungen im Siuglingsalter Gesagte zu erinnern haben. Wir werden
auch bei skrophulbsen Kindern Verschiedenheiten in den angeborenen
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‘Defekten anzunehmen haben, die auch auf verschiedene #“uBere Be-
einflussung hin verschieden reagieren. Die ,Richtigstellung” der Er-
nihrung ist wohl auch hier das Malligebende, und ein Universalmittel
diirfte wohl auch in der Behandlung der lymphatischen Erscheinungen
nicht existieren. Auf diesem Umwege kommen wir auch fiir den
Lymphatismus zu dem Schluf, daf es sich dabei um dieselben an-
geborenen Defekte wie bei der exsudativen Diathese handeln werde,
die sich vielleicht noch mehr in einer von der Norm abweichen-
den Verteilung und Ansammlung von Wasser und Fett im
Organismus #ulert. Es besteht daher kein Grund, den Lymphatismus
als Konstitutionsanomalie eigener Art bestehen zu lassen. Wir wer-
den ihn, als auf derselben konstitutionellen Basis beruhend,
wenn auch zeitlich, drtlich und graduell in gewisser Hin-
sicht abweichend, als eine Teilerscheinung der exsudativen
Diathese auffassen.

¢) Fett und Kohlehydrate in ihren Beziehungen zur Ernihrung
und zu Erniihrungsstorungen.

Hatten wir es hier mit recht komplizierten und durch die Be-
teiligung mehrerer Komponenten der Korper- und Nahrungszusammen-
setzung recht schwer deutbaren Verhdltnissen zu tun, so liegen die
Dinge bei den jetzt zu beschreibenden konstitutionellen Formen ge-
wisser Ernahrungsstérungen viel einfacher. Wenn man riickblickend
die Entwicklung der Lehre von den Erndhrungsstérungen des Siug-
lings verfolgt, so bemerkt man, daB in den verschiedenen, einander
recht schnell folgenden Perioden des Aufbaues dieses wichtigsten Teiles
unseres Spezialfaches hintereinander alle Komponenten der Nahrung
fiir die Entstehung der Erndhrungsstérungen verantwortlich gemacht
wurden. Nachdem einmal die ,pathologisch-anatomische* Aera, die
Betrachtung der Erndhrungsstérungen als lokale Darmprozesse, iiber-
wunden und die Erkenntnis gereift war, daB es sich nicht um lokale
Entziindungen der Darmschleimhaut sondern um Stérungen des ganzen
Stoffwechsels handelt, wurden hintereinander Eiwei8, Fett, Zucker, die
Molkensalze als die Causa peccans angesprochen. Zeiten vollstindiger
Vernachlissigung der bakteriellen Vorginge im Darm folgten solchen,
wo dieselben wieder allzu sehr in den Vordergrund der Betrachtung
geschoben wurden. Heute wissen wir, daB bakterielle, chemische und
physikalisch-chemische Vorginge, allgemein biologische Prozesse (Im-
munitit usw.) miteinander Hand in Hand gehen und jede einseitige
Betrachtungsweise nur zu einseitigen Ergebnissen fiihren kann. Uber
all dem wurde aber an den Einflu der Konstitution auf Ernihrung,
Stoffwechsel und Erndhrungsstérungen mehr oder weniger vergessen,
wenn man die von CZERNY-KELLER stark in den Vordergrund ge-
stellte Betrachtung des Einflusses der Konstitutionsanomalien im engeren
Sinne des Wortes auf die Ernihrung und umgekehrt davon ausnimmt.
Wie wir aber gleich sehen werden, darf der konstitutionelle Faktor
auch bei den ,Ernahrungsstérungen ex alimentatione“ nicht vernach-
lassigt werden.
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So wechselnd wie die Ansichten iiber die Entstehung der Ern#h-
rungsstérungen, war die Namengebung. Nicht umsonst war das
»Rotwilsch der Padiater” bei den Praktikern so gefiirchtet. Ich glaube,
diese Angst ist auch heute noch infolge der noch immer wechselnden
Bezeichnungen berechtigt, 'da Bezeichnungen, die vor einigen Jahren
eingefiilhrt wurden und sich eben eingebiirgert haben, -von denselben
Autoren jetzt fallen gelassen und dafiir neue eingefiihrt werden. Fiir
die vorliegenden Betrachtungen erweist es sich jedenfalls als frucht-
barer, bei derjenigen Bezeichnung zu bleiben, welche das dtiologische
Moment der Entstehung der jeweiligen Ernéhrungsstérung und das
momentane klinische Zustandsbild zur Grundlage der Benennung wiihlt.
Denn wir haben ja die Aufgabe, aus diesem scheinbar einheitlichen
Faktor des ,,Nahrschadens“ noch das konstitutionelle Moment gleich-
sam herauszuldsen. Dabei habe ich nicht den Ehrgeiz, wenn dies
gelingen sollte, etwa wieder einen neuen Namen fiir die betreffenden
Zustandsbilder zu schaffen. Auf den Namen kommt es wahrlich nicht an,
wenn man sich iiber das Wesen der Sache klar wird. Und so werden
wir uns vorliufig der von CZzERNY-KELLER eingefiihrten #tiologischen
Bezeichnung des ,Milchnihrschadens®, ,Mehlnihrschadens“ usw. be-
dienen. Die Verschiedenheit des momentanen klinischen Bildes, sowie
die verschiedene Bezeichnung desselben nach FINKELSTEIN kann da-
bei ohneweiteres beriicksichtigt werden.

«¢) Toleranz und Intoleranz gegen Fett und Kohlehydrat.
Milch- und Mehlndhrschaden.

Wenn man Gelegenheit hat, eine groBie Zahl von ,gesunden® Siug-
lingen, sei es in Ambulatorien oder Fiirsorgestellen, sei es in der
Privatpraxis in ihrer Ernihrung zu iiberwachen, so kann man bald
ein verschiedenes Verhalten der Kinder (es kommen hier nur solche
in Betracht, welche nach auflen hin keinerlei konstitutionelle Ano-
malien und keinerlei Krankheitssymptome aufweisen) gegeniiber ver-
schiedenen Erndhrungen feststellen, und zwar betreffen die Unterschiede
hauptséchlich das Verhalten gegen Erndhrung mit Fett- und mit kohle-
hydratreichen Nahrungsgemischen. Ist man gezwungen, nach kiirzerer
oder lingerer Ernihrung an der Brust einen gesunden Siugling
kiinstlich zu erndhren, so vertrigt ein Teil der Siuglinge die allgemein
iibliche Erndhrung mit Milech und zwei Kohlehydraten (Mehl und
Zucker) ausgezeichnet und gedeiht dabei gut. FEin anderer Teil aber
kommt bei dieser Ernahrung nicht vorwérts. Die Kinder bleiben im
Gewichte stehen, werden blaB, der Bauch wird aufgetrieben, die Stiihle
werden hart, lehmartig, iibelriechend, von der Windel abkollernd, kurz,
es resultiert das Bild des Milchnihrschadens, wie es CZERNY-KELLER
gezeichnet haben und wie wir es sonst nur von Kindern zu sehen
gewohnt sind, die mit grolen Fettmengen und Mangel an Kohle-
hydraten erndhrt worden sind, von welch letzterem hier aber keine
Rede sein kann. Leitet man nun die gewohnte Therapie ein, d. h.
zuniichst einmal Milchreduktion, dann Steigerung der Mehl- und Zucker-
mengen, und wenn das alles nichts niitzt, Zugabe eines dritten Kohle-
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hydrats in Form von Malz in einer der iiblichen Anwendungsweisen,
so iindert das an dem Bilde gar nichts, die Kinder bleiben weiter
blaB, die Gewichtszunahme geht nicht vorwirts, vor allem bleibt die
hartnickigste Obstipation bestehen. Wie mit einem Schlage #ndert
sich das Bild, wenn man von der kohlehydratreichen Ernihrung Ab-
stand nimmt und zu einer einseitigen Fettkost, entweder in Form
von Vollmilch allein nur mit geringem Zuckerzusatz oder in Form
von Zulagen von gewaschener Butter zur Milch oder in Form von
Ramogen iibergeht. Sofort beginnt die Gewichtskurve zu steigen, die
Kinder nehmen weitaus mehr zu als dem Durchschnitt entspricht,
und holen ihren wihrend der Kohlehydraterniahrung akquirierten Ge-
wichtsstillstand sehr bald ein, Turgor und Farbe bessern sich auf-
fallend, und vor allem die Obstipation verschwindet sofort.

Beispiel: G. R., geboren 25. XI. 1920. Mutter hat eine konstitutionelle
Agalaktie, weswegen eine Amme aufgenommen wurde. Wihrend 6wochiger
Stillperiode gedieh das Kind leidlich. Aus #uBeren Griinden mufite die
Amme entlassen und das Kind kiinstlich ernihrt werden, zunidchst mit Halb-
milch und Schleim, nach der 10. Woche mit Halbmilch und Mehl, beides mit
59, Rohrzucker. Bei dieser Ernihrung gedieh das Kind sehr schlecht. Ohne
dafl eine akute Erndhrungsstérung bestanden hitte, wollte die Gewichtskurve
absolut nicht ansteigen, dafl Kind war blaB und unruhig, es bestand immer
Obstipation. Gutes Gedeihen setzte erst ein, als die Mutter, ohne &#rztlichen
Rat einzuholen, Vollmilch gab. Sowohl Gewichtsanstieg als Beseitigung der
Obstipation waren die Folge. Gelegentlich eines Furunkels, den der Kleine
hatte, suchte die Mutter mit dem Kinde einen Kinderarzt auf, der sich angeb-
lich iiber die Ernihrung des damals 4monatigen Kindes mit Vollmilch sehr
abfillig &uBlerte und meinte, man miite das Kind jetzt durch ein paar Tage
erst vollstindig milchirei, spiiter mit einem Milchmehlgemisch ernéhren. Nach
48 Stunden milchfreier Didt bekam das Kind einen akuten Durchfall und er-
heblichen Gewichtssturz, was die Mutter veranlaite, mein Ambulatorium aufzu-
suchen. In Anbetracht der vor der sehr intelligenten Mutter gegebenen Ana-
mnese wagte ich es, dem Kinde ohne Zwischenschaltung einer Hungerpause
sofort Vollmilch, der noch 39, gewaschener Butter zugesetzt wurden, mit 59
Zucker, in einer Gesamtmenge von 600 g pro Tag zu geben. Der Durchfall
sistierte sofort, das Gewicht stieg steil an, und das Kind gedieh fortan sehr
gut. Ich kenne das Kind jetzt seit nahezu 3 Jahren. Es ist ein ausgesprochen
cerebraler Typus, sehr sensibel, von nervosen Eltern abstammend, zart, aber
nicht anfillig, hat keinerlei sonstige Krankheiten durchgemacht, ist aber auch
jetzt noch in seiner Erndhrung hauptsichlich auf fetthaltige Nahrungsmittel an-
gewiesen, gehort auch zu jenem, ja wohlbekannten Typus von Kindern, die
eine ganz bestimmte ,Geschmacksrichtung® haben. Dieses Kind verschméht
SiiBigkeiten, Schokoladen usw. vollstindig. Ein ,,Schmalzbrot« ist fiir ihn immer
Gegenstand des Wunsches.

Eine zweite #hnliche Beobachtung, die sich iiber 1!/, Jahre er-
streckt, moge noch kurz vermerkt werden.

H. H,, 3, von sehr langen Eltern abstammend, mit einem Geburtsgewicht
von 3500 g und 53 cm Korperlinge geboren, zunichst von der Mutter gestillt,
nach 1 Monat wegen doppelseitiger Mastitis abgesetzt und mit Halbmilech und
59, Rohrzucker ernihrt. Kein Gedeihen, mangelnde Gewichtszunahme, sofort
harte Stiihle, hdufiges Erbrechen, starke , Krimpfe“, immer unruhig, preft vor
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dem Stuhlgang. Mit 2 Monaten Erndhrung des sehr langen, mageren, blassen
Kindes mit Halbmilch und Mehl. Mit Riicksicht auf die Abstammung von sehr
groBen Eltern und die eigene grofle Korperlinge des Kindes mit Mengen, die
den Durchschnitt stark {iberschritten, erndhrt. Sehr bald wegen der Obstipation
Steigerung des Mehl- und Zuckergehaltes. Die Erscheinungen blieben dieselben.
Liebigsuppe, spiter KELLERs Malzsuppe, ohne jeden Erfolg. Obstipation und
mangelhafte Gewichtszunahme blieben dauernd bestehen. Zulage von Suppe
und Gemiise im 5. Monat #nderten an dem Bilde gar nichts. Erst jetzt ent-
schloB ich mich zur Erndhrung mit Vollmilch, der Butter zugesetzt wurde. Wie
mit einem Schlage waren alle unangenehmen Erscheinungen verschwunden. Rapide
Gewichtszunahme, tadellose Stithle. Nach 1 Monat ist aus dem mageren, un-
ruhigen, obstipierten Kinde ein draller, fester Sdugling geworden.

Wir sehen also, daB in solchen Fillen nach auBen hin das Bild
des ,Milchnihrschadens® nach CzErNY-KELLER, der Milchdystrophie
nach FINKELSTEIN entsteht, das entgegen allen Erwartungen durch
die Erndhrung mit fetthaltiger Nahrung in Heilung iibergeht. Bei
diesen Fillen spielt weder die von den ersteren Autoren angenommene
einseitige Fetternahrung noch die von FINKELSTEIN fiir die Atiologie
der Milchdystrophie aufgestellte These eines Mangels an Kohlehydraten
irgendwie eine Rolle. Die Annahme eines konstitutionellen Momentes
wird hier unabweislich.

Das erhellt auch aus Fillen, die, wie der folgende, bei Vollmilch-
erndhrung gut gedeihen, bei einem Versuch, Kohlehydrate in die Er-
nahrung einzufiihren, sofort mit dyspeptischen Erscheinungen reagieren.

H.E., 3, 4200 g Geburtsgewicht, sehr kraftiges Kind, gedeiht zunéchst bei
Brust ausgezeichnet. Wegen Mastitis in der 4. Woche plotzlich abgesetzt, und
zwar, ohne #rztlichen Rat einzuholen, auf Vollmilch. Im Alter von 3 Monaten
sah ich das Kind, glinzend gedeihend, 7100 g schwer, ohne jede Zeichen irgend-
welcher Konstitutionsanomalie, wegen einer leichten grippalen Affektion. Ein
Versuch, die Milch zu reduzieren und 2/, Milch mit 49, Mehlzulage zu geben,
wurde sofort mit Dyspepsie beantwortet, weswegen wieder zur Vollmilchernihrung
zuriickgekehrt wurde, bei der das Kind weiter gut gedieh. Im Alter von 6 Monaten
erfolgte auf die erste Suppenmahlzeit sofort wieder Durchfall und Gewichtssturz,
so dafl man wieder zur urspriinglichen Ernihrung zuriickkehren muBte. Selbst
Griesbrei wurde im Alter von 7 Monaten nur mit ganz geringen Zusitzen des
Kohlehydrats vertragen. Erst mit 9 Monaten konnte Suppe gegeben werden.

Hierher gehtéren auch alle jene Fille, die bei ausschlieBSlicher Er-
nahrung mit Frauenmilch glinzend gedeihen und die bei dem ersten
Versuch, Suppe zu geben, sofort dyspeptisch werden. Ich glaube, jeder
Kinderarzt hat solche Fille wiederholt erlebt und sie wahrscheinlich
auf irgend einen &#uBlerlichen Faktor, schlechte Zubereitung oder Ver-
derbnis der verwendeten Materialien zuriickgefilhrt. Wenn man aber
solche Falle weiter verfolgt, so sieht man, daB noch lange Zeit eine
Intoleranz gegen Nahrungen besteht, in denen die Kohlehydrate domi-
nieren, wihrend diese Kinder bei allen fetthaltigen Erndhrungen gut
gedeihen.

Umgekehrt gibt es Kinder, die nur bei fettarmen und kohlehydrat-
reichen Nahrungsgemischen gut gedeihen und sie auch bendtigen. Hier-
her gehért vor allem ein groBer Teil der ,schlecht gedeihenden Brust-
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kinder®, die bei der fettreichen Brustmilch immer vermehrte, schlechte
Stithle haben, im Gewicht nicht vorwirts kommen, unruhig sind und
bei Zufiitterung von sehr kohlehydratreichen Nahrungsgemischen (Butter-
milch) glinzend gedeihen. Weiter gehdren jene Kinder hierher, die
bei EiweiBmilch nur dann gedeihen, wenn relativ sehr groffe Mengen
von Kohlehydrat zugelegt werden. Schon FINKELSTEIN hat mit Recht
darauf aufmerksam gemacht, wie verschieden sich einzelne Kinder bei
EiweiBmilcherndhrung, die ja eine ausgezeichnete Folie zur Anstellung
von Vergleichen abgibt, verhalten. Die einen benétigen 8% Zucker,
um vorwirts zu kommen, bei den anderen mull man auf das doppelte
Quantum, ja selbst noch hoher gehen, um Ansatz zu erzielen. Weiter
gehoren hierher alle kiinstlich gendhrten Kinder, die selbst bei relativ
geringen Fettmengen, wenn nicht geniigend Kohlehydrat gegeben wird,
den ,,Milchnahrschaden®“ bekommen, und zwar nicht nur im strengeren
Sinne des Wortes mit Gewichtsstillstand, Blidsse, Fettseifenstiihlen,
sondern unter Umstinden auch die dyspeptische Form der Milch-
dystrophie. Das sind also alles Kinder, die gréere Mengen Fett nicht
vertragen, dagegen sehr gut grofle Mengen Kohlehydrat und dieselben
auch benoétigen.

0. F., 3, 6 Monate alt, zunéchst an der Brust genihrt, aber wegen unge-
niigenden Mengen zugefiittert. Nach 4 Monaten ausschlieSliche Erndhrung mit
Halbmilch und Mehl, bei welcher Erndhrung er sehr gut gedeiht. Im 5. Monat
Versuch, auf 2/; Milch zu gehen, der sofort mit Durchfillen beantwortet wird,
ein zweiter Versuch im 6. Monat fillt genau so aus. Suppe und Gemiise werden
anstandslos vertragen. Der iltere, jetzt 7jihrige Bruder iBt und vertrigt keiner-
lei Fett, weder Butter noch fettes Fleisch.

Die Beispiele aus dieser, nach meinen Erfahrungen wesentlich
groBeren Gruppe von fettintoleranten, kohlehydratbediirftigen Kindern
lieBen sich beliebig vermehren. Nur die AuBerachtlassung dieses kon-
stitutionellen Momentes in der Aufzucht von Siuglingen konnte dazu
fithren, dafl man Jahrzehnte hindurch bald den einen, bald den anderen
Bestandteil der Nahrung abwechselnd als den alleinig Schuldtragen-
den an den Erndhrungsstérungen der Séuglinge betrachtete, und weiter
sind die so wechselnden Erfolge bei der einen oder anderen Heil-
nahrung nur dadurch zu erkliren, dall man eben auf dieses konsti-
tutionelle Moment keine Riicksicht nahm, besonders, da es sich bei
den exquisiten Heilnahrungen immer um differente Nahrungsgemische,
die in ihrem Fett- oder Kohlehydratgehalt sehr prononziert sind, handelt.
Der wechselnden Erfolge mit FINkeLsTEINscher Eiweilmilch je nach
verschiedenem Zusatz von Kohlehydraten wurde oben schon gedacht.
Ich erinnere hier nur an die geradezu niederschmetternden Milerfolge
mit dieser Nahrung nach der ersten Angabe dieses Autors, wo die
Notwendigkeit der Zugabe von mitunter sehr reichlichen Kohlehydrat-
mengen noch nicht erkannt war. Ich erinnere weiter an die bisweilen
so glinzenden Erfolge der Liebigsuppe oder der Kellerschen Malz-
suppe, denen auf der anderen Seite bisweilen bedrohliche akute Sté-
rungen entgegenstehen. Und auch die CzErRNY - KLEINSCHMIDTsche
Buttermehlschmelze teilt dasselbe Schicksal. Auf der einen Seite glén-
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zende Erfolge, auf der anderen ginzliche Versager. Ebenso sind die
Resultate bei der Erndhrung mit den von PIRQUET angegebenen, sehr
kohlehydratreichen Mischungen zu erkliren. Da, wie gesagt, die Fille
von guter Kohlehydrattoleranz hiufiger sind als diejenigen von guter
Fettoleranz, so werden gewi mit den von PIRQUET angegebenen
Mischungen, die bis zu 17% Zucker enthalten, oft gute Resultate zu
erzielen sein; ich habe aber bei dieser Erndhrung mitunter verhidngnis-
volle MiBerfolge gesehen. Dieser konstitutionelle Faktor darf eben
nicht iibersehen werden, und jedes Schematisieren kann da unermeB-
lichen, manchmal nicht wieder gutzumachenden Schaden stiften.

Der einzige Autor, der auf diese Verhdltnisse Riicksicht nahm und
auch den Versuch machte, dafiir eine nachweisbare Grundlage zu schaffen,
war NIEMANN, auf dessen Arbeit iiber ,Die alimentire Glykdmie des
Sauglings“ hier nachdriicklich hingewiesen sei. NIEMANN unterscheidet
zwei Gruppen von Siduglingen, die sich in Bezug auf alimentéire Gly-
kamie verschieden verhalten: 1. solche, die auf Zufuhr von Kohle-
hydrat eine hohe alimentire Glykamie mit Werten von iiber 0,120
bekommen, und 2. solche, bei denen die Kohlehydratzufuhr nur ali-
mentire Glykdmiewerte erzeugt, die wesentlich darunter liegen. Bei
weiterer Beobachtung dieser beiden Gruppen von Siuglingen stellt sich
heraus, daB sie auch in ihrer Reaktion auf die Energiespender in der
Nahrung (Kohlehydrat und Fett) verschieden reagieren. Die erste Gruppe,
bei der die alimentéire Glykamie nach Zufuhr von Kohlehydraten hohe
Werte erreicht, gedeiht auch bei Kohlehydraten gut, d. h. bei den
iiblichen Milchmischungen mit zwei Kohlehydraten, Mehl und Zucker,
dagegen verhalten sie sich dem Fett gegeniiber refraktir. Die zweite
Gruppe mit niedriger alimentirer Glykimie zeigt ein wesentlich anderes
Verhalten. Sie gedeihen bei einer mit Fett angereicherten Nahrung
sehr gut, dagegen sind sie mit ein oder zwei Kohlehydraten, wenn
Fett in der Nahrung fehlt, nicht weiter zu bringen. Wir haben also
in Kindern mit hochgradiger alimentérer Glykdmie solche zu sehen,
die viel Kohlehydrat brauchen und es gut verwerten, in denen mit
niedriger alimentéirer Glykimie jedoch solche, bei denen das Gegenteil
der Fall ist und die Darbietung von Fett an Stelle von Kohlehydraten
den besseren Ernshrungsmodus darstellt. ,Der normale Siugling wird,
das lehrt uns ja auch die Praxis, beide Arten von Energiespendern
vertragen und gut verwerten. Nur bei dem schwieriger zu ernidhren-
den Siuglingsmaterial, wie wir es zumeist in den Kliniken sehen® . ..
ist die Entscheidung schwierig und praktisch sehr wichtig. Von welch
groBer praktischer Wichtigkeit die Kenntnis dieser Dinge ist, geht aus
folgenden Sitzen NIEMANNs hervor: ,,Uns ist dieses zu wissen wichtig:
Nihrt man Siduglinge kohlehydratreich oder gibt man ihnen zwei Kohle-
hydrate als Testnahrung, so muB man auf zwei verschiedene Arten
der Reaktion gefafit sein. Die einen gedeihen gut dabei; bei ihnen
kommt es zu einer hohen alimentéren Glykimie. Das sind dieselben
Kinder, bei denen, wie ich an anderer Stelle gezeigt habe (Jahrb. f.
Kinderheilk. 82), eine geringe Dosis von Zucker sogleich eine intensive
Harnretention bewirkt. Bei diesen Kindern gelangt der Zucker offen-
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bar sehr schnell in die Zirkulation und entfaltet seine Wirkung im
intermedisiren Stoffwechsel. Jedenfalls ist dieses Verhalten des Kohle-
hydrats im Stoffwechsel die Vorbedingung fiir ein gutes Gedeihen mit
kohlehydratreichen. Mischungen, das ja dann auch bei solchen Kindern
gewohnlich erzielt wird.

Eine andere Gruppe von Sauglingen aber bleibt bei einer niedrigen
alimentdren Glykimie, auch wenn Kohlehydrate angeboten werden.
Bei diesen kann mit einer kohlehydratreichen Nahrung dann auch
kein Gedeihen erzielt werden. Das ist fiir die Frage der kiinstlichen
Sauglingserndhrung von groBter Wichtigkeit. Solchen Kindern muf3
Fett, im schlimmsten Falle Frauenmilch, angeboten werden. Es scheint
mir nicht richtig, diesen Kindern allein das Priadikat ,normal® zu ver-
leihen. Ob sie oder die anderen Kinder in der Mehrzahl sind, ist
ungewil und miilte durch Untersuchungen an einem sehr groBen
Material festgestellt werden.“

Worauf die verschiedene Wirkung des Kohlehydrats beruht, ist
ungewiB. Niemann erwigt die Moglichkeit, dafl die Kohlehydrate
sich schon im Darmkanal verschieden verhalten, sowohl durch ver-
schiedene Resorption als durch verschiedene Grade der Vergirung.
Dadurch konnte der eine Siugling das angebotene Kohlehydrat in
Form von Zucker, der andere in Form von Saure resorbieren. Oder
es konnte die erhShte alimentire Glykdmie nur eine scheinbare sein,
vorgetduscht durch einen durch die Verdauung bewirkten vermehrten
Zustrom von Flissigkeit in den Darm und eine dadurch hervorgerufene
voriibergehende Konzentrationssteigerung im Blut.

Natiirlich ist das Hilfsmittel der erhShten alimentiren Glykimie
nur in der Klinik anwendbar. In der Praxis wird man schon in der
Anamnese Anhaltspunkte fiir das so verschiedene Verhalten der Siaug-
linge finden.

Ich méchte diesen Antagonismus zwischen Fett und Kohlehydrat
noch schérfer betonen und meinen, da diese tiefgreifenden Unter-
schiede im Verhalten der Siduglinge fett- und kohlehydratreichen Nah-
rungsgemischen gegeniiber nichts anderes sind als der Ausdruck einer in
der Anlage begriindeten Verschiedenheit in der Korperzusammensetzung
solcher Kinder. Im ,Ring der Konstitution® ist das eine Mal das Fett, das
andere Mal das Kohlehydrat stirker oder schwiicher vertreten. Handelt es
sich um quantitativen oder qualitativen Defekt im Fettbestand, so werden
solche Sduglinge bei fettreichen Nahrungen gut gedeihen, sie werden
Fett benétigen. Besteht der Defekt im Kohlehydratbestand, so brauchen
sie Kohlehydrat und vertragen es dementsprechend gut. DaB wir
diese Defekte von aullen nicht erkennen koénnen, hat schon NIEMANN
hervorgehoben, aber die Ernghrung ist uns das Testobjekt fiir die
Konstitution. Die Gegeniiberstellung des ,Rings der Konstitution®
und des ,Rings der Erndhrung® erweist sich auch hier als notwendig
und erfolgversprechend.

Gehen wir in dieser Betrachtung noch einen Schritt weiter, so
wird uns das Entstehen gewisser Formen von Erndhrungsstérungen
in dem einen, das Ausbleiben derselben bei gleicher Ernihrung im



110 Konstitution und Korperbestand.

anderen Falle klar. Der Siugling mit konstitutionellem Defekt anp
Fett wird bei fettreicher Nahrung gut gedeihen, der ,normale“ wird
bei einseitiger Fetternahrung einen , Milchnahrschaden® akquirieren.
Eine Hydrolabilitit dafiir verantwortlich zu machen, wie FINKELSTEIN
meint, ist nicht notwendig. Umgekehrt wird der Siugling mit kon-
stitutionellem Defekt an Kohlehydrat bei kohlehydratreicher Nahrung
gut gedeihen, ja sogar bei einseitiger Kohlehydratnahrung mit voll-
stindigem oder nahezu vollstindigem Ausschluf von Milch, wie alle
jene Fille von Mehlkindern beweisen, die wochen- und monatelang
einseitig mit Mehlkost ernshrt werden, ohne einen ,,Mehlnihrschaden
zu bekommen. CzZERNY sagte immer in seinen Vorlesungen, dafl aus
der falschen Erndhrung noch lange nicht der ,Nahrschaden“ folge.
Erst wenn diese Erndhrung zu lange fortgesetzt werde oder wenn sich
andere Defekte, hauptsichlich an Eiweill und Salzen, bemerkbar machen,
dann resultieren die verschiedenen Formen des Mehlndhrschadens, je
nach Beteiligung noch eines oder mehrerer Sektoren des ,Ringes
(hydramische und atrophlsche Form).

An dieser Stelle mége kurz die hypertonische Form des Mehl-~
nihrschadens ihre Besprechung finden. Ich habe seinerzeit nachge-
wiesen, daB sowohl die hydropische wie die hypertonische Form des
Mehlnihrschadens mit einer erheblichen Erhéhung des Blutwasserge-
haltes einhergeht, und daB}, da ja ein Teil der Fille bei einem erheb-
lichen Defizit an Salzen ernihrt wird, bzw. seine Ernéhrungsstérung
akquiriert, diese Erh6hung des Wassergehaltes auf Quellungsvorginge
zuriickzufiihren ist, Quellungsvorginge, die in der Haut bzw. im Unter-
hautzellgewebe zur hydropischen, in der Muskulatur zur hypertonischen
Form fiihren. Denn wir wissen aus den Untersuchungen von BISCHOFF
und Voit, sowie aus den Experimenten WEIGERTs, da} einseitige Er-
nahrung mit Kohlehydraten zur Wasseranreicherung des Organismus
filhrt. Die letzteren Versuche werden ja allgemein fiir die Herab-
setzung der Immunitéit durch die Wasseranreicherung des ,,Nahrbodens*
verantworllich gemacht. Weiter wissen wir aus den Versuchen von
EncELs, daB das ,Depotwasser” sich hauptséichlich in Muskeln und
Haut vorfindet. Eine gewisse Unabhingigkeit dieser Wasseraufnahme
von der Salzaufnahme zeigen die Untersuchungen von HAUBERISSER
und SCHONFELD, sowie ein Befund von TOBLER an einer Kindesleiche
bei Mehlndhrschaden. Jedenfalls ist fiir den Mehlndhrschaden mit
CzerNY-KELLER ein Vielfaches an pathogenetischen Momenten anzu-
nehmen, Armut an EiweiB, an Fett, an Salzen und erhohte Quellung
durch Aufnahme an Kohlehydraten.

Es muB aber jedenfalls angenommen werden, daf3 diesen exogenen
Defekten im ,Ring der Erndhrung® auch Defekte im ,Ring der Kon-
stitution® entsprechen. Sonst liele es sich nicht erklaren, da durch-
aus nicht alle Kinder, welche einseitig mit Mehl erndhrt werden,
Mehlnihrschaden bekommen, ja da sogar solche Kinder mitunter
recht gut gedeihen. Wie oben schon erwihnt, wird es sich haupt-
sichlich also um konstitutionelle Defekte an einem dieser vier Be-
standteile handeln, und je nachdem, ob der eine oder andere Defekt



Erythrodermia desquamativa. 111

tiberwiegt, werden wir bald die hydropische (Salz), bald die hyper-
tonische (Kohlehydrate), bald die atrophische Form (Eiweil, Fett)
finden. Nur bei der hypertonischen Form des Mehlnéhrschadens
scheint noch ein zweites Moment wirksam zu sein. HeiM hat 1914
zuerst von hypertonischer Konstitution gesprochen, ein Begriff, der
spater von E. KLosE iibernommen wurde. Wir haben schon oben
gesehen, daB Hypertonie ja auch bei Brustkindern vorkommt, jenen
Kindern, welche ,von Geburt an einen auffallend erhohten Tonus
zeigen, der sich im Laufe der Entwicklung immer mehr zu patho-
logischen Werten steigert und deren Steifigkeit und enorme Muskel-
entwicklung selbst dem Laien auffillt. Bei diesen Kindern fehlen die
Zeichen einer schweren Ernahrungsstérung oder andersartiger FEr-
krankung vollig. Nur zeigen sie die Neigung zu verlangsamter Ent-
wicklung, sie nehmen Wochen und Monate selbst an der Brust nicht
an Korpergewicht zu, trotzdem sich andere Stérungen und Veriande-
rungen im Verdauungs- und Stoffwechsel klinisch nicht nachweisen
lassen.“ Es scheint also, dafl bei Entstehung der Hypertonie neben
chemischen oder physikalisch-chemischen Vorgiangen auch solche in
der Anlage des Muskels oder des Nervensystems begriindete Verande-
rungen sich abspielen, und die bei einseitiger Fiitterung mit Kohle-
hydraten neben den die Quellung im Muskel begiinstigenden Faktoren
eine Rolle spielen und dieselben verstirken und eben deswegen Ver-
anlassung geben zur Entstehung der schweren Formen des hypertoni-
schen Mehlnshrschadens. Die Kreatininausscheidung im Harn ist mehr
eine Funktion der Muskelmasse als des Spannungszustandes (SCHIFF
und BALINT).

p) Die Erythrodermia desquamativa (LEINER).

Die Einreihung und Besprechung dieses Krankheitsbildes an dieser
Stelle mag vielleicht befremdend erscheinen; aber seine Beziehungen
zu konstitutionellen Stérungen und zu bestimmten Faktoren der Er-
niahrung rechtfertigen dieses Vorgehen. Die Auffassung dieses Krank-
heitsbildes als reiner Dermatose, urspriinglich schon von LEINER nicht
als solche angenommen, aber von spiteren Beobachtern gelegentlich
getullert, 148t sich wohl nicht mehr aufrecht erhalten. Auch die Be-
ziehungen zur exsudativen Diathese werden heute allgemein geleugnet,
sei es in der Fassung Moros als seborrhoisches Ekzem ex intertrigine,
sei es ganz allgemein als eine Form des exsudativen Ekzems (WiTT-
MANN). Hat sich doch in vielen Beobachtungen nachweisen lassen,
daB Kinder, welche Erythrodermie iiberstanden haben, spiter niemals
wieder Zeichen von exsudativer Diathese zu haben brauchen (STRANSKY
und WEBER). Wenn das der Fall sei, so handle es sich um zufélliges.
Zusammentreffen (OCHSENIUS).

Wenn man der Atiologie dieses Krankheitshildes niaher kommen
will, mufl man meines Erachtens nicht die Haut- sondern die Darm-
erscheinungen in den Vordergrund der Betrachtung riicken. Hat ja
schon LEINER in seiner ersten Beschreibung hervorgehoben, daf die
Magen-Darmerscheinungen im Krankheitsbild der Erythrodermie nie-
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mals fehlen, ja daB sie dem Ausbruch der Hauterscheinungen voraus-
gehen. ,Die in keinem Falle fehlende Darmstérung gibt uns einen
Fingerzeig ab, daB in den Storungen des Darmtraktes die Ursache
fiir die Hauterkrankung gelegen ist. Hierfiir scheint schon der Um-
stand zu sprechén, daf} bei den meisten Fallen bereits vor dem Aus-
bruch der Hauterkrankung Darmsymptome vorhanden sind, gewisser-
maBen die Erkrankung einleiten, und daBl sie wihrend des ganzen
Verlaufes derselben anhalten, ja dafl eine Zunahme der Darmstérungen
auch eine Verschlechterung der Hauterkrankung zur Folge zu haben
scheint.“ Dementsprechend faft LrEINER die Hauterkrankung als auto-
toxisches Erythem auf. So einfach scheinen aber die Verhiltnisse nicht
zu liegen. Dafl die Hauterscheinungen von der Ernshrung und den
Erscheinungen im Magen-Darmkanal abhangig sind, dafiir spricht auch
schon der Umstand, daB die Erkrankung fast ausschlieBlich bei Brust-
kindern beobachtet wird, und daB nach iibereinstimmenden Erfahrungen
zur Ausheilung der Erkrankung Zufiitterung von kiinstlicher Nahrung,
mitunter sogar vollstindige Ablaktation unbedingt erforderlich ist.
Diesen Auffassungen entsprechend wire es am Nichstliegenden ge-
wesen, in rein exogenen Mingeln der Nahrung die Ursache fiir die
Krankheit zu suchen, vielleicht begiinstigt durch eine besondere Be-
schaffenheit der Haut, wie es seinerzeit STOLTE annahm, der beobachtete,
daB Kinder mit besonders reichlicher Vernix caseosa spiter eine be-
sondere Pridisposition der Haut fiir die Erkrankung an Erythrodermie
aufweisen. Unseres Wissens ist aber diese Beobachtung noch nicht
bestétigt. DaB moglicherweise ein Mangel an Vitaminen vorliege,
nahm neuestens NOBEL an, doch bediirfen seine Befunde der Aus-
heilung der Erythrodermie nach Zulage von vitaminreicher Kost noch
der Bestatigung.

Es ist vielleicht kein Zufall, daBB sich, wenigstens hier in Wien,
die Erythrodermie-Féalle besonders in den ersten Jahren nach dem
Umsturz, zu den Zeiten schlechtester Erndhrung, besonders hiuften.
Samtliche Kollegen hier bestitigten mir die Erfahrung, daB sie nie-
mals vor oder nachher so viele einschligige Fille gesehen hitten, wie
in den Jahren 1919—1921. Da ich in dieser Zeit gerade meine Be-
obachtungen iiber Hypogalaktie und deren Wirkung auf den Siugling
anstellte, beniitzte ich, damals auch ausgehend von der Meinung, daf
es sich bei der Erythrodermie vielleicht um qualitative Mingel der

;[‘1:1()):13; t;nz. Wasser | Stickstoff { Eiweil | Zucker Fett Kalorien
1 11.94 88.06 0.283 1.8027 2.794 2.9 455
12| 15413 84.587 0.304 1.9365 5.611 3.15 597
13| 11.566 88.434 0.154 0.9810 6.641 2.8 566
4 14.438 85.562 0.371 2.3633 7.718 5.83 948
5 13.846 86.154 0.406 2.586 5.455 4.0 696
6| 12283 87.717 0:255 1,623 5.565 3.2 587
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Frauenmilch handeln kénnte, die Gelegenheit, eine Anzahl von solchen
Frauenmilchen zu untersuchen. (Uber die Methodik dieser Unter-
suchungen vgl. meine Arbeiten iiber Hypogalaktie.) Ich gebe im folgen-
den eine kurze tabellarische Ubersicht iiber die Frauenmilch-Analysen
bei 6 Fillen von Erythrodermie.

Wenn wir von Fall 4 absehen, der weitaus iibernormalen Gehalt
an Brennstoff hat, und von Fall 5, der ungefihr der Norm entspricht,
zeigen die iibrigen vier Falle doch weitgehende Defekte an einzelnen
Bestandteilen der Frauenmilch. Die Differenzen in den einzelnen Be-
standteilen sind aber nicht so regelmiBig wie bei den von mir be-
schriebenen Fillen von Hypogalaktie, wo sich die Differenzen mit
groBer RegelmiBigkeit auf den Zuckergehalt und nur in geringerem
MaBe auf den Fettgehalt erstreckten, wihrend der Eiweillgehalt fast
immer normal war. Bei diesen Erythrodermiefillen sieht man bald
ein Minus an Zucker, bald ein solches an Fett, bald eines an Eiweif3
oder auch in verschiedenen Kombinationen. Jedenfalls zeigen vier
von den sechs Fillen Kalorienwerte unter 600 pro Liter und erinnern
dementsprechend stark an jene Fille konstitutioneller Stérungen bei
Brustkindern, von denen FINRELSTEIN behauptet, daBl ,irgendwie die
Inanition im Spiele sein“ miisse, jene Brustkinder, die wie alle Kinder,
welche an Erythrodermie leiden, nicht zunehmen, hiufig schlechte
Stithle haben, habituell erbrechen, ewig unruhig und von Koliken ge-
plagt sind und die, wenn man entweder durch Zwang die Aufnahme
eines gréBeren Quantums von Frauenmilch herbeifiihrt oder wenn man
sie mit kiinstlicher Nahrung zufiittert, von diesen Erscheinungen be-
freit werden und dann zunehmen.

Nun laBt sich aber mit diesem exogenen Faktor allein die Ent-
stehung der Erythrodermie nicht erkliren, denn diesen Mangel in der
Zusammensetzung der Frauenmilch hatten unzihlige Sauglinge zu er-
.dulden, ohne an Erythrodermie zu erkranken. Daf ein konstitutioneller
Faktor mit im Spiele ist, beweist schon die Ahnlichkeit der Magen-
Darmstérungen bei Erythrodermie mit jenen Magen-Darmstérungen
der Brustkinder, die als ausgesprochen auf konstitutioneller Basis ent-
standen bekannt sind. Dafiir spricht aber auch, daf gerade diese
letzteren Brustkinder auBerordentlich hiufig neben ihren Magen-Darm-
storungen Dermatosen vom Typus des intertrigindsen und seborrhoi-
schen Ekzems haben, die vielleicht nur rudimentéire oder Ubergangs-
formen zur vollausgebildeten Erythrodermie darstellen. Fiir die Mitwir-
kung eines konstitutionellen Faktors spricht weiter, daf3, wie ELIASBERG
an einem gréBeren Material beobachten konnte, diese Erythrodermie-
Kinder auch zahlreiche andere konstitutionelle Abweichungen darbieten.
Von 25 untersuchten Kindern zeigten vier schon im Alter von 4 Mo-
naten eine ausgedehnte Kraniotabes, sechs wiesen:dauernde Zeichen
nervoser Ubererregbarkeit auf, zwei litten an hiufigen Katarrhen der
oberen Luftwege und zwei an Intertrigo, schlieBlich hatten 17 eine
hydropische Konstitution mit Neigung zu Odem und eine echte Animie,
welche die Erkrankung iiberdauerte und dann ausheilte. Die Autorin
faBt daher alle diese Erscheinungen als Ausdruck koordinierter, aber zu-

Lederer, Kinderheilkunde. 8
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sammengehériger Symptome einer angeborenen konstitutionellen Min-
derwertigkeit auf. Weiter ist fiir das Bestehen eines konstitutionellen
Faktors ins Treffen zu fithren, dafl die Erkrankung ausgesprochen
familiar auftritt. Schon LEINER erwihnte dieses Vorkommnis, HACKEL
beschreibt Erythrodermien, die tddlichen Verlauf nahmen, bei Zwil-
lingen, und ich verfiige iiber drei Beobachtungen von Erythrodermie
bei Geschwistern.

Wir werden also neben einem exogenen Defekt im ,Ring der Er-
nahrung® noch einen Defekt im ,Ring der Konstitution® anzunehmen
haben, der uns die Entstehung dieses sonderbaren Krankheitsbildes
erklaren kann, und je nachdem, in welchem quantitativen Verhiltnis
die beiden (endogenen und exogenen) Stdrungen zueinander stehen,
ob sie sich teilweise kompensieren oder verstirken, werden wir anzu-
nehmen haben, da8 entweder nur leichte Ubergangsformen oder das
voll entwickelte, schwere, oft todlich endigende Krankheitsbild ent-
steht. Haben wir aus den oben wiedergegebenen Analysen der Frauen-
milch schon wenig exakte Anhaltspunkte dafiir gewonnen, ob sich der
exogene Defekt nur auf einen oder auf mehrere Bestandteile der
Frauenmilch erstreckt, so konnen wir natiirlich iiber den konstitutio-
nellen Defekt gar nichts aussagen. Aber es ist vielleicht gestattet,
aus den Resultaten der Zufiitterung bestimmter Nahrung einige Schliisse
auf die Art der konstitutionellen Storung zu schliefen. Von allen Be-
obachtern wird iibereinstimmend angegeben, daf Zufiitterung von Kuh-
milch zur Brust unbedingt notig ist, um die Erythrodermie zur Aus-
heilung zu bringen. Ja, ich verfiige {iber eine dramatische Beobach-
tung, wo ich ein solches Kind mit schwerer Erythrodermie von der
Brust briisk auf Kuhmilch-Mehlmischung absetzte, nach 2 Tagen aber
mich durch das Dringen der Mutter, die sehr bedauerte, das Kind
nicht mehr stillen zu koénnen, verleiten lieB, das Kind, dem es bei
Kuhmilch sichtlich besser ging, neuerdings wieder anzulegen, in der
Absicht, nun Zwiemilchernahrung durchzufiihren, und das nach der
zweiten Brustmahlzeit plétzlich starb. DaBl das Nervensystem auch
bei den leichteren Fillen irgendwie beteiligt sein muB, scheint schon
aus der groBen Unruhe leichter erkrankter Kinder, aus der Hyper-
motilitdt und Hypersekretion des Darmes hervorzugehen, dhnlich wie
wir das ja von den konstitutionellen Ernéhrungsstérungen der Brust-
kinder ohne Erythrodermie annehmen. DaB aber neben diesem kon-
stitutionellem Defekt noch ein bestimmter chemischer Defekt vorhanden
sein miisse, mochte ich mit aller Vorsicht aus den folgenden, immer
wieder gemachten Beobachtungen erschlieBen. Es ist mir aufgefallen,
daB die Kinder mit Erythrodermie sehr frithzeitig, schon im Alter von
4—6 Wochen, Mehlnahrung nicht nur gut vertragen, sondern gierig
danach verlangen, unwahrscheinlich grofie Mengen davon trinken und
dabei glinzend gedeihen, wihrend die Hauterscheinungen gerade bei
Mehlnahrung besonders rasch abheilen. Erinnern wir uns hier an jene
anderen konstitutionellen Stérungen bei Brustkindern, die erst bei
starker Steigerung der Trinkmengen, bei Erh6hung des Energiequotienten
auf weit iiber 100, manchmal bis 200 zu gedeihen anfangen, von denen
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wir ebenfalls annehmen, daB es sich bei ihnen irgendwie um eine
Inanition an irgendeinem Baustein der Erndhrung handeln miisse, der
erst bei Verabreichung groBer Nahrungsmengen voll gedeckt ist, so
liegt ein entsprechender Analogieschluf fiir die Kinder mit Erythro-
dermie sehr nahe. Der konstitutionelle Defekt miiBlte eben
hier im Sektor ,Kohlehydrate“ des ,Ringes der Konstitu-
tion“ liegen, wobei aber auch dem Einflusse des Nerven-
systems und vielleicht auch Defekten an anderen Bausteinen
ein Platz eingerdumt werden miiBte.

o d) Die Rachitis.
[Salze (Quotient %—), Vitamine, Innere Secretion, Nervensystem.]

Die alteren Theorien iiber die Entstehung der Rachitis seien hier
als bekannt vorausgesetzt. Auf ihre Wiedergabe kann um so eher
verzichtet werden, als sie in neuer Gewandung wieder auferstanden
gind und gerade in den letzten Jahren hauptsichlich an Hand tier-
experimentellen Materials den Einfliissen von Erndhrung und &uBeren
Umweltfaktoren ein dominierender Einfluf bei der .Entstehung der
,Krankheit“ Rachitis eingeriumt wurde. Besonders die Unsumme von
Arbeiten, die hauptsichlich in Amerika und England in den letzten
Jahren an Hekatomben von Tieren und mit dem Aufgebot des ganzen
Riistzeugs moderner Laboratoriumsmethoden dieser Frage gewidmet
wurden, muf} den Neid und die Bewunderung jedes verarmten Mittel-
europaers erwecken, fiir den die Anschaffung und Erhaltung schon
eines Versuchshundes beinahe ein Problem bedeutet. Leider sagen
uns aber die mit so unendlicher Miihe erreichten Arbeitsresultate, die
meist im Tierexperiment erhoben wurden und daher lediglich zur Lo-
sung konditioneller Fragen, in diesem Falle also zur Aufklirung jener
Momente dienen, welche bei gegebener Veranlagung die rachitische
Knochenerkrankung auszulSsen imstande sind, fiir das Problem, wel-
ches uns hier interessiert, nicht viel aus, besonders da, wie es allen
neueren Anschauungen entspricht, auch die auslésenden Faktoren der
Rachitis nicht einheitlicher, sondern komplexer Natur sind. Wir wollen
aber wenigstens in aller Kiirze auf diese neueren Forschungsergeb-
nisse eingehen, da sie uns vielleicht gewisse Riickschliisse auch auf
die konstitutionellen Defekte bei der Rachitis zu schlieflen in die Lage
versetzen.

In erster Linie war es ja bekanntlich der Kalkstoffwechsel, bzw.
seine Verinderungen, welchen man fiir die Entstehung der Rachitis
verantwortlich machte. Und je nach der Arbeitsmethode wird die
eine oder andere Abweichung vom Normalen in den Vordergrund ge-
riickt. Als sicher diirfen wir annehmen, daB bei Rachitis negative
Kalkbilanzen bestehen (ScHABAD und Mitarbeiter, ScHLOSS und Mit-
arbeiter), die durch Lebertran allein entweder nur wenig oder gar nicht,
im Verein mit Ca oder mit Ca - P oder mit eiweifhaltigen Sub-
stanzen gebessert werden konnen, ebenso durch parenteral eingefiihrten
Kalk, wenn er nicht in jonisierter Form gegeben wird, sondern als

8%
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glyzerinphosphorsaures Salz (GrROSSER). Weiter wissen wir, dal diese
negativen Kalkbilanzen den eigentlich klinischen Erscheinungen vor-
ausgehen (ORGLER, BIRK und ORGLER, C. MEYER). Die von DIBBELT
in zahlreichen klinischen und experimentellen Arbeiten versuchte Be-
weisfithrung, daB Rachitis durch kalkarme Fiitterung entstehe, hat sich
nicht aufrecht erhalten lassen. Auch die etwas paradoxe Annahme von
EriENNE, daB durch lange fortgesetzte Darreichung gréBerer Dosen
von CaCl: mit und ohne Adrenalin nach anfinglicher Kalkanreiche-
rung eine Kalkverarmung entstehe, die zu osteomalacieshnlichen Ver-
biegungen der Knochen fiihrt, hat keine Bestitigung gefunden. FIND-
LAY, PAaTON und SHARPE haben nachgewiesen, daf durch Fiitterung mit
Ca-armer Nahrung wohl rachitische Verdnderungen am Knochen ent-
stehen, die aber von der Art der Osteoporose und nicht wahre Ra-
chitis sind. Bei diesen experimentellen Erscheinungen verarmen nur
die Knochen, aber nicht die anderen Gewebe an Ca, der Gehalt des
Blutes an letzterem bleibt normal. Aber schon KassowItz wubBte,
daB es nicht auf den Kalkgehalt des Skelettes allein ankommt und
eine ganze Reihe von Organanalysen bestdtigen diese Ansicht und
damit auch das. Wesen der Rachitis nicht als isolierte Skeletterkran-
kung. ASCHENHEIM und KAUMHEIMER fanden verminderten Ca-Gehalt
in der Muskulatur von Rachitikern, also eine Koordination der Stoff-
wechselstérung im Knochen, was spiter von GUTSTEIN durch histo-
logische Untersuchungen bestitigt wurde. ProvINciaLr fand auch in
den Eingeweiden Rachitischer, wenn auch mit grofien Schwankungen
niedrigeren Kalkgehalt als in denjenigen Normaler, PoL1iNI fand den
Kalkgehalt eines Rachitikergehirns besonders niedrig. Fiir den Nach-
weis eines verminderten Kalkgehaltes im Blut standen anfanglich nicht
die geniigenden Methoden zu Verfiigung (iiber Methoden der Kalk-
bestimmung vergleiche R. MAYER), so daf die meisten Untersuchungen
sehr an Wert verlieren (vgl. Kapitel Spasmophilie). Ein definitives
Urteil hieriiber haben erst die Untersuchungen von Howraxp und
MARIOTT gebracht, die mit einwandfreier Methodik nachwiesen, daB
in der Norm auf 100 cem Serum 10—11 mg Ca kommen, dal bei
Rachitikern der Serumkalkwert wohl etwas herabgesetzt ist, aber nie
unter 9 mg sinkt, so daB8 die Rachitis sicher nicht mit dem vermin-
derten Ca-Gehalt des Blutes zusammenhingt. Diese Zahlen wurden
spiter von HOwLAND und KRAMER, sowie von GYORGY und KNESCHKE
vollauf bestatigt. Aber schon SCHABAD schloB aus seinen zahlreichen
Stoffwechselversuchen, daB das Negativwerden der Kalkbilanzen bei
der Rachitis nicht den primiren Prozef3 darstellt, sondern die Phos-
phorverminderung, eine Ansicht, die heute wohl als gesichert ange-
nommen werden kann und der entsprechend wir auch in den von den
eben genannten Autoren gemachten Untersuchungen bedeutend redu-
zierte Phosphorwerte im Serum finden.

Dafl es dabei nicht auf phosphorarme Ernahrung allein ankommt,
hat schon SCHMORL gezeigt, denn diese Veridnderungen sind nicht mit
Rachitis zu verwechseln, da die Vaskularisation der Wucherungszone,
periostale Auflagerungen und kalklose Siume nicht nachgewiesen wer-
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den konnten. Die Verinderungen &hneln vielmehr der Barlowschen
Krankheit. Diese Befunde wurden spéter von MASSLOW bestéitigt. In
den letzten Jahren wurde in zahlreichen Arbeiten hauptsichlich
amerikanischer Autoren gezeigt, daB zur Erzeugung von experimen-
teller Rachitis (hauptsichlich waren Ratten die Versuchstiere) vor allem
Phosphormangel, zu niedriges Ca-Angebot, Fehlen des fettloslichen A-
Faktors notwendig sind. Ich nenne hier nur die Namen Mc. CoLLun,
SiMMonNDS, SuipLEY, PARK, KINNEY, SHARPE, PARSONS, ZUCKER, PAP-
PENHEIMER, Mc. CLENDON, BECKER, BAUGUESS, BARNETT, GUTMAN,
KNEELAND, Mc. CANN, SEERMAN, KORENCHEVSKY, die in ungezihlten
Tierversuchen jene Nahrungen und Nahrungsmischungen feststellten,
durch welche Rachitis zu erzeugen ist, den Austausch einzelner Be-
standteile der Nahrung in ihrem Einfluf auf das Entstehen von ex-
perimenteller Rachitis studierten und die Bedingungen angaben, unter
welchen Besserung oder Heilung des Krankheitsbildes zu erzielen ist.
Wihrend von den meisten genannten Autoren alle rachitiserzeugenden
Faktoren in ihrem gegenseitigen Abhingigkeitsverhéltnisse voneinander
betrachtet wurden, hat lediglich D. N. PATON den Phosphorstoffwechsel
in den Vordergrund seiner Betrachtungen geschoben und in Analogie
zu gewissen Erscheinungen im Tierreich (Krabbe, Hiihnerembryo,
Lachs) geschlossen, dafi Kalk und Phosphate unabhingig voneinander
im Blute kreisen und daBl bei der Entstehung der Rachitis ein er-
niedrigtes Phosphatangebot eine Rolle spielen miisse. Als Ort der
Stoffwechselstorung nimmt er die Leber an, eine Hypothese, die schein-
bar von SHARPE gestiitzt werden konnte. Doch erweist sich hier
Nachpriifung dringend erforderlich.

Das wesentliche Ergebnis aller dieser Untersuchungen scheint mir
in einer der letzten Arbeiten von SHIPLEY, PArk, Mc. CorLuM und
SmMMONDS zusammengefat zu seinl). Durch bestimmte Futterarten
lagsen sich bei Ratten Skelettverinderungen erzeugen, welche der
menschlichen Rachitis ahnlich sind, und zwar sind diese Futterarten
in ijhren organischen Bestandteilen einander sehr &hnlich. Es fehlen
ihnen die im Lebertran enthaltenen Wirkungsfaktoren und sie unter-
scheiden sich durch ihren Mineralgehalt voneinander. Diese Rachitis
der Ratten entsteht entweder durch Phosphatverminderung bei reich-
licher oder iiberschieender Kalkzufuhr oder bei Kalkverminderung
bei ausreichender Phosphatzufuhr. In Anlehnung an die Serumbefunde
von HowranD und KraMER, KraAMER, TispDALL und HowLAND, wo
bei Rachitis niedriger Phosphatgehalt bei fast normalem Kalkgehalt,
bei Tetanie niedriger Kalkgehalt mit hohem Phosphatgehalt gefunden
wurde, schliefen die Verfasser auf die Einwirkung zweier verschiedener
Stoffwechselstorungen auf das Skelett, und zwar messen sie dem Ver-

haltnis eine entscheidende Bedeutung fiir das Zustande-

alk
Phosphat
kommen einer normalen Kalkeinlagerung bei. Demgemdf gebrauchen

1) Interessenten finden die einschligige Literatur unter einem der hier
zitierten Namen im Literaturverzeichnis.
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sie direkt den Ausdruck ,,Phosphatverminderungsform® und ,Kalkver-
minderungsform® der Rachitis. Besonders bei der letzteren Form
konne Tetanie auftreten, doch komme sie auch bei der ersteren Form
vor. Auch die sekunddre Andmie bei Rachitis soll zur Kalkvermin-
derungsform gehdren.

Dafl aber groBe Verschiedenheiten in den Versuchsergebnissen be-
stehen und damit ein Fingerzeig auf das eigentliche Wesen der Rachitis
mit diesen scheinbar ganz exakten Fiitterungsversuchen gegeben ist,
geht aus Arbeiten zum Teil derselben Autoren und auch anderer
hervor. In einer Arbeit von Mc. CoLLUM, SIMMONDS, KINNEY, SHIPLEY
und PARK z. B. wurden Tiere mit einem Futter geniihrt, das nur wenig
unter dem Optimum von Ca und P zuriickblieb. Aber nur ein Teil
der Tiere erkrankte schwer an Rachitis, ein anderer Teil nur ganz
leicht, und zwar mit Knochenverénderungen, die mehr den Charakter
der Osteoporose aufwiesen, wihrend in den schweren Fillen die Dia-
gnose auf Rachitis sichergestellt war. In einer anderen Arbeit von
SurrrLEY, PARK, Mc. CorLuM und StMMoNDS wurden Ratten bei einer
Kost gehalten, die arm an P, A-Faktor und an hochwertigem Eiweil
war. Von diesen Tieren erkrankten 13 an typischer menschlicher
Rachitis, 9 an typischer Osteoporose, 27 zeigten Verinderungen bald
des einen, bald des anderen Typus. Die Autoren fiihren die Ver-
schiedenheit der Versuchsresultate darauf zuriick, daB ein Teil der
Nahrungsstoffe wihrend der Versuche mehrmals neu bezogen werden
muBte. Ahnliches erlebten OsBoRNE und MENDEL und Hopkins. Alle
diese Beobachtungen weisen meines Erachtens zwingend darauf hin,
dal es sich hier weniger um Verschiedenheiten in der dargereichten,
Rachitis erzeugenden oder, sagen wir gleich besser, auslésenden Nah-
rung, als vielmehr um konstitutionelle Unterschiede bei den verwen-
deten Versuchstieren gehandelt habe.

Ahnliches sehen wir bei den Vitaminen. FUNE, der Begriinder
der Vitaminlehre, hat die Rachitis als reine Avitaminose aufgefaBt.
Aber schon MELLANBY, der sich ja ebenfalls fiir die Auffassung der
Rachitis als Avitaminose einsetzte, hat erkannt, daB auch andere Ein-
fliisse sich dabei geltend machen (Domestikation) und hat in seinen
ausgedehnten Versuchen an nahezu 400 Hunden(!) darauf hingewiesen,
wie verschieden sich einzelne Tiere gleicher Nahrung gegeniiber ver-
halten. DaB er das antirachitische Vitamin mit dem A-Faktor nicht
fiir identisch hilt, tut hier nichts zur Sache. Der MELLANBYschen
Auffassung haben sich im wesentlichen DRUMMOND und COWARD,
DavipsoN, CrRAMER, DREW und MorTrAM, CozzoriNO, HAMBURGER
und STRANSKY und Mc. CARRISON angeschlossen, letzterer allerdings
schon mit einem bedeutungsvollen Hinweis darauf, daB sich auch im
Vitaminbedarf individuelle Unterschiede je nach Geschlecht, Alter,
Art usw. bemerkbar machen. Eine glatte Ablehnung erfuhr die Vita-
mintheorie der Rachitis nur durch Errior, CricHTON und ORR, durch
HEss, Mc. CANN und PAPPENHEIMER, durch ZiLva, GorLpine und
DrumMMOND und durch C. E. Broc, wihrend TOXER auch bei Meer-
schweinchen grofle individuelle Unterschiede fand.
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In Deutschland hat sich zuerst STOELTZNER der Avitaminosenlehre
angeschlossen, der die grolen Unterschiede im Verhalten der Kinder
teils durch den verschiedenen Gehalt der Kuhmilch an Vitamin-A —
je nachdem es Griinfutter oder Trockenfutter ist —, zum Teil aber
durch die verschieden gute Ausstattung des Siuglings von der Mutter
her mit Vitaminen erklirt.” Auch H. Cuick und ihre Mitarbeiter ver-
folgen ahnliche Gedankenginge. Speziell die Frage Wachstum und
Rachitis lieB darauf hinweisen, daf mit einer Erklarung der Rachitis
als reiner Avitaminose nichts getan sei. Hatte schon MELLANBY er-
kannt, daB8 das antirachitische Vitamin und der A-Faktor nicht iden-
tisch sei, so konnten HEss und Uxeer an klinischem, gut beob-
achtetem Material dasselbe bestitigen. Und WENGRAF und seine
Mitarbeiter konnten diese Dissoziation von Rachitis und Wachstums-
hemmung, die auch rontgenologisch von WIMBERGER erkannt wurde,
nur durch Aufstellung einer Theorie der Rachitis als Hypovitaminose
erkliren. Ich glaube, man tut den Dingen gar keinen Zwang an,
wenn man auch in der Vitaminfrage zur Erklirung der groBen indi-
viduellen Unterschiede konstitutionelle Faktoren, vor allem die ver-
schiedene Ausstattung des Sauglings und auch des jungen Tieres mit
Vitaminen einerseits und die verschiedene Mdglichkeit der Verwertung
zugefiitterter Vitamine andererseits, heranzieht. DafBl hier speziell
weitgehende konstitutionelle Unterschiede eine Rolle spielen, geht schon
aus der verschiedenen Verbreitung der Rachitis bei verschiedenen
Menschenrassen hervor. Nur sind leider die Angaben dariiber so
mangelhaft und einander widersprechend (O. Prrper, Masanori), dal
sie zu exakter Bearbeitung des Materials noch nicht ausreichen.

Bei dem Einflu duBerer Faktoren (Licht, Luft, Pflege usw.) tritt
der konstitutionelle Faktor scheinbar in den Hintergrund. Die Lehre
von der respiratorischen Noxe Kassowrrz und die Domestikations-
theorie v. HANSEMANNs waren wohl zu allgemein gehalten, um das
wirksame Moment finden zu konnen. Auch die dlteren Beobachtungen
von Diesing, G. Levy, APERT und LEMAUX lieflen iiber den wirk-
samen Faktor im unklaren. RaczynNsk1 war einer der Ersten, welcher
darauf hinwies, daB es die Sonnenstrahlen wiren, welche bei Aus-
heilung der Rachitis besonders wirksam sind. Cropp wies im Tier-
experiment nach, dal das Halten von Tieren in einer Luft von einem
Kohlensduregehalt von 0.5—1.0% allein, sowie bei Lichtabschlufl nicht
allein geniige, um Rachitis zu erzeugen. Auch die kiinstliche Inha-
lation mit Staub- und Luftkeimen allein ist nicht wirksam (Wausca-
KUHN), ebensowenig wie die Erzeugung von gastrointestinalen Sto-
rungen (BurLr). Wieder waren es amerikanische Autoren, welche in
groflen Versuchsreihen nachwiesen, daf es teils die direkte Einwirkung
des Sonnenlichtes, teils die damit verbundene indirekte Wirkung durch
groflere Bewegungsfreiheit und bessere Pflege seien, welche neben
den vorher erwihnten Momenten des Stoffwechsels und der Ernihrung
Rachitis zu heilen imstande sind. Die von HULDSCHINSKY gemachte
Entdeckung der heilenden Wirkung des Lichtes der Quarzlampe, die
eine aullerordentliche Bereicherung unseres therapeutischen Schatzes
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in der Behandlung der Rachitis bildet, war bei diesen Versuchen zum
Teil willkommenes Testobjekt. FINDLAY stellte sogar den Mangel an
geniigendem Luftraum, die damit verbundene Bewegungsfaulheit und
die Unmdéglichkeit der Mutter, in iiberfiillten Wohnungen ihrem Kinde
die geniigende Pflege angedeihen zu lassen, in der Atiologie der
Rachitis vor die iibrigen Faktoren der Ernahrung und des Stoff-
wechsels, wofiir Versuche an Hunden von PATON, FINDLAY und WAT-
SoN, PaTonN und WATSON sprechen. Reichlich mit Milch- und Butter-
fett gendhrte Hunde wurden rachitisch, wenn sie in Kéfigen gehalten
wurden, wihrend die Rachitis selbst bei einer Insuffizienznahrung
ausblieb, wenn die Hunde auf dem Lande in Freiheit lebten. Auf
exaktere Basis stellten ihre, in der gleichen Richtung sich bewegenden
Versuche Hess und seine Mitarbeiter (UNGER, GUTMAN, PAPPENHEIMER).
Sie fanden die kurzwelligen ultravioletten Strahlen des Sonnen-, Quarz-
und Kohlenbogenlichtes fahig, Rachitis zu heilen, selbst wenn in den
Rattenversuchen mit dem Phosphorgehalt der Nahrung auf die sonst
sicher Rachitis erzeugende Menge heruntergegangen wurde. Sie
fanden weiter die wesentliche Bedeutung des Hautpigmentes, indem
schwarze Ratten leichter rachitisch wurden als weile. Weiter gelang
der Nachweis, daf8 unter dem Einflusse der Quarzlampe der niedrige
Phosphorgehalt im Serum bei rachitischen Ratten in die Hohe ging,
also dieselbe Wirkung erzielt wurde wie durch Lebertran. Doch finden
gich bei diesen exakten Versuchen schon reichlich individuelle Unter-
schiede bei den einzelnen Tieren. Dieselben Resultate erzielten in
mehreren Versuchsreihen Powers, PaRk, SpIpLEY, Mc. CoLLuM und
SiMmoNDS, doch halten sie die Lichtwirkung ebenso wie die des Leber-
trans nicht fiir eine direkte, sondern meinen, dal durch das Fehlen
gewisser Strahlensorten oder eines Bestandteiles des Lebertrans der
Mineralstoffwechsel des Korpers so umgestellt werden kann, da Rachitis
auftritt. Damit machen sie sich auch von ihrer fritheren Ansicht los,
als ob Rachitis nur durch die beschriebenen exogenen Faktoren im
Mineralgehalt der Nahrung zustande kommen koénne, sondern deuten
an, daf} dieselben endogenen Momente fiir die Entstehung der Rachitis
wirksam sein diirften.

Damit kommen wir, wenn wir nur kurz die Ansicht RIBBERTS
streifen, daB die von ihm gefundene Zellnekrose in der Nidhe der
Markraume die primire Ursache der mangelhaften Kalkablagerung ist,
ferner die Versuche von J. KocH, durch Infektion mit gewissen Strepto-
kokkenarten experimentell Rachitis hervorzurufen, Versuche, die iibrigens
in ahnlicher Anordnung schon 3 Jahre vorher von MIRCOLI gemacht
worden waren, auf einem Umwege wieder zur endogenen Entstehung
der Rachitis.

Hier waren es vor allem die innersekretorischen Driisen, deren
Storungen fiir das FEntstehen der Rachitis verantwortlich gemacht
wurden. Es sind so ziemlich der Reihe nach simtliche Driisen mit
innerer Sekretion in den Bereich der Betrachtungen gezogen worden.
Dies allein schon ein Beweis dafiir, da} die innersekretorische Storung
bei der Rachitis nicht auf ein Zentrum allein beschrinkt sein kann,
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sondern pluriglanduldrer Natur ist, so wie es neuerdings J. BAUER
und ASCHENHEIM ausgesprochen haben. Die ersten Versuche an der
Thymus schienen allerdings sehr zugunsten der Ansicht zu sprechen,
daB Thymusausfall Rachitis hervorrufe (MaTTI, BascH, KrosE). Die
negativen Versuche R. FISCHELs konnten, als mit ungeeigneter Me-
thodik angestellt, an den Resultaten dieser Autoren nichts #ndern.
Da aber, wie gleich besprochen werden soll, sicher auch andere Driisen
mit innerer Sekretion beteiligt sind, so kann die urspriingliche Ansicht
nicht aufrecht erhalten werden, sondern héchstens in dem von SWEET,
friilher schon von C. HART geduBerten Sinn, daB nicht das Fehlen
oder der Schwund der Thymus Rachitis erzeuge, sondern nur eine
Umwilzung im ganzen endokrinen System und im Gesamtorganismus
hervorrufe, welche ihrerseits Rachitis- oder Osteomalazie-ihnliche Sym-
ptome hervorrufen kdnne, die in ihrer Summe das Bild der Krankheit
vortduschen koénnen, denn an Leichenmaterial von Rachitikern finden
sich nur dort reduzierte Thymen, wo auBerdem noch eine schwere
konsumierende Krankheit vorlag, sonst oft sogar vergréBerte Thymen.

ErpHEM schuldigte die Epithelkorperchen fiir das Entstehen von
Rachitis an, da er nach Exstirpation der Epithelkorperchen bei Ratten
an den Nagezihnen Verkrimmungen, Frakturen, Schmelzdefekte,
mangelhafte Verkalkung sah, Versuche, die von TOYOFUKU bestitigt
wurden. Andererseits wurden von TobYO bei Osteomalazie und Osteo-
porose histologische Verinderungen der Epithelkérperchen gefunden,
die auf eine Beziehung derselben zum Kalkstoffwechsel schlieBen
lieBen, Befunde, die neuerdings von RITTER erweitert wurden. An-
dererseits wurden die ErRDHEIMschen Angaben neuerdings von KOREN-
CHEVSKY an parathyreoidektomierten Ratten nachgepriift, die aber ent-
weder bei normaler oder bei Ca- und Vitamin-A-armer Kost gehalten
wurden. Die Angaben ERDHEIMs beziiglich der Zihne wurden be-
stitigt, doch wurden dieselben Veréinderungen auch bei nicht operierten
Tieren beobachtet, die an Ca, Vitamin-A oder an beiden in der Nahrung
Mangel gelitten hatten. Auch aus diesem Befunde geht hervor, da8
beim Zustandekommen des ,Krankheitsbildes“ Rachitis offenbar endo-
und exogene Faktoren zusammenwirken miissen. Die Versuche BIELINGS,
durch Injektion von Epithelkérperchen-Extrakten (Paraglandol) die Ca-
und P-Retention zu heben, seien hier vermerkt.

Ausgehend von dem sicheren Zusammenhang der menschlichen
Osteomalazie mit den weiblichen Geschlechtsdriisen, wurden auch fiir
die Rachitis die Hormone des Ovariums als atiologischer Faktor in
Betracht gezogen (STOCKER). Etwas Sicheres dariiber aber wissen
wir nicht. Die STOELTZNERsche Anschauung von der Insuffizienz der
Nebenniere bei Rachitis erfuhr scheinbar eine Stiitze durch die Ver-
suche von LEHNERDT und WEINBERG, die durch Adrenalininjektionen
giinstige Brfolge bei einer Anzahl von Rachitikern erzielten, wihrend
H. und L. HirscHFELD im Serum von Rachitikern im Gegenteil eine
Vermehrung der vasokonstringierenden Substanzen fanden. Einzelne
Autoren erzielten durch Einspritzung von Hypophysenpriparaten gute
Erfolge (R. Krorz, Mavrzaan, TrROGELE, K. WEIsS), franzosische
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Autoren setzten sich fiir eine thyreogene Atiologie ein (VArIoT und
PrroNNEAU, CLAUDE und ROUILLARD), sogar Pankreasstérungen, damit
verminderte Bildung von Fettsiuren und infolgedessen verminderte
Kalkadsorption wurden fiir das Entstehen von Rachitis verantwortlich
gemacht (DopDS).

Ein Beweis fiir alle diese Anschauungen liegt nicht vor. Weder
RoMINGER noch BEUMER konnten mit Hilfe des Abderhaldenschen
Dialysierverfahrens eine Dysfunktion irgendeiner Driise mit innerer
Sekretion nachweisen, und die pharmakologische Priifung des vegeta-
tiven Nervensystems durch FRIEDBERG bei Rachitikern bietet keinerlei
Stiitze fiir irgendeine der innersekretorischen Theorien. Soviel scheint
sicher, daB die Stérung eine pluriglanduldre ist. —

Wenn wir also das bisher besprochene Material ordnen, so finden
wir, dal} sicher eine ganze Reihe von Faktoren an der Entstehung
des Krankheitsbildes Rachitis beteiligt ist. Wir finden die Stérungen
des Kalk- und Phosphorstoffwechsels, wir finden Vitaminmangel,
weiter Einfliisse hauptsichlich des Lichtmangels und solche der Pflege,
allenfalls vorausgehende Infektionen, und wir finden zum SchluB3 eine
pluriglanduliére Stérung. Nun kénnen alle diese Rachitis auslésenden
Faktoren nicht nebeneinander und gleichwertig betrachtet werden, es
handelt sich darum, sie zu gruppieren und in ihrer Wertigkeit abzu-
grenzen. Und da missen wir doch wieder auf die Klinik zuriick-
greifen.

Haben wir schon bei der Besprechung der einzelnen Tierexperi-
mente wiederholt auf die grofien individuellen Verschiedenheiten in
den Versuchsergebnissen hingewiesen, so muBl uns die klinische Be-
obachtung — und das wird ja von keiner Seite bestritten — die
Wichtigkeit des konstitutionellen Faktors bei der Entstehung der
Rachitis besonders einleuchtend machen. Haben wir Anhaltspunkte
dafiir, daf nicht das Krankheitsbild Rachitis, sondern die Veranlagung
zu der fiir Rachitis charakteristischen Stoffwechselstérung auf Ver-
anderungen der Konstitution beruht? Die Frage ist wohl sicher mit
Ja zu beantworten. Schon die Tatsache, daB sich die Verinderungen
nicht ausschlieBlich am Skelett abspielen, sondern daB auch andere
Organsysteme beteiligt sind, die Verinderungen der Muskulatur, die
Anomalien des Nervensystems in motorischer (Wechseln des Bewegungs-
triebes) und in sensorischer Hinsicht (Geschmacksanomalien) und des
Seelenlebens (Labilitat der Stimmung usw.), spricht dafiir, daB es sich
nicht um eine lokalisierte, sondern um eine allgemeine Stérung handelt
(KARGERS cerebrale Rachitis). Weiter muBl beachtet werden, daB auch
am Skelett selbst die Verinderungen durchaus nicht gleichartiger Natur
sind und je nach dem Alter, in dem die Knochenerscheinungen mani-
fest werden, ihre Lokalisation &ndern. FEs ist allen Beobachtern ge-
laufig und erst jiingst wieder von MARFAN hervorgehoben worden,
daB die Rachitis, wenn sie vor dem 4. Lebensmonate auftritt, immer
den Schidel befillt, spiter erst die Rippen, zum SchluB die Extremi-
tatenknochen. Tritt sie bei alteren Kindern auf, so bleibt der Schiadel
verschont, es werden erst die Rippen befallen, dann die Arme vor
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den Beinen. Dasselbe hebt wiederholt WIELAND hervor. Wir sehen
also hier Analoges wie bei der exsudativen Diathese, wo auch die ver-
schiedenen Manifestationen. der Konstitutionsanomalie in verschiedenen
Lebensaltern mit verschiedener vorwiegender Hiufigkeit auftreten.
Wir sehen weiter bei der Rachitis eine dhnliche Geschlechtsverteilung
wie bei der exsudativen Diathese, indem nach einer groBien Statistik
PriesTLEYs an 75000 Kindern nahezu doppelt so viel Knaben be-
fallen werden wie Midchen.

Als wichtiger Indikator fiir das Beruhen der Rachitis auf kon-
stitutioneller Veranlagung hat die Erblichkeit zu gelten. Alle Autoren,
die sich mit der Rachitisforschung beschiftigt haben, sind dariiber
einig, dafl der Hereditiit bei der Veranlagung zur Rachitis eine domi-
nierende Rolle zukommen miisse. Besonders RITTER v. RITTERSHAIN.
SiEGERT, WIELAND heben diesen Umstand hervor. In neuester Zeit
hat sich besonders CzerNY fiir die Erblichkeit der Konstitutionsano-
malie eingesetzt. Nach seinen Erfahrungen ist die Rachitis sowohl
vom Vater als von der Mutter auf die Nachkommenschaft vererbbar.
Doch soll der Mutter der gréBere EinfluB zukommen. Die Veran-
lagung zur Rachitis kann bei den Kindern eine Steigerung erfahren,
wenn beide Eltern betroffen sind, oder auch abgeschwicht werden,
wenn der Vater, oder noch mehr, wenn die Mutter rachitisfrei ist.
»Die Erblichkeit beansprucht ferner besonderes Interesse, weil sie sich
nicht nur auf die Rachitis im allgemeinen, sondern sogar auf deren
Details bezieht. So finden wir Familien, deren Mitglieder vorwiegend
Schiidelrachitis aufweisen, andere, bei denen sich besondere Wachs-
tumsstérungen des Thorax oder der Wirbelsiule oder der Extremitéten
geltend machen. Neben solchen Familien, bei welchen alle Kinder
gleichartige Veranlagungen aufweisen, finden sich aber auch solche,
bei denen sich die einzelnen Kinder so ungleich verhalten, daB eines
fast frei von Rachitis bleibt, wihrend das andere schwere Erscheinungen
derselben zeigt. Dies darf nicht als ein Widerspruch gegen die Lehre
von der Erblichkeit aufgefalit werden. Gleichen UnregelmifBigkeiten
begegnen wir bei allen erblichen Konstitutionsanomalien. Sie finden
sich hauptsichlich dort, wo groBe Gegensitze in der Konstitution des
Elternpaares bestehen. In solchen Familien zeigen die Kinder oft
schroff nebeneinander die Eigenschaften des Vaters oder der Mutter.
Dies gilt auch fiir die Rachitis.“ Fiir die Erblichkeit der Veranlagung
spricht auch das gleichartige, nach Zeit, Auftreten und Lokalisation
vollstindig homologe Vorkommen bei eineiigen Zwillingen (LANGSTEIN,
eigene Beobachtungen), ferner bei Geschwistern, bei denen neben der
Rachitis noch andere konstitutionelle Verinderungen gleichartig vor-
kommen (Splenomegalie + Rachitis, LANGMEAD).

Nichts dagegen hat die Frage der Erblichkeit der Rachitis mit
der angeborenen Rachitis zu tun. Von Kassowitz, FISCHEL u. a.
immer betont, von WIELAND, KUSSKOPF, DE JAGER, ROSENSTERN be-
stritten, hat die Frage, ob es eine angeborene Rachitis gibt oder
nicht, fiir die Entscheidung, ob Rachitis erblich ist oder nicht, natiir-
lich gar keine Bedeutung. Bestreiten allerdings muf8 ich die Meinung
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CzerNYs, dafl das Verhiltnis von Kopfumfang zu Brustumfang bei
Neugeborenen im Sinne eines Uberwiegens des ersteren bei der Ge-
burt fiir ein Zeichen angeborener Rachitis zu gelten habe. Wie ich
im Kapitel ,Konstitution und Habitus“ gezeigt habe, ist das starke
Uberwiegen des Kopfumfanges iiber den Brustumfang ein wesentliches
Merkmal des Typus cerebralis. Dall derselbe mit Rachitis (angeborener
und nicht angeborener) nichts zu tun zu haben braucht, geht aus zahl-
reichen fortlaufenden Beobachtungen hervor, wo dieses Verhiltnis
zwischen Kopf- und Brustumfang, das gegen Ende des 1. Lebens-
jahres ,normalerweise” schon so gestaltet sein soll, daB die beiden
MaBe entweder gleich sind oder dafl der letztere den ersteren iiber-
wiegt, bis in das 2., ja sogar bis in das 3. Lebensjahr aufrechter-
halten bleibt bei Kindern, die niemals, auch bei rigorosester Betrach-
tung, irgendwelche Zeichen von Rachitis darboten, sondern eben immer
nur cerebrale Typen waren. Umgekehrt konnte ich zeigen, daB An-
gehorige des Typus muscularis, bei denen schon von Geburt an der
Kopfumfang kleiner ist als der Brustumfang, dieses Verhiltnis auch
aufrechterhalten bleibt trotz schwerer Schiidel- oder Thoraxrachitis.
Ich halte also diese beiden Korperproportionen nicht fiir geeignet,
die Frage der angeborenen Rachitis zu kliaren, doch hat, wie gesagt,
diese Frage mit der Frage der Erblichkeit nichts zu tun. (Uber
Rachitis bei verschiedenen Menschenrassen vgl. frither) Im iibrigen
hat auch PFAUNDLER nachdriicklich auf den hereditiren Faktor bei
der Entstehung der Rachitis hingewiesen.

Wollen wir also jetzt die vorhin genannten Rachitis auslésenden
Faktoren um diese zweifellos vorhandene konstitutionelle Veranlagung
gruppieren, so muBl noch eines Momentes Erwihnung getan werden,
das imstande ist, einzelne der rachitogenen Noxen zu verbinden, und
das ist die Acidose. Schon Kassowitz wies auf die Bedeutung der
NH;-Ausscheidung im Harn der Rachitiker hin und nahm an, daB
diese ,respiratorische Noxe“ mit eine der Ursachen der Rachitis wire,
eine Annahme, die von RAUDNITZ experimentell nicht gestitzt werden
konnte und seither auch fallen gelassen wurde. In neuester Zeit hat
nun die Acidose in anderer Form wieder ihre Auferstehung gefeiert
durch Arbeiten von FREUDENBERG und seinen Mitarbeitern, die dem
Problem Rachitis auf kolloidchemischem Wege an den Leib riickten.
FREUDENBERG stellt sich den Vorgang der Verkalkung so vor, dafl
das der Verkalkung anheimfallende Gewebe Ca-Ionen im Austausch
gegen H- oder Alkali-Ionen an sich zieht und an Proteine bindet und
daB es dann zu einer Bindung dieser Ca-Proteine mit Phosphaten
kommt. FREUDENBERG nimmt nun an, daB bei der Rachitis schon
der erste Vorgang, d. h. die Aufnahme der Ca-Ionen in das Knochen-
gewebe, nicht stattfindet, weil die regressiven Vorgénge, die normaler-
weise im Knorpel- und Knochengewebe vor der Verkalkung stattfinden,
ausbleiben. Als Veranlassung fiir diesen Vorgang weisen FREUDEN-
BERG und seine Mitarbeiter auf die chemischen Verinderungen des
Blutes, die Verminderung des anorganischen Phosphors bei relativ
geringer Verminderung des Blutkalkes, ferner die starke Vermehrung
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der P- und NH;-Ausscheidung im Harn hin. Dadurch kime es zu
einer relativen Acidose, die ihrerseits wieder durch eine Stoffwechsel-
verlangsamung bedingt sei. Diese wieder sei hervorgerufen durch das
Fehlen einer Reihe stimulierender Vorginge  (Lichtreiz, Vitamine,
Hormone). Die Acidose setzt durch vermehrte Phosphatausscheidung,
die sie im Urin auslost, den Blutphosphatgehalt herab, fiihrt zu einer
verstirkten Mobilisierung von Kalk, so dafl der Blutkalkwert trotz
dauernder Kalkverluste normal bleibt, und schafft damit eine abnorme
Ionenzusammensetzung im Blutplasma. ,Das pathologische Verhalten
der Gewebe bei der Rachitis in den zur Ossifikation bestimmten Ab-
schnitten stellt die Reaktion auf die ,Dysionie‘ des Blutes dar, also
auf die Acidose in letzter Linie.”

Abgesehen von dem Kinwand, den AscHENHEIM dieser Theorie
macht, dafBl sie ndmlich die histologischen Befunde V. RECKLINGHAUSENS,
dal einerseits das rachitische Osteoid an sich krankhaft gebildet ist
und andererseits bei der Rachitis eine gesteigerte Zerstorung des vor-
gebildeten Knochens stattfindet, nicht erklirt, sehen wir in der Acidose-
Theorie FREUDENBERGs, die iibrigens neuerdings auch von HoDGSON
vertreten wird, ein gewisses Zusammenwerfen von Ursache und Wir-
kung. Einmal soll die Acidose das Primiire sein und die Verkalkung
verhindern, das andere Mal ist sie Folge des gestorten Mineralstoff-
verhéltnisses. Ich glaube, wenn wir eine Analogie ziehen zu anderen
Prozessen, in denen es zur Acidose kommt, sagen wir zum Diabetes,
so werden wir wohl niemals eine Acidose als ein primdres Moment
auffassen konnen, sondern immer nur als einen Folgezustand, und
werden die FREUDENBERGsche Theorie nur in jenen Teilen als richtig
annehmen kénnen, in denen wir die Acidose als eine Folge des ge-
storten Mineralstoffverhiltnisses sowohl im Knochen als im Blute an-
sehen miissen. Und damit kommen wir zur Annahme, dafl die
primédre Ursache der Rachitis, die konstitutionelle Veran-
lagung eben offenbar in einem von der Norm abweichen-
den Verhalten einzelner Mineralstoffbestandteile des Or-
ganismus, wahrscheinlich in einem MiBverhidltnis von Kalk:
Phosphor zu Ungunsten des Letzteren gegeben ist.

Vielleicht spielt dabei noch die verschiedene Ausstattung einzelner
JIndividuen mit Vitaminen, hauptsichlich mit Vitamin A eine Rolle;
wobei es aber unentschieden zu bleiben hat, ob dieser Vitaminbestand
des Korpers auf einem wirklich erblichen Faktor beruht, also kon-
stitutioneller Natur ist oder auf einem verschiedenen Gehalt an Vita-
minen in der miitterlichen Nahrung, sei es bei Mensch oder Tier,
beruht.

Wenn wir nunmehr zu gruppieren versuchen, so lafit sich zwang-
los folgendes sagen: Wir kénnen wieder als konstitutionelles
Moment bei der Entstehung der Rachitis den Defekt im
»Ring der Konstitution®, also in diesem Falle im Sektor

Mineralsalze (Quotient %), allenfalls auch im Sektor Vita-

mine suchen. Ist dieser Defekt sehr groB, so geniigt ein geringer
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gleichartiger Defekt im ,Ring der Erndhrung®, also wiederum Ver-
minderung der Phosphatzufubr, um das Krankheitsbild Rachitis ent-
stehen zu lassen. Dasselbe gilt fiir Vitamin-A. Jahreszeit, Mangel an
Licht, hauptsiichlich an den wirksamen kurzwelligen Strahlen, Mangel
an Bewegung, Pflege usw. sind ausschlieflich als auslésende Faktoren
zu betrachten, das endokrine System dagegen als Mittler und Um-
schaltestation zwischen den rein exogenen und den konstitutionell
bedingten Faktoren. Bei dem immer deutlicher werdenden EinfluBl
auBerer Faktoren auf die Tatigkeit der endokrinen Driisen einerseits,
den immer klarer werdenden Beziehungen der Vitamine zu den Hor-
monen andererseits, erscheint diese Annahme im Gegensatz zu der-
jenigen ASCHENHEIMS als einer priméren Stérung des pluriglanduldren
Systems in der Atiologie der Rachitis gerechtfertigt. Die primére
erbliche Veranlagung der Rachitis ist offenbar in einer Sto-
rung des Chemismus der Mineralstoffe zu suchen.

Die FREUDENBERGsche Theorie ist daher nur insoweit als richtig
zu betrachten, dal die Acidose eine Folge des konstitutionell gegebenen
MiBverhiltnisses zwischen Ca und P ist, wihrend letzterer als das Pri-
mire anzusehen ist.

¢) Der kindliche Skorbut. (Vitamine.)

Wenn Er. SCHIFF vor kurzem sagte, dall der Morbus Barlow und
die Xerophthalmie die Avitaminosen des Kindesalters seien, so ist das
gewil zum allergrofiten Teil, aber doch nur bedingt richtig. Daf} der
Vitaminmangel bei diesen beiden Krankheiten die Hauptrolle spielt,
ist heute von allen Seiten anerkannt und jede Diskussion dariiber
iiberfliissig. Wir werden also, in unsere Sprechweise iibersetzt, bei der
Entstehung dieser Krankheitsbilder den Defekt vor allem als exo-
genen, im ,Ring der Erndhrung® befindlichen betrachten. Trotzdem
148t sich nicht leugnen, daff gewisse konstitutionelle Momente bei der
Entstehung der Krankheitsbilder mitspielen, nur treten sie eben gegen-
iiber dem exogenen Faktor des Vitaminmangels stark in den Hinter-
grund.

ABELS, der bei der Entstehung des kindlichen Skorbuts neben dem
Vitaminmangel hauptsichlich toxisch-infektiosen Prozessen die Haupt-
rolle zuschreibt, nimmt doch eine veranderte Reaktionsart der von
der Krankheit befallenen Individuen an, die er mit dem Namen skor-
butische Dysergie bezeichnet. Wir sehen aber schon aus den Tier-
versuchen, daf sich bei der Entstehung des Skorbuts nicht nur eine
bestimmte individuelle Reaktionsart, sondern tieferliegende, nur in der
Konstitution begriindete Unterschiede geltend machen, was vor allem
in dem unterschiedlichen Verhalten einzelner Tierrassen und in der-
selben Tiergattung wieder dem unterschiedlichen Verhalten einzelner
Individuen gegeniiber denselben skorbuterzeugenden Faktoren zum Aus-
druck kommt. Wir sahen ja dhnliches schon oben bei den Ratten-
versuchen iiber Rachitis. Seit den grundlegenden Versuchen von AXEL
HowusT und FROEHLICH beniitzt man zur Skorbutforschung immer das
Meerschweinchen, das fiir Skorbut besonders empfiinglich ist. GRALKA
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weist nun mit Recht darauf hin, da bei einer dem Meerschwein-
chen so nahestehenden Tiergattung, wie es die Ratte ist, Kostformen
vollauf zu dauverndem Gedeihen geniigen und keinerlei skorbutartige
Erscheinungen zum Ausbruch kommen lassen, die beim Meerschwein-
chen sich ‘als unzureichend zur Verhiitung der Krankheit erweisen.
»Diese auffallende Verschiedenheit in der Wirkung gleichartig zusammen-
gesetzter Nahrungsgemische bei den verwandten Tierarten deutet dar-
auf hin, dal die individuelle Disposition bei der Entstehung des Skor-
buts eine bedeutsame Rolle spielt. Das fiir Skorbut sehr empfingliche
Meerschweinchen braucht, anders ausgedriickt, prozentual erheblich
groBere Mengen von antiskorbutischen Stoffen in seiner Nahrung, um
gesund zu bleiben, als die fiir diese Krankheit fast unempfingliche
Ratte. Auch von menschlichen Sauglingen, die mit der gleichen, an
antiskorbutischem Vitamin armen Nahrung aufgezogen werden, erkrankt
stets nur ein kleiner Teil, wihrend die Mehrzahl verschont bleibt; es
bestehen eben auch bei ihnen Verschiedenheiten in bezug auf den Be-
darf an diesen Nahrstoffen. Denken wir uns Meerschweinchen und
Ratten an den Anfang und das Ende einer die Empfinglichkeit fiir
Skorbut darstellenden, allmahlich abfallenden Kurve gesetzt, so miissen
wir den Menschen im frithen Kindesalter ungeféhr in die Mitte zwischen
beiden einreihen, aber doch so, daB die Mehrzahl der Kinder dem
fiir die Ratten gewdhlten Endpunkt nahesteht.

In etwas anderer Fassung hat das L. F. MEYER ausgedriickt. Zum
Zustandekommen des kindlichen Skorbuts gehéren drei Faktoren, die
in ijhrer Wertigkeit stark variabel sind. 1. Faktoren, die zwar not-
wendig, aber doch in hohem Grade variabel sind (= unwesentliche
Bedingungen, Alter und Konstitution), 2. Faktoren, die zwar notwendig
sind, aber nicht die Art des Geschehens beeinflussen (= wesentliche
Bedingungen, Infekte), und 3. Faktoren, die nicht nur notwendig sind,
sondern die Art des Geschehens bestimmen (= spezifische Faktoren,
Avitaminose). Die in der Konstitution gegebenen Bedingungen falit er
unter dem Namen ,skorbutische Diathese“ zusammen. Da hier die
Verhaltnisse so einfach liegen, ist es wohl naheliegend anzunehmen,
dal das konstitutionelle Moment beim kindlichen Skorbut
eben in einem endogenen Defekt des kindlichen Organismus
an antiskorbutischem Vitamin zu suchen ist.

f) Die Xerophthalmie. (Vitamine.)

Ebenso eindeutig liegen die Verhaltnisse bei der Xerophthalmie,
deren Entstehung durch Vitaminmangel ja iiber jeden Zweifel erhaben
ist. Dall aber auch hier die konstitutionelle Veranlagung eine Rolle
spielt, geht sowohl aus den Erfahrungen am Tierexperiment wie aus
der klinischen Beobachtung hervor. Mc.CoLLuM und DAvis sahen bei
einem Material von iiber 1000 Ratten bei ganz gleichen Bedingungen
nur etwa 50% der Tiere an Xerophthalmie erkranken. Die Augen-
arzte sehen unter ihren Erkrankten sehr oft Frithgeburten und Zwillinge
oder das Auftreten von mehreren Fillen in einer Familie. ScBULZ
berichtet iiber ein an Xerophthalmie erkranktes Kind, das konstitu-
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tionell durchaus minderwertigz war (13. Kind einer hochgradig an-
amischen Frau). Mori beschreibt einen Fall bei einem Brustkind, dessen
Mutter an Hemeralopie litt. GENCK, deren Arbeit diese Angaben ent-
nommen sind, berichtet iiber einen Erkrankungsfall an Xerophthalmie
bei einem in bester Rekonvaleszenz befindlichen, mit Buttermilch ge-
nihrten Kinde, fiir dessen Erkrankung lediglich konstitutionelle Momente
in Betracht kommen konnten. Neueste Untersuchungen von R. WAGNER
berichten iiberdies iiber ein beschleunigtes Auftreten der Xerophthalmie
bei schilddriisengefiitterten Ratten, offenbar infolge rascheren Ver-
brauchs der im wachsenden Korper vorhandenen Vorridte an A-Vitamin.
Das spricht fiir eine Wechselwirkung zwischen dem das Wachstum be-
einflussenden innersekretorischen Faktor und dem Faktor der akzesso-
rischen Nihrstoffe.

Wir werden also nicht fehlgehen, auch bei der Xerophthalmie
einen, wenn auch gegeniiber dem exogenen Faktor des Vita-
minmangels durchaus in den Hintergrund tretenden, endogen
konstitutionellen Faktorals zum Zustandekommendes Krank-
heitsbildes notwendig anzunehmen.

g) Die Spasmophilie?).
Alkalien
Erdalkalien

Das Interesse an der Erforschung der Pathogenese der Spasmo-
philie hat in der letzten Zeit auffillig zugenommen, nachem in den
Jahren vorher der Ausbau des von ESCHERICH, THIEMICH und MANN
begonnenen Kklinischen Gebsudes die Autoren beschaftigt hatte. Zwei
Jahrzehnte miihevoller Arbeit waren notwendig, um die Unterordnung
der verschiedenen Krampfformen des Kindesalters unter den gemein-
samen Gesichtspunkt der Ubererregbarkeit des zentralen und peripheren
Nervensystems durchzufiihren. DaB dabei manches nicht Hierherge-
horige als Spasmophilie im engeren Sinne des Wortes bezeichnet wurde
(GEBHARDT), darf nicht wundernehmen, ebensowenig, da8 diese letztere
Tatsache in neuerer Zeit dazu veranlaflte, das nicht Zugehorige wieder
auszuscheiden und mit feineren Methoden nachzuweisen, dafl durch-
aus nicht alles, was bisher als tetanische Krampfform bezeichnet wurde,
tatsichlich zur Spasmophilie gehort, und daB selbst die als unbestritten
zur Spasmophilie gehorigen Krampfformen nicht als gleichwertig zu
halten sind (SACHS, BOSSERT und GRALKA, SALGE, NASSAU, GOTT und
WILDBRETT, ROSENSTERN). Meines Erachtens mit Recht macht PonI
neuestens darauf aufmerksam, daBl das zeitlich verschiedene Auftreten
der einzelnen Manifestationen der Tetanie Funktion einer Altersdisposition
und durch die besondere Erregbarkeit der Hirnrinde junger Siuglinge
zu erklaren ist. Ob diese Untersuchungen tatsichlich imstande sein
werden, an dem Bau der Spasmophilie zu ritteln (vgl. die Einwinde

[Salze (Quotient ), Innere Sekretion, Nervensystem.]

1) Dieser Abschnitt ist unter dem Titel ,, Zur Pathogenese der Spasmophilie*
vor kurzem in etwas gednderter und gekiirzter Form in der Festschrift fiir
CzERNY erschienen.
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EcksTEINS gegen BossERT und GRALKA), vielleicht sogar die bisher als
Fundamente dieses Baues angesehenen klinischen und experimentellen
Tatsachen umzustoBen, muB die Zukunft lehren. - Sehr wahrscheinlich
erscheint uns diese Prognose nicht, und so werden wir fiir die folgen-
den Betrachtungen vorderhand noch als gesicherten Bestand des der-
zeitigen Wissens annehmen, dall Laryngospasmus, Karpopedalspasmen
und Eklampsie samt den verschiedenen Formen der Ubererregbarkeit
am vegetativen Nervenapparat zusammengehorige Krankheitsbilder dar-
stellen, vereint auf dem gemeinsamen Boden der mechanischen und
elektrischen Ubererregbarkeit.

Dem Plane dieser Arbeit entsprechend handelt es sich vor allem
darum, iber die Pathogenese der Spasmophilie klare und mit dem
derzeitigen Stande unseres Wissens vereinbare Vorstellungen zu gewinnen.,
Es scheint aber, dafl die ganze Frage je nach der Methode, die der
einzelne Forscher bevorzugt, auf ein Nebengeleise zu geraten droht, von
dem aus es schwer halten wird, zum eigentlichen Ausgangspunkt zuriick-
zukehren. Und dieser Ausgangspunkt muB fiir uns Kinderirzte immer
lauten: Worin besteht das Wesen der kindlichen Spasmophilie?
Es ist unseres Erachtens nicht mehr angiingig, das spontan auftretende
Krankheitshild oder, sagen wir vielleicht gleich besser, die Konsti-
tutionsanomalie ,Spasmophilie“ auf eine Stufe zu stellen mit teils
freiwillig, teils unfreiwillig hervorgerufenen Krankheitsbildern beim
Menschen (parathyreoprive, Uberventilationstetanie) oder gar mit Tier-
experimenten (Guanidin-, Oxalsiuretetanie)]. Wenn ORGLER in seinem
letzten Referate sagt, daBl es vier Formen von Tetanie gibt und die
eben genannten als Reprisentanten derselben, als gleichwertig neben-
einander bestehende Bilder bezeichnet, so ist dem entgegenzuhalten,
daf} es natiirlich nur eine kindliche Tetanie oder Spasmophilie als
Konstitutionsanomalie gibt, fiir die ja auch die Erblichkeit festgestellt
ist (GLEJZOR, SCHIFFER), und da8 die anderen Formen, die ja zweifel-
los die Kardinalerscheinungen der Erkrankung darbieten, als mehr
weniger gelungene, teils klinisch, teils tierexperimentell gewonnene
Stiitzen zu betrachten sind, aus denen wir das allen Gemeinsame
herauslésen miissen, um zu einer Erklirung fiir die Ursache der
spontan auftretenden Tetanie zu kommen.

Es wird daher notwendig sein, im folgenden die bisher gefundenen
Forschungsergebnisse zu sichten und auf ihre Brauchbarkeit zu priifen.
Erst dann konnen wir daran gehen, einen Ruhe- und Haltepunkt zu
gewinnen, von dem aus das, wie sich zeigen wird, recht wild wuchernde
Gestriipp der bisherigen Forschungsergebnisse iiberblickt werden kann,
und der vielleicht geeignet ist, uns einen Ausweg zu zeigen und auf
induktivem Wege der zukiinftigen Forschung wegweisend zu dienen.

Erwihnen wir zunéichst kurz den Versuch von K11Ng, die spasmophile
Diathese als anaphylaktischen Zustand aufzufassen. Abgesehen von
gewissen Ahnlichkeiten zwischen den manifesten Symptomen der Spas-
mophilie und dem anaphylaktischen Shock konnte er nachweisen, da
Kaninchen, die durch intravendse Injektion mit Kuhmilch anaphylak-
tisch gemacht worden waren, eine galvanische Ubererregbarkeit auf-

Lederer, Kinderheilkunde. 9
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wiesen, und nahm an, da8 die anaphylaktogene Substanz im Molken-
eiweil zu suchen ist. Durch Untersuchungen von LARSSON und WERN-
STEDT wurden diese Befunde nicht bestitigt und nachgewiesen, daB
die die Ubererregbarkeit erzeugenden Substanzen nicht an irgend ein
EiweiB der Milch, sondern an einen der Molkenbestandteile, und zwar
an eines der Salze gebunden ist. MoLL gelang es, bei jungen Kanin-
chen durch Milch- und Mehlkost bei entsprechender Dosierung Er-
nihrungsstérungen und in einem bestimmten Stadium spasmophile Er-
scheinungen hervorzurufen und diese letzteren gleichzeitig mit den
Ernidhrungsstérungen durch normale Kost zum Verschwinden zu bringen.
Die Heilwirkung schreibt er der Cellulose zu. Unseres Wissens wurden
diese Versuche nicht weiter nachgepriift und eine Bestétigung der Er-
klarung nicht versucht, so daf wir sie nur registrieren.

Ein weiterer Versuch, die Entstehung der Spasmophilie durch exo-
gene Momente erkliren zu wollen, betrifft jene Arbeiten, die der Er-
nihrung einen mafigebenden EinfluB bei der Auslésung des Krank-
heitsbildes zuschreiben. ScHABAD wies zahlenmiBig nach, daB die
Kalkretention aus der relativ kalkérmeren Muttermilch etwa 70 %, aus
reiner Kuhmilch dagegen nur etwa 30% betrégt. Bei kiinstlicher Er-
nihrung mit verdiinnter Kuhmilch, wie sie in den ersten Lebens-
monaten angewendet wird, wird daher das physiologische Kalkbediirf-
nis des wachsenden Organismus nicht gedeckt. Daf} dieser #uflerliche
Faktor der Ernahrung aber keine Rolle beim Entstehen der Tetanie
spielen kann, wurde sehr bald nachgewiesen. PEXA vermilite bei einem
kalkfrei gefiitterten Hunde jede Steigerung der elektrischen Erregbar-
keit, trotzdem der Kalkgehalt des Zentralnervensystems deutlich ab-
genommen hatte. Dorrr will auch nicht die Erndhrung als einzigen
Faktor fiir das Entstehen der Spasmophilie verantwortlich machen,
sondern glaubt, daf} lediglich die Ernéhrungsstdrungen die Tetanie aus-
l6sen. Im iibrigen zeigen die lange Zeit durchgefiihrten Analysen von
BAHRDT und EDELSTEIN, wie vorsichtiz man in der Bewertung des
Ernshrungsfaktors, gerade in Beziehung auf den Kalkgehalt der Nah-
rung, sein muf.

Wenn wir auch weiterhin von einer historischen Verfolgung der
Entwicklung der ganzen Spasmophilie-Pathogenese-Forschung absehen
und zun#chst jene Lehrmeinungen besprechen, welche in einer exo-
oder endogenen Vergiftung das Wesen der Spasmophilie erblicken,
g0 geschieht dies, um den Stoff iibersichtlicher zu gruppieren und
leichter zu einer Heraushebung des Wesentlichen und Wichtigen zu
gelangen. Da sind es vor allem die Anhinger der ,Intoxikations-
theorie®, denen wir einige kurze Betrachtungen widmen miissen. Far-
NER und KLINGER, PATON und Finpray, KocH, FRANK, in neuester
Zeit wieder FRANK, STERN und NOTHMANN waren es, welche das
Guanidin, mehr noch das Methylguanidin als das ,tetanigene* Gift
ansprachen. Whéhrend ein Teil der Autoren eine direkte Giftwirkung
annimmt, glauben andere die Giftwirkung in einer Bindung des Kal-
ziums an die pathologisch entstehenden Aminobasen, dadurch Stérung
des Ionengleichgewichts zwischen Kalzium und den Alkalien zu finden
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(JARLOV). In &hnlichen Gedankengingen bewegt sich die Auffassung
Fucns’ von dem Wesen der Tetanie als Ergotismus. Da das Ergo-
toxin mit dem p-Imidazolathylamin identisch ist, spricht BIEDL die
Vermutung aus, ,daB in den Aminobasen, vor allem im g-Imidazol-
dthylamin vielleicht das postulierte, aber bisher nicht nachgewiesene
Tetaniegift gesucht werden kénne.“ In neuerer Zeit glaubt SHARPE
nachgewiesen zu haben, dafl in den Fézes von vier Tetaniefillen nur
ungefihr der zehnte Teil Diacetylguanidin ausgeschieden wurde wie
in sechs Normalfillen. REscu, der die verschiedenen Aminobasen,
die im Darm entstehen, auf ihre tetanigenen Eigenschaften untersuchte,
kam allerdings zu negativen Resultaten und durch die neuesten Unter-
suchungen von A. FucHS iiber die Erzeugung typischer Encephalitis
bei Katzen durch Guanidin hat die ganze Guanidintheorie der Tetanie
einen starken Stof erlitten.

Es ist klar, daf durch diese Kenntnisse von der Bedeutung der
Aminobasen, die zweifellos Beziehungen zu den innersekretorischen
Zwischenprodukten haben, eine Briicke geschlagen wurde zur Lehre
von der Bedeutung der Epithelkdrperchen und anderer inkretorischer
Driisen fiir die Entstehung der Tetanie. Seit den bahnbrechenden
Untersuchungen von ERDHEIM (ausfiibrliche Literatur iiber die Be-
deutung der Epithelkorperchen und der Aminobasen bei BIEDL und
bei ASCHENHEIM) wissen wir, dal nach Wegfall der Epithelkorperchen
Tetanie entsteht, und die anatomischen Befunde von YANASE bei der
menschlichen Tetanie liefen die am Tier gewonnene experimentelle
parathyreoprive und die menschliche Tetanie als identisch erscheinen.
Doch konnten vor allem die anatomischen Befunde YanasEs durch-
aus nicht immer bestitigt werden (Briss, AUERBACH, GROSSER und
BETKE). Wir selbst haben uns bei an manifester Tetanie gestorbenen
Kindern wiederholt von dem Fehlen jeglicher anatomischer Verinde-
rungen an den Epithelkérperchen, vor allem von Blutungen oder Blu-
tungsresten, iiberzeugt, und auch die Einpflanzung von Nebenschild-
driisen bei postoperativer und bei kindlicher Tetanie ergaben durchaus
keine einheitlichen Resultate (BORCHERS, LANGE, JAGER u. a.). Ver-
suche URLENHUTHs an Salamanderlarven, welche hauptsichlich der
Thymus eine Bedeutung fiir die Entstehung der Spasmophilie zu-
schreiben, bediirfen noch der Bestdtigung.

Damit sind die Anhinger der ,,Regulationsstérungstheorie” wieder
auf einem toten Punkt angelangt. Sowohl im engeren Sinne genommen,
d. h. die Entstehung der Spasmophilie lediglich auf Ausfall der Epithel-
korperchenfunktion als fehlende Entgiftung der Aminobasen betrachtet,
als im weiteren Sinne, d. h. im Fehlen einer Zusammenwirkung mit
anderen Driisen mit innerer Sekretion (ASCHENHEIM, PINCHERLE und
Macers) — in letzter Zeit wurde hauptsichlich den Nebennieren
eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Krimpfen zugeschrieben
(FISCHER u.a.), doch fielen die Nachpriifungen durchaus nicht ermutigend
aus — wirden wir auch auf dieser Bahn nicht weiterkommen, wiren
nicht in neuerer Zeit Arbeiten erschienen, die uns zeigen, dafl wir
auch bei dieser, urspriinglich so iiberraschenden und bestechenden und

o*
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scheinbar so fernab liegenden Erklarungsmdglichkeit der Tetanieent-
stehung jenem Gebiete zusteuern, wo die wirkliche Ursache der Spasmo-
philie gelegen ist, dem Gebiete des Mineralstoffwechsels. Tocawa hat
gezeigt, daB bei Hunden, denen die Parathyreoidea entfernt wurde,
und die die typischen Tetaniesymptome zeigen, immer eine Azidose
besteht, dafl diese dagegen bei Hunden, denen die Nebenschilddriise
wohl entfernt wurde, die aber nicht tetanisch waren, fehlt. Uber
weitere einschligige Arbeiten spiter?). Ein in letzter Zeit von REYHER
gemachter Versuch, die Spasmophilie als Avitaminose vom Typus der
Beriberi aufzufassen, mag hier erwdhnt werden.

Damit wiren wir bei der Betrachtung der Stérungen des Mineral-
stoffwechsels als Ursache der Spasmophilie angelangt. Dall solche
schon seit lingerer Zeit im Vordergrund des Interesses standen, ist
bekannt. Aber welche Summe von Arbeit mullite geleistet werden,
ehe man, von einseitiger Betrachtungsweise ausgehend und mit ein-
seitigen Methoden arbeitend, dem Wesen der Sache nahe kam. Daf3
man den Kalk, in neuerer Zeit noch besonders begiinstigt durch die
unbestrittenen und verbliiffenden Erfolge der Kalktherapie, in den
Vordergrund des Interesses schob, nimmt nicht wunder. Auf drei
Wegen suchte man zunichst dem Problem an den Leib zu riicken,
durch Bestimmung des Kalkstoffwechsels, durch Feststellung des Kalk-
gehaltes der Organe, hauptsichlich im Zentralnervensystem und durch
Bestimmung des Blutkalks. Wir werden sehen, dafi keine der Metho-
den, fiir sich allein angewendet, zum Ziele fiihrt.

CyBULSKI war der erste, der bei Tetanie eine Herabsetzung der
Kalkretention fand. Dann kam STOELTZNER mit seiner Lehre von der
,Kindertetanie als Calciumvergiftung”, und eine ganze Reihe folgen-
der Arbeiten mufite sich damit beschéftigen, diese von vornherein
unwahrscheinliche These zu widerlegen (RISEL, ScHABAD, BOGEN u. a.).
ScHwARZ und Bass fanden in neuester Zeit, daB bei bestehender
Tetanie die Kalkretention nicht vermindert ist und daB nach dem
Abklingen der Tetanie diese Retention steigt. Stoffwechselversuche
fuhrten also, wie man sieht, zu keinem einheitlichen Resultat.

Ahnlich unbefriedigend sind die Untersuchungen am Nervensystem
und im Blut. Wihrend QUEST Verminderung des Hirnkalks bei Te-
tanie, CATTANEO dasselbe Resultat bei experimenteller und kindlicher
Tetanie erhdlt und SABBATANI gefunden hatte, dal die Benetzung
der entbloBten Hirnrinde mit isotonischer CaCly-Lésung eine Vermin-
derung der elektrischen Erregbarkeit hervorrief, wihrend Salzldsungen,
die der Hirnrinde Kalk entzogen, Steigerung der Erregbarkeit bis zu
Konvulsionen bewirkten, vermiite PExa jede Steigerung der Erreg-
barkeit des zentralen und peripheren Nervensystems bei einem kalkfrei
gefiitterten Hund, trotz erheblichen Kalkdefizits im Gehirn. WEIGERT
dagegen fand Kalkherabsetzung bei einem unter Krampfen einge-

1) Die in den jiingsten Arbeiten von H. ZoNDEK niedergelegten Anschau-
ungen schaffen ja Uberginge zwischen der Titigkeit der inkretorischen Driisen
und der an der Peripherie erfolgenden Ionenwirkung.
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gangenen Hund, bei dem aber die tetanische Natur der Krampfe
nicht festgestellt war. Mc CorLuM und VoreTLIN fanden im Blut
und Gehirn parathyreoidektomierter Tiere deutliche Kalkherabsetzung.
Die grundlegende Arbeit in diesem Teil der Forschung hat zweifellos
AsSCHENHEIM geleistet, der feststellte, daBl im Gehirn von an Tetanie
verstorbenen Kindern nicht eine absolute Verminderung des Calciums
. . Alkali
statthat, sondern daf3 die Relation Trdalkalion
ciums verschoben ist.

Dagegen lauten ziemlich iibereinstimmend alle Berichte dahin, dafl
der Kalkgehalt des Blutes sowohl bei der kindlichen als bei der para-
thyreopriven Tetanie herabgesetzt ist und da durch Kalkzufuhr dieser
Blutkalkgehalt gesteigert wird (QUEST, SABBATANI, CATTANEO, NEU-
RATH, KATZENELLENBOGEN, Mc CorLLuM und VOEGTLIN, STHEEMANN,
DEeNis und MinoT, JAcoBOwWITZ, MEYSENBUG, VOORHOEVE, GEUSSEN-
HAIMER, HOWLAND und Mc K. MARIOTT, ZAHN, LEICHER). Allerdings
leiden die meisten der Arbeiten an dem Fehler, mit unzureichenden
Methoden durchgefiihrt zu sein, so daf wir in Unkenntnis dariiber
sind, wie sich das Verhiltnis von freiem zu gebundenem Kalk dar-
stellt, zum Teil liefern die Arbeiten nur relative Vergleichswerte, so-
weit sie sich mit der Steigerung des Blutkalkspiegels nach Verab-
reichung von Kalk beschiftigen. Es ist aber ohne weiteres klar, daB}
die rohe Bestimmung des Blutkalkgehaltes i{iber die Kalkbilanz also
nichts aussagen kann, da, wie VOORHOEVE richtig bemerkt, das Blut
nicht nur den aufgenommenen Kalk den Geweben zufiihrt, sondern
ihn auch von den Geweben nach den Kalk sezernierenden Organen
abfiihrt. Es kann daher ein hoher Blutkalkgehalt nicht nur bei einer
stark positiven, sondern auch bei einer stark negativen Kalkbilanz
gefunden werden. Wenn wir weiter in Betracht ziehen, dall bei den
subtilen und meistens sehr rasch erfolgenden Verschiebungen der
freien Calciumionen die Bestimmung des Gesamtblutkalkgehalts immer
nur die Resultierende verschiedener, bisweilen einander entgegenwir-
kender Komponenten darstellt, wie dies FREUDENBERG und GYORGY
in ihren neuesten Untersuchungen dargetan haben, so muf} festgestellt
werden, dal das Rétsel der Spasmophilie durch Blutkalkbestimmungen
wohl kaum gel6st werden wird.

Noch bestiarkt in ihren Anschauungen von der pathogenetischen
Rolle des Kalkdefizits wurden die Anhinger dieser Lehre durch die
Erfolge der Calcium- (und Magnesiumtherapie) (NETTER, MELTZER,
ROSENSTERN, BEREND, BEUMER, BEUMER und ScHAFER, NOTHMANN,
Denis und Mivor, BrowN, Me LacuaraNy und Roy Smvpson, KLEIN,
ScHLOSS, SCHLESINGER, JAGER, BLUHDORN, BoJESEN, E. KLOSE, ROH-
MER). Kiritische Forscher haben aber bald erkannt, daB die Wirkung
von Calcium und Magnesium eine symptomatische ist, daB aus ihrer
prompten Wirkung kein umgekehrter SchluB auf ihre Bedeutung fiir
die Pathogenese der Spasmophilie gezogen werden darf. MANSFELD
und Bosanyi, ScEUTz, GENSLER haben gelegentlich ihrer Arbeiten iiber
Magnesiumnarkose darauf hingewiesen, daB bisher keine Magnesium-

zu ungunsten des Cal-
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vermehrung im Gehirn Magnesium-narkotisierter Tiere bei einmaliger
Injektion gefunden wurde, wenn STRANSKY auch das ZEindringen
kleinster Magnesiummengen in das Gehirn nicht fiir ausgeschlossen
halt. W. HEUBNER konnte nach Kalkinjektionen bei Tieren keine
Calciumdifferenzen an den Organen vor und nach der Injektion finden,
trotz deutlich bestehender Kalkwirkungen. Er zieht daraus den Schluf,
daB eine Abhingigkeit der Calciumwirkung von der Konzentration
an Calciumionen unwahrscheinlich ist; die Wirkungen miissen irgend-
wie indirekt zustande kommen, wihrend der zugefiihrte Kalkiiberschufl
vermutlich rasch in die Knochen geht. Ahnliches glauben SiEBURG
und KeSSLER. Am préignantesten hat die Frage wohl GoppERT for-
muliert: ,,Wir besitzen im Kalk bestimmt nicht das Heilmittel der
Spasmophilie, sondern ein wichtiges Hilfsmittel zur Heilung der Krank-
heit und zur Abwehr der aus ihr entspringenden Gefahren. Mit der
Frage, inwieweit Spasmophilie mit gestértem Kalkstoffwechsel zu tun
hat, ist diese Therapie nie in Verbindung zu bringen* (zitiert nach
BACHENHEIMER).

Wichtiger erscheint es uns hervorzuheben, daBl die bei langdauern-
der Verabreichung von Calcium, vor allem in Verbindung mit Leber-
tran hervortretenden guten Wirkungen und dauernden Heilungen der
Spasmophilie uns tiefere Einblicke in die pathogenetische Stérung
dieser Affektion gestatten (FRANK und ScHLoSs, ScHLOsS). Die Auf-
fassung von FREUDENBERG und KrocMAN, daf es sich bei der Leber-
tranwirkung um eine Erh6hung der oxydativen Krifte des Organis-
mus handelt, daf also bei der Spasmophilie es sich um eine Stérung
der oxydativen Funktionen dem Fett gegeniiber als wichtigen é&tio-
logischen Faktor handelt, findet ihre Bestitigung in Arbeiten von
LiEFMANN (Vermehrung des Acetons im Urin Spasmophiler) und von
ORGLER, der feststellt, daB, je oleinreicher ein Fett ist, das dem Stug-
ling zugefiihrt wird, desto gréBer die im Blute kreisende Kalkmenge
werden kann. Auch diese letztgenannten Anschauungen miissen uns
darauf hinweisen, daB der #tiologische Faktor der Spasmophilie nicht
im Kalk, bzw. im Kalkdefizit allein gesucht werden kann, sondern in
einer Korrelationsstorung mit anderen Metallgruppen.

Dieser Fehler der einseitigen Betrachtungsweise einer Gruppe wurde
meist von den Autoren, die die erregbarkeitssteigernde Wirkung der
Alkalien studierten, nicht gemacht und bei aller Hervorhebung dieses
letzteren Momentes doch immer auf den Antagonismus: Alkalien und
Erdalkalien hingewiesen. Schon Mc. CALLUM und VOEGTLIN beobach-
teten bei parathyreoidektomierten Tieren die erregbarkeitssteigernde
Wirkung der Kaliumsalze. LusT sowohl wie ZYBELL konnten an
spasmophilen Kindern diese Angaben bestéitigen, eine Tatsache, an
der die neuesten Untersuchungen von WETZEL wohl kaum etwas
dndern diirften. Auch FRANK nahm eine erregbarkeitssteigernde Wir-
kung der Alkalien, bzw. eine Stérung der Korrelation Alkalien: Erd-
alkalien an, allerdings auf dem Umwege der Guanidinvergiftung. Auch
GRULEE sah nach groBen Dosen von Kalium- und Natriumsalzen Er-
regbarkeitssteigerung. WERNSTEDT, der anscheinend in seinen ersten
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Arbeiten an ein rein exogenes Moment im Sinne einer schidigenden
Wirkung der Kaliumsalze der Kuhmilchmolke dachte, kommt in seiner
letzten groflen Arbeit {(Acta pediatr) doch zu der etwas resignierten
Anschauung, dafl aus seinen Untersuchungen keine anderen Schliisse
gezogen werden konnen, als ,daB die Kuhmilch bei schon spasmo-
philen Kindern (im Original nicht gesperrt!) einen steigernden Ein-
fluB auf die Symptome ausiibt und zwar hauptsichlich durch die in
der Kuhmilch vorhandenen, Salzmischungen. Aber gleichzeitig lassen
sie uns erkennen, daBl ein wesentlicher, vielleicht der wesentlichste
Ausdruck fiir die Stérung, die der Spasmophilie zugrunde liegt, eine
Verinderung der Relation zwischen den Alkalien und Erdalkalien des
Organismus oder gewisser seiner Gewebe ist.“ NAsSSAU kommt zu
ahnlichen Schliissen. JEPPSSON glaubt, lediglich durch Zufuhr von
Alkaliphosphaten samtliche Symptome der Tetanie hervorrufen zu
konnen. Er halt diese durch rein &uBlere Einwirkung hervorgerufenen
Bilder nicht als bedingt durch eines der beiden Ionen allein, da so-
wohl mit anderen Kaliumsalzen als auch mit Natriumphosphat Er-
regbarkeitssteigerung gefunden wurde, h&lt aber doch die P.0Os-An-
hdufung im Organismus fiir das wesentlich wirksame Moment, ein
Befund, der in Arbeiten von E1ias und WEiss iiber die Erh6hung
des anorganischen und des gesamten Phosphors im Serum von Te-
taniekranken anscheinend Bestitigung findet, von CALVIN und BorROVSKY
aber nicht erhoben werden konnte.

Diese Versuche leiten flieBend iiber zu den Ergebnissen jener
Arbeiten, die sich mit der Hohe der Wasserstoffionen - Konzentration
im Blute der Tetaniker befassen. Ausgangspunkt dieser Studien ist
die Entdeckung von GRANT und GoLpmaNN, die Uberventilations-
tetanie betreffend, als deren Folge die genannten Autoren eine Alkalose
annehmen. Unter deren Einflul kommt es zu einer Beschlagnahme
eines Teiles des Calciums, dadurch zu einem Uberwiegen der erreg-
barkeitssteigernden Kationen Natrium und Kalium. Frank, CoLLIP
und JARLOV schlielen sich dieser Anschauung an, letzterer unter Be-
tonung der Meinung, dal diese Alkalose nicht primér von Kalium
und Natrium hervorgerufen sein konne, sondern von den Ammonium-
basen verursacht zu sein scheine. Umgekehrt hat wieder ELias durch
perorale Verabreichung von Siuren, also durch Hervorrufung einer
Azidose tetanische Erscheinungen erzeugt, die durch Zufubr von Al-
kali glatt kupiert werden konnten. SCHEER wiederum heilte Tetanie
durch Verabfolgung von mit geringen Mengen von HCI versetzter Kuh-
milch. Die gute Wirkung sieht er in zwei Momenten, einmal dadurch,
dafl die HCl eine erhdhte Loslichkeit und daher bessere Resorbierbar-
keit der Calciumsalze bewirkt (also Calciumwirkung), auerdem nimmt
die Phosphorsidure, die unter dem EinfluB der HCl in vermehrter
Menge durch die Niere ausgeschieden wird, 16sliche Natrium- und
Kaliumsalze mit sich und vermindert dadurch die erregend wirken-
den Ionen. FREUDENBERG und GYORGY betonen ebenfalls, daB bei
Tetanie eine alkalotische Tendenz des Stoffwechsels bestebt, bei dem
Phosphat zuriickgehalten und NHs in verminderter Menge ausgeschieden
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wird. Ein Beweis fiir die Richtigkeit ihrer Anschauungen sehen sie
in der guten Wirkung eines exquisit azidotisch wirkenden Mittels bei
Tetanie, des Ammoniumchlorids. Die SchluBfolgerungen von BERENDT
und FREUDENBERG iiber die Angriffspunkte der tetanigenen Reize
erscheinen noch hypothetisch. Hauptsidchlich GYORGY hat in letzter
Zeit in zahlreichen Arbeiten diese Auffassung der Spasmophilie als
Alkalose zu stiitzen versucht, indem er bei Tetanie verringerte Siure-
ausscheidung im Urin nachwies, und gemeinsam mit VOLLMER zeigen
konnte, dall auch die Guanidinvergiftung durch Siurezufubr giinstig
beeinflult wird. FrANK, NoTHMANN und ihre Mitarbeiter GUTTMANN
und WAGNER haben sich im wesentlichen diesen Auffassungen ange-
schlossen, wahrend NELKEN bei der Guanidinvergiftung sogar Vermeh-
rung des Blutkalkes findet, und LorENZ die Auffassung GYOrGys, daB
die Ca-Wirkung nur auf dem Umwege iiber eine Siurewirkung zu er-
kliren sei, bekdmpft und die direkt erregbarkeitsmindernde Wirkung
des Ca fiir das Wesentlichste hdlt — womit natiirlich die ganze
Alkalose-Theorie fallen wiirde. Erias, der urspriinglich die tetanigene
Wirkung lediglich der Saurezufuhr verfocht, kommt jetzt mit seinen
Mitarbeitern KORNFELD und WEISSBARTH zu dem Ergebnis, daB es
sich bei der Tetanie nicht um eine isolierte Stérung der Sdureaus-
scheidung, sondern um eine allgemeine Stérung des Wasser- und
Mineralstoffwechsels handelt. PoreEs und ADLERSBERG haben in
neuester Zeit bei Uberventilationstetanie von Erwachsenen die Alka-
losis, d. h. die Herabsetzung der CO.-Spannung im Blute gasanalytisch
nachgewiesen. Auch sie konnten durch ein azidotisch wirkendes
Mittel, ndmlich einbasisches Ammonphosphat, tetanische Erscheinungen
zum Verschwinden bringen und erkliren die von JEPPSSON gefundenen
tetanigenen Wirkungen seiner Alkaliphosphatgaben einfach durch Al-
kaliwirkungen, da JEPPSSON Binatrium- bzw. Kaliumphosphat verab-
reicht hatte. PoORGES hebt aber selbst hervor, daf3 die Tetanie durch-
aus nicht einer Alkalosis gleichzusetzen ist, daBl aber eine dekompen-
sierte Alkalose eine latente Tetanie manifest machen kann. In letzter
Linie wiire es der Mangel an physiologisch wirksamem Kalk, der die
Tetanie macht, eine Ansicht, der sich BLUEDORN neuerdings anschlieBt.

Damit stehen wir vor einer schier unentwirrbaren Fiille von Tat-
sachen, die zum Teil aneinander vorbei, zum Teil einander diametral
entgegenlaufen. Wir wissen noch nicht, was Ursache ist, was Wirkung,
was primir ist, was sekundir. Einseitige Methoden und einseitige
Betrachtungsweise kénnen da nicht weiterhelfen. Machen wir uns
einmal von dem Gedanken frei, daB es verschiedene Tetanien gebe,
halten wir daran fest, dal die menschliche Spasmophilie eine Kon-
stitutionsanomalie ist, und dafl alles andere, die parathyreoprive, die
Guanidin-, die Uberventilationstetanie samt allen ihren kleineren An-
hingseln kiinstlich erzeugte Gebilde sind, die entweder von der Natur
oder von uns selbst hervorgerufen werden, und die mit vielen an ihnen
gefundenen Tatsachen und Versuchsergebnissen sehr wohl geeignet
sind, unsere Anschauungen iiber das Wesen der menschlichen Tetanie
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zu erkliren und zu festigen, und suchen wir den gemeinsamen Nenner
aller Tetanieformen zu finden, so kommen wir nach Weglassung alles
klinischen und experimentellen Beiwerkes immer wieder zu einer ge-
sicherten Tatsache — das ist die Stérung des Mineralstoff-
wechsels im Sinne eines Uberwiegens der Alkalien iiber die
Erdalkalien. Wir finden das bei der parathyreopriven Tetanie
ebenso wie bei der Ammoniumbasen- und Uberventilationstetanie als
Folge der Beschlagnahme von freien Calciumionen und dadurch Uber-
wiegens der freien Kalium- und Natriumionen, wir finden es weiter
bei allen kiinstlich hervorgerufenen Alkalosen, sei es durch Uberven-
tilation, sei es durch Zufuhr alkalotisch wirkender Agenzien, und miissen
daraus den Schlufl ziehen, daB die Alkalose nicht das. primére
Moment darstellt, sondern, als so vielen auf die verschiedenste
Weise hervorgerufenen Tetanieformen gemeinsames Merkmal, als
gsolche auch schon eine Folgeerscheinung darstellt. Den pri-
méiren Faktor werden wir in der Stérung des Mineralstoff-
gleichgewichts zu suchen haben?).

Wenn wir uns daraufhin nach wirklich gesicherten Tatsachen um-
sehen, so kommen wir zu folgenden Resultaten. Als einziger bisher
unwidersprochener Befund bei der menschlichen Spasmophilie steht
derjenige ASCHENHEIMS fest, dall im Gehirn Spasmophiler der Quotient

Alkalien

Erdalkalien
durch die mit einwandfreier Methodik angestellten Untersuchungen
von KraMER, TispalL und Howraxp festgestellt, daBl bei jeder mani-
festen Spasmophilie der Ca-Gehalt des Blutserums erniedrigt, der K-Ge-
halt erhoht ist. Als weiterer, sehr wichtiger Befund miissen ferner
die Feststellungen von REISS betrachtet werden, der die Reihe der
Alkalien und Erdalkalien auf ihre erregbarkeitssteigernden Wirkungen
untersucht hat. Er fand, dafl das Calcium das einzige der unter-
suchten und fiir den tierischen Organismus wesentlichen Kationen
ist, das gleichzeitig die Erregbarkeit herabsetzt und die Polwirkung
umkehrt. Es ist also das einzige Salz, dessen Verminderung allein
geniigt, um beide Symptome der Spasmophilie hervorzurufen, die Uber-
erregbarkeit und das Vortreten der Kathodendffnungszuckung. Die
anodische Ubererregharkeit wird dagegen durch einen Calciummangel
nicht erklirt. Einige Symptome, besonders das Sinken der Anoden-
schlieBungszuckung in gewissen Féllen, stimmen nicht mit der An-
nahme eines Calciummangels als einzige Ursache der Spasmophilie
iiberein. REiss schlieBt daraus, daB zur Herabsetzung des Calcium-
gehalts noch die Veranderung eines anderen Bestandteiles hinzukommen
muf}, um die Symptome restlos zu erkliren. Die Wirkung des Calciums
ist durchaus abhéngig von seiner quantitativen Beziehung zu den an-

zu ungunsten der Erdalkalien verschoben ist. Weiter wurde

1) An diesen Feststellungen konnen die jiingsten Beobachtungen OCKELS
(Arch. f. Kinderheilk. 73, H. 4) iiber die Nichtbeeinflussung der elektrischen
Erregbarkeit durch Zufuhr saurer oder alkalischer Valenzen in der Nahrung
nichts édndern.
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deren Salzen, und jede Verinderung dieser letzteren kann die Ver-
haltnisse verschieben.

Ein helles Streiflicht auf diese Fragen werfen die neuen Unter-
suchungen von FREUDENBERG und GYORGY. Beim Einlegen von
Knorpelmasse in CaClz-Losung zeigt sich Calciumbindung, die eine
Funktion der Wasserstoffionen-Konzentration ist. Bei saurer Reaktion
tritt geringe oder gar keine Bindung ein, je alkalischer die Losung,
desto stirker die Bindung. Bei Gehirnrinde ergaben sich &#hnliche
Verhiltnisse, wenn auch nicht in so hohem Grade. Die Autoren
schlieBen eine Deutung der Befunde als Adsorption aus. Es wird an-
genommen, dafl der Calciumbindung eine Alkaliverdringung entspricht.
Mit Recht messen die Autoren diesem Vorgang eine grundlegende
Bedeutung fiir den biochemischen Antagonismus der Alkalien und
Erdalkalien bei. Nun ergibt sich aber die Frage: Ist diese im Modell-
versuch willkiirlich herbeigefiihrte Verinderung der Py bei der kind-
lichen Spasmophilie (dieselben und andere Autoren haben ja, wie oben
gezeigt wurde, Alkalose bei Tetanie nachgewiesen) Ursache oder Folge
des pathogenetischen Prozesses? Ist nicht der Vorgang bei der spon-
tanen kindlichen Spasmophilie die Umkehr des hier gemachten Ex-
periments? Ist nicht das Uberwiegen der hauptsichlich an Cl gebun-
denen Alkalien iiber die vorwiegend an P:Os; gebundenen Erdalkalien
der primire, die Verinderung der Py nach der alkalischen Seite hin
der sekundire Vorgang? Ein Gegenbeweis wurde bis jetzt nicht erbracht.

Eine Stiitze fiir diese Betrachtungsweise finden wir in einer Arbeit
von ARON, die allerdings zu ganz anderen Zwecken unternommen
wurde, die aber vielleicht gerade deswegen um so objektiver die Ver-
haltnisse beleuchtet. Die Versuche ArRoNs wurden unternommen, um
die Stickstoff- und Mineralstoffverluste im Hunger zu studieren. Ver-
wendet wurden neben einem Falle von alimentérer Intoxikation drei
darmgesunde spasmophile Kinder mit manifester Tetanie, bei denen
aus therapeutischen Griinden eine 3 —4tigige Hungerkur angewendet
wurde. Die Stoffwechselversuche ergaben nun: ,,Der in absoluten Zahlen
verhéltnismifBig groBe Verlust an P;0s ist im Vergleich zum P,Os-
Bestand des Korpers gering, bei dem die Hauptmenge P>0s im Kalk-
phosphat der Knochen deponiert ist. Ungleich groBer erscheint der
Alkaliverlust, besonders der Verlust an Kalium.“ ,,An jedem Hungertag
werden iiber 2% des gesamten Kaliumbestandes im Urin ausgeschieden.
Die absoluten Werte fiir die Verluste an Natrium sind geringer als
die an Kalium, auch der Verlust an Cl ist nicht allzu bedeutend und
betrigt fiir jeden Hungertag weniger als 1 % des gesamten Cl-Bestandes.
Weiter: ,,Unsere Versuche ergaben, daBl verhaltnism#éBig wohlge-
néhrte Kinder im Hunger vom ersten Hungertag ab wesent-
lichmehrKaliumalsNatrium ausschieden, alsosogleich Alkali-
verluste erleiden, die denen bei schweren Gewichtsverlusten
entsprechen. (Im Original gesperrt!) ,,Da sich der groBte Teil des
Kaliumbestandes in den Kdorperzellen findet, der Korper also Kalium
fast ausschlieflich durch Zerstérung der Kalium enthaltenden Zellen
herzugeben vermag, kénnen wir die Grofe der Kaliumausscheidung
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geradezu als MaBstab des Zellmaterialverbrauchs ansehen. Es ergibt
sich nun, daB die drei spasmophilen, ganz gut genéhrten und leidlich
gediehenen Kinder téglich iiber 2% ihres gesamten Kaliumbe-
standes verlieren, das Kind Er. z. B. in der 4tégigen Hunger-
periode etwa 10% seines Kaliumbestandes einbiifit. (Im Ori-
ginal gesperrt!) Derartige Abgaben sind nur méglich, wenn im Kérper
ganz betrichtliche Mengen Korpergewebe eingeschmolzen werden, und
wir konnen aus diesen Befunden ermessen, einen wie schwerwiegenden
Eingriff in den Zellbestand des Kérpers eine mehrtigige Hungerkur
darstellt.”

Aus diesen Analysenzahlen ArONs 4Bt sich wohl noch anderes ab-
leiten. Wenn tatsichlich spasmophile und, wie ArRON selbst wieder-
holt anfiihrt, gut genéhrte und gut gedeihende Kinder, die auch, so-
viel aus den beigefiigten Krankengeschichten hervorgeht, wihrend des
3 —4tigigen Versuchs keine Gewichtsverluste erleiden, im Laufe dieser
Zeit 10% ihres gesamten Kaliumbestandes verlieren, so 1Bt sich doch
daraus viel eher schliefen, daB bei eben diesen Kindern offenbar mehr
Kalium disponibel war, daB dieses Kalium vielleicht nicht nur oder
fast ausschlieBlich an die Ko6rperzellen gebunden, sondern vielleicht
auch in den Gewebsfliissigkeiten vorhanden war. Mit einem Worte,
wir hitten gegeniiber der Norm, fiir die die Erwigungen ARONs ge-
wiB zutreffen, bei Spasmophilie einen UberschuB an (freien?)
Kaliumionen zu fordern. Mit dieser Annahme lieBe sich auch zwang-
los die frither immer geiibte und auch in einem Teil der von ArRoN
angestellten Versuche wirksame Hungerkur bei Tetanie erkléren.

Als weitere Stiitze der Anschauung, daf es sich bei der Spasmo-
philie nicht lediglich um Calciummangel, sondern auch um ein pri-
mires Uberwiegen der Alkalien handelt, mu8 die Odemfrage kurz ge-
streift werden. KEs ist im hdéchsten Grade wahrscheinlich, daB es sich
bei den Odemen der schweren Tetaniker um lokale Gewebsverinde-
rungen handelt in dem Sinne, ,,dal neben einer relativen Kalkarmut
im Zwischenzellwasser eine Anreicherung von Chlor und Alkalien da-
selbst stattfindet” (BosseErT). LieBen schon die Arbeiten von REIss
diesen Zusammenhang zwischen Odem und Ubererregbarkeit durch Ver-
mittlung nicht von Calciummangel, sondern von Alkalianreicherung
vermuten, so wurde diese Annahme durch einen illustrativen, von LUST
beobachteten Fall bestitigt. Die elektrische Ubererregbarkeit war in
diesem Falle in exquisiter Weise abhéngig von dem Auftreten von
Odemen, und zwar betraf diese hauptsichlich die anodische Uber-
erregbarkeit, die jedesmal hochstgradig notiert wurde, wenn Odeme
auftraten. Zulagen von NaCl wirkten aber nicht sehr provozierend,
dagegen in mehreren Fillen ausgesprochen Kalium, und zwar KCL

Daf} es sich also bei der Spasmophilie um eine Verschiebung des
Ionengleichgewichts zwischen Alkalien und Erdalkalien handelt, diirfte
nach dem Vorhergegangenen nicht mehr zweifelhaft sein. Daf die
Verhiltnisse nicht einfach liegen, wissen wir ja seit den grundlegen-
den Versuchen von LOEB und seiner Schule. Daf} die Wirkung der
einzelnen Ionen in ihrem AusmafBe stark abgedndert, ja bisweilen durch
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normale oder pathologische Produkte des Stoffwechsels oder der inneren
Sekretion geradezu umgekehrt werden kOnnen, lehren die neueren
Untersuchungen an Tieren, einzelnen iiberlebenden Organen (Herz,
Darm usw.) und an Modellen (ZONDEK, TRENDELENBURG und GOEBEL,
FrouLIcHE und Piok, HIRSCHFELD, RoSENMANN). Ks ist weiter nach
dem Gesagten klar, dall es unniitze Arbeit bedeuten wiirde, wenn man
weiter versuchen wollte, durch Anwendung falscher oder einseitiger
Methoden das komplizierte Problem 16sen zu wollen, ebensowenig wie
dies gelingen kann, wenn man die im Tier- oder Menschenexperiment
willkiirlich hervorgerufenen, mit der menschlichen Tetanie sicher grofle
Ahnlichkeiten aufweisenden Erscheinungen in der Pathogenese voran-
stellt.

Und so mag es gerechtfertigt erscheinen, eine Arbeitshypothese
aufzustellen, die dahin lautet: Die kindliche Spasmophilie ist
eine Konstitutionsanomalie, bedingt durch eine primére St5-
rung des Gleichgewichts der freien Alkali- und Erdalkali-
ionen mit starkem Uberwiegen der ersteren und Zuriicktreten
der letzteren. Anderung der Py-Konzentration von Blut,
Saften und Gewebe, Erscheinen von giftigen Stoffwechsel-
produkten (Aminobasen usw.) sind erst dadurch sekundir be-
dingt. Ob diese Stérung des Ionengleichgewichts durch den
Ausfall der Nebenschilddriisenfunktion oder die Stdérung
mehrerer endokriner Driisen bedingt ist, bleibt fraglich und
verschiebt die Fragestellung natiirlich nur um eine Etappe
nach rickwirts.

Es wird Aufgabe der kiinftigen Forschung sein, diese Hypothese
zu stiitzen — eine Aufgabe, zu der beizutragen wir uns vorbehalten.

h) Die Neuro- und Psychopathie in ihren Beziehungen
zur Ernihrung.

Hier sollen nur kurz jene Bilder beschrieben werden, die in Ab-
hiingigkeit von einer Uber- oder Untererregbarkeit des Nervensystems
sich im Magen-Darmkanal abspielen oder durch Verinderungen der Er-
nahrung bedingt sind oder Verinderungen des Erndhrungszustandes
hervorrufen. Da ihre Entstehung durch konstitutionelle Verinderungen
des Erregbarkeitszustandes eines Teiles oder des ganzen Nervensystems
unbestritten ist, ihre klinische Symptomatologie als bekannt voraus-
gesetzt werden darf, kann die Darstellung in aller Kiirze erfolgen.

Durch Steigerung der Motilitit im Bereich des Magen-Darmkanals
auf nervéser Basis hervorgerufen sind Erbrechen und ,Durchfalle*
bei gewissen Brustkindern. Die einschligigen Verhiltnisse wurden
schon oben unter der Rubrik ,schlecht gedeihende Brustkinder* und
Hypogalaktie besprochen. Es sei hier nochmals auf das manchmal
pylorospasmusartige Erbrechen hungernder Brustkinder hingewiesen,
das bei reichlicher Ernshrung sofort verschwindet. Urspriinglich nur
von franzosischer Seite erkannt (VARrIoT), ist die Auslésung von Er-
brechen und vermehrten Stiihlen unter dem EinfluB einer gesteigerten
Erregbarkeit des Nervensystems heute nicht mehr abzuleugnen.
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Ebenso klar wird es allmahlich, daB sich die Unterschiede zwischen
habituellem und unstillbarem Erbrechen und Pylorospasmus
nicht mehr so scharf trennen lassen wie frither. Die Unterschiede
sind lediglich quantitativer und zeitlicher Natur. Jeder Reiz, sei es
Unter- oder Uberernihrung, sei es Luftschlucken oder Hypermotilitét
oder Hypersekretion des Magens ist geeignet, bei einem sensiblen Kinde
Erbrechen auszulésen. Und es wird dann nur eine Frage der Dauer
dieses Zustandes bzw. der Masse des Erbrochenen sein, um es als
habituelles oder unstillbares Erbrechen zu bezeichnen.

Auch in der Pylorospasmusfrage, die so viele Jahre strittig
war, beginnt sich allméhlich die Erkenntnis zu festigen, daB das
Primire der Spasmus ist. Die Hypertrophie wird von Czerny-
KELLER als gelegentliche Hyperplasie der Muskulatur bei dem urséch-
lich wirkenden Kontraktionszustand des Pylorus bezeichnet. FINKEL-
STEIN, der urspriinglich einen Pylorospasmus ohne Stenose leugnete,
anerkennt neuerdings dieses Vorkommen und meint, daBl es sich am
wahrscheinlichsten um einen Spasmus im primdr und kongenital
hypertrophischen Pylorus handelt (neuere Literatur bei WERNSTEDT
und FINKELSTEIN), lehnt aber die Arbeitshypertrophie ab. Wie immer
dem sei, eine konstitutionelle Ubererregbarkeit des Nervensystems
spielt beim Zustandekommen des Pylorospasmus zweifellos die Haupt-
rolle (REDLIN).

Daf3 das Gleiche fiir den ungleich selteneren und meist bei lteren
Kindern vorkommenden Kardiospasmus gilt, ist selbstverstindlich
(GOoPPERT, BECK).

Dagegen ist bei der Rumination noch ein psychischer Faktor
beteiligt (neuere Literatur bei MAYERHOFER, HULDSCHINSKY, LUST,
ASCHENHEIM, CURSCHMANN, SCHIPPERS, BERNHEIM-KARRER, PEISER,
Lanpf, STERN, GOTT). Eine erbliche Veranlagung hat CURSCHMANN
nachgewiesen, indem von sechs Fillen von Rumination zwei in der
Aszendenz dasselbe Vorkommnis zeigten. Das von YLPPO angenommene
Luftschlucken kann wohl nur als gelegentlich auslsende Ursache an-
genommen werden, wihrend das von den meisten Autoren ange-
nommene habituelle Erbrechen oder ein Pylorospasmus wesentlich hiu-
figer den ersten Ansto3 zur Rumination geben. Das Wesentliche trifft
wohl GOTT, wenn er sagt, dall die Rumination das Festhalten dieses
»lustbetonten“ Komplexes auf psychischer Grundlage ist. Anders kann
man das mit SEMON ausdriicken, der sagt, ,da8 bei der Rumination
ein mnemisches Phéanomen, ndmlich die Wiedererweckung (Ekphorie)
eines gelegentlich entstandenen und durch hiufige Wiederholung ins
Pathologische gesteigerten Dispositionskomplexes (Engrammkomplexes)
vorliegt. Beim hiufigen Schiitten bzw. Erbrechen kommt es zunichst
zum zuféilligen Wiederverschlucken heraufgebrachter Nahrungsteile;
diese simultanen bzw. sukzessiven Erregungsvorgange lassen einen simul-
tanen Engrammkomplex zuriick, der sich durch haufige Wiederholung
so verstirken kann, daB die bloBe Wiederkehr eines Teiles des be-
dingenden Erregungsimpulses — hier die durch die Magenfiilllung aus-
geloste motorische Funktionsstérung des Magens — geniigt, um den
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ganzen Engrammkomplex: Regurgitieren, Wiederverschlucken in end-
loser Wiederholung zu ekphorieren®.

Eine weitere Affektion, deren Entstehung auf neurogenkonstitu-
tioneller Basis anerkannt ist, ist die Colitis membranacea. Das
klinische Bild in seinen beiden bekannten Formen, die Entleerung
von hiéutigen Fetzen, welche harten oder geformten Stuhl umbhiillen,
und das anfallsweise Auftreten dieser hautigen Membranen gleichzeitig
mit Schmerzen, Spasmen, allenfalls auch Durchfallen, ist bekannt. Ich
darf noch hinzufiigen, daf ich mehrmals Falle beobachten konnte, wo
diese letztere anfallsweise auftretende Form gleichzeitig mit starken
Eruptionen von frischem Strophulus stattfand, und einen Fall, wo
neben diesen beiden Affektionen gleichzeitig ein schwerer asthmatischer
Anfall auftrat. Die gemeinsame neurogene Entstehung dieser drei
Affektionen, das Zuriicktreten des ,exsudativen* Momentes wird durch
dieses Vorkommnis scharf beleuchtet.

Gegeniiber diesen Steigerungen des Erregungszustandes bzw. des
Tonus des Magen-Darmnervensystems stehen die Herabsetzungen des-
selben durchaus im Hintergrund. Es kommen hier nur zwei Affek-
tionen in Betracht, das sind gewisse Formen der habituellen Ob-
stipation und gewisse Formen des Anusprolapses. Eine auf
konstitutioneller Basis beruhende Herabsetzung des Tonus der Darm-
muskulatur und dadurch bedingte Obstipation werden wohl anzunehmen
sein, wenn alle anderen Formen der wirklichen und scheinbaren Ob-
stipation auszuschlieBen sind, also vor allem solche durch Fehler des
Ernéhrungsregimes, durch Untererndhrung, durch Ernihrungsstérung
{Milch- und Mehlnshrschaden), auch jene Bilder bei ,gut ausniitzenden
Brustkindern®, die noch ebensoviel Nahrung zu sich nehmen, um da-
bei gut an Gewicht zuzunehmen, aber doch nicht so viel, um téglich
einen Stuhl zu produzieren, ferner die Obstipation bei schlaffen Ra-
chitikern und Myx6dematdsen und schliefilich jene Formen bei élteren
Kindern, wo die Stuhlentleerung willkiirlich gehemmt wird, sei es aus
Zerstreutheit, sei es, weil entweder eine schmerzhafte Affektion am
Darmausgang besteht (Rhagade, Fissur usw.) oder einmal bestanden
hat und der ,,psychische Uberbau® der willkiirlichen Stuhlverhaltung
noch fortbesteht, trotzdem die auslésende Ursache langst beseitigt ist,
ferner jene Formen von Obstipation, fiir die eine mangelhafte Tétig-
keit der Bauchpresse (grofie Nabelhernie, Diastase der Mm. recti) ver-
antwortlich gemacht werden muB. Es gibt aber zweifellos Fille von
langdauernder Obstipation bei Brust- sowohl wie bei kiinstlich, quan-
titativ und qualitativ vollstindig richtig ernidhrten Kindern, fiir die
nur eine ,Atonie“, eine auf konstitutioneller Basis beruhende Herab-
setzung des Tonus der Darmmuskulatur als Ursache angeschuldigt
werden mufl. Nach meinen Erfahrungen betreffen diese Fille merk-
wiirdigerweise gerade meist Kinder vom muskuliren Typus.

DaB gewisse Formen des Analprolapses (nicht alle) auf eben der-
selben Basis beruhen kénnen, was wichtige Fingerzeige fiir die Therapie
gibt, wurde von der CzrrNYschen Schule immer wieder behauptet
und auch nachgewiesen.
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An Stérungen, die der sensorischen Sphéire des Nervensy-
stems im Bereiche des Verdauungstraktes angehren, wiren alle jene
Erscheinungen zu erwéhnen, die im Kapitel des ,sensiblen Kindes*
einen so breiten Raum einnehmen und jedem Kinderarzt in erdriicken-
der Monotonie tdglich vorgefiihrt werden. Moro hat erst kiirzlich in
einem Fortbildungsvortrag mit Geist und Humor diese Dinge darge-
stellt. Hierher gehoren schon die Stillschwierigkeiten der sensiblen
Brustkinder, die ,,brustscheuen® und die trinkfaulen Kinder. Die Kin-
der, welche beim Ubergang von Brust zur Flasche die groBten Schwierig-
keiten machen, die jedem neuen (eschmacks- oder Beriihrungsreiz den
hartnickigsten Widerstand entgegensetzen, was sich besonders beim
Ubergang zur gemischten Kost geltend macht, Kinder, die in der
Einhaltung gewisser psychischer Bedingungsreflexe eine unerhérte Man-
nigfaltigkeit darbieten (Essen nur aus bestimmten Gefien, in be-
stimmten Réumen und Korperhaltungen, bei bestimmten Personen usw.)
und die das Hauptkontingent der iiberhaupt schlecht oder nicht essen-
den kaufaulen Kinder ausmachen. HoOCHSINGER hat schon vor vielen
Jahren auf diese immer aus nervésem Milieu stammenden Kinder und
die psychogen bedingte, bei langdauernder Untererndhrung resultie-
rende ,Dystrophia neurotica“ aufmerksam gemacht, ebenso BIRkK,
PraUNDLER und ASCHENHEIM. GOETT hat gezeigt, dal durch eine
solche langdauernde psychogene Perseveranz auf Milchkost, die nur
aus der Flasche genommen wurde und die bis zum 13. Lebensjahr
fortgesetzt wurde, durch eine zwar kalorisch ausreichende, aber quali-
tativ einseitige Ernahrung Untererndhrung nach Lénge und Gewicht
und Andmie resultierte.

Eine weitere konstitutionelle Stérung, auf abnormem Verhalten des
sensiblen Darmnervensystems beruhend, sind die sogenannten Nabel-
koliken, urspriinglich von WERTHEIMBER beschrieben, von FRIED-
JUNG aber eigentlich erst in ihrer neurogenen Genese richtig gewiir-
digt und gegen die Einwinde von chirurgischer Seite (BUpiNGER fiihrt
die Nabelkoliken auf Diastase der Mm. recti zurlick, KUTTNER auf
Appendicitis) verteidigt. KNOEPFELMACHER und BIEN gebiihrt das Ver-
dienst, das Krankheitsbild gegen die in Betracht kommenden orga-
nischen Erkrankungen differential-diagnostisch abgegrenzt zu haben, wie
Tuberkulose des Peritoneums, Gallensteine, Appendicitis, Aura bei
Epilepsie, Colitis mucosa, angeborene Abnormititen, Meckelsches Di-
vertikel, Ulcus ventriculi et duodeni. Demgegeniiber ist zu sagen, daB
die sogenannten Nabelkoliken nur als neurogen bedingtes Symptom
aufgefaft werden diirfen, das durch die verschiedensten, sowohl nach
Intensitit als Lokalisation unspezifischen Reize bei hierzu entsprechend
disponierten Kindern ausgelost werden kann; dazu geniigt natiirlich
unter Umstéinden eine leichte Obstipation, eine leichte Flatulenz, Dinge,
die der Untersuchung entgehen oder entgehen konnen und die uns
veranlassen, die Nabelkoliken als ,idiopathisch® aufzufassen. Ich bin
aber eher geneigt, anzunehmen, daB fiir die Auslésung des Krankheits-
bildes immer irgendein organisch bedingter Reiz notwendig ist, der
nur manchmal so geringfiigig ist, dal er unserer Untersuchung ent-
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geht und in gar keinem Verhiltnis zu der subjektiven ,,Uberreaktion®,
wie sie das immerhin imponierende Bild des sich in Schmerzen win-
denden, verfallenen, halonierten Kindes darstellt, steht. In dieser An-
sicht werde ich bestdrkt durch die Beobachtung, dal Kinder, deren
Nabelkoliken ich seit Jahren kannte, bei Eintritt schwerer organischer
Affektionen zun#chst ebenfalls Nabelkoliken bekamen.

Der Zufall wollte es, daBl vor kurzer Zeit zwei derartige Félle von mir be-
obachtet werden konnten. In einem Falle, ein 8jihriges Médchen betreffend,
das wiederholt seit seinem 3. oder 4. Lebensjahr schon Nabelkoliken gehabt
hatte, handelte es sich um eine beginnende Spondylitis der unteren Brust-
wirbelsiule. Bei dem anderen Falle, ein 4jéhriges Madchen betreffend, be-
standen Nabelkoliken seit 2 Jahren, die aber monatelang aussetzten. In der
letzten Zeit vor Eintritt der dauernden Beobachtung hatte sie wiederholt solche
Anfille gehabt, ohne dal} ein organischer Befund bei dem iiberaus zarten und
nerviosen Kinde hitte erhoben werden kénnen. Der letzte Anfall endete sogar
mit einem Zusammenfallen auf offener Strafe. Bei der sofort vorgenommenen
Untersuchung fand sich ein recht grofer Lebertumor, der sich im Laufe von
monatelanger Beobachtung als gigantisches und unheimlich rasch wachsendes
primiires Adenocarcinom der Leber entpuppte.

Zu den Krankheitsbildern, bei denen eine primére Stérung des
Darmnervensystems zweifellos eine Hauptrolle spielt, gehort weiter der
urspriinglich von ScHUTZ beschriebene, spiater von HEUBNER als
Schwere Verdanungsinsuffizienz jenseits des Sduglingsalters®
bekannte, von HERTER nicht sehr gliicklich als ,intestinaler Infanti-
lismus“ bezeichnete Symptomenkomplex. Wie STOLTE hervorhebt, ist
es das sehr sensible Nervensystem dieser Kinder, das bei an und fiir
sich unbedeutenden FErkrankungen des Darmes ungewshnlich stark
reagiert, und daf} diese abnorme Intensitdét der Reaktion schlieflich zu
schweren Ernihrungsstérungen fithrt. Auch BLUHDORN und LiCHTEN-
STEIN schlieBen sich dieser Auffassung an, wobei beide Autoren als
Unterstiitzung fiir die neurogene Entstehungsweise des Krankheits-
bildes noch hervorheben, dafl mehrere der beobachteten Kinder an
manifester Tetanie erkrankten, ebenso wie in einem schwersten Falle
HrusBNERs eine Tetanie im Verlaufe der Erkrankung manifest wurde.
Gegeniiber HERTER betont BLUHDORN jedoch, dafl die in den stark
sauren Stithlen auftretende grampositive Bakterienflora lediglich als
acidophile Restflora zu betrachten ist, die #tiologisch mit der Darm-
erkrankung nichts zu tun hat. Denn, wie TOBLER-BESSAU richtig her-
vorheben, ist die Darmflora nicht eine Funktion des Sduglings, son-
dern eine solche der zugefiihrten Nahrung. Im iibrigen rechnen diese
Autoren die ,schwere Verdauungsinsuffizienz“ zur Gruppe der Hypo-
trophie.

Schlieflich muB8 noch eines Krankheitsbildes Erwihnung getan
werden, das mit der grofiten Wahrscheinlichkeit ebenfalls auf kon-
stitutioneller Ubererregbarkeit des Nervensystems beruht, das ist die
sogenannte Kuhmilchidiosynkrasie der Brustkinder. Von
CzerNY-KELLER als solche nicht anerkannt, wurde sie von SCHLOSS-
MANN und Moro, SaLGE, RErs, Lust, NEUHAUS und SCHAUB, SCHRICKER,
RHONHEIMER, WERNSTEDT als Anaphylaxie gegen das Kuhmilcheiweil



Neuro- und Psychopathie. 145

aufgefalt, wihrend FINKELSTEIN, MEYER die Kuhmilchmolke als die
Ursache ansehen, welche eine Lasion der Darmepithelien herbeifiihrt,
auf Grund deren sowohl Fett und Zucker, sowohl der verabreichten
Kuhmilch als auch der mit zur Wirkung gelangenden Frauenmilch
zur Intoxikation Veranlassung gaben. Neuerdings weist HOLSTEIN auf
die Wichtigkeit des Kaliumions hin, welches geeignet ist, gerade die
wesentlichsten Symptome der Kuhmilchidiosynkrasie, wie Fieber, Durch-
fille, Gewichtssturz und auch Spasmophilie zur Auslésung zu bringen.
Es mufl aber bei dem Zustandekommen des Krankheitsbildes zweifel-
los entweder eine allgemeine Minderwertigkeit der Konstitution oder
hauptsichlich eine solche des Nervensystems hauptsichlich im Sinne
einer Ubererregbarkeit desselben mit im Spiele sein, da, wie FINKEL-
STEIN hervorhebt, simtliche Kinder, die das Krankheitsbild aufwiesen,
ganz allgemein gesprochen, der Klasse der Neuropathen angehérten.
Tatsachlich hat eine ganze Reihe von Autoren auf diese Ubererreg-
barkeit des Nervensystems als das Hauptmoment beim Zustande-
kommen der idiosynkrasischen Erscheinungen hingewiesen (NETER,
FrEUND, ZYBELL, HALBERSTADT, PaARK). Hat doch sogar jlingst
ASCHENHEIM bei einem einschligigen Fall eine Idiosynkrasie gegen
Frauenmileh in Erwigung gezogen. Bemerkenswerterweise haben
H. FREUND und GotTTLIEB darauf aufmerksam gemacht, daB die ab-
norme Reaktionsfshigkeit gegen physiologische Reize oder gegen phar-
mazeutische Agenzien an die Wirkung von Zellzerfalls- und Abbau-
produkten gebunden sind — eine Auffassung, die fiir die Idiosynkrasien
gegen Arzneimittel ja ohne weiteres zutrifft. Fiir die Idiosynkrasien
gegen Substanzen aber, denen kein Antigencharakter zukommt —
und hierher miissen wir wohl die angeborene Kuhmilchidiosynkrasie
rechnen, wo also sicher noch keine Kuhmilch frither gegeben wurde —,
erwagen die Autoren aber, dafl derartige quantitative Verinderungen
der Empfianglichkeit einzelner giftempfindlicher Angriffspunkte durch
eine konstitutionelle Steigerung des Zellabbaues in einzelnen Geweben
zustande kommt.

Lederer, Kinderheilkunde 10
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