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Vorwort.

Selbst diejenigen, welche die Kinderheilkunde nicht als
Sonderfach anerkennen wollen, lassen die Sauglingskunde als
solches gelten und gehen der Behandlung kranker Sduglinge
nach Moéglichkeit aus dem Wege.

Der praktische Arzt, welcher von allen Fiachern etwas
wissen mull, soll natiirlich auch iiber den Sdugling Kenntnisse
besitzen, dessen Uberwachung und, wenn nétig, Behandlung in
der Familien- wie in der Fiirsorgepraxis sogar zu seinen wich-
tigsten Aufgaben z&hlt. Freilich hat er sein Augenmerk in
erster Reihe auf die Prophylaxe zu richten, welche kaum in
irgendeiner spéteren Altersperiode so notwendig und wohl auch
erfolgreich ist wie im ersten Jahr des Liebens. Aber um Krank-
heiten verhiiten zu konnen, mull man sie auch kennen. Wie
notig dies ist, davon kann man sich z.B. in Gebédranstalten
immer wieder iiberzeugen, wo viele Arzte der Behandlung der
Stillschwierigkeiten oft herzlich wenig Interesse entgegenbrin-
gen und ohne viel Bedenken auf die natiirliche Erndhrung ver-
zichten. Ein Arzt, der «die schweren Erndhrungsstérungen
kiinstlich erndhrter Sduglinge aus eigener Anschauung kennt,
wird da ganz anders denken und handeln.

Obzwar durch eine zielbewuBte Prophylaxe ein grofler Teil
der Sduglingserkrankungen hintangehalten werden kann — an
Orten mit gut arbeitender Sduglingsfiirsorge gehoren schwere
Erndhrungsstérungen zu den Seltenheiten! —, werden damit
doch nicht alle Krankheiten aus der Welt geschafft. Und leider
gibt es ja noch viele Gegenden, wo eine richtige Sduglingsfiir-
sorge entweder ganz fehlt oder mit so viel Schwierigkeiten zu
kémpfen hat, daf sie bei weitem nicht das leisten kann, was sie
leisten sollte. So wird gerade der auf dem Lande praktizierende
Arzt, der zumeist auf sich allein angewiesen ist, oft in die Lage
kommen, bei kranken S#iuglingen Anordnungen treffen zu
miissen.

In einem friiher erschienenen Band dieser Sammlung (13)
habe ich die Grundlagen der Ernihrung des gesunden und des
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leicht erkrankten Siuglings darzulegen versucht. Hier soll nun
das Wichtigste aus der Pathologie gebracht werden. Es braucht
wohl kaum besonders betont zu werden, daB das vorliegende
Biichlein nicht etwa ein ,.kurzgefaBtes Lehrbuch* der Siuglings-
krankheiten sein soll. Es werden nur diejenigen Krankheiten
besprochen, welche dem Arzt in der Praxis hiufiger begegnen,
wihrend die seltenen Erkrankungen nur kurz oder gar nicht
erwdhnt werden. Auch wird auf Theoretisches nur soweit ein-
gegangen, als es zum Verstindnis notwendig und der Krank-
heitsverhiitung und der Behandlung dienlich zu sein scheint. Der
Arzt soll die Grenzen der ihm zu Gebote stehenden diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten kennen; er soll wissen,
wann er besser daran tut, einen kranken Siugling einer Anstalt
zuzuweisen, die iiber ganz andere diagnostische Behelfe ver-
fiigt (es sei nur an die ohne Réntgenuntersuchung fast unmég-
liche Diagnose der intrathorakalen Tuberkulose des Siuglings
hingewiesen) und die auch hinsichtlich Erndhrung und Pflege
Erfolge erzielen kann, die im Privathaus unerreichbar sind.

Ich kann nicht umhin, bei dieser Gelegenheit auf die drin-
gende Notwendigkeit der Errichtung fachirztlich geleiteter
Kinderabteilungen an den Landspitilern hinzuweisen, die
unseren auf dem Lande tédtigen Kollegen ihre Arbeit wesentlich
erleichtern konnten. Mogen im ,Jahrhundert des Kindes*, in
einer Zeit, wo uns der so oft als ,katastrophal* bezeichnete Ge-
burtenriickgang die Kostbarkeit des kindlichen Lebens und
seiner Gesundheit so deutlich vor Augen riickt, auch in dieser
Hinsicht Unterlassungssiinden gutgemacht werden!

Graz, im August 1934.
raz im g A. Reuss.
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Die Erniihrungsstorungen.

Begriff. Einteilung. Atiologie.

Als ,,Erndhrungsstérungen® bezeichnen wir in erster Reihe
;e Krankheiten des S#uglings, welche in irgendeiner Weise
urch die dem Kind gereichte Nahrung zustande kommen, sei
s, dal durch sie krankhafte Erscheinungen seitens des Magen-
Jarmtraktes veranlalt werden, sei es, dal — mit oder ohne
olche, aber doch in unmittelbarem urséchlichen Zusammenhang
it der Erndhrung — der Erndhrungszustand leidet und das
redeihen beeintriachtigt wird. Eine solche Beeintrichtigung des
redeihens muf} aber nicht immer und nicht ausschlieflich durch
ine ungeeignete Erndhrung veranlaBt sein. Mannigfache Sché-
en anderer Art, und zwar ganz besonders Infekte, die aber
urchaus nicht gerade den Verdauungskanal betreffen miissen,
owie Pflegeschiden im weitesten Sinn des Wortes kénnen ganz
hnliche Krankheitsbilder hervorrufen wie die alimentéiren
loxen. Natiirlich kdnnen sich die schidigenden Einfliisse nicht
limentérer oder, wie man zu sagen pflegt, parenteraler Art mit
en Wirkungen der Nahrung, die wieder durch sie weitgehend
eeinfluflt werden konnen, kombinieren. Ausgesprochene Organ-
rkrankungen — etwa eine Pneumonie, Pyelitis oder pyidmische
irkrankung —, die den Erndhrungszustand in ganz dhnlichem
inn in Mitleidenschaft ziehen, reihen wir nicht unter den Be-
riff der Erndhrungsstérungen ein. Von solchen sprechen wir
ur dort, wo die das Gedeihen storende Noxe keine klinisch
innfdlligen Krankheiten anderer Art hervorgerufen hat. Wie
1an sieht, ist der Begriff ,Itrndhrungsstérung* kein scharf um-
issener.

Zu den Erndhrungsstérungen zdhlen wir mithin die Krank-
eiten des Verdauungstraktes, sowie die durch sie ver-
nlafiten oder mit ihnen vergesellschafteten, aber auch durch
erschiedene andere Schiéden herbeigefiihrten und nicht immer
1it sichtbaren Verdauungsstérungen einhergehenden Stérun-

Reuss, Sauglingskrankheiten. 1
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gen des Gedeihens, kurz gesagt: Durchfallerkrankun-
gen und Anwuchsstérungen, sowie Kombinationen
dieser beiden. Lis liegt in der Natur der Sache, daB die An-
wuchsstérungen meist chronische Krankheitszustinde sind, wah-
rend die Durchfallerkrankungen akute wie chronische Stérun-
gen umfassen.

Im medizinischen Sprachgebrauch bezeichnet man die An-
wuchsstérungen jetzt meist als Dystrophie. Auch die alte
Bezeichnung Atrophie (Pddatrophie) ist noch gebriuchlich.
Je nach dem Grad der Storung spricht man von leichter und
schwerer Dystrophie oder Atrophie, wobei man unter Atrophie
meist die schwereren Formen versteht, deren schwerste man
jetzt auch mit dem treffenden Ausdruck Dekomposition be-
zeichnet. Das sinnfélligste Mafl fiir den Grad einer dystrophi-
schen Stérung bietet die Gewichiskurve, je nachdem, ob sie
nur subnormalen Anstieg, Stillstand, langsames oder rasches
Absinken zeigt.

Die mit Durchfall einhergehenden Stérungen nennt man
gewohnlich Dyspepsie. Die wortliche Ubersetzung ,,Ver-
dauungsstérung® entspricht zwar nicht ganz dem Begriff
»Durchfallerkrankung®, doch hat sich die Bezeichnung als Aus-
druck fiir die mit durchféilligen, ,,schlechten Stithlen einher-
gehenden Ernéhrungsstorungen eingebiirgert. Die schlechte Be-
schaffenheit der Stiihle kann von abnormen Vorgingen im
Chymus oder von katarrhalischen, entziindlichen Erkrankungen
der Darmschleimhaut (Darmkatarrh, Enteritis, Enterokatarrh)
oder beiden Ursachen herrithren. Die dyspeptischen Stérungen
konnen im Dick- oder Diinndarm oder in beiden Darmabschnitten
lokalisiert sein; der Magen kann mitbeteiligt sein oder nicht;
sie sind bald schwerer, bald leichter Art, akut oder chronisch.
Eine besondere Gruppe der akuten diarrhoischen Ernihrungs-
storungen bilden jene, welche mit toxischen Erscheinungen ein-
hergehen und heute als (alimentéire, enterale) Intoxika-
tion oder Toxikose bezeichnet werden. Der Begriff deckt
sich im wesentlichen mit dem, was man friiher als Cholera
infantum bezeichnete, wobei nur zu bemerken ist, daB es
viele Toxikosen gibt, bei denen die Darmstérung nicht den
Charakter eines choleriformen Brechdurchfalls zeigt.

Die Bedeutung, Behandlung, Prognose der Durchfallerkran-
kungen hiingt wesentlich davon ab, ob sie ein bisher gesundes
Kind oder ein solches mit einer (leichten oder schweren) Dystro-
phie betreffen. Man kann in diesem Sinn eine Dyspepsie a der
bisher gesunden (eutrophischen), eine Dyspepsie bder (leicht)
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dystrophischen und eine Dyspepsie c¢ der (schwer) atrophi-
schen Kinder unterscheiden. Die schwere Atrophie (Dekomposi-
tion) ist so gut wie immer mit einer chronischen oder rezidi-
vierenden Durchfallstérung (Dyspepsie ¢) verbunden.

Wir konnen also die Ern#hrungsstéorungen etwa folgender-
mallen einteilen:

I. Durchfallerkrankungen.

1. Dyspepsie a, b und ¢ (leicht und schwer, akut und
chronisch).

2. Toxikose.
II. Anwuchsstérungen (dystrophische Zustéinde).
1. Leichte Dystrophie.
2. Schwere Dystrophie (Atrophie oder Dekomposition).
II1. Kombinationen.
1. Leichte Dystrophie mit Dyspepsie b oder Toxikose.
2. Schwere Dystrophie (Atrophie, Dekomposition) mit
Dyspepsie ¢ oder Toxikose.

Folgendes einfache Schema soll die verschiedenen Moglich-
keiten veranschaulichen:

Saugling
gut gedeihend (Eutrophie) mangelhaft oder nicht gedeihend
o (Dystrophie, Atrophie)
//// T T
ohne mit Durchfallerkrank. mit ohne Durchfall-
(Dyspepsie a) (Dysp. b, ¢) erkrankung
ak;;f chronisch (oder rezidivierend)
/// \ — " } \\‘
leicht schwer leicht
/—// \\
nicht toxisch toxisch

(aliment. Intoxikation, Toxikose)

Wenn wir die Erndhrungsstérungen, #lteren und neueren
Einteilungsprinzipien Rechnung tragend, in der genannten ein-
fachen Weise nach klinischen Gesichtspunkten einteilen, so
soll damit durchaus nicht gesagt sein, dal die Kenntnis der
itiologischen Moglichkeiten fiir den praktischen Arzt ohne
Belang ist. Nur notgedrungen verzichten wir auf das itiologi-

1*
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sche Einteilungsprinzip, nur deshalb, weil beim Zustandekom-
men jeder Erndhrungsstorung vielerlei #tiologische Faktoren im
Spiele sein konnen, die wir am Krankenbett kaum jemals mit
Sicherheit unterscheiden koénnen. In der Regel miissen wir uns
damit begniigen, die letzte, auslésende Ursache der vorliegen-
den Storung zu ermitteln. Wir diirfen jedoch nie vergessen, dafl
bei der Leitung der Ernéhrung eines Sduglings das wichtigste
die Prophylaxe ist und wir schon aus diesem Grund iiber alle
dtiologischen Faktoren unterrichtet sein miissen, welche beim
Zustandekommen von Erndhrungsstérungen in Betracht kommen.
Auch soll man sich bei jedem Falle bemiihen zu eruieren, was
alles dazu beigetragen haben konnte, die bestehende Ern#hrungs-
storung hervorzurufen. Eine die #tiologischen Moglichkeiten
beriicksichtigende, gute Anamnese erleichtert die Behandlung
ganz ungemein.

Versuchen wir auch die Ursachen der Erndhrungsstorun-
gen zu gruppieren, so ergibt sich etwa folgendes Schema:

I. Enterale Ursachen:
1. alimentdre (quantitativ, qualitativ),
2. infektitse (ektogene, endogene).

1I. Parenterale Ursachen:
1. konstitutionelle,
2. konditionelle (Pflegeschéden, parenterale Infekte).

Am einfachsten liegen die Verhéltnisse bei den alimen-
tdren Ursachen, und zwar besonders bei den quantitativen
Fehlern, wie man sie in reiner Form besonders bei Brustkindern
beobachtet, wo sich die Untererndhrung in erster Linie als
reine Anwuchsstérung auswirkt, die Uberern&dhrung vorerst
dyspeptische Erscheinungen verursacht. Bei kiinstlich erndhrten
Kindern ist es vor allem das zu starke Verdiinnen der Milch, das
Untererndhrung mit sich bringt. Schon hier ergibt sich ein weiteres
dtiologisches Moment: das Kind bekommt nicht nur eine un-
zureichende, sondern auch eine fehlerhaft zusammenge-
setzte Nahrung, insofern als es dabei oft eine zu wenig Eiweifl
oder im Verhilinis zum Eiweill zu viel girungsférdernden
Zucker enthaltende Nahrmischung erh&lt. Im Gegensatz hierzu
ist wieder manchmal der Zuckerzusatz zur Milchmischung zu
gering; die reine oder zusatzarme Vollmilch wire eine solche
fiir den S#ugling zu kohlehydratarme Nahrung, welche dystro-
phische Storungen hervorrufen kann, die man Milchné&hr-
schaden nennt. In anderen Fillen privaliert wieder das der Nah-
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rung zugesetzte Mehl zu sehr: es kommt zum Mehln&dhrschaden.
Das Kind erhélt von einigen Nahrungsbestandteilen zu viel, von
anderen zu wenig: man spricht von Fehlndhrschédden, die
auf die fehlerhafte Korrelation der einzelnen Nahrstoffe
zueinander zuriickzufiihren sind. Der Fehler kann auch darin
liegen, dafl die Nahrung zu wasserreich oder zu wasserarm
ist, daB sie zu viel oder zu wenig Salze enthilt usw.

Kann auch die Qualitdt der Milch als solcher beim
Zustandekommen von KErnihrungsstérungen eine Bedeutung
haben? Was die Frauenmilch betrifft, so kann man folgendes
sagen: Wenn auch die Milch verschiedener Frauen besonders
infolge des individuell verschiedenen Fetigehaltes kalorisch
nicht ganz gleichwertig und auch ihr Vitamingehalt je nach der
Ernshrung und Lebensweise der Frau kein konstanter ist, so
spielen beim Brustkind alimentdre Erndhrungsstorungen e qua-
litate doch kaum eine wesentliche Rolle. Wenn man dessen-
ungeachtet selbst einer stillenden Frau entsprechende Verhal-
tungsmaliregeln gibt, so sollte man beim kiinstlich ernihrten
Sdugling noch viel mehr darauf achten, daB bei der Ernihrung
und Haltung der Milchkiihe an die Erzielung einer qualitativ
erstklassigen Milch gedacht wird. Leider ist dies nur aus-
nahmsweise der Fall.

Die Bedeutung der ,Milchzersetzung®“ wurde friiher
sicherlich iiberschétzt, wird in letzter Zeit aber doch vielleicht
zu gering bewertet. Gewill ist nicht anzunehmen, dall die durch
die Milchsaprophyten veranlaBite Siuregirung des Milchzuckers
den S#ugling schidigt, da wir ja die sauere Buttermilch uud
durch Siureézusatz kiinstlich gesiuerte Milchmischungen zu
Heilzwecken verwenden; doch wire es immerhin denkbar, daB
neben der fiir den Sdugling unschidlichen Girung des Zuckers
auch andere Milchbestandteile eine Zersetzung erfahren, die fiir
das Kind weniger belanglos ist. Die wissenschaftliche Pidiatrie
hat fiir eine schidigende Wirkung zersetzter Milch, die man
frither hauptséchlich fiir das Zustandekommen der Sommer-
diarrhden verantwortlich machte, bisher keine Anhaltspunkte
gefunden; nichtsdestoweniger wird niemand in Abrede stellen,
dafl ein erwachsener Mensch von schlechter Milch Bauch-
schmerzen bekommen kann, so dall wohl auch ihre Belanglosig-
keit fiir den Sdugling in Zweifel gezogen werden mufB. Dafl
durch die gewohnliche Marktmilch, wie sie manche Molkereien
liefern, eine Milch, welche oft 2 Tage alt ist, durchaus nicht
immer in einwandfrei hygienischer Weise gewonnen und weiter
versorgt, wiederholten sogenannten Reinigungs- und Sterilisie-
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rungsverfahren unterworfen und manchmal wohl auch ver-
falscht wird, zumindest Fehln&dhrschédden infolge Vita-
minmangel hervorgerufen werden konnen, steht aulBer
Zweifel. Wir Arzte hitten die Verpflichtung, uns dafiir ein-
zusetzen, daB fiir die Erndhrung der Siuglinge eine einwand-
frei gewonnene Frischmilch zu Verfiigung steht. Die
erste Forderung bei der unter allen Umstinden riskanten kiinst-
lichen Ernéhrung des S&éuglings ist doch wohl, daBl das Substrat,
aus dem die Nahrung hergestellt wird, von bester Qualitét ist.

Unter den pathogenen Darmbakterien, welche beim
Sdugling Erkrankungen hervorzurufen vermdgen, stehen die
Dysenteriebazillen an erster Stelle. Auch Vertreter der Typhus-
gruppe, insbesondere Paratyphusbazillen, spielen eine gewisse
Rolle, doch bilden die echten Darminfekte in dem groBen Heer
der Erndhrungsstéorungen des S#uglings eine zwar wichtige,
aber doch verhéltnism#flig kleine Gruppe. Grofere Bedeutung
als den korperfremden Bakterien kommt jenen zu, welche die
normale Flora des Dickdarms bilden, unter ihnen besonders
der Gruppe des Bacterium coli. Wird der Diinndarm irgend-
wie geschédigt, sei es durch alimentére, sei es durch auflerhalb des
Darms gelegene Ursachen, so verliert er eine seiner wichtigsten
Eigenschaften, néimlich die Fihigkeit, ein stirkeres Bakterien-
wachstum nicht aufkommen zu lassen. Der #uBerst keimarme,
praktisch als keimfrei zu bezeichnende Diinndarm wird von
Bakterien, und zwar hauptséchlich Colibakterien, besiedelt. Da-
durch werden die normalen Verdauungsvorgénge im Diinndarm-
chymus gestort; es bilden sich Zersetzungsprodukte, welche die
Darmwand in einen Reizungszustand versetzen und sie fiir
toxische Bestandteile des Chymus durchlissig machen koénnen.
Neuere Untersuchungen machen es wahrscheinlich, dafl hierbei
auch gewisse Abartungen der Colibakterien eintreten kon-
nen: es entstehen Colivarianten héherer Toxizitdt, welche nicht
nur das Kind, in dessen Darminnern sie sich gebildet haben, son-
dern — auf andere Kinder iibertragen — auch diese gefdhrden
kénnen, wobei auch eine erhohte Kontagiositit eine Rolle
spielen mag. Die endogene Infektion des Diinndarms
ist ein hochbedeutsamer Vorgang, der uns die Schwierigkeit
der Ern#hrungstherapie bei schweren Atrophien und Toxikosen,
die oft iiberraschend ungtinstige Wirkung von anderwérts an-
standslos tolerierter Nahrung, ja selbst der Frauenmilch, ver-
stehen lehrt. .

‘Wenn wir uns nunmehr den endogenen Ursachen der
Erndhrungsstorungen zuwenden, welche in dem oben skizzierten
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kleinen Schema in ,konstitutionelle“ und ,konditionelle® ge-
trennt werden, so sei gleich betont, daB hier nicht der Ort ist,
den Konstitutionsbegriff, iiber dessen Abgrenzung die Meinun-
gen bekanntlich noch auseinandergehen, zu definieren. Ob man
nur die angeborene Korperverfassung als Konstitution bezeichnet
und die erworbene als Kondition — oder, wie es jetzt meist
geschieht, auch eine erworbene Konstitution anerkennt, ist
schlieBlich ein Streit um Worte. Fiir unseren Gegenstand ist
es nur wichtig, daran festzuhalten, daf sowohldie angeborene
(ererbte oder vielleicht auch erst intrauterin erworbene) Kon-
stitution als auch die durch dullere Einfliisse verschie-
denster Art mehr oder minder dauernd verdnderte, ebenso
wie die durch momentane Lebensbedingungen voriibergehend
beeinfluflite, erworbene Korperverfassung fiir die
Entstehung und den Verlauf der Ern&hrungsstéorungen des
Siuglings von grofBter Bedeutung ist.

Jedem, der eine grofere Zahl von Siuglingen wihrend der
ersten Wochen ihres IL.ebens beobachtet, mulBl sich die Tat-
sache aufdrangen, dafl die Reaktion der einzelnen Kinder auf
die Erndhrung auch unter vollig gleichen Bedingungen durch-
aus nicht dieselbe ist. Beobachten wir eine Reihe in jeder
Hinsicht als normal imponierender, an einer normal sezernieren-
den Brust trinkender, ungefihr gleiche Nahrungsmengen zu
sich nehmender Kinder, so sehen wir, daBl ein Teil die als
normal geltende tidgliche Stuhlzahl von 2—3 aufweist, wiahrend
ein anderer Teil tiglich 5 oder 6 diinne, ,dyspeptische* Stiihle
entleert und bei einer dritten Gruppe ausgesprochene Stuhl-
verhaltung besteht. Beobachten wir Kinder mit ungeféhr
gleichen Tagestrinkmengen durch mehrere Wochen, so finden
wir, daBl ihre Gewichtskurven erhebliche Unterschiede auf-
weisen; wihrend einige Kinder pro Woche 20—30dkg zu-
nehmen, verlduft bei anderen die Gewichtskurve auffallend
flach. Nihme man einen Ammenwechsel vor, so wiirde dies,
sowohl was die Stuhlbeschaffenheit als auch den Gewichtsver-
lauf betrifft, kaum viel #ndern: das differente Verhalten der
Kinder ist in ihrer verschiedenen Anlage, ihrer angeborenen
Konstitution begriindet.

Es gibt Kinder, welche von Geburt an oder seit dem Ab-
schluB der miitterlichen Wochenbettsperiode ausschliefilich
kiinstlich ernahrt werden und dabei ausgezeichnet gedeihen,
gsobald nur der Nahrungsbedarf gedeckt ist; selbst dann, wenn
die Ernihrungsmethode den Regeln der Pédiatrie recht wenig
entspricht. Man kann dieses Gedeihen bei artfremder Nahrung
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als Heteroeutrophie bezeichnen. Der grioBere Teil der von
Anfang an kiinstlich ernghrten Kinder unterscheidet sich aber
mit der Zeit in seinem Aussehen ganz deutlich von den an der
Brust ernéhrten Altersgenossen. In nicht wenigen Fillen ent-
wickelt sich dieser Zustand, den man, auch wenn er sich blof}
als minder gutes Aussehen zu erkennen gibt, als leicht dystro-
phischen bezeichnen muf, auch bei einer allen Anforderungen ent-
sprechend durchgefithrten kiinstlichen Ernéhrung. Recht oft
kommt es mit der Zeit zu einer sich schleichend entwickelnden
Anwuchsstérung, die nicht selten auch von einer dyspeptischen
Stérung eingeleitet wird, zur Heterodystrophie.

Kindern, welche eine auffallende Widerstandskraft gegen-
iiber quantitativen und qualitativen Fehlern der Nahrung auf-
weisen und bei den verschiedenartigsten Nidhrgemischen ge-
deihen, stehen solche gegeniiber, wélche schon auf geringfiigige
Anldsse hin mit Krankheitserscheinungen reagieren, ja selbst
bei vollkommen einwandfreier Ern&dhrung (meist mit dyspep-
tischen Stérungen) erkranken. Man bezeichnet diesen Konsti-
tutionstypus als Tropholabilitdt. Er ist in seiner reinen
Form angeboren, kann aber auch erworben werden und durch
extrauterine Einfliisse eine ganz wesentliche Intensititssteige-
rung erfahren.

Als hydrolabil bezeichnet man Siuglinge, deren Kérper
unter Umstdnden, besonders nach Darreichung einer an Salzen
oder hochmolekularen Kohlehydraten (Mehl, Malzextrakt)
reichen Nahrung, grole Wassermengen retiniert, um sie bei
Aussetzen der hydropigenen Kost, bei Umsetzen auf eine salz-
und kohlehydratarme Nahrung oder unter dem Einflull einer
interkurrenten Durchfallerkrankung raschest wieder auszu-
schwemmen. So wie die Wasserbindung zuweilen exzessive
Grade annimmt und zur Odembildung fiihrt, schiefit manchmal
auch die Wasserabgabe iibers Ziel, so daB es binnen kurzem zu
ausgesprochener Exsikkation kommt. Die Hydrolabilitit duBert
sich in auffallender Unregelmifligkeit der Gewichtskurve, ab-
norm steilem Ansteigen einerseits, Gewichtsstiirzen ~anderer-
seits, und ist individuell sehr verschieden. Die konstitutionelle
Hydrolabilitiat ist zweifellos zu einem groBlen Teil angeboren,
nimmt aber in der Regel erst unter dem EinfluB schiddigender
Erndhrungsstérungen hohere Grade an. Die ausgesprochensten
Formen findet man bei schweren chronischen und akuten Er-
nidhrungsstorungen, bei der Dekomposition und bei Toxikosen.
Die schwerste Stérung im Wasserhaushalt des Organismus
dullert sich darin, dafl die Kérpergewebe das Wasser nicht mehr
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zu binden vermégen: trotz gewaltsamer Wasserzufuhr stiirzt
die Gewichtskurve steil ab — meist ein sicheres Zeichen, daB
das Kind verloren ist.

Die angeborene Hydrolabilitit findet man besonders bei
Kindern von lymphatischem Habitus, bei solchen mit
Zeichen der exsudativen Diathese. Letztere &duBert sich
bald in einem zu abnormen Zunahmen fithrenden Fettansatz —
zumeist mit Neigung zur Wasserretention kombiniert —, bald
in einem Ansatzmangel, der sich in Flachheit des Gewichts-
anstiegs oder Stillstand der Gewichtskurve zu erkennen gibt.
Letzterer Typus wird hdufig auch beim nervésen, sensiblen
(neuropathischen) Siugling angetroffen, dessen Reizbarkeit sich
auch auf somatischem Gebiet durch eine besondere Empfind-
lichkeit des Magen-Darmtrakts (Erbrechen, Durchfall) zu suflern
pflegt, mithin auch als ,Erndhrungsstorung® zum Ausdruck
kommen kann.

Die bisher aufgezihlten, fiir das Zustandekommen von Er-
nihrungsstorungen richtunggebenden Eigentiimlichkeiten des
Sduglings waren groftenteils in seiner angeborenen Veran-
lagung begriindet. Die Korperverfassung des besonders wiih-
rend der ersten drei Lebensmonate relativ labilen, empfind-
lichen Kindes kann aber durch die mannigfachen Einfliisse der
AuBenwelt fortwihrend weitere Anderungen erfahren. Der
heterodystrophisch veranlagte Sdugling kann durch-die vor-
zeitig eingefiihrte kiinstliche Ern&dhrung mit der
Zeit so umgestimmt werden, dafl er eines Tages ganz unver-
mutet ohne sichtbaren Anlafl erkrankt. Wird beispielsweise ein
Kind im dritten Monat von einer Ern&hrungsstérung befallen,
g0 ist es sicherlich besser daran, wenn es vorher zwei Monate
ausschlieBlich oder vorwiegend an der Brust ernéhrt wurde, als
wenn ihm diese gesunde Basis fehlt.

Gar nicht selten beobachten wir, dafl ein Siugling bei einer
bestimmten Nahrung eine Zeitlang sehr gut gedeiht. Nun tritt
eine Durchfallerkrankung auf. Es gelingt, sie zu beheben, aber
von nun an kommt man mit der bisher erfolgreichen Ernih-
rungsmethode nicht weiter, sei es, daB sie immer wieder dys-
peptische Stérungen veranlaBt, sei es, daf sich anschlicfend an
die erste dyspeptische Attacke ein dystrophischer Zustand ent-
wickelt. Das bisher verabreichte kiinstliche Nihrgemisch hat —
ob als solches oder infolge Fehlens der artgleichen Nahrung,
bleibe dahingestellt — eine Verschlechterung der Kondition her-
beigefithrt. Man kann eine auf diese Art entstandene Ernsh-
rungsstorung kaum zu den Stérungen ex alimentatione zidhlen,
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sondern muB, da sie sich bei einer einwandfreien Nahrung ein-
stellte, konstitutionelle oder konditionelle Ursachen annehmen.
Man sehe in solchen Uberlegungen nicht blofl theoretische
Spitzfindigkeiten. Wer sich den Fall in der genannten Weise
zurechtlegt, wird nicht nach Fehlern in der Zusammensetzung
der Erndhrung fahnden, sondern in ihm einen neuerlichen Be-
weis fiir die Berechtigung der Forderung erblicken, dafl man
alles daransetzen soll, um den Siugling wenigstens wéhrend
der ersten Lebenswochen unter die besten Ernihrungsbedin-
gungen zu setzen, d. h. ihm die natiirliche Erndhrung zu er-
moglichen.

Eine besondere Bedeutung kommt in der Atiologie der Er-
néhrungsstorungen den sogenannten parenteralen Infek-
tionen zu. Jeder sich an irgendeiner Stelle des Korpers ab-
spielende Infekt vermag auch auf dem Gebiet der Ernihrung
die Toleranz herabzusetzen. Die grofite Bedeutung haben in
dieser Hinsicht die im S&uglingsalter so hdufigen grippalen
Erkrankungen. Es kommt im Anschlul an eine solche ent-
weder zur Entwicklung einer ,parenteralen’ Dyspepsie oder
eines meist ebenfalls von dyspeptischen Stérungen begleiteten
dystrophischen Zustandes. Gerade hier erweist es sich wieder,
wie sehr die Brustkinder den kiinstlich erndhrten iiberlegen
sind. Sie werden durch parenterale Infektionen meist lange
nicht in dem Mafle aus dem Geleise geworfen wie letztere. Be-
sonders bedroht sind jene Kinder, welche sich schon im Zu-
stand einer schwereren Ernidhrungsstérung befanden, ehe der
parenterale Infekt toleranzschiadigend in Wirksamkeit trat. Ein
groBer Teil dieser Kinder wird durch die hinzutretende grip-
pale Erkrankung oder die von ihr angefachte Erndhrungs-
storung hinweggerafft oder im Gedeihen aufs schwerste ge-
schiadigt. Die Grippe ist das gefiirchtete Gespenst aller Sdug-
lingskrankenanstalten und S#uglingsheime! ¥benso toleranz-
herabsetzend wirken auch andere Infekte, insbesondere Pyo-
dermien oder eitrige Infektionen der Harnwege, Krankheiten,
deren Auftreten oft durch Ernihrungsstérungen veranlalt oder
begiinstigt wird, und die ihrerseits wieder einen ausge-
sprochenen Riickschlag auf den Ernidhrungszustand ausiiben
konnen.

Fiir die jeweilige Kondition eines Sduglings von grofler
Bedeutung ist es, wie er gehalten und gepflegt wird. Der
Pflegezustand muB mithin auch auf die Disposition zu
Erndhrungsstérungen einen wesentlichen Einflul nehmen.
Schmutz- und Schmierinfektionen, denen ein unsauber gehal-
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tenes Kind stindig ausgesetzt ist, beeintréchtigen, auch ohne
daB dabei pathogene Keime im Spiele sind, seine Widerstands-
kraft. Ein Siugling, der wenig oder gar nicht ins Freie ge-
bracht wird, der bestindig dumpfe Zimmerluft atmen muf,
dessen Korper niemals der freien Luft und dem Sonnenlicht
ausgesetzt wird, ist Erndhrungsstérungen zweifellos zuging-
licher als ein sorgfiltig gepflegtes Kind, auch wenn der Licht-
mangel keine stdrkeren rachitischen Ver#inderungen zur Folge
hat. Kommt es zur Ausbildung einer ausgesprochenen Rachitis,
so gehoren dystrophische Zustdnde geradezu zum Krankheits-
bild. Die Hygiene des Milieus ist fiir die Entstehung und
den Verlauf von Erndhrungsstérungen zweifellos mitbestim-
mend.

Als sehr bedeutsame #tiologische Faktoren sind die Ein-
fliisse der AuBlentemperatur zu betrachten. Untertempera-
turen, wie sie besonders bei Frithgeborenen und bei thermo-
labilen Dystrophikern infolge AuBlerachtlassung entsprechender
Vorkehrungen gegen den Wiarmeverlust leicht zustande
kommen, vermogen die Toleranz ohne Zweifel herabzusetzen
und dadurch das Auftreten von Erndhrungsstérungen zu be-
giinstigen, doch wird gerade die Bedeutung dor Erkéltung
fiir die Entstehung von Verdauungsstérungen in Laienkreisen
vielfach stark iiberschiitzt. Die weitverbreitete Angst vor der
Verkiihlung hat zur Folge, daB die Siuglinge auch im warmen
Zimmer und wihrend der heiflen Jahreszeit winterlich ange-
zogen, ja vielfach ohne jede Riicksicht auf die Temperatur in
wattierte Steckkissen und mit Federn gefiillte Wickelpolster
eingeschniirt werden. Wir wissen heute, dall die auf solche
Weise zustande kommende Wiarmestauung dem Kind schwe-
ren Schaden zufiigen kann, dal die Uberhitzung eine sehr
wesentliche, wenn nicht die wichtigste Ursache der in der
heiflen Sommerzeit geh#duft auftretenden Toxikosen, der
Sommerdiarrhoen, ist. Selbst bei einwandfreier Pflege und
leichtester Bekleidung iibt die Schwiile heifler Sommertage
einen aduBerst ungiinstigen Einflull auf die Korperverfassung
der Sauglinge aus. — Daf auch beziiglich Toleranz gegen Hitze
die Brustkinder besser daran sind als die kiinstlich erndhrten,
darf uns nicht wundernehmen. Wenn auch bisher gesunde
Siuglinge nicht gefeit sind, so sind es doch besonders die
(dystrophischen und dyspeptischen) kiinstlich ernihrten Kinder,
welche unter dem EinfluB der Hitze plotzlich mit schweren
Durchfillen oder toxischen Frscheinungen erkranken. Die in
der heiBen Sommerzeit besonders leicht eintretende Milchzer-
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setzung, der man frither die Hauptschuld an der Kindercholera
zuschrieb, ist dabei sicher nicht das Wesentliche. Freilich darf
ihre Bedeutung, sowie besonders die der im Sommer bekanntlich
hdufiger vorkommenden Darminfekte fiir die Atiologie der En-
teritis und Toxikose auch nicht unterschitzt werden.

‘Wenn man sagt, daB nicht nur die Muttermilch, sondern
auch die Mutterliebe schon in den ersten L.ebenswochen uner-
setzlich ist, so halte man dies nicht fiir eine sentimentale
Phrase. Psychische Einfliisse sind auch fiir das korper-
liche Gedeihen des Sduglings mitbestimmend. Der in manchen
Siuglingsanstalten auch heute noch herrschende Kasernen-
betrieb, der wohl vielfach eine Folge nicht nur qualitativ, son-
dern besonders auch quantitativ unzureichenden Pflegepersonals
ist, mag an dem, was man Hospitalismus nennt, viel Schuld
tragen. Gewill sind an den mitunter recht unbefriedigenden
Resultaten der Anstaltspflege auch andere Dinge, ganz beson-
ders gehdufte Infekte schuld, doch soll man die Bedeutung der
,psychischen Inanition®, unter der manchenorts die Kinder zu
leiden haben, nicht gering einschidtzen. Dal zuweilen Sidug-
linge, die .trotz ,,wissenschaftlicher Ernihrung in der Anstalt
nicht weiterkommen, nach Riickversetzung in das wesentlich
primitivere Milieu der Familie besser gedeihen, hat man wieder-
holt zu konstatieren Gelegenheit gehabt. Die moderne Sdug-
lingspflege trigt diesen Erfahrungen Rechnung, indem sie den
Anstalten moglichst viel von ihrem Spitalscharakter zu nehmen
sucht.

Allgemeine klinische Begutachtung.

In Anbetracht der vielen é#tiologischen Faktoren, welche
teils direkt schidigend, teils resistenzvermindernd in Wirksam-
keit treten und sich in unzdhligen Varianten durchkreuzen
konnen, mag es geradezu naiv erscheinen, wenn man bei einem
Sdugling, der wegen einer Erndhrungsstorung in die Sprech-
stunde gebracht wird, eine exakte dtiologische Diagnose stellen
will. Gibt es doch z. B. kaum eine Stérung ex alimentatione,
bei der nicht konstitutionelle und konditionelle Einfliisse mit-
wirken. Trotzdem soll der Arzt, wenn er einen kranken Sdug-
ling zu begutachten und Vorschriften fiir seine Ern&hrung zu
geben hat, sich nicht mit der Aufnahme des Status praesens
und Einreihung der Stérung in eine der groBlen Gruppen be-
gniigen, sondern bestrebt sein, auch die Geschichte des
Falles zu analysieren, um aus deren Kenntnis fiir Prognose
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und Behandlungsmethodik gleich wichtige Grundlagen zu ge-
winnen.

Im Hinblick auf die Wichtigkeit der Anamnese sei kurz
skizziert, welche Fragen man bei ihrer Aufnahme etwa zu stellen
hat:

Bisherige Erndhrung: Brust, kiinstliche Nahrung,
Zwiemilch? Wenn nicht oder nicht ausschlieflich Brust: seit
wann kiinstliche Nahrung? Warum (ganz oder teilweise) ab-
gestillt: Stillschwierigkeiten oder Stillhindernisse oder dullerer An-
lafl? Bisherige kiinstliche Nahrung: immer dieselbe Mischung
oder bereits mehrfach geéndert? Wie oft, warum? Welche
Milchmischung, welche Verdiinnungsfliissigkeit, wieviel Milch
pro die, welche und wieviel Zusitze (Zucker, Mehl, Kindermehl,
Einbrenn, Schleim)? Letzte Nahrung, seit wann? Tagestrink-
mengen? Wieviel Mahlzeiten tidglich? Provenienz der Milch,
Sterilisierungsmethode, Kiihlung?

Bisherige Entwicklung und Symptome: Geburts-
gewicht und bisheriger Gewichtsverlauf, insbesondere seit
wann keine Zunahme oder Abnahme? Zahl und Aussehen der
Stiihle: gleichméfiges Verhalten oder manchmal durchfallig?
Erbrechen, welcher Art? Sind bereits Erndhrungsstérungen
(Durchfallkrankheiten, Perioden schlechter Zunahme oder Ab-
nahme) vorausgegangen? Allgemeines Verhalten des Kindes:
Aussehen (in letzter Zeit verschlechtert)? Stimmung, Unruhe,
Verhalten in der Nacht, SchmerzdufBerungen?

Anderweitige Erkrankungen, insbesondere parente-
rale Infekte (grippale Erscheinungen), Hauterscheinungen,
Rachitissymptome, Krampfe usw.?

Wohnungs- und DPflegeverhéltnisse: Wieviel
Wohnrdume, wieviel Inwohner? Gesundheitszustand der Mit-
wohner? Lichte oder dunkle, feuchte oder trockene, heile Woh-
nung? Kleidung, Zimmerliiftung, Aufenthalt im Freien? Ge-
schwister: Zahl, etwaige Todesfdlle und Todesursachen, natiir-
lich oder kiinstlich ernéhrt, Erndhrungsstérungen?

Bei akuter Stérung: Wann erkrankt? Bei welcher Nah-
rung (diese genau eruieren!)? Wurde die Nahrung bereits aus-
gesetzt? Seit wann Hungerdidt (Tee, Schleim u. dgl)? Medi-
kamente (Abfiihrmittel, Stopfmittel, Klysmen)? Tigliche Zahl
und Beschaffenheit der Stiihle? Erbrechen, Fieber, plotzlicher
Gewichtsverlust? Unruhe und Schmerzen oder Mattigkeit und
Benommenheit? Wurde bereits irgendeine < Heilnahrung ge-
geben?

Ist man iiber die Vorgeschichte des Falles hinlinglich
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orientiert, so wird man ihn bei der Beurteilung des Befundes
mit anderen Augen betrachten. Bei der Aufnahme des Sta-
tus ist etwa auf folgendes zu achten:

Korpergewicht. Man berechnet sich das Sollgewicht und
damit die Grole eines etwaigen Defizites in der Weise, daB
man zum Geburtsgewicht, iiber das die meisten Miitter wenig-
stens ungefdhre Angaben machen konnen, so oft mal 600 g zu-
zihlt, als das Kind Monate alt ist. Da die regelméfBige Zunahme
im ersten Monat bekanntlich erst mit Wiedererlangung des
Geburtsgewichts nach 10—14 Tagen beginnt, kann man von der
errechneten Zahl 200—300 g subtrahieren (z. B.: 3 Monate altes
Kind von 3300 g Geburtsgewicht: Sollgew. = 3300 + 1800 — 300 =
4800 g). Im 2. Halbjahr kann man als durchschnittliche Monats-
zunahme 500 g annehmen. Man erkennt auf diese Weise natiir-
lich auch ein Zuviel an Korpergewicht, wie es bei Uberfiitte-
rung, konstitutioneller Adipositas, exsudativer Diathese vor-
kommt. Bei friihgeborenen Kindern (Geburtsgewicht unter 2500 g)
miissen die angegebenen Zahlen durch entsprechend niedrigere
(500 oder 400 g anféingliche Monatszunahme) ersetzt werden.

Hautfarbe. Die Hautfarbe eines gesunden Sduglings mull
nicht immer ,,rosig” sein, wie das gewoéhnlich angegeben wird;
doch ist es, wenn man darauf achtet, leicht, eine krankhafte
Blidsse als solche zu erkennen. Sie ist oft nur eine Folge ab-
normer Blutverteilung; die Erythrozytenzahl kann dabei sogar
sehr hoch sein. Manche dystrophische Sduglinge sind tatséch-
lich andmisch, worauf die bleiche Farbe der Lippen und Kon-
junktiven hinweist; doch kann man sich diesbeziiglich leicht
tduschen. Bei schweren Erndhrungsstérungen toxischer Art
nimmt die Haut ein fahles, graues Aussehen an. Man achte
auch auf krankhafte Erscheinungen seborrhoischer und ekzema-
toser Art (als Anhaltspunkte fiir konstitutionelle Stérungen),
auf Intertrigo, Pyodermien usw.

Fettpolster und Wassergehalt von Haut und Unter-
hautzellgewebe (Turgor). Um eine stirkere Gewichtsabnahme
zu erkennen, bedarf es meist gar nicht einer Wigung. Die
Diirftigkeit des beim gesunden Sdugling reichlich entwickelten
Unterhautfettpolsters weist zusammen mit Faltenbildung der
Haut — besonders deutlich an der Innenseite der Oberschenkel
— mit Sicherheit auf Abmagerung hin. An Stelle der prallen
Hautbeschaffenheit, die der gesunde Sidugling darbietet, finden
wir beim kranken einen herabgesetzten Turgor, eine welke,
schlaffe Beschaffenheit der Haut, welche ihre Elastizitit ver-
loren hat, so daB bei erheblicher Wasserverarmung aufgehobene



Hautfalten eine Weile sichtbar bleiben. Bei akuter Exsik-
kation toxischer Fille kann die Haut eine teigige, knetbare
Beschaffenheit annehmen — ein als ominés zu bewertendes
Symptom! Es weist darauf hin, daB die durch toxische Einfliisse
und Wasserverlust hervorgerufene Schidigung der Gewebe und
Zellen fast oder génzlich irreparabel geworden ist. Den schwer-
sten Grad dieser Schiddigung stellt das sogenannte Sklerem
dar, bei welchem die Haut eine eigenartige wachsartige, starre
Beschaffenheit angenommen hat. Zur Beurteilung des Wasser-
verlustes gibt auch die Fontanelle Anhaltspunkte, welche mehr
oder minder eingedellt erscheint; die Augen sind beim akut
exsikkierten Kind eingesunken, haloniert.

Bei ernsteren dystrophischen Zustinden sowie auch bei
akuten, insbesondere toxischen Stérungen, kann sich eine patho-
logische Verdnderung im Wasserbindungsvermogen auch
in einer krankhaften Wasserretention #uBern. Das
Korpergewicht schnellt manchmal — inshesondere bei Dar-
reichung einer an hoheren Kohlehydraten und Salzen reichen
Nahrung, ja selbst wenn die Nahrung ganz ausgesetzt und nur
eine schwache Salzlésung gereicht wurde, — von einem Tag
auf den andern steil in die Hohe. Es kann zu ausgesprochener
Odembildung kommen; hidufiger fallt nur eine gewisse Ge-
dunsenheit der Haut auf.

Ein Zuviel an Fett weist auf Ubererndhrung, aber oft
auch auf pathologische Konstitution hin. Das krankhafte Fett
bei lymphatischer und exsudativer Diathese ist zuweilen auf-
fallend schwammig, wahrscheinlich infolge seines Wasserreich-
tums.

Der Muskeltonus kann bei erndhrungsgestorten Kin-
dern nach beiden Richtungen verdndert sein. Er ist mitunter
auffallend schlaff (Hypotonie), bei manchen dystrophischen Zu-
stinden aber auch ausgesprochen erhoht: die gebeugten Ex-
tremititen setzen der passiven Streckung einen erheblichen
Widerstand entgegen (Hypertonie).

Das psychische Verhalten gibt wichtige Aufschliisse
iiber Konstitution und Kondition eines Sduglings. Die Unruhe
und Schreckhaftigkeit des nervisen, sensiblen Kindes ist oft
auch mit einer besonderen Dyspepsiebereitschaft verbunden. Sie
ist aber ganz anderer Art als die Unruhe und Ubellaunigkeit,
das Raunzen und Wimmern, das wir bei vielen Dystrophikern
als Ausdruck des korperlichen Unbehagens finden. Besonders
wichtig ist es, auf Stérungen des Sensoriums zu achten. Die
Apathie und Somnolenz bei Toxikosen ist diagnostisch bedeutsam.
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Leichte Storungen dieser Art bei Sduglingen des ersten Tri-
menons, welche an sich noch wenig Lebenséduflerungen von sich
geben, kénnen der Aufmerksamkeit entgehen, sind aber fiir die
Beurteilung des Zustandes von Wichtigkeit.

Stérungen seitens des Verdauungstraktes. Chro-
nischer Appetitmangel ist ein hdufiges Zeichen der Sdug-
lingsneuropathie (s. S. 170), oft aber auch ein Symptom chroni-
scher Erndhrungsstérungen, nicht selten solcher, bei denen
(latente) parenterale Infekte im Spiele sind. Akuter Appetit-
verlust bei schweren akuten Stérungen und im Anschlufl an
solche ist etwas sehr Haufiges.

Erbrechen kann ein Begleitsymptom dyspeptischer Sté-
rungen sein oder als anscheinend selbstindiges, dominierendes
Krankheitssymptom auftreten, dystrophische Zusténde beglei-
tend oder solche einleitend. Uber die verschiedenen Formen des
Erbrechens s. S. 59.

Die Betrachtung des Stuhles gibt uns selbstverstindlich
sehr wichtige Aufschliisse iiber die Vorginge im Darminnern.
Man darf nur nicht in den Fehler verfallen, aus dem Aussehen
des Stuhles allein eine Diagnose stellen oder gar weitgehende
prognostische Schliisse ziehen zu wollen. Dies ist nur bei
gleichzeitiger Beriicksichtigung aller iibrigen Symptome und
nicht zuletzt der Anamnese moglich. Bei der Beurteilung d&s
Stuhlbefundes kommt es sehr darauf an, welche Nahrung das
Kind bekommen hat. Man muB wissen, daB der Stuhl bei Frauen-
milchnahrung gelb und salbig, aber auch schleimig-brickelig
und griin sein kann, ohne daBl es etwas Krankhaftes bedeuten
muf}; daf er bei Erndhrung mit den gewoéhnlichen gezuckerten
Milchmischungen pastenartig homogen und von hellbréunlich-
gelber Farbe sein soll, dall sein Aussehen je nach der Gesamt-
milchmenge, dem Fett- und Kohlehydrat- (Mehl-) Gehalt des
Niahrgemisches gewisse Differenzen aufweist, daB brockelige
Beschaffenheit und stirkerer Schleimgehalt des Stuhles bei
kiinstlicher Ernihrung zwar unbedingt als pathologisch anzu-
sehen sind, aber doch nur im Zusammenhange mit dem Allgemein-
zustand des Kindes bewertet werden diirfen. Der Bruststuhl
reagiert sauer und riecht siuerlich, der Kuhmilchstuhl ist ge-
woéhnlich alkalisch und hat einen zwar nicht fikulenten, aber
immerhin nicht angenehmen Geruch; bei reichlichem Zucker-
und geringem Eiweifigehalt der Nahrung kann aber auch bei
kiinstlicher Nahrung ein sauer riechender und reagierender
Stuhl entleert werden, ohne daBl pathologische Girungen be-
stehen. Auch die Stuhlmenge ist zu beriicksichtigen. Wahrend
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bei manchen Atrophikern die Massigkeit des Stuhles auffillt, ist
er bei anderen #ulerst substanzarm: dies weist auf Unter-
ernihrung hin. Der sogenannte , Hungerstuhl® enthalt keiner-
lei Nahrungsreste; er ist substanzarm, dunkelbraun, geruchlos.
Wenn wir einen darmkranken Siugling auf Wasserdidt gesetat
haben, so wiinschen wir, dall der Stuhl dieses Aussehen an-
nimmt, ehe wir wieder Nahrung zufithren. Hat ein an chroni-
schem Erbrechen leidendes Kind solche Stiihle, so ist dies ein
Zeichen, daB der groBte Teil der getrunkenen Nahrung er-
brochen wurde.

Bei der klinischen Beurteilung des Stuhles haben wir im
allgemeinen auf folgendes zu achten: Die Zahl und Menge der

Entleerungen; die Konsistenz — fest (geformt, knollig),
pastig, salbig, weich (breiig), fliissig (spritzend) —; die Kohi-
renz — homogen, brockelig, schleimig-brockelig, locker, zer-

rissen (infolge Gasbildung bei Girungsprozessen), schleim-
durchmengt —; die Farbe — goldgelb (Bilirubin), griin (Bili-
verdin), braun (Hydrobilirubin) oder braunlichgelb, hellgelb,
weiBlich (je nach dem Substrat, besonders dem Gehalt an Kalk-
seifen), weill oder grauweill (Acholie oder IL.eukohydrobili-
rubin, durch die Ehrlichsche Aldehydprobe leicht zu er-

kennen) —; die Reaktion — sauer, alkalisch, neutral —; den
Geruch — s#duerlich oder stechend sauer, fidkulent, fade
riechend, stinkend, geruchlos —; sichtbare Beimengungen

von Schleim, Eiter, Blut. Der Schleim kann neben der eigent-
lichen Stuhlmasse liegen oder diese durchsetzen, glasig oder
durch Epithelien oder Eiterzellen getriibt sein; er kann aber
auch mit dem Stuhl so innig vermengt sein, daBl er nicht sofort als
Schleim zu erkennen ist, sondern nur die Konsistenz des Stuhles
verdndert. Blutig-eitrige Schleimmassen im Stuhl sind fiir in-
fektivse Kolitis charakteristisch. Aus den oberen Darmab-
schnitten stammendes Blut gibt dem Stuhl eine schwarz- oder
braunrote, dunkelbraune oder schwirzliche Farbe und kann zu-
weilen nur durch chemische Reaktionen mit Sicherheit als Blut
erkannt werden.

Besteht der Verdacht auf einen echten Darminfekt, so ist
zu beriicksichtigen, dafl man bei Kinsendung der Stuhlprobe an
ein bakteriologisches Laboratorium zwar beziiglich Typhus oder
Paratyphus eine verwertbare Auskunft erwarten darf, kaum
aber beziiglich der viel hidufigeren Dysenterie. Die Dysenteric-
bazillen lassen sich in der Regel nur im ganz frischen
Stuhl nachweisen, d. h. wenn letzterer unmittelbar nach der
Entleerung auf den Nahrboden gebracht wurde.

Reuss, Siuglingskrankheiten. 2
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Mannigfache Abweichungen von der Norm weist bei er
nihrungsgestorten Sduglingen die Kérpertemperatur auf.
Akute Durchfallerkrankungen veranlassen sehr oft subfebrile
oder febrile Temperaturen, welche bei Toxikosen zuweilen hohe
Grade erreichen. Auch bei chronisch kranken, dystrophischen
Siuglingen sind TemperaturerhGhungen verschiedenster Art
hiufig anzutreffen. Alle diese Fieber sind nur in der Minder-
zahl der Fille bakteriellen Ursprungs, d. h. Ausdruck einer
Infektion im gewo6hnlichen Sinn. Hiufig haben wir es mit einem
sogenannten alimentdren Fieber zu tun, einem Fieber, das
irgendwie durch die Nahrung (besonders durch deren Gehalt an
Zucker oder Kochsalz) ausgelost wird und auf Nahrungsent-
ziehung hin zu schwinden pflegt. Die Deutung dieser alimen-
tdren Fieberzustédnde ist noch umstritten: wéhrend sie von einer
Seite auf Bestandteile des Chymus bezogen werden, die auf die
Zentren der Warmeregulation eine toxische Wirkung ausiiben,
halten sie andere lediglich fiir einen Ausdruck von Stérungen
der peripheren physikalischen Warmeregulation. Es ist jeden-
falls zu wissen wichtig, dafl der Saugling iiberhaupt, und ganz
besonders der kranke Sdugling, beziiglich seiner Koérpertempe-
ratur in einer Weise labil und beeinflulibar”ist, wie wir dies
im spéteren Lieben nie mehr antreffen. So kann unzureichende
Wasserzufuhr oder ein endogen bedingter akuter Wasserver-
lust Fiebertemperaturen auslésen, die wir als ,Durstfieber*
oder Austrocknungsfieber bezeichnen. Awuch starke Vermehrung
des Eiweiflanteils der Nahrung oder Zufuhr einer grofleren Menge
von Salzen kann, besonders wenn gleichzeitig die Wasserzufuhr
verringert wird, beim Sdugling, und zwar insbesondere wih-
rend des ersten Trimenons, sehr leicht zu Temperatursteige-
rungen Veranlassung geben. Die Kenntnis dieser ,,aseptischen®
Fiebertypen ist praktisch wichtig, da man nur allzu leicht ge-
neigt ist, hinter jedem Fieber einen Infekt zu vermuten.

Freilich antwortet ein so feines Reagens, wie es der Sdug-
lingsorganismus darstellt, auch auf infektiose Noxen selbst
geringfiigiger Art sehr leicht mit Steigerungen der Korper-
temperatur; doch sind hier viel hdufiger parenterale als ente-
rale Ursachen im Spiel, wie Erkrankungen des Rachenringes,
Otitis, Pyurie usw. Die Unzahl der als Fieberursache in Be-
tracht kommenden Faktoren macht es beim Siugling oft recht
schwer, Temperatursteigerungen &tiologisch zu deuten.

Auch Untertemperaturen werden bei kranken Siug-
lingen gar nicht selten beobachtet, nicht nur bei frithgeborenen
und konstitutionell debilen Sauglingen, sondern recht oft auch bei
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Dystrophikern, z. B. nach Nahrungsentzug. Der Grad der
Thermolabilitdt ist bis zu einem gewissen Grad ein Maf
fiir den Grad einer Ern&hrungsstorung: das gesunde Brustkind
weist eine ausgesprochene Thermostabilitdt auf.

Klinik und Therapie der Ernihrungsstérungen.

A, Die Erndihrungsstorungen der Brustkinder.

Eine gesonderte Besprechung der Erndhrungsstérungen des
natiirlich und kiinstlich ern#hrten Sduglings entspricht den
praktischen Bediirfnissen. Die Erndhrungsstérungen des Brust-
kindes erhalten dadurch ein besonderes Geprédge, daf bei ihnen
eines der wichtigsten #tiologischen Momente fast wegfillt, die
alimentdre Schidigung. Die beim natiirlich erndhrten S#ugling
in Betracht kommenden alimentéiren Schiden sind so gut wie aus-
schlieBlich quantitativer Art — Unter- und Uberernéhrung —,
wiahrend qualitative Fehlndhrschéden, welche beim kiinstlich er-
nihrten Kind dominieren, eine ginzlich untergeordnete Rolle
spielen. Mag auch einmal eine Frauenmilch infolge relativ niederen
Fettgehalts einer anderen, fettreichen Milch an Ndhrwert nach-
stehen, mag auch die Erniihrung und Lebensweise der Stillenden
auf den Vitamingehalt der Milch nicht ohne Einflufl sein, so sind
daraus etwa resultierende Storungen kaum jemals ernster Art und
meist leicht korrigierbar.

Auch die Storungen ex infectione treten beim Brustkind in
den Hintergrund. Die in den ersten Lebenswochen durch die
Erreger der Puerperalsepsis hervorgerufenen Darminfekte und
septischen Allgemeinerkrankungen rechnet man nicht zu den
Ernshrungsstérungen, sondern zur Sepsis, zu der sie auch nach
dem klinischen Krankheitsbild gehoren. DafBl sich ein Brustkind
gelegentlich einmal mit Typhus- oder Dysenteriebazillen in-
fiziert, liegt natiirlich auch im Bereich der Moglichkeit; die Er-
scheinungen sind dann aber im wesentlichen dieselben wie
beim kiinstlich erndhrten Kind. Praktisch am wichtigsten sind
die parenteralen Infekte, welche auch beim Brustkind zn
dyspeptischen oder dystrophischen Storungen Veranlassung
geben konnen.

Die untergeordnete Bedeutung aller enteralen Ursachenq,
geien sie nun alimentdr oder infektis, bringt es mit sich, daf
bei den Ernihrungsstéorungen der Brustkinder das konstitu-
tionelle Moment ganz im Vordergrund steht. Wenn wir

2*
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von den Fillen quantitativ-alimentir bedingter Stérungen*) und
den durch parenterale Infekte veranlaften konditionellen KEr-
krankungen absehen, sind die Erndhrungsstérungen des Brust-
kindes solche ,e constitutione”. Dies zu wissen, ist wichtig;
wird doch in Laienkreisen die Ursache des schlechten Gedeihens
sehr oft in der ,,schlechten” Muttermilch gesucht.

Weitaus die Mehrzahl der bei Brustkindern vorkommenden
Erndhrungsstérungen ist leichter Art. Ernstere akute Erkran-
kungen sind tiberaus selten und auch die chronischen Stérungen
bilden eine zwar wichtige, aber verhéltnismiBig kleine Gruppe.

Dyspeptische Erscheinungen leichten Grades findet
man bei Brustkindern ungemein hiiufig. Die Grenze gegeniiber
dem Normalen ist kaum zu ziehen. Wir haben jedenfalls kein
Recht, die unzihligen Brustkinder, welche nicht die klassischen
Salbenstiihle, sondern brockelig-schleimige, oft auch griin ge-
farbte, manchmal sogar recht diinne Entleerungen haben und
mehr als blof 2—3 Stiihle absetzen, als krank zu erklidren und
zu behandeln, so lange sie dabei gut gedeihen. Wenn man es
fiir zweckméBig h#lt, kann man gewissermafen Stuhlkosmetik
treiben und durch Verabreichung von milden Adstringentien,
wie Tannalbin, Eldoform u. dgl. oder Calcium carbonicum,
Bolus alba, auf die Zahl und Konsistenz der Stiihle einzuwirken
versuchen. Sollen diese Mittel wirken, darf man sie in nicht zu
sparsamer Dosierung geben: die wirksame Dosis der Adstrin-
gentien betrdgt 1—1'/, g im Tag, also etwa 0,25 vor jeder Mahl-
zeit (in etwas abgespritzter Milch) — auch mehr diirfte kaum
schaden —, die von Kalziumkarbonat etwa 3 Kaffecloffel im Tag,
von Bolus mindestens ebensoviel.

Wenn ein dyspeptisches Brustkind unregelméBig und zu
oft angelegt wurde, so soll man, wie dies ja auch bei véllig nor-
malem Verhalten aus prophylaktischen Griinden empfehlens-
wert ist, die Ern&dhrungstechnik regeln, d. h. 3—4stiindige
Pausen zwischen den Mahlzeiten und eine 6—8stiindige Nacht-
pause einfiithren, sowie die Zahl der tédglichen Mahlzeiten auf
6 oder 5 reduzieren.

Dafl die Uberfiitterung Ursache dyspeptischer Stérun-
gen sein kann, steht auller Zweifel; sie kann sogar zu akut
einsetzenden Krankheitserscheinungen — Erbrechen, Durchfall,
Gewichtsstillstand oder Gewichtsabnahme, schlechtem Aussehen

*) Uber die sich bei Stillschwierigkeiten, sowie bei der Aufzucht
frithgeborener Kinder ergebenden Storungen s. Bd. 13 dieser Sammlung
(,,Sduglingserndhrung*).
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— Veranlassung geben. In einem solchen Fall soll man natiirlich
auch beim Brustkind die Nahrungszufuhr unterbrechen oder
wenigstens drosseln. Meist diirfte es geniigen, etwa jede zweite
Mahlzeit durch eine Teemahlzeit zu ersetzen, gegebenenfalls
wird man aber auch eine 12—24stiindige Teepause anordnen.
Ausdriicklich sei jedoch betont, dafl nur die akute Dyspepsie
oder ein akutes Aufflammen einer chronischen Dyspepsie ein
solches Vorgehen erfordert. Chronische dyspeptische Storungen
beim Brustkind werden durch Hungerdiit nur voriibergehend
beeinfluft.

Der gesunde und besonders der dazu besonders disponierte
Saugling reagiert auf Uberfiitterung an der Brust mit Fett-
ansatz, ohne daf} dabei der Darm in einen Reizzustand versetzt
wird. Einer solchen M#stung soll man entgegenarbeiten, weil
sie bei entsprechend veranlagten Kindern zur Adipositas oder
zum Manifestwerden exsudativ-diathetischer Xr-
scheinungen fithren kann. Lymphatische, exsudative Siug-
linge nehmen manchmal auch ohne nennenswerte Uberfiitterung
auffallend stark an Gewicht zu. Auch dem soll man begegnen
und auch bei Fehlen stirkerer Darmreizsymptome durch Ver-
ringerung der Mahlzeiten auf 5 oder sogar 4, eventuell durch
Verkiirzung der Trinkzeit auf 5 Minuten, Abspritzen von Milch
vor dem Anlegen und #hnliche MaBnahmen die Tagestrinkmenge
auf das Mindestmal reduzieren (Energiequotient hdchstens iiber
100). Fiir gewdhnlich — dies sei ausdriicklich betont — reguliert
sich das Kind, wenn es nicht 6fters als 5—6mal in 24 Stunden an-
gelegt wird, seine Trinkmenge selbst in zweckmiBigster Weise,
ohne daB es notwendig wire, nach den KErgebnissen etwaiger
Wigungen der Einzeltrinkmengen korrigierend einzugreifen.
Bei richtiger Erndhrungstechnik kommt eine ausgesprochene
Uberfiitterung kaum vor.

Akute, manchmal unter Fieber einsetzende Dyspepsien sind
beim Brustkind nicht selten durch parenterale Infekte,
meist solche grippaler Art, veranlaBt. Die Natur dieser Stérun-
gen wird oft verkannt, da Erbrechen und Durchfall im Vorder-
grund stehen und eine etwa bestehende Rhinopharyngitis iiber-
sehen oder als Nebenbefund gedeutet wird. Diese parcnteralen
Dyspepsien bleiben als solche am besten unbehandelt. Der
Appetit des Kindes 146t meist von selbst nach, so daB die Trink-
menge ohne unser Hinzutun verringert wird, manchmal so sehr,
daf es sogar ratsam erscheint, Wasser oder Tee zuzufiittern,
um den Fliissigkeitsbedarf zu decken; die Verordnung einer
Schonungsdiit eriibrigt sich in derartigen Féallen. Doch wire
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es andererseits auch nicht richtig, bei Verringerung der Nah-
rungsmengen an der Brust sofort durch Vermehrung der Mahl-
zeiten, durch Nachfiittern abgezogener Milch oder gar kiinst-
licher Nahrung den Bedarf decken zu wollen. Gewdhnlich gehen
solche Storungen bald voriiber und die Korrektur erfolgt von
selbst. Bei lingerem Andauern parenteral bedingter Dyspepsien
kann es freilich zu Ansatzstérungen kommen, deren Behandlung
dieselbe ist wie die der dystrophischen Stérungen konstitutio-
neller Atiologie.

Akute Darmerkrankungen ernsterer Art oder gar Toxikosen
kommen beim Brustkind kaum vor, es sei denn, dafl ein echter
Darminfekt (Dysenterie, Paratyphus) vorliegt. Gerade hier be-
wahrt sich die durch die natiirliche Ernidhrung gegebene
Eutrophie und Resistenz gegen dullere Einfliisse, welche kiinst-
lich ernidhrte, dystrophische Siuglinge schwer zu schédigen
vermiégen. Bei natiirlicher Nahrung sind nur die schwer kon-
stitutionskranken Kinder, z. B. solche mit Erythrodermia
desquamativa, oder — etwa infolge Pylorospasmus — hoch-
gradig untererndhrte Sduglinge gefihrdet. So sehen wir auch
die durch die Sommerhitze veranlaBten toxischen Stdérungen,
die Brechdurchfille, welche man als Sommerdiarrhéen bezeich-
net, beim Brustkind so gut wie niemals.

Es wére jedoch ein grofler Fehler, wenn man aus der Tat-
sache, daBl Brustkinder gegen schwere Erndhrungsstérungen
gefeit sind, den SchluB ziehen wollte, dafl die Frauenmilch fiir
den Sdugling eine unter allen Umstdnden ungefihrliche Nah-
rung sei. Wenn ein kiinstlich ern#dhrter dystrophischer Sdug-
ling an einer Durchfallstorung erkrankt ist, so kann die als
Heilnahrung verabreichte Frauenmilch, unvorsichtig dosiert,
nicht nur versagen, sondern sogar eine Verschlimmerung her-
beifiihren; sie kann sogar toxische Erscheinungen auslésen. Die
zuckerreiche, relativ eiweiBarme Frauenmilch wirkt dyspepsie-
férdernd. Erwéchst dem ausschlieflich natiirlich erndhrten
Saugling aus dieser Eigenschaft der Frauenmilch kein Scha-
den, so macht sie sich bei den abnormen Vorgiingen, welche im
Darm eines kranken, kiinstlich ernihrten Kindes vor sich gehen,
gelegentlich dulerst storend bemerkbar! Darauf wird oft viel zu
wenig geachtet.

Der Frage kommt auch aus folgendem Grund eine Bedeu-
tung zu. Wir sind von der Harmlosigkeit dyspeptischer Stérun-
gen beim Brustkind iiberzeugt; wie ist es aber, wenn solche
Stérungen beim Allaitement mixte eintreten? Der Arzt
geréit hier in ein Dilemma, weil er nicht weil}, ob er die Darm-



— 93 —

erscheinungen bei dem teils mit Frauen-, teils mit Kuhmilch
ernghrten Kind ersterer oder letzterer zur Last legen soll.

Die Kuhmilch wirkt auf die Darmerscheinungen des
dyspeptischen Brustkindes in der Regel im giinstigen Sinn ein.
Bleiben die dyspeptischen Erscheinungen trotz Kuhmilch-
zufiitterung bestehen, so liegt die Sache klar: wir haben eben
ein dyspeptisches Brustkind vor uns, bei dem die kalmierende
Wirkung der Kuhmilch auf die Darmgédrung ausgeblieben ist.
Es kommt aber auch vor, dafl bei einem bisher nicht oder nur in
geringem Grade dyspeptischen Brustkind nach Zufiitterung von
kiinstlicher Nahrung stédrkere dyspeptische Erscheinungen
auftreten (,,Ablaktationsdyspepsie”). In einem solchen Fall
kehrt man — wenn moéglich — wieder zur rein natiirlichen Ez-
nihrung zuriick oder ersetzt die gewdéhnliche Kuhmilchmischung
durch irgendeine antidyspeptisch wirkende (Sauermilch, Calcia-
milch), Erkrankt ein bereits léngere Zeit mit Zwiemilch er-
nihrter Sdugling unter Durchfallerscheinungen, so ist es wohl
am kliigsten, vorerst die Kuhmilchmahlzeiten wegzulassen und
durch Wasser oder Tee zu ersetzen. Es wéire aber unvorsichtig,
ein solches Kind, wenn dazu Gelegenheit gegeben ist, sofort
regelmidfig an die Brust zu legen; dies mag wohl nach einiger
Zeit das beste sein, doch miissen vorerst die akuten Darm-
erscheinungen abgeklungen sein. De facto diirfte dieser Aus-
weg selten in Frage kommen, da das Allaitement mixte in der-
artigen Féllen ja meist der Not gehorchend eingeleitet wurde.
Man wird also nach Abklingen der Darmerscheinungen wieder
zur Kuhmilchmischung zuriickkehren miissen, dann aber auch
hier eine antidyspeptische wahlen. Horen die dyspeptischen Er-
scheinungen nach Ersatz der kiinstlichen Mahlzeiten durch Tee
nicht auf, so kann uns die Beschaffenheit des Stuhles ein Weg-
weiser sein. Hat er den Charakter des dyspeptischen Brust-
stuhls, so verhilt man sich so, als hétte man ein dyspeptisches
Brustkind vor sich: man kann Adstringentien geben und bald
wieder Kuhmilchmischungen zufiittern. Deutet die Stuhl-
beschaffenheit auf abnorme Vorgédnge im Darminnern hin, ist
gleichzeitig das Allgemeinbefinden beeintréchtigt, so ist vorerst
Ruhigstellung des Darms, also auch Hinweglassen der Frauen-
milch, am Platz. Bei der nun folgenden einschleichenden
Schonungsdiit muf man auch mit der Frauenmilch zuriick-
haltend sein. Man gibt sie eventuell im abgezogenen Zustand
mit einer antidyspeptischen Kuhmilchnahrung gemischt (z. B.
mit Milchsduremilch oder Calciamilch zu gleichen Teilen); unter
Umstéinden erweist es sich anfénglich sogar als besser, wenn
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eine Kuhmilchheilnahrung im Vordergrund steht. Doch miissen
wir unbedingt trachten, nach einiger Zeit wieder zur Brust-
erndhrung im urspriinglichen Ausmall zuriickzukehren.

Anwuchsstéorungen bei Brustkindern sind, wenn wir
von den durch Nahrungsverlust infolge Erbrechens bedingten
Dystrophien absehen, entweder die Folge von Untererndhrung
oder sie sind konstitutioneller Art. Diese beiden Ursachen
finden sich nicht selten vereinigt, insofern als konstitutionell
minderwertige Kinder oft ein geringes Nahrungsverlangen
haben. Jedenfalls ist das schlechte Gedeihen in den ersten Le-
benswochen recht h#ufig durch unzureichende Trink-
mengen verursacht. Milcharmut, Schwergiebigkeit der Mutter-
brust, Saug- und Trinkschwiiche, Appetitmangel des Kindes und
andere Stillschwierigkeiten werden oft verkannt und bleiben un-
beriicksichtigt. Es handelt sich dabei manchmal um Kinder nach-
lassiger oder beschrénkter Miitter, doch sind es nicht selten auch
brave, stillwillige Frauen, welche im guten Glauben, ihr Kind
sauge an der Brust, die Untererndhrung nicht erkennen. Auch
eine ,,Inanitio e medico” kommt vor: der Arzt glaubt das Stillen
um jeden Preis durchsetzen zu miissen und verbietet die Zu-
fiitterung kiinstlicher Nahrung. Wird dem Kind neben der
diirftigen Brustnahrung auch kein Wasser gegeben, so resultiert
aus einem solchen Vorgehen nicht nur ein Inanitions-, sondern
auch ein hochgradiger Exsikkationszustand. So sehr wir wih-
rend der ersten Stilltage ein abwartendes Verhalten empfehlen,
miissen wir doch ausdriicklich betonen, daB gegen Ende der
ersten, spitestens zu Beginn der zweiten Lebenswoche, sobald
sich die Stillverhédltnisse geklart haben, die (anfdnglich ge-
niigende) Zufiitterung indifferenter Fliissigkeit nicht mehr aus-
reicht und nunmehr unbedingt fiir eine Deckung des Nahrungs-
bedarfs durch Zufiitterung kiinstlicher Nahrung Sorge zu tragen
ist. Wann und in welchem Ausmafl dies geschieht, hiéingt vom
Grad des Defizits ab; es ist etwas andres, ob ein Kind an der
Brust blof knapp erndhrt wird oder ob es fast hungert.

Die Diagnose ,Unterernihrung® stosBt kaum auf
Schwierigkeiten, sobald man iiberhaupt an sie denkt. Es ist
recht merkwiirdig, daf sie trotzdem so hiufig nicht gestellt
wird. Dafl ein hungerndes Brustkind nicht immer vor Hunger
schreit, ist nicht verwunderlich, da ja nicht selten Appetitmangel
im Spiel ist. Sobald das Kind in einen Zustand der Hunger-
atrophie geraten ist, hort es, welk dahinliegend, zu schreien auf.
Irrefithrend kann die sogenannte ,Hungerdyspepsie® sein.
Es kommt manchmal vor, daB wahrscheinlich als Folge der



durch die Inanition veranlafiten Resistenzverminderung der
Darmzellen und dadurch bedingter abnormer bakterieller Vor-
ginge (Fehlen des physiologischen Ndhrbodens) hiufige, durch-
fallige, wenn auch meist geringmassige Entleerungen auftreten,
die manchmal sogar von Speien begleitet sind. Solche Erschei-
nungen sind mitunter die Veranlassung zu verkehrten Didtvor-
schriften: nicht durch verschidrftes Hungernlassen, sondern
durch ausreichende Nahrungszufuhr werden solche Zusténde
der Heilung zugefiihrt. Solche Hungerdiarrhden sind aber die
Ausnahme. Viel hiufiger reagiert der Sdugling auf ungeniigende
Nahrungszufuhr mit Seltenheit der Stuhlentleerungen, mit
Scheinobstipation. Ist die Untererndhrung eine hoch-
gradige, so wird der Stuhl substanzarm, ja er nimmt direkt das
Aussehen des Hungerstuhles an.

So bedarf es gar nicht der oft schwer durchfiihrbaren Be-
stimmung der 24stiindigen Trinkmenge, um zu erkennen, daf
Untererndhrung vorliegt. Man kann sie aus der Beschaffenheit
der Mutterbrust, dem Aussehen und Verhalten des Kindes, dem
Ausbleiben der Milchstithle mit absoluter Sicherheit erkennen.
Schwieriger ist es, ohne Waage festzusetzen, wieviel kiinstliche
Nahrung man dem Kind zufiittern soll. Um nicht ganz auf das
Probieren angewiesen zu sein, versuche man, wenn méglich,
sich wenigstens bei einzelnen Mahlzeiten durch Wégung iiber
die GroBe der Brusttrinkmengen zu orientieren. Findet man
z. B., dal ein drei Wochen altes Kind nicht mehr als 4—5 dkg
an der Brust trinkt, so wird man fiirs erste vorschreiben, daf
eine Tagesme#tge von 300 g Gleichnahrung (Y, Milch mit 8 bis
9/,igem oder ¥/, Milch mit 5—6%,igem Zuckerzusatz) in Einzel-
mengen von 50g nach jedesmaligem Anlegen nachgefiittert
werde. Vorher iiberzeuge man sich, ob nicht etwa noch Milch
in der Brust ist. Ist dies der Fall, so soll sie abgepumpt oder
abgedriickt und aus der Flasche nachgefiittert werden. Uber-
haupt mufl als oberster Grundsatz gelten, das Wenige, was an
Frauenmilch vorhanden ist, fiir das Kind nutzbar zu machen.
Leider geschieht sehr oft das Gegenteil: das Kind wird wegen
Milcharmut der Mutter ganz abgestillt. Ist es zu Appetit-
storungen gekommen, so erweist es sich zuweilen als not-
wendig, statt einer Gleichnahrung eine konzentrierte Nahrung,
z. B. Dubo oder Dubofa (s. S. 53) zuzufiittern, mit der auch bei
geringen Trinkmengen der Nahrungsbedarf gedeckt werden
kann. Die etwa eingetretene Austrocknung behebt man durch
wiederholte Einldufe mit physiologischer Kochsalzlosung
(ca. 50 ccm). Erbricht das Kind, so erweist sich mitunter eine



Zufiitterung von Brei mit dem ILéffel als niitzlich; es geniigen
manchmal wenige Kaffeeloffel.

Um die Brustmilchmenge zu steigern, kann man — be-
sonders bei Schwergiebigkeit der Brust oder Saugschwiche
und Saugfaulheit des Kindes — 6fteres Anlegen versuchen. Bei
Milcharmut der Brust hat dies wenig Zweck. Doch lasse man
nichts unversucht, um eine Steigerung der Milchproduktion, bzw.
der Trinkmengen an der Brust herbeizufithren. Uber die dies-
beziiglich anzuwendenden Mafinahmen s. Bd.13 dieser ‘Samm-
lung. Man erzielt bei entsprechender Geduld und Konsequenz
auch bei fast aussichtslos erscheinenden Fillen oft geradezu ver-
bliiffende Erfolge. Ohne erfahrene Siuglingspflegerin oder An-
staltsaufnahme ist dies freilich wesentlich schwieriger.

Ein unter sachverstindiger drztlicher Beobachtung stehen-
der Sdugling wird kaum in einen Inanitionszustand geraten.
Wird er erst in einem solchen dem Arzt zugefiihrt, so ist die
Prognose auch dann, soweit es sich tatséichlich nur um Unter-
ernihrung handelt, im allgemeinen eine giinstige. Es gibt im
Siuglingsalter kaum einen dystrophischen Zustand, der ver-
héltnismaBig so leicht zu beheben ist als die Inanition an der
Brust, es sei denn, daBl sie bereits viele Wochen besteht: das
hungernde Kind nimmt in der Regel gierig Nahrung auf, wobei
gich der beim ersten Eindruck bedrohlich erscheinende Zustand
erstaunlich schnell zu bessern pflegt. Bleibt die Besserung aus,
so handelt es sich meist weniger um Folgen der Hungerschidi-
gung als um konstitutionelle Stérungen.

Es kann vorkommen, dal mangelhafter Gewichtsanstieg
bei knapper Brustmilchmenge lediglich durch Zufiitterung von
etwas Tee (oder Tee-Ringerlésung aa) korrigiert werden kann.
In anderen Fillen ist der Gewichtsanstieg trotz anscheinend
geniigender Trinkmengen ein flacher und bessert sich, wenn
man etwa durch Einschaltung einer 6. oder 7.Mahlzeit oder
durch Nachfiittern abgezogener Muttermilch die Tagestrink-
mengen erhéht. Solche Vorkommnisse diirften einerseits mit
dem verschiedenen Kalorienwert. der Frauenmilchen, anderer-
seits vielleicht mit Schwankungen des Kalorienbedarfs der
Siuglinge in Zusammenhang stehen.

Gewdshnlich liegen solchem Verhalten konstitutionelle
Besonderheiten zugrunde. Manche Brustkinder brauchen
auffallend lange, ehe sie ihr Geburtsgewicht wieder erreichen;
die Gewichtskurve verlduft auch weiterhin trotz zweifellos
geniigender Nahrungsaufnahme an der Brust flach. Recht
h#ufig sind solche Anwuchsstérungen auch mit dyspeptischen
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Erscheinungen vergesellschaftet, welche sich mitunter zu aus-
gesprochenen Durchfillen steigern.

Wiahrend man sich bei leichteren Storungen dieser Art
wenigstens wihrend der ersten Wochen am besten abwartend
verhdlt, da erfahrungsgem&l oft nach einiger Zeit ganz von
selbst befriedigendes Gedeihen einsetzt, machen sich bei einer
kleinen Gruppe von Brustkindern Symptome geltend, welche
das bloBe Abwarten nicht unbedenklich erscheinen lassen. Das
Gewicht steigt nicht nur unzureichend an, sondern bleibt stehen
oder verringert sich sogar. Die Stithle sind mitunter zahlreich,
diinn, spritzend. Das Gesamtaussehen des Kindes verschlechtert
sich, so dal man es bald als dystrophisch bezeichnen muf.

Solche Kinder schreien oft viel, wahrscheinlich meist wegen
Kolikschmerzen, und machen auch sonst den Eindruck des sen-
siblen, schreckhaften Neuropathen. Recht oft zeigen sich bei
ihnen Hauterscheinungen, Gneis des Kopfes, Intertrigo, vor
allem in der durch die Stiihle irritierten Glutaealgegend, aber
auch an andern Stellen, des weiteren intertriginése und
seborrhoide Dermatitiden. Die ernsteste Stérung dieser Art ist
die Erythrodermia desquamativa (s. S.152), deren schwerste
Formen man gerade bei Brustkindern antrifft.

Bei derartigen Stérungen e constitutione besteht die In-
dikation zur Zufiitterung kiinstlicher Nahrung, und
zwar nicht nur als Ergénzung, sondern auch als (teilweiser)
Ersatz der Brustmilch. Dyspeptische Erscheinungen, besonders
Garungsdiarrhéen (Dyspepsia acida lactatorum), werden oft
schon durch Verabreichung eines Eiweiflpridparates, wie La-
rosan, Nutrose, Plasmon u. dgl. (3—5mal tdglich 5—10g in
Tee oder abgespritzter Milch), gebessert. Auch mit Lab
(Pegnin) frisch ausgefilltes Kuhmilchkasein (etwa aus '/,1 [Ma-
ger-] Mileh, in Tee aufgeschwemmt, auf den Tag verteilt) kann
verwendet werden. Oft erweist es sich als einfacher und besser,
1—2 Mahlzeiten ganz durch Kuhmilch zu ersetzen. Es geniigen
meist gewohnliche Milch-Wassermischungen, am besten nicht
unter 2/, Konzentration, da die gute Wirkung der Kuhmilch
hauptsiichlich vom Eiweilligehalt auszugehen scheint. Die
?/,-Milchmischung kann in gewdhnlicher Art mit Zucker ver-
setzt werden (6%,); will man besonders vorsichtig sein, ver-
wendet man N#hrzucker od. dgl. oder l4Bt den Zuckerzusatz
einige Tage ganz weg. Auch Vollmilch (mit 5—10%, Zucker
oder zusatzfrei) kann gegeben werden; sonst je nach dem Ver-
halten des Kindes Eiweilmilch, Sauermilech (Milchsdurevoll- oder
-magermilch), Buttermilch, Larosanmilch, Calciamilch. Wieviel
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Brustmahlzeiten ersetzt werden, richtet sich nach der Lage des
Falles. Je weniger kiinstliche Nahrung man braucht, desto besser
ist es; niemals verzichte man auf die Frauenmilch ginzlich.
Schlimmstenfalls verabreiche man sie einige Zeit hindurch im
abgezogenen Zustand mit der kiinstlichen Heilnahrung gemischt
(1:1 oder 1:2) aus der Flasche.

Bei den (selteneren) dystrophischen Zustdnden ohne dyspep-
tische Storungen erzielt man mitunter durch Zufiitterung eines
kohlehydratreichen Kuhmilchgemisches (Liebigsuppe, Malzsuppe,
hollandischer Milch, eventuell auch nur mit GrieB oder anderem
Mehl und Zucker angereicherter Mischungen) gute Erfolge.

B. Die Ernéhrungsstorungen kiinstlich erniihrter Kinder.
1. Dys- und Atrophien ohne Darmstérung.

Auch bei kiinstlich erndhrten Kindern ist es recht haufig
lediglich die unzureichende Nahrungsmenge, welche zur An-
wuchsstérung fithrt. Die hiufigste Ursache solcher Hunger-
dystrophien ist das allzu starke Verdiinnen der Milch, das
manchenorts nicht nur in Laienkreisen gebrduchlich ist, son-
dern auch von Hebammen und selbst von Arzten empfohlen
wird. Es kommt gar nicht selten vor, dafl Kindern in den ersten
Lebenswochen eine mit drei Teilen Wasser verdiinnte Milch
gegeben wird, wobei der Zuckerzusatz kein so reichlicher ist
und auch gar nicht sein kann, um das Nahrungsdefizit aus-
zugleichen. Auch die — in manchen Lehrbiichern auch heute
noch als Anfangsnahrung empfohlene — Eindrittelmich fiihrt
leicht zu Untererndhrung, wenn sie, wie es gewohnlich der Fall
ist, nur mit 5% igem Zuckerzusatz verabreicht wird. Eine solche
Mischung hat einen Nédhrwert von nur etwa 400 Kalorien im
Liter, so daB z. B. ein 3!/, kg schweres Kind mindestens 900 g
im Tag zu sich nehmen muBte um seinen Bedarf zu decken, eine
Menge, die ein Sdugling im ersten Lebensmonat wohl nur selten
trinken diirfte und auch gar nicht trinken soll, weil dies zu
einer unerwiinschten Wasseranreicherung des Korpers fiihren
konnte.

Solange eine solche Hungerdystrophie nicht durch Ver-
dauungsstorungen kompliziert ist, 148t sie sich ebenso wie die
des natiirlich erndhrten Sduglings durch blofe Deckung des
Nahrungsbedarfs mit gewshnlicher !/,- oder 2/,-Milch in der dem
Alter und Sollgewicht entsprechenden Menge unschwer kor-
rigieren. Schwierigkeiten ergeben sich, wenn Appetitstérungen
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bestehen, welche die Verabreichung konzentrierter Néhr-
gemische erfordern, wenn die Widerstandskraft des Kindes be-
reits herabgesetzt ist und Nahrungszulage das Auftreten
dyspeptischer Erscheinungen zur Folge hat, oder wenn solche
bereits in Form der Hungerdyspepsie bestehen. In solchen
Fillen ist nur mit Heilnahrungen ein Erfolg zu erzielen.

Geradeso wie beim Brustkind kann auch beim Flaschen-
kind Saug- und Trinkschwiche oder -faulheit zur Inanitions-
dystrophie fiihren, allerdings nur bei unachtsamer Pflege, da
einer aufmerksamen Mutter die ungeniigende Entleerung der
Flasche sofort auffallen muBl. Man mufl} in solchen Fillen die
Gleichnahrung fiir einige Zeit durch konzentrierte (Eineinhalb-
fach- oder Doppelnahrung) ersetzen.

Recht haufig trifft man S&duglinge, welche, von Anfang an
ausschliefilich oder vorwiegend kiinstlich ernihrt, trotz volliger
Deckung des Nahrungsbedarfs wenig oder gar nicht an Gewicht
zunehmen, dabei oft blaB aussehen, zuweilen an Verstopfung,
manchmal an Meteorismus leiden, Kinder, denen man es so-
zusagen ansieht, dall sie keine Brustkinder sind. Beim Zustande-
kommen solcher Zustdnde spielen oft auch Pflegeschiden (Luft-
und Lichtmangel, Unreinlichkeit) mit herein. Die Nahrung kann
dabei nicht nur beziiglich Menge, sondern auch in ihrer Zu-
sammensetzung ganz entsprechend sein. H&ufiger treten solche
Storungen allerdings dann ein, wenn Ndhrgemische verabreicht
werden, welche im Verhiltnis zur Milch zu wenig Zucker ent-
halten, besonders leicht bei reiner Vollmilch, aber auch dort,
wo sich der Kohlehydratzusatz allzulange lediglich auf Zucker
beschrinkt. Es machen sich hier vielfach auch konstitutionelle
Momente geltend, insofern als die Storung des Gedeihens auch
bei einer Nahrung auftreten kann, die sich bei andern Kindern
als erfolgreich erweist, z. B. bei gezuckerter 2/,-Milch. Man
findet bei solchen Dystrophien oft die Erscheinungen des so-
genannten ,Milchndhrschadens“, welcher dadurch charak-
terisiert ist, dal die Stithle das Aussehen des Seifenstuhles
haben, d. h. trocken, nicht an der Windel haftend, hart, knollig,
meist grau- oder gelblichweill, im allgemeinen sehr wenig ge-
fiarbt sind. Es besteht mitunter ausgesprochene Stuhlverhaltung,
welche manchmal dadurch geférdert wird, dal die Stuhlent-
leerung Schmerzen verursacht.

Die Erndhrungsbehandlung richtet sich nach der Nahrung,
welche das Kind bisher erhalten hat. War der Kohlehydrat-
zusatz unzureichend, so geniigt oft dessen Richtigstellung, um
den Schaden zu beheben. Wurde ein verhiltnisméfig milch-
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reiches Gemisch gegeben, so verringert man den Milchgehalt
unter entsprechender Steigerung des Zuckerzusatzes, verordnet
z. B. statt ?/,-Mich mit 6%, Zucker /,-Milch mit 8—9%, Zucker.
Bei einem ausschlieflich mit Milch-Zuckerwasser ernihrten
Kind kann man das Wasser durch Schleim oder Mehlabkochung
ersetzen. Die Zulage von Mehl in Form von Griel}, Mondamin,
Hafermehl, dessen gérungsfordernde Wirkung bei obstipierten
Kindern sehr erwiinscht ist, von dextrinisierten (milchfreien)
Kindermehlen geniigt nicht selten, um Gewichtszunahme zu er-
zielen. Wir empfehlen ja aus diesem Grunde schon beim ge-
sunden Sdugling, gegen Ende des zweiten Monats der Nahrung
statt ausschlieBlich Zucker Mehl + Zucker zuzusetzen. Auch die
einfach herzustellende Buttermehlnahrung nach Czerny-Klein-
schmidt bewédhrt sich bei solchen Stérungen.

Der typische Milchndhrschaden, welcher sich auch bei einer
beziiglich Art und Menge des Kohlehydratzusatzes durchaus
richtigen Nahrung entwickeln kann, wird am besten durch malz-
zuckerhaltige Nadhrmischungen behoben, wie Liebigsuppe, Kel-
lersche Malzsuppe, Milch mit Zusatz von Malzextrakt (*/;- oder
Vollmalzmilch). Bei ausgesprochener Fettseifenstuhlbildung kann
auch eine Verringerung des Fettgehaltes der Nahrung von Nutzen
sein; besonders in solchen Féllen ist die mit Kohlehydraten an-
gereicherte Buttermilch (hollindische Milch) oder sauere (oder
auch siifle) Magermilch angezeigt. Die Wirkung der genannten
Heilnahrungen dubert sich nicht nur im Eintreten einer Gewichts-
zunahme, sondern auch in einer Verénderung des Aussehens der
Stiihle: an Stelle des knolligen Seifenstuhls treten weichere, pastige
oder salbige Entleerungen. Werden die Stiihle schleimig und zahl-
reich, ist allerdings Vorsicht am Platz.

Man wird deshalb besonders dort, wo die Verstopfung keine
ausgesprochene ist oder iiberhaupt fehlt, wo sich die gidrungs-
fordernde Wirkung obiger Mischungen im Auftreten dyspepti-
scher Erscheinungen geltend machen konnte, wenigstens fiirs
erste besser nur einen Teil der Mahlzeiten durch die kohle-
hydratreichen (besonders die malzzuckerhaltigen) Gemische er-
setzen und im iibrigen die Normalnahrung belassen. Man ver-
gesse nie, dal die Mehrzahl der genannten Heilnahrungen, so
ausgezeichnet sie in geeigneten Féllen wirken, ein gewisses
MaB von Widerstandskraft des Verdauungstrakts zur Voraus-
setzung haben. Man mufl mit der Moglichkeit unliebsamer
Zwischenfille rechnen. Es ist hier besonders wichtig, die Vor-
geschichte des Falles zu kennen, welche Schliisse auf den Grad
der Toleranz gestattet. Auch halte man derartige Kinder unter
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Beobachtung und mache die Mutter auf die Anzeichen einer
drohenden Stérung (Stuhlbeschaffenheit) aufmerksam.

Ein gewisses Gegenspiel zum Milchn&hrschaden, wie er sich
bei Vorwiegen der Milch in der Nahrung einstellen kann, bildet
der ,Mehlndhrschaden, welcher sich dort entwickelt, wo
die Nahrung vorwiegend aus Mehlabkochungen oder Schleim mit
geringem Milchzusatz besteht. Auch Abkochungen von Kinder-
mehlen verursachen, wofern diese nicht zu einem guten Teil
aus Kondensmilch bestehen, derartige Schéden.

Da in solchen Féllen die dem Kind gereichte Nahrung kaum
geniigt, um seinen Nahrungsbedarf voll zu decken, stellt der
Mehlndhrschaden meist auch eine Art von Hungerdystrophie
dar. Seine Behebung gelingt oft recht schwer, da mitunter eine
ausgesprochene Neigung zur Gé#rungsdyspepsie besteht, welche
die Zufiihrung ausreichender Nahrungsmengen verbietet. Man
versucht es vorerst mit der dem Alter entsprechenden Normal-
nahrung, mufl aber oft zu antidyspeptisch wirkenden N&hr-
gemischen greifen. Auch mit Fett angereicherte Néhrmischun-
gen (Rahmverdiinnungen, Buttermehlvollmilch, Buttermehlnah-
rung) konnen hier, wenn sie nicht dyspeptische Erscheinungen
auslosen, erfolgreich sein.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, da die reinen
»Néahrschaden® nur einen verhéltnisméBig kleinen Teil der
Dystrophien kiinstlich ernéhrter Siuglinge ausmachen. Schon
frither wurde darauf hingewiesen, dall beim Zustandekommen
solcher Anwuchsstérungen eine ganze Reihe &tiologischer Um-
stinde zusammenwirken kann: konstitutionelle Momente,
unter denen auch hier der neuropathischen Veranlagung eine
besondere Bedeutung zukommt, Pflegeschiden aller Art, paren-
terale und enterale Infekte, unzureichende Vitaminzufuhr,
alimentéire Schiden, unter ihnen nicht zuletzt der durch Ausfall
der natiirlichen Nahrung verursachte Mangelschaden. Wenn
wir bedenken, dafl ein dystrophischer Zustand das Produkt so
vieler schédigender Einfliisse sein kann, unter denen die von
der Nahrung als solcher ausgehenden zwar eine sehr wichtige,
aber doch selten die alleinige Rolle spielen, so mufl es uns
ganz verstdndlich erscheinen, dafl der Erfolg der blofen Er-
nihrungsbehandlung nicht immer ein prompter ist und man
kaum erwarten darf, daf die Darreichung einer Heilnahrung
immer einen sofortigen Umschwung herbeizufithren imstande ist.
Es vermag dies nicht einmal die Erndhrung mit Frauenmilch
oder an der Ammenbrust, wie man sie bei nichtgedeihenden
Flaschenkindern, welche noch im ersten Lebensvierteljahr
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stehen, wenigstens neben der kiinstlichen Nahrung in irgendeiner
Form zu ermdoglichen trachten soll.

Ist dies nicht zu erreichen oder handelt es sich um einen
dlteren S#ugling, so verordne man die seinem Alter und Soll-
gewicht entsprechende Nahrung, wobei man gegeniiber der
bisher verabreichten gewisse Anderungen (besonders beziiglich
Kohlehydratzusatz) vornehmen kann, lasse, falls noch nicht ge-
mischte Nahrung am Platze ist, kleine Mengen von Obst- oder
Gemiisesiften sowie gegebenenfalls anderer Vitamintriger
(Liebertran, Eidotter, Vogan, Malzsuppenextrakt) verabreichen
(sehr wichtig!), sorge fiir gute Pflegebedingungen (Reinlichkeit,
Licht, Luft; auch auf die Bedeutung psychischer Beeinfluf-
barkeit des S#auglings sei nicht vergessen!), fiir Fernhaltung
von Infekten und — warte ab! Man mufl sich, besonders bei
schon ldngerem Bestehen des dystrophischen Zustandes, auf ein
mitunter wochenlanges Reparationsstadium gefalt
machen. Sowohl bei in diesem Stadium befindlichen wie bei
konstitutionell minderwertigen S#duglingen mul man sich oft
zufrieden geben, wenn es nur gelingt, sie vor Gewichts-
abnahme zu bewahren. Gar nicht selten erlebt man, daB bei
solchen Kindern (beider Kategorien) nach wochenlangem Nicht-
oder Mangelhaftgedeihen eines Tages ohne irgendwelche Nah-
rungsinderung der tote Punkt iiberwunden ist und mit einem
Male Zunahme und Gedeihen einsetzen. Man mufBl zufrieden
sein, wenn die Reparationsperiode nicht durch unliebsame
Zwischenfille, wie Infekte und insbesondere dyspeptische Sti-
rungen, unterbrochen wird, welche zeitweises Aussetzen oder
Verringerung der Nahrungszufuhr oder linger dauernde Ver-
abreichung von antidyspeptischen Heilnahrungen notwendig
machen.

Recht oft wird die Aufzucht dystrophischer Siuglinge da-
durch erschwert, dafl sie an Appetitmangel leiden, welcher
die Deckung des Nahrungsbedarfs mit Normalnahrung unmég-
lich macht und zur Verordnung konzentrierter Nahrung zwingt.
Als solche kommen einige der oben genannten kohlehydrat-
reichen Néhrgemische in Betracht, wie die Liebigsuppe oder
Vollmalzmilch, auch die Buttermehlnahrung. Auch die mit
dextrinisiertem Mehl und Zucker angereicherte Vollmilch (von
uns als Dubofa bezeichnet), welche wir der bloB gezuckerten
Vollmilch (Dubo) vorziehen, bewéhrt sich in solchen Féllen oft
sehr gut. Jingeren Sduglingen geben wir dieses Dubofa gerne
mit Frauenmilch im Verhiltnis 1 :1 oder 2 :1 gemischt. Wo die
bloBle Kohlehydratanreicherung nicht befriedigt, erweisen sich
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mitunter fettreichere Gemische von Nutzen, wie Rahmverdiin-
nungen oder besonders die Buttermehlvollmilch und der Butter-
mehlbrei. Breinahrung, auch in Form des gewo6hnlichen Griel-
oder Mehlbreis, ist besonders dann angezeigt, wenn das Kind
hiufig erbricht.

Die Bemessung der Nahrungsmenge geschieht nicht nach
dem bestehenden, sondern nach dem Sollgewicht, bzw. nach dem
Alter des Kindes. Wenn man den Néhrwert der zu verabreichen-
den Nahrung kennt (s. Tabelle S. 51), so ist dies sehr leicht.
Fin 4 Monate alter Dystrophiker mit einem Gewicht von 4 kg,
der bei einem Geburtsgewicht von 3300 g etwa 5'/, kg wiegen
sollte, miiite seinem Alter und Sollgewicht entsprechend téglich
rund 800g Gleichnahrung bekommen. Will man ihm z. B.
Buttermehlvollmilch geben, die ungefihr den Wert einer Doppel-
nahrung hat, so braucht er von dieser nur 400 g téglich, d. h.
6mal 60—70 g oder bei noch schlechterem Appetit 8mal 50 g
(daneben hat man natiirlich fiir Wasserzufuhr zu sorgen, soweit
als moglich per os, eventuell per klysma, nétigenfalls auch per
infusionem). Man vergesse nicht, daB eine solche Nahrungs-
menge trotz ihres geringen Volumens fiir den atrophischen
Séugling eine nicht geringe Belastung bedeutet — der Energie-
quotient, nach dem tatsdchlichen Gewicht berechnet, liegt iiber
150! —, so dal man mit der Moglichkeit unliebsamer Zwischen-
falle rechnen mufl. Schwerere dystrophische Stérungen gehen
meist mit einer Toleranzherabsetzung des Verdauungskanals
einher, so dafl zumindest voriibergehende dyspeptische Erschei-
nungen auch bei sonst ohne Darmstérung verlaufenden Pid-
atrophien nichts Seltenes sind. Uber die hierbei anzuwendenden
prophylaktischen und therapeutischen Mafinahmen s. u.

2. Dyspeptische Stérungen bei sonst gesunden oder
leicht dystrophischen Sduglingen.
(Dyspepsie a und b.)

‘Wie schon erwéhnt, kann eine Durchfallerkrankung sehr
verschiedene Bedeutung haben. Die Stérung kann in den un-
tersten Darmabschnitten lokalisiert sein, sie kann auch die
oberen Teile des Dickdarms oder den Diinndarm betreffen; sie
kann sich vorwiegend im Darminhalt abspielen oder mit
katarrhalischen und auch stdrkeren entziindlichen Erscheinun-
gen der Darmschleimhaut verbunden sein; es kann sich je mach
der hauptséchlich durch die Nahrung gegebenen Beschaffenheit
des Darminhalts und nach der Darmflora mehr um Girungs-
oder Faulnisvorgénge handeln usw. — kurz, dies sei nochmals

Reuss, Siuglingskrankheiten. 3
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ausdriicklich  betont: die ,Dyspepsie” stellt nichts
weniger als eine einheitliche Krankheit dar. Das
Aussehen des Stuhles, insbesondere Farbe, Reaktion, Geruch,
geben uns zwar gewisse Anhaltspunkte fiir die Wahl der
Heilnahrung, aber kaum eindeutige Indikationen. Am wesent-
lichsten fiir die Art der Behandlung ist es, in welchem All-
gemeinzustand sich der. Séugling befindet, sobald er von der
Darmstorung befallen wird. Auoch fiir die Prognose ist dies
das malBgebendste, wobei natiirlich auch das Lebensalter zu
beriicksichtigen ist: je jiinger das Kind ist, um so ernster ist
der Fall zu beurteilen.

Bei halbwegs gutem Allgemeinzustand kann man die fiir
dic Beruhigung des Verdauungstrakts ohne Zweifel wirksamste
MaBnahme treffen, ndmlich die Nahrungszufuhr fiir 24 Stunden
ganz unterbrechen und lediglich lichten Tee (russischen oder
Kamillentee) oder abgekochtes Wasser verabreichen lassen,
woemoglich in -einer dem normalen Nahrungsvolumen entspre-
chenden Menge. Will man besonders vorsichtig sein, so kann
man den Tee mit Saccharin siilen, doch schadet auch ein ge-
ringer Zusatz von Zucker nicht. Um stirkeren Gewichtsverlust
zu vermeiden, kann man auch eine Mischung von Tee und
Ringerscher oder physiologischer Kochsalzlosung (zu gleichen
Teilen oder 2:1) geben oder den Tee einfach mit ungeféhr
1/, bis 1/,%, Salz versetzen, wodurch die Wasserretention in den
Geweben gefordert wird. Die Kinder trinken den Tee trotz
des salzigen Geschmacks meist ohne Anstand.

Die 24stiindige Teediéit geniigt meist vollkommen, um den
Darm von Nahrungsresten zu befreien, was sich am Auftreten
von Hungerstithlen zu erkennen gibt. Die Verabreichung eines
Abfiihrmittels eriibrigt sich in der Regel. Gegen die beliebte
Darreichung von Calomel (in 3 Dosen zu 0,01 g) soll kein Ein-
wand erhoben werden, doch ist die abfilhrende Wirkung dieser
kleinen Dosen meist eine sehr geringe und die ,,desinfizierende*
dulerst problematisch. H&lt man ein Abfiihrmittel fiir an-
gezeigt, so ist Rizinustl das wirksamste und beste. Man gibt
einem S#ugling 5—10g, von dem Gemisch Ol ricini, Syrup.
Mannae aa 1—2 Kinderloffel, eventuell in 2—3 Portionen. Es
ist dies besonders bei stark sauer oder faulig riechenden Stiihlen
angezeigt. In diesem Fall kann man auch Adsorbentien verord-
nen: Carbo animalis Merck, Adsorgan, Eucarbon in Mengen von
etwa 3 Kaffeeloffeln tiglich, doch tue man dies nur bei besonderer
Indikation. In der Mehrzahl der Félle kommt man mit der Nah-
rungskarenz und Wasserdidt allein aus.
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Nur bei ganz leichten Stérungen wird man nach dem Tee-
tag gleich wieder die gewohnte Nahrung verabreichen lassen.
In der Regel 148t man der Hungerdiit eine Schonungsdiét
folgen. Die Wege, die man zu diesem Zweck einschligt, sind
verschieden:

Man kann gewohnliche Halb- oder Zweidrittelmich geben,
aber in anfangs kleinen, allm#hlich ansteigenden Mengen, vor-
erst mit ginzlicher Hinweglassung oder Verringerung des
Zuckerzusatzes, dann eventuell Ersatz des bis dahin verwen-
deten Kochzuckers durch den (relativ stopfenden) Nihrzucker.
Man schleicht also z. B. mit 6mal 30 oder 50 g 1/,- oder 2/4-Milch
ohne Zuckerzusatz ein — der Fliissigkeitsbedarf wird durch
Nachfiittern von Tee gedeckt — und steigert nun tédglich auf
80, 100, 120 g, bis die Bedarfsmenge erreicht ist. Man kann mit
dems Zucker- und Mehlzusatz bis dahin warten oder schon friiher
damit beginnen: Vorsicht mit dem Kohlehydrat-, insbesondere
dem Zuckerzusatz ist hauptsiichlich bei ausgesprochener Gii-
rungsdyspepsie am Platz.

Man kann an die Teedidt eine Schleim- oder Mehldidt
anschliefen. Der diinne, ca. 3%,ige Reis- oder Gerstenschleim,
das auf das urspriingliche Volumen wieder aufgefiillte Sei-
wasser der 3/,—2 Stunden gekochten Getreidekdrner (Reis-, bzw.
Rollgerstenwasser), hat einen sehr geringen N#hrwert. Seine
Verabreichung bedeutet nicht viel anderes als eine Fortsetzung
der Hungerdiit. Die Mehlabkochung — durch etwa !/,stiindiges
Kochen von Weizen- oder Maismehl (Mondamin, Maizena) in
3%/iger Konzentration hergestellt — hat immerhin schon einen,
wenn auch geringen Niahrwert. Als Schondidt sind auch Ab-
kochungen von milchfreien (oder milcharmen) Kindermehlen, wie
Kufeke, Infantina milchfrei, Keksmehl, Milo (Nestlé), Omamehl
usw., angerdstetem Kindergriel, wie Omagriell, Molico (Nestlé)
gut verwendbar; man kann sie leicht in 5% iger oder héoherer
Konzentration herstellen. Der konzentrierte 10%ige Reisschleim,
durch mehrstiindiges Kochen des vorher eingeweichten Reises
und anschlieBend wiederholtes Passieren des Reises zubereitet
(oder aus,,Trocken-Reisschleim in Pulverform® hergestellt), hat
bereits den Nihrwert einer ITalbnahrung, enthélt neben der Stirke
auch etwas Eiweil}, kann also sogar einige Tage hindurch gegeben
werden. Fiir lingere Darreichung ist besonders das verhilinis-
mibig eiweilreiche Sojamehl geeignet. Die genannten kohle-
hydrathaltigen Schonnahrungen sind dort angezeigt, wo ein
lingeres Aussetzen der Milch angezeigt erscheint. Man gibt sie
mit kleinen Mengen (3—5%,) Zucker (am besten Néhrzucker,

3*
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Kinderzucker od. dgl) und beginnt erst nach einigen Tagen
mit der Milchzufuhr in der oben genannten einschleichenden Art.

Die bei diarrhdischen Stérungen &lterer Kinder jetzt viel
angewendete Apfeldidt hat sich auch bei Siauglingen bestens
bewédhrt und kann ohne Bedenken schon fiir das erste Halbjahr
empfohlen werden. Man gibt nach der 24stiindigen Teedidt eine
Apfelsuppe, welche in der Weise hergestellt wird, daf 200 g
roher, geschilter, geriebener und zuletzt durch ein feines Haar-
sieb passierter Apfel in etwa 3/,1 Tee oder Tee-Ringerlosung
(s. 0.) aufgeschwemmt werden. Diese Menge wird — auf 6 Mahl-
zeiten verteilt — 1 bis 2 Tage hindurch verabreicht, sodann all-
méhlich eine Flasche nach der andern durch das entsprechende
Milchgemisch ersetzt. Besonders bei dlteren Sduglingen kann
man vor der Wiederverabreichung von Milchnahrung eine
1—2tdgige Ubergangsdidt einschalten und- vorerst Schleim-
suppen, Mehlabkochungen, Kartoffelpiirees u. dgl. zufiittern.
Statt frischer Apfel kann man auch die Priaparate Aplona oder
Pomfarin verwenden (4—8%,ige Aufschwemmung in warmem
Wasser.)

Der Ubergang zur gewdhnlichen, dem Alter entsprechen-
den Milchmischung, sei es gleich nach der Wasserdidt, sei es
nach Zwischenschaltung einer Schleim-, Mehl- oder Apfeldiit,
ist nur dort anzuraten, wo es sich um eine leichte oder akut
aufgetretene, allem Anschein nach voriibergehende dyspeptische
Storung gehandelt hat. Bei allen schwereren Stérungen, bei
bereits lingere Zeit bestehenden dyspeptischen Erscheinungen
oder ausgesprochener Neigung zu solchen empfiehlt es sich,
antidyspeptisch wirkende N&dhrgemische zu verab-
reichen, von denen viele nicht nur als voriibergehende Heil-
nahrung in Betracht kommen, sondern auch durch lingere Zeit
als Dauernahrung Verwendung finden konnen.

Man gibt solche Nahrungen vielfach aus rein vorbeugenden
Griinden, bei Kindern, welche schon 6fters an Darmstérungen
gelitten haben, was auf eine gewisse Empfindlichkeit des Darm-
kanals schlieflen 148t, bei Séuglingen mit parenteralen Storungen,
die ebenfalls eine solche vermuten lassen, bei Dystrophikern,
welche nach den frither erdrterten Grundsitzen verhéltnis-
méibig hohlehydratreich erndhrt werden sollten, dabei aber
dyspeptisch werden. Der Hauptwert der meisten im folgenden
angefiihrten Heilnahrungen liegt ja darin, daB sie die Zufuhr
der fiir den Anwuchs so notwendigen Kohlehydrate in groflerer
Menge erlauben.

»Antidyspeptisch® wirkt in manchen Féllen schon der Er-
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satz des gewdhnlichen Zuckers — der girungsférdernde Milch-
zucker sollte im allgemeinen nicht mehr verwendet werden —
durch Soxhlets Nahrzucker oder dhnliche relativ dextrinreiche
Maltose-Dextrinpréparate (Hordenzym, N&hrmaltose usw.). Da
letztere auch eine anwuchsféordernde Wirkung haben kénnen, ist
ihre Anwendung gewill gerechtfertigt; nur soll man sie schon
ihres hoheren Preises wegen micht wahllos fiir jeden gesunden
Saugling verordnen — eine solche Prophylaxe geht zu weit.

Insbesondere in jenen Féllen, wo abnorme G#rungsvor-
ginge die Veranlassung der Storung sind, erweisen sich ver-
haltnisméBig eiweiflreiche Milchmischungen als anti-
dyspeptisch wirksam. Das Wesentliche ist das Verhiltnis Eiweil}
zu Zucker: ist Kiweifl in reichlicher Menge vorhanden, so kann
auch der Zuckergehalt des Gemisches ein entsprechend hiherer
sein. Einerseits die gédrungsdimpfende Eigenschaft des Nah-
rungseiweilles, andererseits die Méglichkeit relativ reichlicher
Kohlehydratzufuhr im eiweillireichen Milieu macht die Heil-
wirkung der sogenannten Eiweillmilch aus.

Sie kommt fiir den Praktiker wegen ihrer komplizierten Herstel-
lungsart — Verteilung des aus einem Liter Milch durch Lab ausge-
fiillten Kaseins in !/,1 Buttermilech+ Wasser ad 1 Liter — wohl nur in
TForm des fabriksméfBig hergestellten Dauerpriparates (Tépfers Trocken-
milchwerke Bohlen b. R6tha in Sachsen) in Betracht. Da sich die Ver-
wendung von Eiweilimilch wohl nur bei schweren Storungen (s. S.40)
als notwendig erweist, deren Behandlung der Anstalt vorbehalten blei-
ben soll, kommt der Arzt wohl nur selten in die Lage, dieses (beson-
ders aufierhalb des Deutschen Reiches) recht teuere Priparat zu ver-
ordnen. Eine Dyspepsie a oder b mit Eiweilmilech behandeln zu wollen,
wire ein hochst iiberfliissiges Beginnen.

Eine Eiweiflanreicherung der Nahrung kann man einfach
in der Weise vornehmen, dafl man die Milchmischung mit einem
Eiweillprdaparat (Plasmon, Nutrose, Larosan) versetzt. Als
Paradigma kann die Larosanmilch gelten. Wenn wir mit-
unter sehen, dafl milchreiche Gemische, wie 2?/,-Milch oder gar
Vollmilch mit Zus#tzen, besser vom Darm vertragen werden
als stidrker verdiinnte Milch, besonders solche mit reichlichem
Zuckerzusatz, so ist dies wohl ihrem héheren Eiweiligehalt zu-
zuschreiben, wobei vielleicht auch dem im Kasein enthaltenen
Kalk eine Bedeutung zukommen diirfte. Ausdriicklich sei jedoch
betont, dafl nicht alle Dyspepsien auf eiweifireiche Nahrung
gut reagieren; gibt es doch selbst bei der Original-EiweiBmilch
so manche Versager. Es sind dies eben Félle, bei denen die
Milch als solche schlecht vertragen wird.

Ein Teil der Eiweillmilchwirkung beruht auf der saueren
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Reaktion der bei ihrer Herstellung verwendeten Buttermilch.
‘Wurde Buttermilch schon vor Jahrzehnten viel verwendet, so haben
sich die Sauermilchen heute bei der Behandlung der dyspep-
tischen Storungen des Siuglings einen ersten Platz erobert.

Die Buttermilch als solche ist in den Milchwirtschaften
in einwandfreier Form selten erhéiltlich, so daB man sie, wenn
sie als Siauglingsnahrung verwendet werden soll, meist selbst
herstellen mul}, es sei denn, dall man eine der gewill empfeh-
lenswerten, aber doch recht kostspieligen Konserven, wie Vil-
beler H. A. (holldndische Anfangsnahrung), Bucco, Eledonbutter-
milchkonserve u. dgl., verwenden will.

Da die Herstellung der Buttermilch aus Sauermilch oder
sauerem Rahm insofern gewisse Schwierigkeiten macht, als es
nicht leicht ist, den richtigen Sduregrad zu treffen, ersetzt man
die spontane (bakterielle) Sduerung durch den Zusatz von
Milchsdure zur Frischmilch. Will man eine der Buttermilch in
ihrer Zusammensetzung #hnliche Sauermilch herstellen, so muf}
man von der Magermilch ausgehen, zu deren -Bereitung eine
Zentrifuge notwendig ist. Will man nicht eines der heute in
guter Qualitidt erhéltlichen Trockenmilchpriparate verwenden,
so kann man sich die Magermilch in einer Buttermaschine aus
frischer Milch herstellen oder abgerahmte Milch verwenden,
deren Fettgehalt allerdings stets ein etwas hoherer ist. Es hat
sich aber gezeigt, dall die (fiir manche Durchfallstérungen
sicherlich zweckméfige) Eliminierung des Fettes aus der Nah-
rung fiir die Mehrzahl der dyspeptischen Stérungen gar nicht
notwendig ist, so daB man fiir gewéhnlich statt der Milch-
sduremagermilch die Milchsdurevollmilch verwendet,
welche sich mit dem entsprechenden Zucker- und Mehlzusatz
auch als Dauernahrung in vielen Féllen trefflich bewihrt. Zur
guten Wirkung mag auch der hohe Eiweilligehalt der meist un-
verdiinnt verabreichten Milch beitragen. Da die Kohlehydrat-
zusitze eine Steigerung des N#hrwertes iiber den einer Gleich-
nahrung zur Folge haben, kann man {ibrigens auch Verdiinnun-
gen vornehmen. In &hnlicher Weise wie die Milchsdure kann
auch pulverisierte Zitronensdure oder Zitronensaft verwendet
werden.

Eine gute antidyspeptische Wirkung erzielt man auch
durch Zusatz von milchsaurem Kalk zum N#ihrgemisch.
Man setzt pro Viertelliter Vollmilch 1 g Calcium lacticum zn,
also z. B. 2 g fiir 3/,1 #/,-Milch. In &hnlicher Weise wirken die
aus Kalziumlaktat und Mehl hergestellten Mollschen Calcia-
Tabletten, aus denen die Mollsche EiweiBmilch und die
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Calciamilch hergestellt werden. Die Calciamilch wird als !/,-
oder 2?/;-Milch zubereitet. In Anbetracht der guten Erfolge,
welche man mit Sauervollmilch erzielt, diirfte man auch bei
der Behandlung dyspeptischer Stérungen und bei jungen Sdug-
lingen im allgemeinen mit der Zweidrittel-Calciamilch sein Aus-
langen finden, die mit 4%;igem Zuckerzusatz den Wert einer
Gleichnahrung hat. Im AnschluB an eine akute Stérung wird
man auch bei den im vorstehenden angefiihrten Heilnahrungen
der Teedidt nicht sofort die volle Nahrungsration folgen lassen,
sondern — wie oben angegeben — erst im Lauf einiger Tage
in allmdhlichem Ansteigen zu ihr gelangen. Auch kann der
Kohlehydratzusatz anfinglich weggelassen oder verringert
werden.

Die guten Iirfahrungen mit den rclativ eiweifireichen Nahrungen
bei dyspeptischen Stérungen lehren uns, dal die Bedenken gegen die
Ernihrung gesunder Siduglinge mit konzentrierteren N#hrmischun-
gen unbegriindet ist. Ks ist nicht einzusehen, warum z.B. die eiweild-
reiche Buttermilch oder Milchsiurevollmilch beim jungen Sdugling, ja
sogar bei Frithgeburten empfohlen wird, wihrend man von der noch
immer eiweiflirmeren 2/,-Milch fiirchtet, sic konne ,nicht vertragen*
werden. Da auch der Fettgehalt dicser Mischung betréchtlich unter
dem der Frauenmilch liegt, kann man auch ihn kaum fiir bedenklich
erkldren. Der cinzige Nachteil milchreicher Gemische liegt vielleicht
darin, dal sie infolge der grobklumpigen Gerinnung des Kascins
leichter zum Erbrechen Veranlassung geben. Die giinstige Wirkung
der Breinahrung gerade beim Irbrechen spricht aber ebenfalls gegen
die Annahme, dall dic hohe Konzentration als solche den Brechakt aus-
lése. Verdiinnung mit Schleim, Malzkaffee oder Mehlabkochung be-
wirkt feinere Gerinnselbildung: auch die Sduerung der Milch in vitro,
wie sie bei den oben angefiihrten Saucrmilchen durchgefiihrt wird,
macht die Gerinnsel fiir die Verdauungssifte leichter angreifbar. Man
kann also auch diesen etwaigen Nachteil auf verhidltnisméfig einfache
Art ausschalten.

Die im vorigen Abschnitt beschriebenen Dystrophien ,,ohne
Darmstorung® bleiben dies sehr oft nicht auf die Dauer. Selbst
bei der Behandlung eines urspriinglich mit Verstopfung einher-
gehenden Milchnéhrschadens mufl man darauf gefafit sein, dal
die z. B. verordnete Malzmilch eines Tages dyspeptische Er-
scheinungen auslost. Fiir solche Fille sind die antidyspep-
tischen Heilnahrungen trefflich geeignet. Man kann sie bei
bloBer Neigung zu hiufigeren Stithlen auch neben der bis-
herigen Nahrung geben, etwa je drei Flaschen von dem und
jenem. Kohlehydratempfindliche Dystrophiker ernihrt man am
besten lingere Zeit hindurch mit einer eiweilireichen Sauer-
milch, in der — wie bei der Eiweilmilch — die gérungserregen-
den Kohlehydrate meist ganz gut vertragen werden.
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3. Schwere Atrophie (Dekomposition) mit Darm-
stérung (Dyspepsie c).

So gute Erfolge sich mit der Erndhrungstherapie bei den
bisher genannten Storungen erzielen lassen, so schwierig ist
die Behandlung jener Sduglinge, bei denen man nicht mehr von
einem blof ,mangelhaften Gedeihen sprechen kann, sondern
wo — sel es bel ausreichender Nahrung, sei es infolge
Unmoglichkeit ausreichender Nahrungszufuhr — ein Kérper-
schwund eingetreten ist, eine Atrophie oder Dekomposition.
Félle solcher Art ohne Darmstérung gibt es kaum. Hat der
allgemeine Ernihrungszustand bereits so schwer gelitten, so
ist die Widerstandskraft des Darmes meist so sehr herabge-
setzt, daB — zumindest bei einem Versuch, ausreichend Nah-
rung zuzuftihren — mit einem Aufireten von Durchféllen, oder
falls solche unter entsprechender Behandlung aufgehort haben
sollten, mit einem Wiederaufflammen enteritischer Erschei-
nungen gerechnet werden muR.

Es handelt sich hier meist um Kinder, deren Anamnese auf
ein- bereits lingere Zeit andauerndes Kranksein hinweist,
manchmal um konstitutionell minderwertige, gar nicht selten
aber auch um urspriinglich in jeder Hinsicht normale Kinder,
welche aber entweder schon seit der Neugeburtsperiode oder
nach friithzeitigem Absetzen von der Brust bei kiinstlicher Er-
nihrung und recht oft auch unter schlechten Pflegebedingungen
nicht gedeihen wollten.

Hat der Arzt Gelegenheit, einen derartigen Fall in den
ersten Lebenswochen und in einem noch nicht allzu vorgeschrit-
tenen Stadium, besonders nicht in einem bereits bedrohlichen
Stadium dyspepticum in Behandlung zu bekommen, so soll er
alles tun, um die natiirliche Ernihrung, wenn auch nicht aus-
schliefilich und an einer Amme, so doch teilweise zu ermog-
lichen. GewiBl ist dies nicht leicht, vielleicht aber oft doch
nicht so ganz unméglich wie man es meist annimmt. Wenn man
sich bemiiht, diirfte es gar nicht so selten gelingen, von einer
milchreichen stillenden Mutter eines anderen Kindes abgezogene
Frauenmilch zu erhalten oder eine sogenannte ,,Stillfrau® aus-
findig zu machen, welche das kranke Kind.neben ihrem eigenen
fiir einige Mahlzeiten an die Brust nimmt. Kombiniert man die
Frauenmilcherndhrung mit einer der frither genannten anti-
dyspeptischen Heilnahrungen, z. B. Milchsduremilch, so liBt
sich, wenn die Pflegeverhiltnisse halbwegs gute sind, ein be-
friedigender Erfolg erhoffen.
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Fehlen diese Vorbedingungen, ist der Zustand vorge-
schritten, bestehen Durchfille, so ist dringendst anzuraten,
nicht lange herumzuprobieren, sondern den kranken Siugling
einer Kinderklinik oder einer mit gut geschultem und aus-
reichendem Pflegepersonal ausgestatteten Siuglingsstation eines
Spitales zuzuweisen, wo die Moglichkeit gegeben ist, verschie-
denartige Heilnahrungen anzuwenden, wo vor allem die fiir die
Behandlung solcher Kinder oft geradezu unentbehrliche
Frauenmilch zur Verfiigung steht.

Dem praktischen Arzt fillt die bedeutungsvolle Aufgabe
zu, solch schwere Erkrankungen durch zielbewuBte Fiirsorge
zu verhiiten, aber nicht, sie zu behandeln. Es soll deshalb
an dieser Stelle auf die Klinik und Therapie der Dekomposition
nur so weit eingegangen werden, als es fiir den Praktiker In-
teresse hat.

Das wesentlichste Symptom ist die hochgradige Abmage-
rung, das oft véllige Fehlen des Unterhautfettgewebes. Die an
Stellen des Fettschwundes faltige Haut ist diinn und hat ihre
Elastizitit verloren, so dal kiinstlich hervorgerufene Haut-
falten, z. B. am Bauch, eine Weile bestehen bleiben konnen,
ehe sie sich wieder ausgleichen. Stérungen im Wasserbindungs-
vermogen bewirken, daBl die Haut bald ausgetrocknet, bald
O0dematds ist: das ist bei den einzelnen Fillen verschieden und
vor allem vom Salz- und Kohlehydratgehalt der Nahrung ab-
hingig. Die Farbe der Haut ist blaB, fahl, manchmal hat sie
einen Stich ins Graue. Die Skelettmuskulatur ist diirftig, bald
ausgesprochen schlaff, bald hypertonisch. Der Bauch ist bald
eingesunken, bald meteoristisch aufgetrieben. Die Stimmung
des Kindes ist meist ausgesprochen schlecht, es schreit mit dem
Ausdruck des Unbehagens oder liegt still mit vergriamtem Ge-
sichtsausdruck da. Bei schlecht gepflegten Kindern dullert sich
die Widerstandsschwéche in allerhand Hautinfekten, Intertrigo
usw. Haufig besteht eine ausgesprochene Neigung zu Unter-
temperaturen.

Letzterem Umstand mufBl der Arzt Rechnung tragen, wenn
er wegen der meist durchfilligen Stiihle Teedidt verordnet.
Schwer atrophische Sduglinge vertragen das Hungern mitunter
sehr schlecht, die Temperatur sinkt dabei auf subnormale
Werte, das Kind wird zusehendst welker, und es liegt durchaus
im Bereich der Moglichkeit, daB unvermutet rasch der Tod ein-
tritt. Man mul also mit der dem Darm gewill zutréiglichen Ver-
ordnung einer Nahrungspause vorsichtig sein und die Teediit
in solchen Féllen notgedrungen auf einige Mahlzeiten beschrianken.
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Die Atiologie der Zustinde, die man Pddatrophie nennt,
ist so mannigfaltig, daB sich fiir die Behandlung keine allge-
mein giiltigen Regeln aufstellen lassen. Auch scheinbar schwere
Atrophien sind mitunter ein sehr dankbares Objekt der Ernah-
rungsbehandlung, andere bereiten letzterer die denkbar grofliten
Schwierigkeiten. Auch die Frauenmilch kann in solchen Féllen
versagen. Kin sofortiges Anlegen an die Brust verbietet sich
meist von selbst, weil solche Kinder die Brust gar nicht oder
nur in ungeniigender Weise nehmen. Trinkt das Kind aber
groflere Mengen, so ist dies durchaus nicht ungefdhrlich: es
kann zu toxischen Erscheinungen kommen. So wichtig die Zu-
fuhr von Frauenmilch ist, so erweist es sich doch meist als
besser, sie in Verbindung mit einer der frither genannten Heil-
nahrungen (Eiweilimilch, Sauermilch u. dgl) zu geben. Der
darniederliegende Appetit zwingt oft zur Verabreichung von
konzentrierten Nidhrgemischen. Mitunter sieht man sich ge-
zwungen, die Nahrung mit der Sonde zu verabreichen. Doch
ist ausgiebige Nahrungszufuhr nur dort méglich, wo die Tole-
ranz des Verddauungskanals (endogene Diinndarminfektion, s.
S. 6) noch nicht allzusehr herabgesetzt ist. Besondere Vorsicht
ist bei den malzzuckerhaltigen und #dhnlichen stark gérfihigen
Heilnahrungen, die beim darmgesunden Dystrophiker oft so aus-
gezeichnet wirken, am Platz. Werden sie auch anfénglich gut
vertragen, so mufl man auf manchmal recht plétzlich eintretende
Katastrophen gefalit sein. Es mufl dringendst davor gewarnt
werden, bei Kindern dieser Art solche N&hrgemische zu verord-
nen, wenn man nicht die Moglichkeit tdglicher genauer Kon-
trolle hat!

Die Erndhrungstherapie solcher Zustédnde lauft vielfach auf
ein Lavieren zwischen anwuchsfordernden und durchfallbe-
kdmpfenden MaBnahmen hinaus. Man mufBl sich oft damit zu-
frieden geben, wenn es gelingt, Gewichtsverluste hintanzu-
halten. Mitunter gelingt es erst nach einem wochenlangen Re-
parationsstadium einen Fortschritt zu erzielen, welcher dann
manchmal ohne Anderung der Nahrung ganz unvermittelt ein-
setzt. So wichtig es ist, erste Zeichen einer drohenden Ver-
schlechterung zu beriicksichtigen, so ist andererseits Uber-
#ngstlichkeit, welche bei jedem schlechteren Stuhl ein Aussetzen
der Nahrung oder eine Anderung der Nahrung veranlafBt, eben-
sowenig angezeigt. Das ist eben Sache der Erfahrung, die fiir
jeden unerléBlich ist, der solche Falle behandeln will.

Neben der Erndhrung im engeren Sinn erwachsen der Be-
handlung verschiedene weitere Aufgaben, so die Uberwachung
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des Kreislaufs, dessen Darniederliegen die Anwendung der auf
Seite 126 aufgezihlten Mafinahmen notwendig macht; die Sorge
fiir Regelung der Wasserzufuhr (wenn nicht per os méglich,
durch Infusionen), die Prophylaxe grippaler Infekte, die Haut-
pflege. Die gute Pflege ist iiberhaupt ein duBerst wichtiger
Faktor bei der Behandlung ernihrungskranker Siduglinge: man
vergesse nicht, dafl der kranke Siugling geradeso wie der ge-
sunde, ja noch mehr als dieser, guter Luft bedarf, dall der Auf-
enthalt in einem schlecht geliifteten, dunklen Krankenzimmer
das Gedeihen schwer beeinirdchtigen kann! Bei einer Gruppe
von Atrophien hat sicher auch der Vitaminmangel ein é&tio-
logische Bedeutung. Die (in ausgeprigter Form durch das Auf-
treten einer Keratomalazie gekennzeichnete) A-Avitaminose er-
fordert die Zufuhr entsprechender Vitamintriger (s. S. 82).
Rachitische Erscheinungen am Skelett sieht man bei schweren
Atrophikern selten, so dall die Verabreichung von Vigantol
meist nicht angezeigt ist; hingegen ist gegen Quarzlichtbestrah-
lung gewill nichts einzuwenden. Auf Zufuhr von C-Vitamin
(Obst-, Gemiisesaft) ist jedenfalls zu achten, und auch Zufuhr
von B-Vitamin (Hefepridparate, Hevitan) mag manchmal berech-
tigt sein. Kine auch bei Atrophikern mitunter ausgesprochen
erfolgreiche Malnahme ist die Einverleibung von Erwachsenen-
blut, sei es als 6fter wiederholte intramuskuldre Injektion, sei
es als intravensse Transfusion, welche mitunter das welke Dar-
niederliegen schlagartig bessert.

Es ist leider eine Tatsache, daB viele Kinder schon in der-
art schwergeschidigtem Zustand zur Behandlung kommen, dafl
sie mit allen Mitteln der Erndhrungskunst und Siuglingspflege
nicht zu retten sind. Der Tod tritt entweder als Ausdruck des
allmihlichen Versagens aller Lebenskrifte ein oder wird durch
eine akut einsetzende Toxikose veranlafit. Ein fast regelmiifiger
Befund bei der Obduktion sind pneumonische Herde: oft eine
klinisch latente, terminale Erscheinung, nicht selten auch die
Folge eines grippalen oder septisch-pydmischen Infekts, dem-
gegeniiber der widerstandsschwache Organismus keinerlei AD-
wehrkraft aufbringen konnte.

Dank der eifrigen Fiirsorgetiitigkeit der letzten Jahrzehnte
sieht man heute dort, wo es eine gut organisierte Sduglings-
fiirsorge gibt, die schweren Atrophien viel seltener als friiher,
ein Beweis, daB sie durch vorbeugende MaBlnahmen auf ein
Mindestmafl eingeschrinkt werden konnen. In dieser Hinsicht
prophylaktisch zu wirken, ist gerade der praktische Arzt
berufen.
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4. Toxische Stérungen (alimentire Intoxikation
oder Toxikose).

Man hat frither von akutem Brechdurchfall der Sduglinge,
von ,,Cholera infantum® gesprochen. Aber schon der alte Aus-
druck ,Hydrocephaloid“, mit dem man seinerzeit hierher-
gehorige Krankheitsbilder bezeichnete, weist darauf hin, daf
nicht so sehr die stiirmischen Magen-Darmerscheinungen, son-
dern Allgemeinsymptome, und zwar in erster Linie solche zere-
braler Art es sind, die ihnen das besondere Geprige geben.

Folgende Hauptsymptome kennzeichnen das Bild der
Toxikose:

1. Die BewufBtseinstriibung. Anfinglich nur geringe
Schldfrigkeit und Apathie; das Kind ist aus seinem Dimmer-
zustand noch leicht zu erwecken, so daB er bei der Unter-
suchung iibersehen werden kann. Spéter ausgesprochene Som-
nolenz, ja Sopor; zuweilen meningitisartiges Bild mit Auf-
schreien, gelegentlich Krampfe.

2. Der akute Gewichtsverlust. Er betrigt manchmal
mehrere hundert Gramm innerhalb 24 Stunden. Die ihm zu-
grunde liegende Austrocknung #uBert sich im Turgorverlust
der Haut (Stehenbleiben der Hautfalten), Einsinken der groflen
Fontanelle, Halonierung der Augen. Ein sehr omindses Sym-
ptom ist das Teigigwerden der Haut und des Unterhautfett-
gewebes, eine besondere Art von Odem, das sich aber durch
die gleichzeitig bestehenden kolloidalen Verdnderungen im
Hautbinde- und Fettgewebe sowie dadurch, daB es zugleich mit
dem allgemeinen Wasserverlust auftritt, vom gewdhnlichen
Odem, wie es bei chronischen Ernéhrungsstérungen (Atrophie,
s. S. 41) auftritt, wesentlich unterscheidet. Verhirtung ohne
Odem kennzeichnet das Fettsklerem, ebenfalls ein préagonales
Symptom, das nur bei letal endigenden Fillen vorkommt.

3. Fieber, manchmal sehr hoch, aber nicht unbedingt zum
toxischen Bild gehérig. Das rein ,,alimentéire’ Fieber (s. S. 18)
schwindet nach dem Aussetzen der Nahrung und Entleerung des
Darmes. Bei nicht wenigen Toxikosen bleibt es jedoch bestehen,
sei es als Folge bakterieller Vorgiinge, sei es durch physi-
kalische Ursachen (Exsikkation) bedingt. Fieber kann auch
fehlen. Untertemperaturen findet man bei toxischen Stérungen
atrophischer oder frithgeborner Siuglinge oder als Kollaps-
symptom.

4. Kreislaufstorungen, bei fieberhaften und fieber-
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freien Formen: beschleunigte Herzaktion, peripheres Aus-
kithlen (H#nde, Fiifle, Nase), blafilivide Verfarbung.

5 Atemstérungen. Sie sind ein hdufiges, mitunter schon
recht frith auftretendes, diagnostisch wichtiges Symptom. Die
Atmung ist vertieft, auffallend thorakal, manchmal verlang-
samt (,,S8ureatmung* wie im diabetischen Koma), manchmal be-
schleunigt, mitunter sogar sehr hochgradig (,,gehetztes Wild*).
Eine schwere Behinderung der Atmung kann ein starker Me-
teorismus (s. u.) mit sich bringen, der das Zwerchfell hoch-
drangt.

6. Erbrechen und Durchfall. Das Erbrechen kann mit-
unter so hochgradig sein, dafl nicht nur jede Darreichung von
Nahrung, sondern oft auch die von Wasser oder Tee geradezu
unmdglich wird. Doch gehort das Erbrechen nicht unbedingt
zum Bild der Toxikose. Dasselbe gilt von den Durchfillen, die
(nicht nur im Hinblick auf die Beschaffenheit, sondern auch
auf die Zahl der Entleerungen) choleriform sein konnen, in
andern Fillen sich auf verhiltnisméBig wenige, aber durch ihre
flitssige Beschaffenheit und den iiblen Geruch als krankhaft
zu erkennende Stiihle beschrinken. Die Magen-Darmsymptome
konnen auch recht geringfiigiger Art sein oder sich nicht
wesentlich von denen unterscheiden, die man bei nichttoxischen
Durchfallstsrungen antrifft. Ein sehr omindses Symptom ist
der ,grobe Bauch®, ein toxisch bedingter Meteorismus (para-
lytischer Ileus), der von einer Peritonitis oft kaum zu unter-
scheiden ist.

7. Harnverinderungen. Der meist sehr spérliche, hoch-
gestellte Harn enthélt deutlich Eiweill, wenn auch meist nicht
in groferen, quantitativ bestimmbaren Mengen, und haufig auch
Zucker. Es handelt sich um eine alimentire Zuckerausschei-
dung (hauptséichlich Milchzucker, manchmal Galaktose; Rohr-
zucker ist durch die gewohnlichen Zuckerreaktionen ohne vor-
herige Spaltung nicht nachweisbar); ist das Kind bereits auf
absolute Hungerdiit (Tee ohne Zucker) gesetzt, so enthélt der
Harn selbstverstindlich keinen Zucker. Tritt er nach Milch-
darreichung wieder auf, so ist dies ein Zeichen einer schweren
Schiadigung des Darmes, vielleicht auch der Leberfunktion; die
Anstellung der Zuckerprobe hat also praktischen Wert fiir die
Beurteilung des Zustandes und die Prognose. Das Sediment des
eiweiBhaltigen Harnes enthilt meist Zylinder.

Die aufgezdhlten Symptome sind nicht immer vollzéhlig
vertreten und weisen auch beziiglich ihrer Intensitit die ver-
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schiedensten Grade auf: Wir finden alle Ubergéinge vom ,leicht
toxischen Zustand“ bis zum schwersten komatésen Brechdurch-
fall. Wie bei den Dyspepsien ist auch bei der toxischen Sto-
rung der Allgemeinzustand des Kindes fiir Prognose und Ver-
lauf von grofler Bedeutung. Es ist natiirlich sehr verschieden
zu bewerten, ob die Intoxikation ein bis dahin gesundes oder
ein bereits geschiddigtes Kind befillt, und im letzteren Fall, ob
es sich um eine geringgradige Dystrophie oder um eine
schwere, vielleicht mit schon ldngere Zeit andauernden dys-
peptischen Stérungen komplizierte Atrophie handelt. Auch das
Lebensalter beeinflulit die Prognose ganz wesentlich: ein Kind
im zweiten Halbjahr ist unter sonst gleichen Umstdnden von
vornherein besser daran als eines im ersten Vierteljahr. Selbst-
verstdndlich ist aber auch die uns meist nur in unvollkommener
Weise klarzulegende Atiologie der Toxikose von sehr wesent-
lichem Belang. Unter unseren Augen auftretende leicht toxi-
sche Storungen — z. B. bei Dystrophikern — sind oft (wenn
auch nicht immer!) rasch zu beheben, wihrend wir es manchmal
erleben, dal selbst ein kréiftiger Sdugling durch eine schwere
akute Toxikose trotz aller Bemiihungen hinweggerafft wird.

Noch mehr als bei den Dyspepsien ist bei jeder toxischen
Ern#hrungsstorung das sofortige Aussetzen der Nah-
rung erstes und wichtigstes Gebot. In irgendeiner Weise
héngt die ,,Vergiftung* stets mit dem im Verdauungskanal be-
findlichen Chymus zusammen: er mul} also schleunigst aus dem
Kérper herauskommen. Meist ist es nicht nétig, mit Abfiithr-
mitteln nachzuhelfen. Solche sind bei dem Irritationszustand,
in dem sich der Darm befindet, mitunter vielleicht sogar nicht
ganz unbedenklich. Gewdshnlich werden die vorhandenen Nah-
rungsreste durch den bestehenden Brechdurchfall von selbst aus
dem Korper entfernt. Sieht man sich veranlafit, stagnierende,
zersetzte Nahrungsreste kiinstlich zu entfernen, so geschieht
dies besser durch Magen- und Darmspiilungen. Der Darmspiil-
flissigkeit (Wasser, Kamillentee, Kamillosanlésung u. dgl.)
kann man ein Absorbens (Bolus, Tierkohle), eventuell auch ein
Darmantiseptikum, z. B. Rivanol (s. S. 57) zusetzen. Sobald der
Darm griindlich entleert ist, kénnen Tanninpridparate gegeben
werden (Tannalbin, Eldoform u. dgl.), da ihnen mdéglicherweise
eine ,,abdichtende’ Wirkung gegeniiber toxischen Chymusbestand-
teilen zukommt. Nach neueren Untersuchungen wirkt auch das
Pyramidon in diesem Sinn.

Die zweite wichtige Aufgabe ist die in Anbetracht des oft
stiirmisch eingetretenen Wasserverlustes dringend notwendige



47 —

Wasserzufuhr. Sie erfolgt, wenn irgend moglich, vor allem
per os; denn bei keiner anderen Art der Einverleibung ist die
Wasseraufnahme eine so vollkommene. Will das Kind nicht
trinken, versuche man es mit der Schlundsonde. Auch hier
kann man statt Wasser oder Tee eine schwache (hypotonische)
Salzlosung (s. S.34) beniitzen, welche die Wasserretention for-
dert, freilich auch zur Odembildung Veranlassung geben kann.
Tritt eine solche ein, so ist der Salzzusatz zu reduzieren oder
wegzulassen. Sie ist das Zeichen einer Storung im Wasser-
stoffwechsel, aber noch immer weniger ominds als das Ver-
sagen des Wasserbindungsvermégens, das sich in weiteren,
trotz geniigender Wasseraufnahme eintretenden starken Ge-
wichtsverlusten und sonstigen Austrocknungserscheinungen
kundgibt. Zuckérzusatz zur oral verabreichten Fliissigkeit ist,
wenigstens solange der Darm nicht vollkommen entleert ist, zu
vermeiden und durch Zusatz von Sacharin zu ersetzen.

Leider scheitert die orale Fliissigkeitszufuhr oft am Er-
brechen. Noch seltener gelingt die rektale Zufuhr in Form von
Wasser- oder Ringer- (u. dgl.) Klysmen von je 50, 100 oder mehr
Kubikzentimeter. Sie werden selten behalten. Man kann an ihrer
Statt eine sogenannte Dauertropfinstillation versuchen:
Ein in den Mastdarm moglichst hoch eingefiihrtes Darmrohr,
mit Pflasterstreifen an den Geséfibacken fixiert, wird durch ein
Glaszwischenstiick (Tropfvorrichtung) mit dem Schlauch eines
Irrigators verbunden, der durch einen Quetschhahn so weit
komprimiert wird, daBl in der Minute etwa 30—40 Tropfen ab-
flieBen. Wenn es gelingt, 148t man mehrmals tiglich 1—2 Stun-
den instillieren. Bei starker Durchfallneigung wird das Darm-
rohr leicht herausgepreft. Jedenfalls lasse man der Prozedur
stets ein Reinigungsklysma vorausgehen.

Gewohnlich sind subkutane Infusionen nicht zu um-
gehen. Man soll die dazu nétigen Losungen immer nur mit
frisch destilliertem Wasser herstellen lassen und auch die
sterilisierte Salzlosung nicht lingere Zeit aufbewahren. Man
verschreibt z. B. Ringersche Losung nach folgendem Rezept:

Rp. Natr. chlorat. 7,0
Kal. chlorat. 0,1
Cale. chlorat. 0,2
Aqu. recenter dest. ad 1000,0
Recenter paretur et sterilisetur!

Statt der Ringer- oder gewdhnlichen physiologischen
(0,9%,igen) Kochsalzlosung kann man auch 5—7%ige Trauben-
zuckerlosung oder eine Mischung von beiden (bzw. Zufiigung
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von 50 g Traubenzucker zu obiger Ringerlésung) verwenden.
Man kann die betreffende Losung mittels einer entsprechend
weiten Nadel aus einem mit Schlauch armierten Trichter
(steril!) einflieflen lassen (infundieren) oder auch mittels (mog-
lichst viel fassender) Spritzen injizieren. Muf die Fliissigkeit
ofters aufgezogen werden, so ist darauf zu achten, daBl peinlich
steril vorgegangen wird. Die Menge der einverleibten Fliis-
sigkeit betrigt in der Regel 100 cem: man bringt soviel Fliissig-
keit ein, als es ohne allzustarke Spannung der Haut moglich ist;
dies ist individuell verschieden. Manchmal mufl man an zwei
oder mehreren Stellen infundieren oder die Infusionen mehr-
mals tdglich vornehmen. Wird die Fliissigkeit nicht rasch resor-
biert, bleibt an der Infusionsstelle ein mehrere Stunden oder
bis zum folgenden Tag sichtbares Odem bemerkbar, so sei man
mit weiteren Infusionen zuriickhaltend. Die geeignetsten Injek-
tionsstellen sind der Bauch und die Gegend zwischen den
Schulterblittern.

Die intraperitoneale Infusion der genannten Losungen ist,
wenn steril vorgegangen wird, ungefidhrlich, hat aber keine
wesentlichen Vorteile.

In nicht wenigen Féllen, besonders solchen leichter Art,
mitunter aber auch bei fiirs erste bedrohlich aussehenden Zu-
stinden tritt nach dem Aussetzen der Nahrung und unter ge-
niigender Wasserzufuhr Entgiftung ein: das toxische Aussehen
verschwindet, das Sensorium wird frei, der Gewichtssturz macht
keine weiteren Fortschritte. Solche Félle konnen ohne weiteres
vom praktischen Arzt weiterbehandelt werden, natiirlich vor-
ausgesetzt, dal er die Gewillheit hat, man werde und kénne
seine weiteren Vorschriften piinktlichst und genauest aus-
fithren.

Tritt keine Entgiftung ein, 148t sich iiberhaupt keine
sichtliche Besserung erkennen, so ist die Abgabe in eine
Anstalt dringendst anzuraten, weil die nunmehr erforder-
lichen, zur Rettung des Kindes in Betracht kommenden Maf-
nahmen im Privathaus kaum durchfiihrbar sind.

Schon eine Verlingerung der Nahrungskarenz und aus-
schlieBlichen Wasser- (oder Salzwasser-) Didt auf mehr als
24 oder gar 48 Stunden ist als riskant zu bezeichnen. Es muf}
zugegeben werden, dall von bisher relativ gesunden, besonders
dlteren Siduglingen eine selbst mehrtigige Wasserdidt zu-
weilen anstandslos vertragen wird und die Weiterbehandlung
dann sehr erleichtern kann; doch mul ein auf prolongierte
Hungerdiit gesetzter Saugling sorgfiltigst tiberwacht werden.
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Bei manchen schweren Toxikosen geniigt das blofle Aus-
setzen der Nahrung zur Ruhigstellung des Darmes nicht; man
mull auch die orale Wasserzufuhr vollkommen einstellen. Die
Wasserspeisung des Organismus erfolgt dann nur durch sub-
kutane oder besser intravendse Infusionen von Salz- oder
Zuckerlpsung. Man infundiert 1—2mal tdglich (z. B. in eine
Kopfvene) langsam (etwa im Lauf von 10 Minuten) 100—150
bis 200 cem 8%/,ige Traubenzuckerlésung. Sollten Zeichen einer
Kreislaufiiberfiillung auftreten, so injiziert man Cardiazol oder
Coramin und bricht, wenn nétig, die Infusion ab. Solche intra-
venose Infusionen regen u. a. die Diurese an und fordern so
die Ausschwemmung toxischer Stoffwechselprodukte. Neuestens
macht man bei toxischen Fillen mit gutem Erfolgintravendse
Dauer-Tropfinfusionen (mit 5—7%,iger Traubenzucker-
losung in Ringer): Man 148t durch eine in die freigelegte
Kubitalvene des in Streckstellung fixierten Armes eingebun-
dene Kaniile mittels einer mit der Kaniile verbundenen Tropfvor-
richtung — wenn notwendig durch 48 bis 72 Stunden — 10 bis
15 Tropfen pro Minute einfliefien. (Im Privathaus kaum durch-
fithrbar.)

Ausgezeichnete Wirkungen sieht man mitunter von der
intravensdsen Bluttransfusion (woméglich 80—100 ccm),
welche auch mehrmals vorgenommen werden kann. Gegen die
azidotische Stoffwechselstorung erweisen sich intravensse In-
jektionen einer 4% igen Natr. bicarbon.-Lésung (20—30 ccm) von
giinstiger Wirkung. Natr. bicarb. kann auch per os verabreicht
werden (3mal téaglich 1g).

Gegen die Kollapsneigung wirken mitunter schon die ge-
wohnlichen subkutanen Salz- oder Zuckerinfusionen. Zucker
kann man in einer Menge von 5—10ccm einer 20—30%,igen
Lgsung auch intravents (Sinus sagittalis) einverleiben. Natiir-
lich sind auch alle anderen Mittel gegen die Kreislaufstorung
zu versuchen (s. S. 126). Grofle Schwierigkeiten bereitet die Be-
handlung des Meteorismus. Man versucht es mit Einldufen, mit
Einlegen eines Darmrohres, um den Gasen Austritt zu ver-
schaffen —, meist umsonst. Manchmal gelingt es, die darnieder-
liegende Peristaltik durch Peristaltin anzuregen. Auch intra-
venose Einspritzung von Hypophysin (0,1 cem) wird geriihmt.
Alles, was den Kollaps zu beheben imstande ist, kann auch den
Meteorismus giinstig beeinflussen, doch lassen oft alle MaB-
nahmen im Stich.

Dort, wo hohe Aufllentemperaturen als &tiologischer Faktor
eine Rolle spielen (s. S. 11), ist auf die Verhiitung jeglicher Be-

Reuss, Sauglingskrankheiten. 4
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hinderung der Wirmeabgabe zu achten, fiir Aufenthalt in kiih-
lem Raum, fiir gute Liiftung des Zimmers zu sorgen. Eine die
schidigende Wirkung der Uberhitzung beriicksichtigende Pflege
ist bei den sommerlichen Toxikosen von groBer Bedeutung; sie
erleichtert die Behandlung und beugt Riickfiallen vor. Bei hoch-
tebriler Korpertemperatur soll man abkiihlende Béder und kiihle
Packungen anwenden, wobei man nicht auller acht lagsen darf,
dafl die Packungen zuweilen schon nach 10 Minuten gewechselt
werden miissen, da man durch lingeres Liegenlassen das Gegen-
teil von dem erreicht, was der Wickel bezweckt. ’

Wenn man — meist nach 24—48 Stunden — wieder mit der
Zufuhr von Nahrung beginnt, so mul} dies in vorsichtigster Weise
geschehen. Wichtiger als die Qualitédt ist die Beriicksichtigung
der Quantitdt: man beginnt, was immer man gibt, mit Einzel-
trinkmengen von 5—10cecm in 1—2stiindigen Intervallen, mit
einer Tagesmenge von hochstens 100 cem. Dall daneben weiter
fiir Wasserzufubr (in irgendeiner Form) gesorgt werden mus,
ist selbstverstdndlich. Die Steigerung der Mengen erfolge in
vorsichtigster 'Weise unter genauester Beobachtung des Kindes.
MiBerfolge, Riickfille rithren oft nur von zu raschem Vorgehen
her: eine tigliche Vermehrung der Nahrungsmenge um 100 g
bedeutet schon viel! Mitunter zwingt schon das Andauern des
Erbrechens zum Verbleiben bei kleinen Einzelmengen. Erst
wenn es gelungen ist, im Verlauf mehrerer Tage eine Gesamt-
tagesmenge von 400—500ccm zu erreichen, ohne dall irgend-
welche Zeichen eines Riickfalls aufgetreten sind, kann man zur
gewohnlichen Einteilung zuriickzukehren versuchen und den
Fall nach Art einer Dyspepsie weiterbehandeln.

Hat man Frauenmilch zur Verfiigung, so ist diese in der
Mehrzahl der Fille wohl die beste Heilnahrung, aber auch sie
nur bei vorsichtigster Dosierung; denn auch die Frauenmilch
kann intoxizierend wirken. Um ihre gdrungsfsrdernde Wirkung
abzuschwéchen, kann man sie mit einer eiweiBireichen oder
saueren antidyspeptischen Kuhmilchmischung zusammen ver-
abreichen, so mit EiweiBmilch, Buttermilch, Milchsduremager-
oder -vollmilch, Calciamilch zu gleichen Teilen. Fettirmere
Nahrungsgemische sind fiir den Anfang vorzuziehen; man kann
auch die Frauenmilch in abgerahmtem Zustand geben. Ist
Frauenmilch nicht verfiigbar, so verwendet man eine der eben
genannten Kuhmilchnahrungen. Wenn man, mit kleinsten
Mengen beginnend, vorsichtig steigert, erweisen sich mitunter
ganz gewohnliche Milchmischungen (%/;) als erfolgreich.

Bei manchen Kindern scheint es, als ob nach T'berstehan
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einer Toxikose die Milch als solche, in welcher Form immer,
schlecht vertragen wiirde. In solchen Féllen kann sich eine
langere Einschaltung milchfreier Nahrung als zweckmifig
erweisen. Dies ist natiirlich nur bei entsprechendem Eiweif}-
gehalt der Nahrung moglich. Eine solche an Pflanzeneiweill rela-
tiv reiche Nahrung ist die Mandelmilch, welche anfangs aus-
schlieBlich, dann mit Kuhmilchmolke oder Frauenmilch (oder
beiden) gemischt gegeben wird. Eine milchfreie Nahrung von ent-
sprechendem Eiweiligehalt stellt auch die Sojamehlabkochung
dar, welche mit Zucker (Nihrzucker, Kinderzucker nach Stoeltz-
ner) angereichert werden kann; zur Herstellung der Sojanahrung
kann auch das Préparat Lactopriv verwendet werden.

Sache des praktischen Arztes ist es, die alimentire Intoxi-
kation in ihren Anféingen zu erkennen und die Behandlung ein-
zuleiten. Sieht er, dafl die Entgiftung auf die friither geschil-
derte Art nicht sofort zu erreichen ist, so diirfte er iiberall dort,
wo eine Sduglingskrankenabteilung in erreichbarer Nihe ist,
am besten tun, wenn er ihr den Fall zuweist.

Die wichtigsten Heilnahrungen

Niéhr-
Bezeichnung Bestandteile Kalorien | konzen-
tration*)
Finkelsteinsche Kasein aus 1000 g Milch 650 1
Eiweiflmilch (Labfallung)
500 g Buttermilch
‘Wasser ad 1000 g
mit 30 g Zucker 770 | uber 1
» B0g 80 | 1Y,
,» 100g 1000 1Y/,
Mollsche EiweiBmilch | Kasein von 540 g Milch | 540 3/s
260 g Wasser
4 g Calc. lact.
Dazu: 270 g Molke
130 g Milch
400 g Wasser :
16 g Mehl |
mit 40g Zucker 700 1
,» 100g 1000 1Y,

*) Nahrkonzentration 1, 1/,, 2 usw. bedeutet soviel als: Nahrwert
von 11 der betreffenden Heilnahrung = Nahrwert von 1, 1/, 2 usw.
Liter Frauen- oder Kuhmilch.

4$
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| Nahr-
Bezeichnung Bestandteile Kalorien | konzen-

| tration*)

Milchsdurevollmileh | 1000 g Milch 1060 1Y/,
20 g Maismehl
60 g Zucker (Nahrzucker)
6 g Milchséurelosung
(offizinell)

Zitronensiuremilch ebenso

statt Milchsdure 1 Teeloffel | 1000 11/,
Acid. citr. puveris. oder
1 EBloffel 30°/,ige Zitro-
‘nens.-Losung oder zirka
40 cem frischer Zitronen-
saft (1!/,—2 Zitronen)

Milchsduremagermilech | 1000 g Magermilch 700 1
20 g Maismehl
60 g Zucker

6 g Milchsédure

2/,-Caleiamileh 666 g Milch 700 1
333 g Wasser
10 Calciatabl. Nr. I
40 g Zucker

Larosanmilch 500 g Milch 700 1

500 g Wasser
20 g Larosan
60 g Zucker

Liebigsuppe 1000 g Milch, 100 g Mehl 1000 11/2—13/4
100 g Malzschrot bis
(Maltum hordei) 1200
200 g Wasser
109/, Kal. carb. (1g)
NB. Zur Vermalzung des Mehls

Kellersche Malzsuppe 333 g Milch 700 1
666 g Wasser
100 g Loefflunds Malz-
suppenextraks
30 g Mehl

*) Nahrkonzentration 1, 1/, 2 usw. bedeutet soviel als: Nihrwert
von 11 der betreffenden Heilnahrung = Nihrwert von 1, 1/, 2 usw.
Liter Frauen- oder Kuhmilch.



Bezeichnung

Bestandteile

Kalorien

| Nahr-
konzen-
tration*)

Vollmalzmilch

1000 g Milch
100 g Malzextrakt
20 g Mehl
30 g Zucker
(10 g Cale. carbon.)

1200

1y,

2/,-Malzmilch

666 g Milch
333 g Wasser

100 g Malzextrakt
(10 g Cale. carbon.)
20 g Mehl

30 g Zucker

Buttermehlvollmilch

1000 g Milch
50 g Butter
30 g Mehl
70 g Zucker

Buttermehlnahrung
(Czerny-Klein-
schmidt)

Buttermehlbrei

| 1000 g Wasser

70 g Zucker

70 g Butter

50 g Mehl
mit gleicher Menge Milch
mit halber Menge Milch

Einbrenn

850
900

1000

Uy

1Y,
1,

1000 g Milch
70 g Mehl
50 g Butter
50 g Zucker

1600

Hollindische Butter-
milch

1000 g Buttermilch
5—15 g Mehl
40—60 g Zucker

500—600

Dubo

1000 g Milch
170 g Zucker

1300

2y

Dubofa

1000 g Milch
120 g Zucker
50 g Kindermehl (oder

10 g Butter -- 40 g Mehl)

1300

*) Nahrkonzentration 1, 1/, 2 usw. bedeutet soviel als: Nahrwert
von 11 der betreffenden Heilnahrung = Niahrwert von 1, Y/, 2 usw.
Liter Frauen- oder Kuhmilch.



Nahr-
Bezeichnung Bestandteile Kalorien konzen-
: tration*)
Mandelmilch-Molke 500 g Mandelmilch 650 ‘ 1
(150 g Mandeln auf “
11 Wasser)
500 g saure Molke ‘
30 g Mais-oder Reismehl ‘
50 g Zucker
Sojawasser 1000 g Wasser 300 j 1/,
70 g Sojamehl \
5g Ol 1
1/, g Salz i
mit 50 g Zucker 500 | 3y
Sojabrei 1000 g Wasser 1000 11/,
200 g Sojamehl | :
50 g Zucker ‘
10%/siger Reisschleim | 1000 g Wasser 340 s
100 g Reis
| mit 50 g Zucker | 540 | 3/,

Die kontagiosen Erkrankungen des Verdauungstrakts.

Unter dem Heer der Durchfallerkrankungen des Siuglings,
deren Erscheinungen trotz der Mannigfaltigkeit der #tiologi-
schen Faktoren verhélinismidfBig gleichférmiger Art sind, nimmt
eine Gruppe durch ein dulBerst auffallendes klinisches Symptom
eine Sonderstellung ein: die ‘Stithle enthalten Blut. Erscheint
das Blut neben Schleim und Eiter mit den Darmentleerungen,
so ist dies ein Zeichen, das mit allergrofter Wahrscheinlichkeit
auf das DBestehen einer ruhrartigen (dysenterischen)
Erkrankung hinweist.

Sichtbare Blutabginge kommen sonst beim Siugling nur selten
vor. Bei den jenseits der Neugeburtsperiode iiberhaupt nur ganz ver-
einzelt vorkommenden Melaenaerkrankungen werden grofe Mengen
mehr oder minder geronnenen Blutes entleert, welche keine Schleim-
oder gar Eiterbeimengung enthalten. Die bei gewohnlichen Dyspepsien
mitunter anzutreffenden Blutbeimengungen beschrinken sich auf zarte
Blutstreifen oder rotliche Verfarbung des entleerten Schleims; auch
bei der enteralen hdmorrhagischen Sepsis sind die Blutbeimengungen,
wenn es sich nicht um melaenaartige Zustdnde handelt, meist gering.

*) Nahrkonzentration 1, 1/,, 2 usw. bedeutet soviel als: Nahrwert
von 11 der betreffenden Heilnahrung = Nahrwert von 1, !/,, 2 usw.
Liter Frauen- oder Kuhmilch.
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Die Annahme einer Dysenterie seitens des Arztes wiirde iibrigens in
einem solchen Fall dem Kind nichts schaden. Anders bei einer Er-
krankung, die trotz recht charakteristischer Zeichen leider immer
wieder als Ruhr aufgefallt und ,,behandelt wird, bei der Invagination:
Man achte darauf, dal hier neben dem Blut und Schleim keinerlei
Stuhlmasse abgeht, da ausgesprochene Stuhlverhaltung besteht!
(s. S.219).

Die Erreger der himorrhagisch-eitrigen Kolitis (Ruhr) sind
meist Angehirige der Dysenteriegruppe — Typus Shiga-
Kruse, Flexner, Y, Kruse-Sonne oder E usw. —, manchmal
Paratyphusbazillen, vielleicht auch Paracoliarten. Es wird be-
hauptet, dafl auch die sogenannte gastrointestinale Grippe unter
dem Bild einer Ruhr verlaufen kénne, doch kann es sich hier
auch um Sekunddrinfektionen mit den genannten Darmbakterien
handeln.

Der praktische Arzt tut gut daran, wenn er jeden Fall, der
klinisch als Dysenterie imponiert, ohne Riicksicht auf den je-
weiligen Erreger als solche (d. h. als kontagitse) Erkrankung
auffaft und dementsprechend seine MaBnahmen trifft. Der bak-
teriologische Befund ist fiir ihn schon deshalb nicht von wesent-
lichem Wert, weil wir wissen, dall den oben genannten ver-
schiedenen Typen der Dysenterieerreger keineswegs bestimmte
Verlaufsformen mit besonderer Prognose entsprechen. Dazu
kommt, dafl der Nachweis des Erregers sehr hiufig miBgliickt,
wenn die bakteriologische Untersuchung nicht an ganz frischem
Stuhlmaterial vorgenommen wird, und auch die Agglutinations-
reaktion, welche nach einigen Tagen mit dem Serum des Pa-
tienten angestellt werden konnte, schon deshalb keine Schlufifol-
gerungen gestattet, weil die Antikérperbildung beim Sdugling
oft noch eine mangelhafte ist.

Das klinische Verhalten ist in der Mehrzahl der Fille so
charakteristisch, daB sich keine diagnostischen Schwierigkeiten
ergeben; es stimmt im wesentlichen mit dem bekannten Bild der
Ruhr des spiteren Lebens iiberein. Je nach der Lokalisation des
Krankheitsprozesses in dep untersten oder auch in den oberen
Abschnitten des Dickdarms erscheint das dysenterische, blutig-
eitrige Exsudat bald neben dem Stuhl oder ohne solchen, bald
mit dem Darminhalt vermengt. Der Tenesmus kann auch beim
Ssugling sehr hochgradig sein und starke Unruhe des Kindes
zur Folge haben. Die Kérpertemperatur ist meist erhoht,
manchmal hochfebril, zuweilen aber auch niedrig. Der Verlauf
ist je nach dem Gesundheitszustand des Siuglings, seinem Alter,
der Dauer der Erkrankung zur Zeit des Behandlungsbeginnes,
vor allem auch je nach dem Genius epidemicus sehr verschieden.
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Es gibt — auch bei voll ausgebildeter Erkrankung — verhélt-
nismiiBig leichte, rasch abheilende Formen neben schweren,
todlichen. Im allgemeinen ist der Sdugling durch die dysenteri-
schen Erkrankungen weit mehr gefédhrdet als das éltere Kind
und der Erwachsene, schon deshalb, weil sich bei ihm nur allzu-
leicht eine andere Ernihrungsstorung auf die spezifische
Kolitis aufpfropft, der Diinndarm in irgendeiner Form in Mit-
leidenschaft gezogen wird, gar nicht selten auch toxische Kom-
plikationen hinzutreten. An die akute Dysenterie kann sich,
besonders wenn sie nicht rechtzeitig erkannt und behandelt
wurde, eine chronische Durchfallerkrankung und Anwuchs-
stérung anschlieBen, wobei es dann oft schwer zu entscheiden
ist, ob eine chronische Ruhr oder eine den ,,parenteralen’ Sto-
rungen analoge Folgeerkrankung vorliegt.

So leicht eine typische Dysenterie zu erkennen ist, gibt es
doch — undzwar vielleicht hdufiger als man gewshnlich annimmt
— auch atypische Verlaufsformen, bei denen die dysenteri-
sche Natur der Erkrankung unerkannt bleiben kann. Abgesehen
davon, daB zuweilen die Stiihle nur vereinzelt oder voriiber-
gehend das typisch dysenterische Aussehen darbieten, kann die
Erkrankung von Anfang an unter dem Bild einer gewdhnlichen
Dyspepsie oder einer Toxikose mit v6llig uncharakteristischen
Stiithlen verlaufen. Auch sepsisartige Verlaufsformen kommen
vor. Treten solche Fille gehduft auf — besonders zur Ruhr-
saison (Spidtsommer, Herbst!) —, so soll man immer an die
Moéglichkeit dysenterischer Infekte denken.

Die Erkennung der dysenterischen Atiologie einer Darm-
storung ist hauptséchlich deshalb wichtig, weil sie den Arzt zu
entsprechenden VorkehrungsmafBinahmen veranlaft, die zwecks
Hintanhaltung einer Weiterverbreitung notwendig sind. Die
Kontagiositit der Dysenterie ist groBen Schwankungen unter-
worfen. Sie ist zuweilen auffallend gering, mitunter aber
duberst hochgradig, so daBl auch bei peinlicher Einhaltung der
Desinfektions- und Isoliervorschriften Hausinfektionen vor-
kommen. Man achte bei der Behandlung und Wartung eines
rubrkranken S#uglings vor allem auf griindliche Desinfektion
der Leib- und Bettwésche, insbesondere der beschmutzten Win-
deln, welche vor dem Waschen und Auskochen unbedingt erst
in eine desinfizierende Losung (Lysol wu. dgl, Chlorina,
Trichloran usw.), gebracht werden miissen, vergesse auch nicht
den Pflegepersonen einzuschérfen, dall sie sich immer wieder
die Hidnde zu reinigen haben.

AuBer durch direkten Kontaki gelangen die Ruhrkeime
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wohl meist mit der Nahrung in den Darm des Kindes, wobei
weniger die ja fast stets abgekochte Milch als das Wasser eine
Rolle spielt, das zum Reinigen der Gefidfle, Saugflaschen, Sauger
usw. verwendet wird. Natiirlich liegt auch eine nachtrigliche
Infektion der Nahrung (z. B. durch Fliegen!) im Bereich der
Moglichkeit.

Die spezifische Behandlung der Dysenterie mit Heilserum
(polyvalentem Dysenterieserum, mindestens 20 cem) oder Vak-
zinen hat sich auch beim Sdugling als wenig wirksam erwiesen.
Man beginnt die Behandlung einer akuten Dysenterie wie die
jeder andern Darmstérung mit Aussetzen der Nahrung, Wasser-
oder Teediit und Entleerung des Darmes durch Abfiihrmittel
(am besten Rizinusol), einer MaBnahme, die hier besonders not-
wendig erscheint und zuweilen durch Darmspiilungen mit Auf-
schwemmung von Bolus alba oder Rivanollgsung (1 : 5000) wirk-
sam unterstiitzt wird. Intern kann man nach Verabreichung des
Abfiihrmittels auch Adsorbentia geben, z. B. Carbo medicinalis
Merck, 3—6mal tédglich, je einen gehiuften Kaffeeloffel, oder
Adsorgan, Fucarbon u. dgl. in #hnlicher Dosierung, in Tee
oder Schleim aufgeschwemmt. Rivanol kann intern in Form der
Rivanoletten (a 0,008), 5—6 Stiick tédglich, verabreicht werden.

Im Sinne eines Adsorbens wirkt wohl auch die sich gerade
bei dysenterischen Erkrankungen mitunter ausgezeichnet be-
wihrende Apfeldidt, welche in der S. 36 beschriebenen Art an
den Teetag angeschlossen wird. Als Ubergangsnahrung kann
auch 10%,iger Reisschleim oder Kindermehlabkochung gegeben
werden; auch Molke, eventuell mit gleichen Teilen Schleim, be-
wahrt sich manchmal sehr gut.

Die Erndhrungsbehandlung mul natiirlich etwa bestehen-
den komplizierenden Stérungen in den oberen Darmabschnitten
Rechnung tragen und ist dann im wesentlichen dieselbe wie bei
den gewohnlichen Durchfallerkrankungen. Bei der vorwiegead
im untern Dickdarm lokalisierten, unkomplizierten Ruhr hat
eine allzu lange Zeit fortgesetzte Hunger- oder Schonungsdiét
keine Berechtigung. Man soll nur dafiir sorgen, dal die Nah-
rungsschlacken geringe sind, was dadurch erzielt wird, dal man
verhiltnismiBig fettarme und auch nicht besonders eiweilireiche
Niahrgemische wihlt und diese in 6fteren kleineren Mahlzeiten
verabreicht. Da die Ruhrerreger gegen S#ure sehr wenig
widerstandsfest sind, empfiehlt es sich, eine Nahrung zu geben,
welche die Siurebildung im Darm foérdert. Eine solche ist vor
allem die Frauenmilch, welche insbesondere bei jungen ruhr-
kranken Siuglingen am Platze ist und bei den toxischen
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Dysenteriefédllen als geradezu unentbehrlich bezeichnet werden
mufl. Sie wird hier selbstverstindlich in abgezogenem Zustand,
vorsichtigst dosiert, eventuell entrahmt, verfiittert. Unter den
kiinstlichen N#hrmischungen sind als sdurebildend vor allem
maltosehaltige Heilnahrungen angezeigt, z. B. die Kellersche
Malzsuppe. Bei stirkerem Durchfall ist diesbeziiglich frei-
lich Vorsicht geboten. In solchen Féllen geht man von der
Schleim- oder Apfeldiéit besser zu einer antidyspeptischen Heil-
nahrung {iiber, z. B. sauerer Magermilch oder Buttermilch. Die
GroBe der verabreichten Nahrungsmengen und das Tempo, in
dem man diese steigert, hiingt von der Lage des Falles ab.
Jedenfalls vergesse man nicht, fiir Deckung des Wasserbedarfs
zu sorgen. Im ersten Krankheitsbeginn in Behandlung ge-
kommene Fille erlauben meist ein rasches Zuriickkehren zu
normalen Trinkmengen, widhrend verschleppte Fille der Er-
néhrungsbehandlung groBite Schwierigkeiten bereiten konnen.

Die oben angefiihrten Adsorbentien soll man nur wéhrend
der ersten Krankheitstage geben; eine lingere Zeit fortgesetzte
Darreichung ist héchstens beim Adsorgan (Kohle — Silber —
Kieselsiure) berechtigt. Stoft die Verabreichung dieser Mittel
auf Schwierigkeiten, so begeht man kaum einen Fehler, wenn
man ganz auf sie verzichtet. Eine medikamentose Beeinflussung
erfordern jedoch die mitunter sehr betrdchtlichen Schmerzen,
insbesondere der Tenesmus. Als krampfstillende Mittel kommen
in Betracht: Atropin hydrochlor., 0,1—0,5 mg mehrmals téiglich,
Papaverin hydrochlor. in Einzeldosen von 0,01—0,02 g; Supposi-
torien mit Extract. Belladonnae 0,002—0,003 g, Papavydrin-
zépichen ,,pro infantibus®; Eupaco und dhnliche antispasmodisch
wirkende Mittel (s. bei Pylorospasmus S. 64). Mit Opiaten sei
man sehr zuriickhaltend. Nur wenn andere schmerzstillende und
sedative Mittel vollig versagen, wende man das bei Dysenterie-
fdllen des spéteren Kindesalters bestbewidhrte Pantopon an
(intern 1—2 Tropfen der 2%,igen L&sung oder einen Teilstrich
der Ampullenlésung subkutan). Vorzuziehen ist die Anwendung
von Pyramidon (0,05—0,1, eventuell auch mehr) intern oder als
Suppositorium. Besonders gilinstig wirkt das Kombinations-
priparat Cibalgin, das sowohl intern (5—10 Tropfen und mehr)
oder in Form der (gebrauchsfertigen) Suppositorien (schwache
Dosierung!), !/,—1 Stiick, gegeben werden kann. Ahnlich das
Dormalgin. Auch alle anderen Sedativa und Hypnotica, die beim
Siugling verwendbar sind (s. S. 122), kénnen von Nutzen sein.
Warme Umschlige (Leinsamen, gerostete Kamillen, Thermo-
phor) sind stets zu verordnen.
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Uber den Wert von Klysmen sind die Ansichten geteilt.
Man empfiehlt u. a. Bismut. subgallic. (Dermatol) 1,0 : Mucilag.
50,0, in spéteren Stadien der Erkrankung auch Spiillungen mit
2 promill. Alumin. acetic.-Lésung, ¥/,—,%iger Acid. tannic.-,
1 promill. Albarginlésung usw.

Adstringentien (Tannalbin, Tannismut, Eldoform u. dgl,,
1—2 g téglich in mehreren Einzeldosen) soll man bald nach Ab-
klingen der akuten Erscheinungen verordnen, falls noch hiufige,
schleimige Stiihle entleert werden. Bei postdysenterischen
Diarrhoen wird neuerdings auch Allisatin (1—2 Pastillen pro
die) empfohlen.

Bei schweren Dysenterien ist der Behandlung der Kreislauf-
stérungen besondere Beachtung zu schenken (s. S. 124).

Typhus- und Paratyphuserkrankungen werden beim
Sdugling hiufig verkannt, da sie oft ohne jede ,,typhose“ Sym-
ptome einhergehen, ja manchmal sogar auffallend gutartige Ver-
laufsformen zeigen. So kommt es vor, dafl z. B. erst eine post-
typhose Eiterung, etwa eine eitrige Arthritis, nachtriglich die
typhose Natur eines ,,Darmkatarrhs“ aufdeckt. Freilich kom-
men auch beim S#ugling schon typische Krankheitsbilder mit
typhosem Fieber, Meningismus, Milztumor, Roseolen (besonders
reichlich, mitunter exanthemartig beim Paratyphus!) usw. vor;
doch scheint immerhin die Mehrzahl der infektissen Darm-
erkrankungen als gewdhnliche Gastroenteritis oder ,,alimentédre®
Intoxikation zu verlaufen. Als infektios, bzw. infektionsver-
dichtig gelten Darmstérungen, welche nach Aussetzen der Nah-
rung nicht entfiebern, doch gelingt es auch in vielen solchen
Fiallen nicht, aus dem Stuhl oder Blut eines der bekannten
pathogenen Darmbakterien zu ziichten. Wahrscheinlich kénnen
auch die gewohnlichen Coliarten unter Umstdnden pathogene
und vor allem auch kontagivse Eigenschaften annehmen
(s. S. 6), was uns dazu veranlassen soll, auch bei — beziiglich
Typhus, Paratyphus, Dysenterie — negativem bakteriologischen
Befund eine Ubertragungsmoglichkeit anzunehmen. Dies ist
die nicht zu unterschitzende praktische Seite der Frage! Die
Behandlung erfolgt nach den allgemeinen Grundséitzen der Er-
ndhrungsthorapie.

Die verschiedenen Formen des Erbrechens.

Erbrechen ist ein Symptom, welches — mehr oder weniger
im Vordergrund des Krankheitshildes stehend — sehr viele
Erndhrungsstérungen begleitet und oft auch als solches eine



besondere Behandlung erfordert. Recht hdufig sehen wir es
beim Sdugling -aber auch scheinbar selbstindig auftreten, und
zwar bald in ganz harmloser Form, bald das Gedeihen in ldstiger
Weise beeintridchtigend, bald in Gestalt schwerer, bedrohlicher
Erkrankungen. So verschieden auch die Bilder des Sduglings-
erbrechens sind, so ist es doch kaum moglich, zwischen den
einzelnen Typen scharfe Grenzen zu ziehen und fiir sie be-
stimmte Behandlungsmethoden zu empfehlen. Man spricht von
habituellem, unstillbarem, von spastischem und atonischem Er-
brechen, muf} sich aber dariiber im klaren sein, daf es sich dabei
nicht um besondere ,,Krankheiten* handelt. Am leichtesten ab-
grenzbar ist jene im friithen S#uglingsalter vorkommende,
klinisch als etwas Selbstdndiges imponierende Brechkrankheit,
die man als spastische Pylorusstenose oder Pyloro-
spasmus bezeichnet.

‘Wie man sich bei der Operation oder Obduktion iiberzeugen
kann, findet sich bei Fillen dieser Art eine meist sehr aus-
gesprochene, stenosierende Hypertrophie der Pylorusmuskulatur,
welche, da sie schon in friihen Stadien der Erkrankung zu finden
ist, kaum lediglich als eine Folge andauernd wiederkehrender
spastischer Kontraktionen aufgefafit werden kann, sondern wahr-
scheinlich die angeborene anatomische Grundlage fiir die allem
Anschein nach unter nervésem Einflufl zustande kommenden
Spasmen bildet, die natiirlich ihrerseits eine Zunahme der
Hypertrophie bewirken kénnen. Mag es auch einen Pylorospas-
mus ohne Hypertrophie der Pylorusmuskulatur geben, so ist
dies, wenigstens soweit es sich um das vollentwickelte Krank-
heitsbild handelt, jedenfalls ein seltenes Vorkommnis.

Das, was das pylorospastische Erbrechen von anderen For-
men des Erbrechens unterscheidet, ist, daB der Mageninhalt
guflweise, im Schwall, ausgeschleudert wird. Das Erbrechen
kann schon widhrend der Mahlzeit oder kurz nach derselben er-
folgen, meist tritt es erst eine Weile spéter auf, gar nicht selten
erst nach einem mehrstiindigen Intervall, besonders wenn die
Nahrung in mehreren kleinen Portionen verabreicht wurde —
eine Folge einerseits der Stagnation des Mageninhalts, anderer-
seits einer gesteigerten Absonderung von Magensaft. Das Er-
brechen ist oft von sichtlichen SchmerzduBerungen begleitet,
welche durch die krampfhaften Zusammenziehungen des Pylorus-
muskels und die als Folge des AbfluBhindernisses eintretende
Magensteifung veranlalit werden. Die peristaltischen oder anti-
peristaltischen Wellen in dem gegeniiber dem eingesunkenen
Unterbauch gebldhten Epigastrium sind eines der eindrucks-
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vollsten Symptome des vollentwickelten Krankheitsbildes. Die
Tastbarkeit des verdickten Pylorus gehort nicht zu den hiufig
anzutreffenden Symptomen. Der Pfortnerkrampf kann zu einem
volligen Verschluf oder wenigstens zu einer so hochgradigen
Verengerung der Lichtung fiihren, da kein oder fast kein Ma-
geninhalt in den Diinndarm ibertritt. Die Folge davon ist die
Entleerung seltener Hungerstithle und das rasche Eintreten
hochgradiger Austrocknung und Abmagerung.

Diesem Krankheitsbild geht meist ein mehrere Tage oder
auch ldnger wihrendes Stadium anfangs wenig charakteristi-
schen, allm&hlich spastischen Charakter annehmenden FEr-
brechens voraus; seltener erfolgt das Kinsetzen der bedrohlichen
Symptome ganz unvermutet. Die Erkrankung beginnt in der
Regel schon im ersten Lebensmonat — sie kann sich schon in
den ersten Tagen durch auffallend hartnickiges Erbrechen an-
kiindigen —, kann aber auch noch im 2. oder 3. Monat auftreten;
ein Krankheitsbeginn im zweiten Vierteljahr kommt nur mehr
ausnahmsweise vor. Knaben werden von der Erkrankung auf-
fallend héufiger befallen als Midchen; gewohnlich handelt es
sich um sensible Brustkinder von dyspeptischem, neuropathischem
Typus. Die Krankheit kommt nicht iiberall in gleicher Haufig-
keit vor; in manchen Gegenden Osterreichs mufl sie als seltenes
Vorkommnis bezeichnet werden.

Der Verlauf des Pylorospasmus ist recht verschiedenartig,
weitgehend abhéngig von der Behandlung, aber auch durch
diese, soweit es sich um nicht chirurgische Malinahmen handelt,
in sehr verschiedenem Grade beeinflufibar. Die Erkrankung
kann sich iiber Wochen hinziehen, ohne daf man durch die Be-
handlung mehr als Gewichtsstillstand erzielen kann, bis —
mitunter ganz plétzlich — eine Wendung zum Besseren eintritt
und rasche Heilung erfolgt. In anderen Fillen versagen alle
internen Behandlungsmafinahmen, der mit unheimlicher Rasch-
heit eintretende Verfall ist nicht aufzuhalten; terminal ent-
wickelt sich das Bild einer Toxikose.

Das Bild des vollentwickelten Pylorospasmus ist so charak-
teristisch, daf sich kaum diagnostische Schwierigkeiten ergeben,
doch kommen Abweichungen vor, welche Zweifel veranlassen
konnen. So fehlt mitunter die Magensteifung, sei es, dal es sich
um eine Erkrankung leichteren Grades handelt, sei es, daBl gleich-
zeitig ein atonischer Zustand der Magenwand besteht, wie das
bei atrophischen Kindern vorkommen kann. Ferner miissen die
Stithle nicht immer wie Hungerstiihle aussehen. Solange der
Pylorus noch durchgéingig ist, konnen sie auch bei recht
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schweren Fillen Nahrungsreste enthalten und dadurch substanz-
reicher werden, dafl sich bei komplizierender Enteritis der Stuhl-
masse Schleim und sonstige Exsudate beimengen. Auch gibt es
rudimentdre Formen, wo das Erbrechen zwar spastischen Cha-
rakter zeigt, alle iibrigen Symptome einer Pylorusstenose aber
fehlen: Félle von reinem Pylorospasmus ohne oder mit nur ge-
ringer Pylorushypertrophie, bei denen zur Zeit des Nachlassens
der spastischen Kontraktionen der Mageninhalt unbehindert ins
Duodenum iibertreten kann.

Beim typischen Krankheitsbild hat man zwischen didtetisch-
medikamentésen Maflnahmen und dem operativen Eingriff zu
wiahlen. DaBl man es fiirs erste mit internen Methoden versucht,
ist selbstverstindlich; eshandeltsich aber darum, wie lange man
dies tun soll und darf. Die Weber-Ramstedtsche extra-
mukése Myotomie (Pylorusdurchtrennung bis zur Schleim-
haut) ist ein — von einem diesbeziiglich erfahrenen Operateur
ausgefithrt — so einfacher Eingriff und gibt so vorziigliche
Resultate, dafl die Zahl der sich fiir die operative Behandlung
aussprechenden Padiater immer groBer wird. Keinesfalls darf
man in der Operation das Ultimum refugium sehen, sondern soll
sie zu einer Zeit ausfiihren lassen, wo der Kriftezustand des
Séuglings noch ein verhéltnisméBig guter ist. Erreicht man mit
interner Behandlung, daB Gewichtsstillstand eintritt und das
Kind wenigstens so viel Nahrung erhilt, daf der Erhaltungs-
bedarf gedeckt erscheint, so kann man zuwarten. Ist dies nicht
der Fall, so zégere man ja nicht zu lange und lasse, auch wenn
die Erkrankung erst kurze Zeit besteht, operieren. Wenn die
typischen Erscheinungen durch interne MaBnahmen nicht bald
zu beheben sind, so soll man wohl auch bei nicht ausgespro-
chen bedrohlicher Situation zur Operation raten, da sie die Be-
handlungsdauer abkiirzt und ein sonst vielleicht Monate dauern-
des Kranksein binnen einigen Tagen zu beheben vermag. Der
praktische Arzt tut gut daran, wenn er jeden ernster aussehen-
den Fall, mag es sich um ein Brust- oder Flaschenkind handeln,
sobald die didtetisch-medikamentése Behandlung nicht bald von
Erfolg ist, einem Kinderspital zuweist und die Entschei-
dung beziiglich Operieren oder Nichtoperieren dem Fachpidiater
iiberlafit; einer chirurgischen Station sollen solche Sduglinge
nicht direkt zugewiesen werden, da auch die Nachbehandlung
(Erndhrung) der Operierten fachkundiger Arzte und Pflegerin-
nen bedarf. '

Die didtetische Behandlung besteht vor allem darin,
dafl man die gewohnte Trinkordnung ginzlich abstellt und die
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Nahrung in kurzen Intervallen (1—2 Stunden) und kleinen Men-
gen verabreichen 1aBt (20—10-—5 ccm). Handelt es sich um ein
Brustkind, so mull es von der Brust abgesetzt und die abgezogene
Brustmilch in der angegebenen Art portionenweise gegeben
werden. Das bedeutet natiirlich eine erhebliche Unterernihrung,
doch kommt es fiirs erste nicht auf die Deckung des Nahrungs-
bedarfes, sondern auf die Behebung des Erbrechens an. Ab-
rahmung der Milch mag vielleicht manchmal auf das Erbrechen
glinstig wirken, vermindert aber den kalorischen Wert der
Nahrung so sehr, dal man sich nicht leicht dazu entschlieft.
Verabreichung der Frauenmilch in gekiihltem (eventuell eis-
kaltem) Zustand kann versucht werden. Sobald eine Steigerung
der Trinkmengen nicht moglich ist, muf man den Nidhrwert da-
durch erhéhen, da man in die Frauenmilch Nihrzucker, even-
tuell auch ein Eiweillprdparat, z. B. Larosan, einkocht (etwa
2%/y Biweill, 10—15%, Zucker) oder sie mit einer konzentrierten
kiinstlichen Nahrung mischt. Solche Niéhrgemische sind be-
sonders dort am Platz, wo es sich um a priori kiinstlich ernihrte
Kinder handelt. Man kann dann Dubo, Dubofa, auch mit Kohle-
hydrat angereicherte fettarme Mischungen verwenden. Be-
sonders wirksam sind bei Brechkrankheiten Nahrungen von
breiiger Konsistenz. Man kann auch von Frauenmilch einen
GrieB- oder Mondaminbrei herstellen. Auch milchfreie Breie
scheinen manchmal von guter Wirkung zu sein (Keksmehlbrei,
Kindermehlbrei u. dgl.). Die Steigerung der Nahrungsmengen
mull mit grofler Vorsicht ganz allm&hlich erfolgen, z. B. von
10 auf 15 g.

Sehr wichtig ist es, daB trotz der kleinen Nahrungsmengen
der Wasserbedarf durch Klysmen und eventuell auch subkutane
Infusionen halbwegs gedeckt wird. Rektal gibt man physiolo-
gische Salz- und Traubenzuckerlésung; hat man Frauenmilch
zur Verfiigung, kann man auch sie zu Nahrklysmen verwenden.

Von ausgesprochen giinstiger Wirkung sind oft Magen-
spiilungen, durch welche Riickstinde aus dem Magen ent-
fernt werden, deren Verbleib das Erbrechen fordert. Man sieht
nicht selten, dall die einer Magenspiilung folgenden Mahlzeiten
besser behalten werden. Als Spiilfliissigkeit empfiehlt sich be-
sonders Karlsbader Wasser (Miihlbrunn), das auch der oft gleich-
zeitig bestehenden Hyperchlorhydrie entgegenwirkt. Die Magen-
spiillungen sollen aber nur dann fortgesetzt werden, wenn sie tat-
sichlich Riickstinde zutage fordern und deren Entfernung eine
sichtlich giinstige Wirkung hat; es ist dies nicht immer der
Fall.



‘Warme, bzw. heile Umschlige (Breiumschldge, Thermo-
phor) auf die Magengegend — mehrmals téglich fiir etwa zwei
Stunden — sind zumindest als Mittel gegen die Kolikschmerzen
zu versuchen.

Von Medikamenten ist es in erster Linie das Atropin,
dessen antispasmodische Wirkung oft eine evidente ist; es soll
bei jedem Fall von spastischem Erbrechen versucht werden.
Man gibt von der 1 promilligen Losung (Atropin. sulfur.
0,01 : Aqu. dest. oder foeniculi 10,0) vorerst 3mal tdglich 3—4
Tropfen und steigert dann die Dosis, solange sich keine Ver-
giftungserscheinungen zeigen (Rotung des Gesichts, Pupillen-
erweiterung, Pulsbeschleunigung, Fieber), bis zur Wirksam-
keit. Die Atropintoleranz des Siuglings ist im allgemeinen eine
erhebliche — man kann mitunter bis auf 10mal 4 Tropfen
(= 2mg!) und mehr hinaufgehen! —, doch sind die individuellen
Unterschiede der Empfindlichkeit sehr betrichtlich, so dafl stets
Vorsicht geboten ist. Man verabreicht die Tropfen entweder
vor oder zum Teil mit der Nahrung. Auch Injektionen (1 Teil-
strich einer 1 promilligen Loésung = 0,1 mg) sind mitunter an-
gebracht. Statt Atropin kann auch das ,entgiftete Atropin-
methylnitrat: Eumydrin gegeben werden (etwa in 10facher
Dosis, d.i. in 1%iger statt Y iger Lisung).

Papaverin (Pap. hydrochloric.), in Tagesmengen von min-
destens 0,01—0,03 g innerlich oder subkutan, auf einmal oder
in mehreren Einzeldosen, vermag das Atropin nicht zu ersetzen,
kann aber neben diesem als Adjuvans wvon Nutzen sein. Noch
besser scheint die Kombination Papaverin + Eumydrin zu wir-
ken, wie sie in dem Prdparat Papavydrin (pro infantibus) ge-
geben ist (3—4mal téglich, am besten in Form der Original-
suppositorien, aber auch oral oder subkutan). Ein dem Papaverin
ghnliches, in etwas kleineren Dosen wirksames Mittel ist das
FEupaverin (Tabletten und Ampullen & 0,03); ein Kombinations-
priparat ,FEupaverin cum Atropino“ wird in Mengen von Y/, bis
1/, cem intramuskuldr injiziert. Eupaco (Eupaverin-Atropin mit
Luminal) kann intern oder in Suppositorien verabreicht werden.
Ephetonin (am besten mit Papaverin. hydrochl. aa 0,2 :10,0)
wird in Mengen von 5—10 Tropfen mehrmals téglich vor oder
mit der Mahlzeit gegeben. Die Reihe der heute zu Gebote stehen-
den Antispasmodica ist damit noch nicht erschépft. Auch dem
Pyramidon, in Einzeldosen von 0,05—0,1, per os oder in Supposi-
torien, kommt eine krampflosende Wirkung zu.

Nautisan- oder Vasanosuppositorien, 2—3mal tdglich '/, oder
1/, Zapichen, bewdhren sich manchmal auch beim pylorospasti-



schen Erbrechen. Beruhigungsmittel — Adalin, Bromural, Lu-
minal oder Prominal (L.uminaletten, Prominaletten), Noctal,
Cibalgin, Dormalgin, Sedormid — sind insbesondere bei erregten
Kindern und solchen, welche vor dem Erbrechen Schmerz
aulern, angezeigt. Kleine Mengen (!/, Teeloffel) von Magne-
sium-Perhydrol (15%,), mehrmals téglich verabreicht, kénnen
bei Gérungsvorgingen im stagnierenden Mageninhalt von
Nutzen sein.

Man lasse sich im Privathaus nur dann auf eine Behand-
lung der spastischen Pylorusstenose ein, wenn eine sorgféltige
pflegerische: Uberwachung des Kindes méglich ist. Eine ge-
schulte Pflegerin kann hier viel leisten. Die besorgte Mutter
ist gerade bei dieser Erkrankung meist nicht die richtige
Pflegeperson; die nervise Komponente spielt beim Pylorospas-
mus eine so wichtige Rolle, daf ein ruhiges Milieu geradezu
als Bedingung fiir einen Behandlungserfolg bezeichnet wer-
den muf.

Die rechtzeitige Erkennung der Krankheit und die richtige
Beurteilung der Situation kann fiir das Leben des Kindes ent-
scheidend sein. Denn die bei noch halbwegs gutem Kriftezu-
stand des S#uglings eingeleitete Behandlung fiihrt bei der
Mehrzahl der Fille zur Heilung, welche, sei sie durch kon-
servative oder operative Methoden erzielt, stets eine Dauer-
heilung ist.

Spastischer Charakter des Erbrechens, ruckweises
AusstoBen des Mageninhalts kommt recht hiufig vor, auch wenn
keinerlei Hindernis am Pylorus vorhanden ist. Die Differential-
diagnose gegeniiber der hypertrophischen Pylorusstenose ist
nicht immer ganz leicht und kann mit absoluter Sicherheit oft
nur aus dem Rontgenbild gestellt werden. Diese Formen des
spastischen Erbrechens gehoren zu jener groBen Gruppe der
Brechkrankheiten, die man unter der Bezeichnung ,habi-
tuelles Erbrechen® zusammenfaflit. Das Erbrechen hat hier
aber zuweilen auch den Charakter des atonischen Er-
brechens, bei dem der Mageninhalt fast ohne Druck aus dem
Munde herausflieft. Dies sind die Extreme, zwischen denen es
allerhand Ubergangsformen gibt.

Die harmlose Form des Speiens, wie wir es bei vielen
ausgezeichnet aussehenden Brustkindern antreffen, ist dadurch
gekennzeichnet, daffi bald ohne sichtliche Brechbewegung, bald
unter leichtem Aufstoflen fliissiger oder bereits geronnener
Mageninhalt in wechselnder Menge ohne jedes Zeichen des Un-
behagens herausbefordert wird. Es mag zuweilen tatséchlich

Reuss, Siuglingskrankheiten. 5
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nur eine Entfernung des Uberschusses bedeuten, so dafBl das
alte Sprichwort ,,Speikinder — Gedeihkinder® seine Berechti-
gung hat. Es ist wohl so, daB das Kind nicht infolge des
Speiens, sondern trotz des Speiens gedeiht. Eine Behandlung
ist nicht notwendig. Auch wenn es sich nicht blof um Ent-
fernung eines Uberschusses handelt, ist der Verlust so unbe-
deutend, daB er keine weiteren Folgen hat. Es mag richtig
sein, dal manchmal das Mitschlucken von Luft beim Saugen
das Erbrechen, bzw. Aufstoflen veranlaBt oder férdert. Das
Aufrichten des Kindes, um die bei der Mahlzeit mitgeschluckte
Luft wieder entweichen zu lassen, hat sicher seine Berechti-
gung; doch hilft es nur dann, wenn es sich tatséchlich um Luft-
schlucker handelt, die sich durch Aufgebldhtheit der Magen-
gegend erkennen lassen. Die Hauptmenge der Speikinder gehort
aber nicht in diese Kategorie. Auch das harmlose Speien dauert
mitunter in wechselnder Stirke Wochen und Monate an; im
zweiten Vierteljahr verschwindet es oft ganz von selbst.

Das Erbrechen hort auf, eine wenn auch lidstige, so doch
bedeutungslose Erscheinung zu sein, sobald es das Gedeihen
beeintrachtigt. Dies ist z. B. der Fall, wenn es sich um ein
knapp ernéhrtes Brustkind handelt; Unterernihrung schlieBt
Erbrechen keineswegs aus, ja fordert es zuweilen sogar. Das
Erbrechen der S#uglinge beruht auf einer den ersten Lebens-
monaten eigentiimlichen Altersdisposition, zu der sich dann eine
besondere konstitutionelle Brechneigung gesellt: sicherlich
iiberwiegen unter den Brechern die sensiblen, neuropathischen
(mitunter ausgesprochen exsudativ-diathetischen) Kinder. Brech-
neigung und Neigung zur Dyspepsie sind eine h#ufige Kom-
bination. Von einer einheitlichen Atiologie des Erbrechens ist
keine Rede. Die Ursachen der Brechneigung sind ebenso man-
nigfaltig wie die das Erbrechen jeweils auslésenden Ursachen,
und es darf uns nicht wundernehmen, wenn therapeutische
Mafinahmen sich in einem Fall bestens bewédhren und im andern
versagen. : ‘

Fiirs erste wird man nach Fehlern in der Technik und bei
kiinstlich erndhrten Kindern auch in der Art der Ernihrung
fahnden. Hat man sie abgestellt, so wird man vorerst ein-
fache MaBnahmen versuchen. Eine solche ist z.B., das Kind
morgens 50—100 g Karlsbader Miihlbrunn (eventuell gezuckert)
trinken zu lassen, was meist wirksamer ist als die Verah-
reichung eines EBloffels davon (oder Aqua calcis) vor jeder
Mahlzeit oder als Zusatz zur Mahlzeit. Wird auch das alkalische
Wasser erbrochen, so schadet dies nicht; es ersetzt eine Magen-
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spiilung. Recht gut wirkt in vielen Féllen die Verabreichuag
einer kleinen Menge (2—3 Kaffeeloffel) eines dicklichen Mehl-
breies (auf Milch oder Wasser) unmittelbar oder eine Viertel-
stunde vor der Mahlzeit; besonders bei brechenden Brustkindern
bewidhrt sich diese Breivorfiitterung oft ganz ausgezeichnet,
doch gibt es auch Versager.

In der Beschaffenheit der Brustmilch liegt die Ursache des
Erbrechens kaum, so dafl dieses niemals die Veranlassung zum
Abstillen geben darf. Auch von dem schwer durchfiihrbaren
Ammenwechsel darf man sich nicht viel versprechen. Nur in
besonders schweren Fillen wird man sich dazu entschlieBen, die
Muttermilch abgezogen und dosiert zu geben (in hiufigen klei-
nen Mengen wie beim Pylorospasmus). Zuweilen kommt man
mit dem entgegengesetzten Verfahren, der Verlingerung der
Trinkpausen und Vergréferung der Einzelmahlzeiten, eher zum
Ziel. Besonders bei den mehr atonischen Migen empfiehlt sich
zuweilen die Einfiihrung vierstiindiger Intervalle zwischen den
Mahlzeiten, um dem Magen Zeit zur Entleerung zu geben. Die
Entfernung von Riickstinden durch Magenspiilungen ist auch
hier von guter Wirkung.

Bei kiinstlich erndhrten Sduglingen kann man es mit fett-
armen Nahrmischungen versuchen, z. B. mit Milchsduremager-
milch oder Buttermilch. Die feinflockige Gerinnung der Milch
scheint manchmal giinstig zu wirken. Eine solche im Magen
herbeizufiihren, bezweckt die Zumischung von Schleim oder
Malzkaffee zur Milch, wobei man zugleich die Milchmenge
herabsetzen kann (statt Zweidrittel- Halbmilch und &hnliches).
Gute Erfolge erzielt man aber manchmal auch durch konzen-
trierte Néhrgemische, welche eine Verringerung des Nahrungs-
volumens gestatten, so mit Dubo, Dubofa, ja selbst mit der fett-
reichen Buttermehlvollmilch, besonders aber mit Breinahrung,
welche es unter Umstdnden sogar erlaubt, das fehlende Wasser
nachtréglich in Form von Tee zu verabreichen.

Von Medikamenten kommen folgende in Betracht: Nautisan-
und Vasanozépfchen (s. oben), um auf das Brechzentrum ein-
zuwirken; Novocain 0,05—0,1:100,0 Aqu., 1 Kaffeeloffel vor
der Mahlzeit, um die Ubererregbarkeit des Magens abzudimpfen
(selten erfolgreich!); Atropin, Papaverin u. dgl. (wie beim
Pylorospasmus), sobald das Erbrechen spastischen Charak-
ter hat.

Versagen alle genannten Maflnahmen, handelt es sich um
sunstillbares Erbrechen®, so zogere man nicht, das Kind
in Anstaltsbehandlung zu bringen. Diese schweren Formen

sll
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kommen — soweit es sich nicht um Pylorospasmus handelt —
nur bei Flaschenkindern vor. Ubergang zur Brusterndhrung ist
manchmal das einzige Mittel, das Hilfe zu bringen vermag.

Die Behandlung des Erbrechens der Sauglinge gehort oft
zu den undankbarsten Aufgaben des Kinderarztes, da er mit-
unter tatséichlich im Dunklen tappt und auf das Probieren an-
gewiesen ist.

Die Rachitis.

Die Rachitis manifestiert sich klinisch vor allem am Skelett.
Die ersten Zeichen erscheinen am Schidel, wo die Randpartien
der die Lambdanaht bildenden, bis dahin harten platten Kno-
chen, der Scheitelbeine und der Hinterhauptschuppe, infolge
mangelhafter Kalkablagerung in der sich neu bildenden Kno-
chenanlage weich werden, bzw. bleiben. Man priift auf das Vor-
handensein dieser sogenannten Kraniotabes in der Weise, daf}
man das Kopfchen des vor einem liegenden S#uglings in der
Weise mit den Hinden umfallt, dafl die Daumenballen etwa auf
die Jochbigen zu liegen kommen, wihrend die iibrigen Finger
die Okzipital- und Supraokzipitalgegend, also die um die kleine
Fontanelle und die Lambdanaht liegenden Schédelteile abtasten
und im positiven Fall auf eindriickbare, in schwereren Féllen
pergamentartig diinne Knochenpartien von verschieden grofler
Ausdehnung stoflen.

Diese stets postnatal am vorher vollkommen harten Kno-
chen auftretende Kraniotabes rachitica ist mit einer angebore-
nen, an der Schidelkuppe lokalisierten, der rachitischen Kno-
chenerweichung klinisch gleichenden, manchmal eng umschrie-
benen, manchmal aber auch bis gegen die Tubera parietalia
reichenden Weichheit der Scheitelbeine nicht zu verwechseln.
Dieser angeborene ,, Kuppenweichschidel* (Wielandsche
Weichschiddel) beruht auf einem Zuriickbleiben der intra-
uterinen Verknocherung des in den letzten Schwangerschafts-
wochen besonders rasch wachsenden Schidels, vielleicht auch
auf Druckwirkung seitens der Uteruswand, und hat mit Rachitis
nichts zu tun; er bildet sich spontan zuriick (spitestens nach
6—8 Wochen).

Man versdume es nie, Sduglinge im 3. und 4. Lebensmonat
auf das Vorhandensein einer Kraniotabes zu untersuchen, da
die Feststellung dieses friihesten Rachitiszeichens die recht-
zeitige Einleitung der Behandlung veranlaft, welche die Krank-
heit im Keim zu ersticken vermag. -



— 69 —

Manche sind der Ansicht, dal es auch eine Kraniotabes nicht-
rachitischer Atiologie gebe. Fiir den Praktiker sind diese theoreti-
schen Bedenken ohne Belang, da die in allen solchen Fillen einzu-
leitende antirachitische Behandlung keinesfalls schadet.

Weitere Symptome der Schédelrachitis sind die
Auftreibungen der Stirn- und Scheitelbeinhocker, das GroBer-
werden der groflen Fontanelle, die Erweichung ihrer Rénder,
sowie der Knochenrandpartien an den Schidelnihten, welche
ebenfalls eine Erweiterung erfahren. (Auch hier sei man sich
bewuBt, dall das Klaffen der Schidelnidhte, das man beim neu-
geborenen Kind findet, ebensowenig rachitischer Natur ist wie
die Kuppenweichheit.)

Die Auftreibung der Tubera frontalia und pari-
etalia ist eine Folge der Apposition von nicht oder mangel-
haft verkalktem osteoiden Gewebe, dessen Wucherung fiir die
floride Rachitis charakteristisch ist. Starkes Vortreten der
hyperplastischen Knochenhdcker veranlafit Furchenbildung
zwischen diesen und fithrt — meist erst im 2. Halbjahr und
besonders, wenn sich die Hocker im Heilungsstadium der Ra-
chitis konsolidieren — zu der als caput quadratum bezeich-
neten Deformierung des Schédels.

Bei der Beurteilung der Fontanellengrifie vergesse
man nicht, welch betrdchtliche individuelle Grofenunterschiede
die groBe Fontanelle unter ganz normalen Verhéltnissen zeigt.
Eine Vergroflerung soll nur bei gleichzeitiger Knochenerwei-
chung (federnden Knochenréndern) auf Rachitis bezogen wer-
den; sie ist dann gleichsam auf ein Fortschreiten der Kranio-
tabes von der Lambdanaht iiber die Pfeilnaht nach vorne zu be-
ziehen, auf ein Zuriickbleiben des Schidelwachstums gegeniiber
dem sich in normaler Weise oder, wie auch angenommen wird,
bei Rachitis abnorm rasch vergréfernden Gehirns. War die
Vergroflerung der Fontanelle eine starke und dauert die Ra-
chitis lange an, so erféhrt der normaliter auf das Ende des
ersten Jahres oder in das dritte Halbjahr fallende Fonta-
nellenschlufl eine Verzégerung; doch sind auch hier
individuelle Unterschiede zu beriicksichtigen.

Von den Gesichtsknochen sind es besonders die Kiefer,
deren durch die rachitische Erweichung verursachte Deformie-
rungen — Knickungen in der Eckzahngegend, Vortreibung des
Ober-, Abflachung des Unterkiefers, Verbiegungen der Alveolar-
fortstitze usw. — fiir das spétere Leben von Bedeutung sein
kénnen.

Ein besonders in Laienkreisen als Zeichen der englischen
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Krankheit geltendes Symptom ist der verspitete Zahn-
durchbruch. Wenn es auch richtig ist, dafl bei Rachitikern
die Z#dhne oft sehr spit und unregelm#fig durchbrechen, so
darf verspiteter Zahndurchbruch allein doch nicht als fiir
Rachitis pathognomonisch gelten. Es gibt ganz gesunde Siug-
linge, bei denen der erste Zahn erst im 10. Monat oder noch
spiter erscheint. Krankhafte Verinderungen an den Zihnen
selbst betreffen weniger das Milchgebifl, welches im Rachitis-
alter schon fast fertig vorgebildet ist, als vielmehr die in An-
lage befindlichen bleibenden Z#hne; Storungen der Milchzahn-
entwicklung sind wohl meist fétalen Ursprungs.

An den Extremititen des Siuglings ist das sinnfilligste und
auch bei leichten Graden von Rachitis anzutreffende Symptom
die Anschwellung der distalen Unterarmepiphysen
oberhalb der Handgelenke. Analoge Auftreibungen sieht man
auch iiber den FuBknécheln. Man spricht von ,,doppelten Glie-
dern“ oder von ,,Zwiewuchs“. Die Auftreibungen riihren von
einer Wucherung des osteoiden Gewebes her, welches sich in
den Knochenwachstumszonen, mangelhaft verkalkend, in iiber-
reichlicher Menge entwickelt. Die Phalangen der Finger zeigen
hiufig — und zwar auch wieder bei leichten Formen — spin-
delige Auftreibungen, was den Eindruck von den Inter-
phalangealgelenken entsprechenden Einschniirungen hervor-
ruft; man nennt das ,,Perlschnurfinger®.

Verbiegungen der langen Réhrenknochen kom-
men nur bei héheren Graden der Rachitis vor, sobald auch die
Corticalis infolge mangelhafter Verkalkung erweicht und bieg-
sam wird. Bei vorgeschrittenem KrankheitsprozeB geniigt der
Muskelzug, um Verkriimmungen, ja sogar Knickungen zu ver-
anlassen. Gewdhnlich kommen aber solche Veriinderungen
durch Belastung zustande; man findet sie dementsprechend
meist erst jenseits des ersten Lebensjahres, bei Kindern, welche
sich aufrichten, sitzen, stehen, gehen. Die Belastungs-
deformitédten sind natiirlich an den unteren Extremititen
héufiger anzutreffen als an den oberen, woselbst sie nur bei be-
sonders schweren, osteomalazischen Formen der Rachitis vor-
kommen; da findet man wohl auch starke Verkriimmungen des
Humerus, der Vorderarmknochen, des Schliisselbeins. Auf die
zahlreichen rachitischen Deformationen der unteren Extremitiit,
welche nach Ausheilung der floriden Erkrankung den Ortho-
piden beschiftigen, sei hier nicht niher eingegangen und nur
noch darauf hingewiesen, dall die mehr oder minder deutliche
Schweifung (Einwéirtskriimmung) der Schienbeine,
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die man bei sehr vielen, wenn nicht den meisten Siuglingen an-
trifft, mit Rachitis nichts zu tun hat, sondern ein Uberbleibsel
aus der Intrauterinzeit darstellt: das Kind liegt im Uterus ei-
formig zusammengeduckt mit an seinen Leib gepreften Beinen
und iiberkreuzten Fiilen. Diese Kriimmungen der Tibien, wegen
derer der Arzt sehr haufig befragt wird, gleichen sich im Lauf
des Wachstums, gewo6hnlich erst im 2. Lebensjahr, spontan aus.
Am Rumpfskelett entwickeln sich analog den Epiphysen-
schwellungen der Extremititen aus osteoidem Gewebe bestehende
Schwellungen der Rippen in der Gegend der Knochenknorpel-
grenzen. Diese knopfartigen Auftreibungen, welche in ausge-
prigten Féllen den Eindruck einer beiderseits vom Manubrium
sterni nach auflen unten ziehenden Kette hervorrufen, sind unter
dem Namen ,rachitischer Rosenkranz®“ bekannt. Er ge-
h6rt nach der Kraniotabes zu den friihesten Rachitiszeichen. Um
ihn nicht allzuoft zu diagnostizieren, sei man sich bewuft, daB
eine geringe Verdickung der Rippen an der Knochenknorpel-
grenze auch unter normalen Verh#ltnissen nachzuweisen ist.
Werden die an sich noch zarten, elastischen Rippenspan-
gen des Sduglings von der Krankheit ergriffen und biegsam,
so stellt dies die fiir Gesundheit und L.eben des Kindes be-
deutungsvollste rachitische Skelettverinderung dar.
Wihrend die beim jungen Siugling noch wenig in Anspruch ge-
nommenen Extremitéten auch bei ausgesprochener Stérung des
Verkalkungsprozesses fiirs erste noch keine Formverdnderung
erfahren, halten die bei jedem Atemzug in Anspruch genom-
menen erweichten Rippen natiirlich nicht stand, und werden
durch den inspiratorischen Zug der LLungen nach innen gebogen.
Es erfolgt in den vorderen seitlichen Teilen des Thorax eine
grubige Einziehung, welche sich ohne rechtzeitige antirachi-
tische Behandlung im Lauf der Zeit konsolidiert. Unterhalb
dieser Grube biegt sich der Rippenbogen selbst in der Regel
nach vorn und aullen vor, ist ,aufgekrempelt“. Bei schwerer
Rachitis kann es zu Einknickungen (Infraktionen) der Rippen
kommen, welche gewohnlich unmittelbar hinter dem Rosenkranz
sitzen; infolge davon springt manchmal das Sternum kielartig
vor (rachitische Hithnerbrust). Der seitlich oft tief einge-
dellte, infolge Vorspringens der vordersten Teile und kyphoti-
scher Ausbuchtung der Wirbelsiule im Tiefendurchmesser er-
weiterte, gegen den Zwerchfellansatz wieder nach auflen ge-
bogene Brustkorb kann sowohl im floriden Stadium der Rachitis,
als auch noch im konsolidierten Zustand die Entfaltung der Lunge
in héchstem MaBle behindern. Der rachitische Thorax for-
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dert so im S#uglingsalter und iiber dieses hinaus das Zu-
standekommen katarrhalischer und entziindlicher Erkrankungen
der Lungen und Bronchien und erschwert ihre Heilung.

So leicht der rachitische Thorax im allgemeinen zu erkennen ist,
so darf man doch nicht alle inspiratorischen Einziehungen und Ein-
dellungen der Thoraxflanken fiir rachitisch halten. Frithgeborene
zeigen solche seitliche Thoraxgruben gar nicht selten schon in den
ersten Lebenswochen, ohne schon rachitisch zu sein, und auch bei
‘anderen schwichlichen Sduglingen sieht man gelegentlich &hnliche,
nicht durch Rachitis bedingte Deformierungen, besonders im Anschlufl
von Lungenerkrankungen oder Tracheal- und Bronchostenosen, welche
ein forciertes Atmen veranlaften.

Verkriimmungen der Wirbelsdule (Kyphosen, Sko-
liosen, Kyphoskoliosen) kommen gleich den Deformationen der
Extremititen meist erst gegen Ende oder jenseits des Sduglings-
alters vor, sobald gich das Kind aufsetzt. Kyphosen kénnen
jedoch schon recht frith zustande kommen, besonders wenn der
Siaugling auf eine nachgiebige Unterlage gebettet wird (Feder-
bett). Diesen skoliotischen Kriimmungen liegen nicht immer
Skelettverinderungen zugrunde; sie kdénnen auch bloB durch
Muskelschlaffheit veranlaBt sein, was bei rechtzeitig vorge-
nommener Korrektur die Prognose natiirlich wesentlich besser
erscheinen laBt.

Die rachitischen Beckenverdnderungen, meist erst durch
Belastung zustandekommend, sind fiir das Kind ohne Bedeutung, dafiir
um so bedeutungsvoller fiir den weiblichen Erwachsenen. Der Kinder-
arzt vergesse nicht, dafl ihm die Prophylaxe zufillt!

Die Diagnose der rachitischen Skelettverinderungen macht
in der Regel keinerlei Schwierigkeiten. Nicht so einfach ist aber
mitunter die Feststellung, ob bereits Heilungsvorgéinge einge-
setzt haben oder schon vo6llige Heilung eingetreten ist. Die Auf-
treibungen am Schédel, den Extremititenepiphysen und Rippen
bleiben oft lingere Zeit nach erfolgter Verknocherung unver-
andert sicht- und tastbar; ebenso die ja oft wihrend des ganzen
Lebens bestehen bleibenden Decurvationes rachiticae der Ex-
tremitdten und der Wirbelsjule, sowie auch der rachitische
Thorax. Will man sich ein klares Bild iiber den Stand des
Heilungsprozesses verschaffen, so kann dies heute durch eine
Rontgenaufnahme — es geniigt die Untersuchung einer
z.B. der unteren Vorderarmepiphyse — in eindeutiger Weise
geschehen. Es kann dies unter Umstiinden auch fiir den prakti-
schen Arzt von Wichtigkeit sein, da die heute mit Recht als be-
sonders wirksam geltende Behandlungsmethode der Rachitis mit
bestrahltem Ergosterin (s.u.) nach Abheilung der floriden Er-
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krankung nicht nur zwecklos, sondern vielleicht sogar nicht
ganz unschédlich ist.

Die Rachitis tritt in verschiedensten Formen wund
Graden auf. Sie kann eine belanglose, voriibergehende Er-
scheinung sein, die durch entsprechende MaBnahmen leicht zu
beheben ist; sie ist in anderen Fillen ein schweres Leiden, wel-
ches zu dauerndem Kriippeltum fiithren, ja — wenn auch nicht
direkt, so doch durch sich hinzugesellende andere Krankheiten
— den Tod veranlassen kann. Leichte Grade von Rachitis findet
man ungemein hiufig, in unseren Gegenden wohl bei den
meisten, wenigstens den meisten kiinstlich ern&hrten Sduglingen.
Auch die natiirlich erndhrten sind nicht gefeit; Kraniotabes
findet man zuweilen bei den bestaussehenden Brustkindern.
Freilich gelangen diese Formen gewdohnlich spontan, d.h. ohne
medikamentése Behandlung, zur Heilung. Schwerere Rachitis-
formen kommen bei Brustkindern nur ganz ausnahms-
weise vor.

Dall gutes Gedeihen das Auftreten ausgesprochener Ra-
chitiserscheinungen nicht ausschlieft, davon kann man sich
immer wieder iiberzeugen. Da die Uberfiitterung zweifellos
eine krankheitsfordernde Wirkung hat, ist die Rachtitis bei fett-
reichen, saftigen S#duglingen durchaus nichts Seltenes. Aller-
dings finden sich bei diesem Typus hiiufiger die durch Osteoid-
wucherung hervorgerufenen Krankheitssymptome als die all-
gemeine Knochenweichheit. Den entgegengesetzten Rachitis-
typus représentiert der magere, in seinem Wachstum zuriick-
bleibende, ,.elende* Sdugling; er pflegt die schwersten Skelett-
verinderungen, insbesondere Thoraxdeformititen, aufzuweisen
(Rachitis gravis, osteomalazische Form der Rachitis).

Man darf die Rachitis nicht als eine ausschlieflich
das Skelett betreffende Krankheit ansehen. Dagegen sprechen
nicht nur die Verinderungen im Stoffwechsel (Hypophosphat-
dmie, Azidose), sondern auch die langst bekannten klinischen
Begleiterscheinungen der Knochenrachitis. Wieviel
von ihnen tatsidchlich ,,rachitisch®, wieviel nur ,,Begleitsymptom®,
ist praktisch ohne Belang: an der Zusammengehorigkeit ist
jedenfalls nicht zu zweifeln.

Zu diesen nicht das Skelett betreffenden Rachitiszeichen ge-
héren einmal die rachitischen Schweille, welche den ganzen
Korper befallen konnen, besonders intensiv aber am Kopf
zu sein pflegen: der Mutter fallt oft auf, dalb das Kissen unter
dem Kopf des Kindes ganz durchnift ist. Die Kenntnis dieses
Symptoms als eines rachitischen ist praktisch wichtig, weil es
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ein Friithzeichen darstellt, das nicht so selten der manifesten
Knochenerkrankung vorausgeht. Eine sofort eingeleitete anti-
rachitische Behandlung kann diese verhindern oder doch auf
ein Mindestmal} einschridnken.

Ein sehr hdufiges Symptom ist die Blédsse. Es handelt sich
bald um Schein-, bald um echte Anémie, meist vom chlorotischen
Typus der alimentéren Siuglingsanédmie. Ob die bei Rachitikern
meist deutlich palpable Milz ihre Vergréferung der rachiti-
schen Storung als solcher verdankt oder dem sie begleitenden
andmischen Zustand, vielleicht auch dem mitunter anzutreffen-
den ,lymphatischen Habitus, bleibe dahingestellt.

Die Muskulatur stark rachitischer S#uglinge ist oft
hypotonisch (rachitische Myopathie), was beim Zustandekom-
men von Haltungsanomalien, dem ,,Zusammenklappen® des Kor-
pers beim Aufsetzen und der dadurch bedingten kyphotischen
Haltung, eine Rolle spielen diirfte. Die Muskelschlaftheit der
Bauchdecken mag bei der meteoristischen Auftreibung des
Bauches mitwirken, die insbesondere den Kindern mit der
frither erwihnten Verbildung des Brustkorbes (oben verengt,
nach unten zu sich erweiternd) ein sehr charakteristisches Aus-
sehen verleiht (Froschbauch).

Sduglinge mit erheblicheren Graden von Rachitis unter-
scheiden sich auch in ihrem Wesen von gesunden: sie sind oft
auffallend miBlaunig, raunzig, was auch durch Schmerzen ver-
ursacht sein kann, die die Knochenkrankheit veranlassen
diirfte. Andere Kinder sind wieder still und teilnahmslos.
Sie verhalten sich dann ganz &hnlich wie viele Sduglinge
mit chronischen Erndhrungsstérungen, welche nicht ge-
deihen und dabei oft nicht nur in der k6rperlichen, son-
dern auch in der geistigen Entwicklung zuriickbleiben.
Der sogenannte rachitische Zwergwuchs bei Kindern mit
oder nach schwerer (osteomalazischer) Rachitis und die dystro-
phischen Zustinde der Kleinkinder, die sich an langdauerndes
Nichtgedeihen im S#uglingsalter (Péddatrophien) anschlieBen,
sind wesensverwandt. Allbekannt ist das fiir Rachitikerana-
mnesen bezeichnende verspétete Eintreten der statischen
Funktionen, das verspitete Sitzen, Stehen, Laufen; — bei Kin-
dern mit schweren chronischen Erndhrungsstérungen ist das
nicht anders.

Beziiglich der Beziehungen der Tetanie zur Rachitis s. S. 85.

Die Forschungen der letzten Jahre haben erwiesen, daB die
Rachitis, vor allem die sie charakterisierende Knochenerkran-
kung, eine ,Lichtmangelkrankheit” ist, also durch exo-
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gene Einfliisse hervorgerufen wird. Trotzdem diirfen wir, ob
wir nun an der friiheren Auffassung der Rachitis als Diathese
festhalten oder nicht, die Bedeutung endogener Faktoren
bei der Rachitisentstehung nicht unterschitzen. Es gibt doch
hochstwahrscheinlich eine ererbte Rachitisdisposition, die viel-
leicht auch bei verschiedenen Rassen nicht dieselbe ist. Unter
gleichen &ulleren Verhéiltnissen erkranken verschiedene Kinder
nicht an den gleichen Graden und Formen der Rachitis. Ins-
besondere bei der osteomalazischen Form, beim rachitischen
Kleinwuchs, diirfte eine angeborene Disposition oft eine Rolle
spielen. Wahrscheinlich sind auch intrauterin auf den Fotus
einwirkende Schidden nicht ohne Einfluf auf die Krankheits-
bereitschaft. Wie im Siduglingsalter so oft, miissen wir auch bei
der Rachitis den bedeutsamen Einflull der Konstitution anerken-
nen. Die Bedeutung endogener Faktoren kommt auch bei der
besonderen Neigung der Frithgeborenen zur rachitischen
Storung zum Awusdruck. Die Diinnheit und Kalkarmut der
Knochen 148t hier die rachitischen Symptome friihzeitig zutage
treten.

Die Disposition zur Rachitis wird ferner auch durch man-
cherlei postnatal auf das Kind einwirkende Schédigungen be-
einflut, so durch alimentire Sch&iden — Fehlerndhrung, Uber-
fiitterung, bis zu einem gewissen Grade aber auch Unter-
erndihrung, bei der allerdings die Osteoidwucherung zu fehlen
pflegt (,,Rachitis sine Rachitide®) —, durch allerhand Infekte, be-
sonders solche chronischer Art (Grippe, Pyurie u.dgl), durch
Pflegeschéiden aller Art. Die Rachitis ist eine ausgesprochene
Proletarierkrankheit; in sozial gut situierten Schichten der Be-
volkerung sind schwere Rachitisformen eine Seltenheit.

Es ist grundsétzlich wichtig, daB sich der Arzt bei der Be-
handlung der Rachitis, fiir die er ja jetzt klare Wege vorge-
zeichnet findet, der vielen den Krankheitsverlauf mitbestimmen-
den Faktoren bewuft bleibt und auch gegen diese die erforder-
lichen Mafnahmen trifft.

Die durch die Jahreszeit bedingten Dispositionsschwan-
kungen — das im Spétsommer und Herbst geborene Kind, dessen
2. und 3. Lebensvierteljahr in die sonnenéirmste Zeit des Jahres
fallt, ist in unseren Gegenden besonders gefdhrdet — sind
sicherlich in erster Reihe Folgen des die Rachitis auslésenden
Lichtmangels der kurztigigen Herbst- und Winterszeit. Das
relativ seltene Vorkommen der Rachitis in siidlichen L#ndern
ist eine Folge ihres Sonnenreichtums.

Fir die Rachitiserkrankung besteht eine ausgesprochene
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Altersdisposition. Sie tritt meist um die Wende des 1. und
2. Lebensvierteljahres auf. Thre Dauer wird durch die anti-
rachitischen Mafinahmen in weitestgehendem Ausmalle beein-
fluBt. Unter schlechten Ern&hrungs- und Pflegeverhiltnissen
kann sie sich bis iiber das zweite Lebensjahr und ldnger hin-
ziehen, doch sind solche perennierende Formen nicht h#ufig.
In der Regel heilt die Rachitis noch im Lauf des ersten Lebens-
jahres, spitestens im zweiten Jahr aus, — zielbewulte Behandlung
bringt sie meist in wenigen Wochen zur Heilung. Was wir
spiter an rachitischen Ver#inderungen sehen, sind meist Folge-
zustinde einer abgelaufenen Rachitis; wie schon erwédhnt, bringt
im Zweifelfall die Rontgenuntersuchung sofortige Klirung.
(Rachitis tarda nennt man die im Vergleich zur Sduglings-
rachitis #ulerst seltene floride Rachitis, die erst im Prépuber-
tats- und Pubertéitsalter auftritt.)

Wie wir heute wissen, ist das die Rachitis verursachende
wesentliche Moment der Mangel des sogenannten ,anti-
rachitischen Faktors“, den man auch als Vitamin D be-
zeichnet. Die Muttersubstanz dieses Vitamins ist das Ergosterin
oder Ergosterol, das dem in der menschlichen Haut, im Blut,
Muskel, Fettgewebe, in inneren Organen, aber auch in vielen
tierischen und pflanzlichen Substanzen vorkommenden Chole-
sterin regelmidfBig beigemengt ist. Es erfiahrt unter der Ein-
wirkung des Lichtes, und zwar insbesondere der ultra-
violetten Strahlen, eine chemische (photochemische)
Verdinderung uns noch unbekannter Art, und dieses durch
Sonnenlicht ,aktivierte“ Ergosterin ist eben der anti-
rachitische Faktor. Es bildet sich einerseits im Koérper des
Kindes selbst, wenn dessen Haut dem Licht ausgesetzt
wird; es wird ihm andererseits auch mit der Nahrung zu-
gefiihrt, wenn diese aktiviertes Ergosterin enthilt. Auf dem
Gehalt an solchem beruht auch die Heilwirkung des alten, be-
wéhrten Rachitismittels Lebertran. Der aus der Leber von
Stock- und Schellfischarten stammende Tran enthilt aktiviertes
Ergosterin, welches von kleineren, ihnen zur Nahrung dienen-
den Seetieren aus dem sonnenbestrahlten Plankton des Nord-
meeres aufgenommen wird.

Bei den #rztlichen MaBnahmen gegen die Rachitis emp-
fiehlt es sich, die therapeutischen von den prophylaktischen zu
trennen. Was die Therapie der floriden Rachitis betrifft, so
stehen uns nach dem eben Gesagten zweierlei Wege zur Ver-
fiigung: die Aktivierung des Ergosterins im Kérper des Kindes
durch Ultraviolettbestrahlung und die orale Verabreichung von
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aktiviertem Ergosterin. Wenn wir sagen, dall eine leichte Ra-
chitis bei guter Pflege und Erndhrung ,spontan“ ausheilen
kann, so geschieht dies wohl auch einerseits durch Belichtung,
andererseits durch Aufnahme des Antirachitisfaktors mit der
Nahrung, z. B. der Brustmilch. In der Praxis wird man sich im
allgemeinen besser nicht allzusehr auf die Heilkraft der Natur
verlassen, es sei denn, dall man in der schénen Jahreszeit von
der natiirlichen Sonnenbestrahlung ausgiebigen Ge-
brauch macht. Doch vergesse man nicht, dall in unseren Breite-
graden das Sonnenlicht in den Niederungen nur im Sommer und
wihrend der Mittagsstunden geniigende Mengen ultravioletter
Strahlen enthiilt, um eine Heilwirkung zu erzielen, und dafl dann
eine ausgiebige Besonnung auch die (besonders fiir den Sdug-
ling nicht zu unterschitzende) Gefahr des Sonnenbrands, des
Sonnenstichs und der Uberhitzung in sich birgt.

Bei aller Anerkennung des Nutzens von Sonnen- und be-
sonders Luftbddern als prophylaktische Malnahme ist als
Behandlungsverfahren die Bestrahlung mit kiinst-
licher Hohensonne der natiirlichen Sonnenbestrahlung vor-
zuziehen. Wo eine Quecksilber-Quarzlampe zur Ver-
fligung steht, ist die systematische Bestrahlung damit ein
uniibertreffliches Mittel, um die rachitische Knochenerkran-
kung einer raschen Heilung zuzufithren. Man kann mit sehr
verschiedener Bestrahlungtechnik Erfolg haben. Meist wird
dreimal in der Woche bestrahlt: Distanz anfangs 1 bis (hoch-
stens) 1,20 m, spiter 75—60 cm; Bestrahlungsdauer anfangs 3 bis
5 Minuten, auf 15—30 Minuten ansteigend, etwa um 3 Minuten
bei jeder Bestrahlung mehr, die Hélfte der Zeit fiir die Vorder-,
die andere Halfte fiir die Riickseite des Korpers; dunkle Schutz-
brille. Es geniigt meist, durch 4—6, hochstens 8 Wochen zu be-
strahlen, doch mufl man gegebenenfalls, besonders im Winter,
den Bestrahlungszyklus in 2—3monatigen Intervallen wieder-
holen.

Man hat auch mit weit geringeren Strahlendosen als den
genannten gute Krfolge erzielt, schon mit wochentlichen Be-
strahlungen von je 4—5 Minuten auf Brust und Riicken in 80 cm
Abstand. Allzustreng darf man sich nicht an ein Schema halten,
schon deshalb, weil man auf individuelle Unterschiede der Haut-
empfindlichkeit Riicksicht nehmen mufl. Tritt stdrkeres Erythem
auf, so lasse man es abklingen, ehe man weiterbestrahlt; bei
rasch eintretender stirkerer Pigmentierung kann man auch mit
der Bestrahlung rascher steigern. Schlielich vergesse man hei
der Beniitzung der Quarzlampe nie, dafl diese mit zunehmender
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Brenndauer an Wirksamkeit verliert! Wirkungsschwache Bren-
ner miissen ersetzt oder zwecks Regenerierung der Fabrik ein-
geschickt werden (nach 1000 Brennstunden unbedingt notwendig,
deshalb iiber die Brennzeit Buch fiihren!). Die von der Quarz-
lampengesellschaft Hanau hergestellte, gegeniiber den friiheren
Modellen wesentlich billigere Alpina-Heimsonne ermdéglicht auch
eine Strahlenbehandlung im Privathaus.

Die orale Behandlung (indirekte Lichttherapie) ge-
schieht heute am besten mit bestrahlten Ergosterinpréiparaten,
von denen bei uns das Vigantol das gebriduchlichste ist. Es
kommt — im Tierversuch standardisiert — in oliger Losung
und in Form von Dragées in den Handel. Wir haben hier ein
gubllerst wirksames, nur bei unvorsichtiger Dosierung nicht ganz
harmloses Medikament vor uns, das jedenfalls nicht nach dem
Grundsatz ,je mehr, desto besser” gegeben werden darf.
Man gibt einem rachitischen Siugling vom Vigantoldl im Lauf
des T'ages im allgemeinen nicht mehr als 5—10 Tropfen (in Milch),
oder 1—2 Dragées. Meist geniigt eine Kur von 4—6 Wochen;
sollte sich eine weitere Behandlung als notwendig erweisen, so
schalte man nach dieser Zeit jedenfalls eine Pause von min-
destens einer Woche ein. Bei schweren Formen florider Rachitis
kann und soll die tédgliche Vigantoldosis selbst bis auf 20 Tropfen
erhoht werden, doch soll man so energisch behandelte Kinder
unter dauernder Beobachtung behalten. Auch bei (akuten oder
chronischen) Infekten erweisen sich hohere Dosen als noiwendig.

Nach Verabreichung groBerer Vigantolmengen hat man — ob als
Zeichen einer ,Hypervitaminose* oder als Wirkung bei der Bestrah-
lung entstehender toxischer Nebenprodukte, ist noch nicht sicherge-
stellt — in allerdings vereinzelten Féllen Schidigungen auftreten ge-
sehen, wie man solche selbst nach sehr intensiver Hohensonnenbestrah-
lung niemals beobachtet hat: Gewichtsstillstand, Appetitverlust, schlech-
tes Aussehen, schlechte Stimmung, manchmal auch Erbrechen und
Durchfall, sowie Nierenreizung. Die Vigantolvergiftung fithrt im Tier-
experiment zu Kalkablagerungen in den Organparenchymen und
Arterienwandungen. Man gebe das Mittel also nur dort, wo man das
Vorhandensein von abnorm kalkarmem Gewebe, wie es das osteoide des
Rachitikers ist, anzunehmen berechtigt ist. Damit soll nur vor einer
kritiklosen Anwendung des Mittels gewarnt werden, das bei der
oben: angegebenen Dosierung sicher keine Gefahren in sich birgt
und dessen Verabreichung als zuverldssiges und dabei bequemstes Be-
handlungsverfahren der Rachitis bezeichnet werden darf.

Der Lebertran, dessen Gehalt an Antirachitisfaktor be-
greiflicherweise kein konstanter ist, ist durch die beiden ge-
nannten Verfahren in den Hintergrund gedridngt. Immerhin ist
seine Verwendung besonders in Form des standardisierten
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Vigantollebertrans und #dhnlicher Priparate von konstan-
tem Vitamingehalt zu empfehlen. Der Vorteil solcher Priparate
liegt darin, dafl der Lebertran aufier dem D-Vitamin auch Vita-
min A enthdll. Auch der Vigantollebertran mufll genau dosiert
verabreicht werden: 1—2 (max. 3) Teeloffel pro die, nach 4 bis
6 Wochen eine Pause einschalten. Der durch viele Jahre all-
gemein gebriduchliche Phosphorzusatz zum Lebertran hat sich
als iiberfliissig herausgestellt.

Die heilende Wirkung des bestrahlten Ergosterins beruht
auf seiner den Kalkansatz fordernden Wirkung. Meist enthilt
die Nahrung des Sduglings geniigend Kalksalze, so daf} sich eine
Verabreichung von Kalkpridparaten eriibrigt. Eine solche
kommt im allgemeinen nur bei besonders schweren, osteomalazi-
schen Formen oder bei sehr milch- und damit kalkarmer
Nahrung, auch bei mit Brustmilch ern#hrten Friilhgeburten in
Betracht. Man gibt dann irgendein l6sliches Kalksalz, Calcium
lacticum oder chloratum, glukon- oder malonsaueres Kalzium
(s. 8. 86). Es braucht kaum betont zu werden, dafl die alleinige
Verabreichung von Kalk vollkommen zwecklos ist.

Ergosterin ist in einer groBfen Anzahl von Nahrungsmitteln
enthalten und kann durch Behandlung mit ultravioletten Strahlen
aktiviert werden. Die Verwendung solcher zu antirachitischer
Wirkung gebrachter bestrahlter Nahrungsmittel, insbe-
sondere der eine Zeitlang viel verwendeten bestrahlten Milch,
ist — wenigstens zu therapeutischen Zwecken — durch die akti-
vierten Ergosterinpridparate iiberfliissig geworden.

Ausdriicklich sei betont, daBl die, von seltenen Ausnahmen
abgesehen, meist prompt wirkenden Behandlungsverfahren, iiber
die wir jetzt verfiigen, gute Pflege und Erndhrung nicht ent-
behrlich machen! Die Knochenrachitis kann viéllig geheilt sein,
ohne daB die sie begleitende Atrophie oder Andmie behoben ist.
Da kommt man mit Quarzlampe und Vigantol nicht weiter! Man
soll unter allen Umstéinden dafiir Sorge tragen, daf das Kind
unter die bestmoéglichen hygienischen Verhiltnisse gebracht und
richtig erndhrt wird, insbesondere ist auf Vermeidung ein-
seitiger Kuhmilcherndhrung, friihzeitige Beifiitterung von Ge-
miise und Obst zu achten. Wie schon erwihnt, ist es nicht immer
ganz leicht zu bestimmen, wann der floride rachitische Prozel}
abgelaufen ist. Sicher wird sehr oft der Fehler begangen, dafB
Residuen einer Rachitis mit antirachitischen Mitteln behandelt
werden, dall ein Feind bekdmpft wird, der lingst nicht mehr da
ist, statt daB man sich wieder gutzumachen bemiiht, was er
zerstort hat.
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Die Tatsache, dall bei richtig ernihrten und gepflegten
S#auglingen, insbesondere bei Brustkindern, erheblichere rachi-
tische Erscheinungen nicht zu befiirchten sind, lallt es berechtigt
erscheinen, dafl man von einer prophylaktischen Behand-
lung gesunder Sduglinge im allgemeinen absieht. So-
bald die Moglichkeit einer Kontrolle besteht, begeht man keinen
Fehler, wenn man sich abwartend verhilt, um bei den ersten
Zeichen einer rachitischen Stérung eines der wirksamen Be-
handlungsverfahren einzuleiten. Eine aktive Prophylaxe ist
nur dann ratsam, wenn das kritische Rachitisalter eines Sdug-
lings just in den Spétherbst oder Winter fillt, wenn er unter
ungiinstigen Pflege- und Erndhrungsbedingungen lebt, wenn
er ausschlieBlich kiinstlich erndhrt wird, endlich bei den zur
Rachitis besonders disponierten Frithgeborenen.

Man kann prophylaktisch mit kiinstlicher Hohensonne
bestrahlen; woéchentlich einmalige Bestrahlung in der oben an-
gegebenen Minimaldosis diirfte im allgemeinen vollkommen ge-
niigen. Recht zweckméBig sind Bestrahlungen mit der Osram-
Vitaluxlampe, welche zwar vor allem Wérme-, aber auch
Ultraviolettstrahlen liefert. Man bringt das Kind tédglich ein-
bis zweimal fiir !/,—1 Stunde auf 1—1', m Distanz in den
Strahlenbereich einer solchen Lampe: sie ist besonders fiir Friih-
geborene geeignet, welche man im warmen kiinstlichen Sonnen-
schein ohne Bedenken lingere Zeit entbl6Bt liegen lassen kann.

‘Will man prophylaktisch Vigantol geben, so verwende man hdch-
stens die Hilfte der therapeutischen Dosen (2—5 Tropfen tdglich, durch
je 4 Wochen) und schalte grofere Pausen (2 Wochen) ein. Auch gute
Lebertranpriparate sind zur Prophylaxe geeignet; 1/,—1 Teeloffel
Vigantollebertran téglich geniigt. Als vorbeugende Mittel kommen
wohl auch bestrahlte Nahrungsmittel in Betracht: bestrahlte
Trockenmilchpréparate (z.B. Ultraktina), in geeigneten Apparaten
bestrahlte Frischmileh, die von manchen Molkereien (Kontrolle drin-
gend geboten!) verausgabt wird, bestrahlte Mehle (Kindermehle, Nestlé)
usw. Besondere Beachtung verdient die durch Zusatz von emulgiertem
D-Vitamingl (Vipro-Verfahren) vitaminisierte Milech. Auch der
Sauermilch (Milchsiure- oder Zitronensduremileh), die als Dauer-
nahrung kiinstlich ernidhrter Sduglinge von einigen Seiten warm emp-
fohlen wird, soll eine prophylaktische Wirkung zukommen.

Ob eine prophylaktische Verringerung der Rachitisdisposi-
tion durch Behandlung der schwangeren Mutter moglich ist, er-
scheint fraglich. Man wird der Schwangeren gewifl nur niitzen,
wenn man ihr Luft- und Sonnenbédder empfiehlt, sie eventuell
einer milden Strahlenbehandlung unterzieht oder Lebertran
nehmen 148t, falls er ihr schmeckt. Auch iiber die Wirkung einer
Bestrahlung der Stillenden ist man sich noch nicht im klaren.
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Bestrahlung von Milchtieren gilt als wirksam; wenn man diese
(ebenso wie die stillende Frau) viel ins Freie bringt, ist es
sicherlich nur gut. Die Qualitit der einem Saugling verab-
reichten Tiermilch ist auch im Hinblick auf die Rachitisprophy-
laxe von nicht zu unterschitzender Bedeutung.

Andere Vitaminmangelkrankheiten.

1. Die C-Avitaminose (Sduglingsskorbut. Méller-Barlowsche
Krankheit).

Eine dank den Fortschritten auf dem Gebiet der Sduglings-
ernihrung heute nur mehr selten vorkommende Krankheit,
welche besonders in ihren Anfangsstadien leicht verkannt wird,
ist der Skorbut. Es bedarf einer gewissen Zeit, bis sich die
Folgen des Vitaminmangels in der Nahrung auswirken: die Er-
krankung kommt deshalb nur vor dem zweiten Vierteljahr, meist
erst im zweiten Halbjahr zum Ausbruch. Das Kind gedeiht ge-
wohnlich schon einige Wochen oder Monate vorher schlecht, ist
appetitlos und blaBl. Die zuweilen als Prodromalsymptom aui-
tretende, diagnostisch bedeutungsvolle Erythrocyturia minima
bleibt meistens unbemerkt, da sie nur durch die Untersuchung
des Harnsediments erkennbar ist. Auch etwa auftretende spéar-
liche petechiale Hautblutungen werden leicht iibersehen. Das
erste klinisch auffillige Symptom ist in der Regel eine schmerz-
hafte, an Osteomyelitis erinnernde Anschwellung eines
oder beider Oberschenkel, besonders in den kniewérts ge-
legenen Abschnitten, infolge eines subperiostalen Blutergusses,
(die Haut bleibt unveréndert!). Denkt man dabei an die Mog-
lichkeit eines Skorbuts, so wird man eine Rontgenuntersuchung
veranlassen, welche dann die fiir die Krankheit charakteristi-
schen osteoporotischen Erscheinungen an den Knochen auf-
deckt. Analoge Verdnderungen wie an den (meistbefallenen)
Oberschenkelknochen findet man auch an andern Teilen des
Skeletts, inshesondere an den Rippen, aber auch an den platten
Schidelknochen. Erst im weiteren Verlauf erscheinen dann ge-
legentlich petechiale oder grifBere, tiefe Hautblutungen, auch
Schleimhautblutungen. Die an das Vorhandensein von Zihnen
gebundenen, fiir den Skorbut des spidteren Lebens besonders
charakteristischen Blutergiisse im Zahnfleisch werden beim
Sidugling meist vermifit. Auch Epistaxis, ausgesprochene (sicht-
‘bare) Hamaturie und ruhrartige blutige Durchfille kommen vor.

Reuss, Siauglingskrankheiten. 6
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Die sich wadhrend der Krankheit entwickelnde Andmie ist oft
betrichtlich; die Kinder kommen stark herab und sind Infekten
sehr leicht zuginglich. '

Die Barlowsche Krankheit kommt bei Brustkindern nicht
vor. Kiinstlich ernidhrte Kinder erkranken, wenn die ihnen aus-
schlieBlich gereichte Kuhmilch, deren Gehalt an Vitamin C je
nach der Fiitterung der Milchtiere und den mit ihr vorgenom-
menen Sterilisierungs- und Konservierungsprozeduren an sich
sehr verschieden ist, durch zu langes Kochen in ihrem Vitamin-
wert geschiidigt wird. Das C-Vitamin ist besonders gegen wieder-
holtes Pasteurisieren und Kochen sehr empfindlich. Wenn man
dafiir Sorge tréigt, dall die Milch — falls sie nicht a priori quali-
tativ minderwertig ist — zwecks Sterilisierung nicht allzulange
gekocht wird, oder dafl nicht etwa ausschliefilich Konservenmilch
gegeben wird, ist die C-Vitaminzufuhr auch bei kiinstlicher Er-
nidhrung meist eine geniigende. Die heute erfreulicherweise
schon weit verbreitete Gepflogenheit, den Kindern bereits in
den ersten Monaten tiglich 1—3 Kaffeeloffel Orangen-, Zitronen-,
Tomaten-, Karottensaft zu geben, sowie die friihzeitige Ein-
fiigung von Gemiisemahlzeiten in die Siuglingskost schiitzt das
Kind mit Sicherheit“vor dem Skorbut. Bei manifester Erkran-
kung geniigen die kleinen Obstsaftmengen allerdings nicht; zu
Heilungszwecken miissen davon 50—100—200 g tdglich gegeben
werden. Geschieht dies, so erzielt man auch ohne Verabreichung
der in einwandfreier Qualitdt schwer erhiltlichen Rohmileh
meist rasche und voéllige Heilung. C-Vitamin kann auch in Form
des Préparates Cebion zugefiihrt werden. Die Anwendung blut-
stillender Mittel ist gewohnlich nicht notwendig, doch kann man
besonders einem bereits stark andmisch gewordenen Kind z. B.
durch Blutinjektionen sicherlich nur niitzen.

2. Die A-Avitaminose (Keratomalazie. Xerophthalmie).

Gleich der Barlowschen Krankheit kommt auch die A-Avita-
minose nur mehr dort zur Beobachtung, wo es keine entsprechend
organisierte Sduglingsfiirsorge gibt. In Zeiten der Verarmung
und Wirtschaftsnot kommt leider auch diese schwere Sduglings-
krankheit wieder ofters zur Beobachtung. Sie HduBert sich in
einer fortschreitenden, schweren Atrophie, zu der sich dann die
zu Infiltration, Erweichung und Durchbruch der Hornhaut
filhrende Augenerkrankung hinzugesellt. Da das A-Vitamin
hauptsichlich im Milchfett und einigen Gemiisearten (Spinat,
Tomaten) vorkommt, findet sich die Mangelkrankheit dort, wo
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der Sdugling ausschlieBlich mit einer minderwertigen, entrahm-
ten Milch ern#hrt, und dabei meist auch untererndhrt wird;
schlechte Pflegeverhiltnisse tragen das ihrige dazu bei. Er-
ndhrung mit guter Milch und gemischter Kost, Zufuhr von Ei-
gelb und Lebertran als A-Vitaminspender oder auch des Vitamin-
priparates Vogan neben guter Pflege vermigen selbst in ver-
zweifelt aussehenden Féllen Besserung und Heilung herbeizu-
filhren; der Ausgleich der Wachstumsstérung kann freilich
Jahre in Anspruch nehmen.

Die Tetanie.

Die Tetanie ist ein mit der rachitischen Stoffwechselstorung
in kausalem Zusammenhang stehender krankhafter Zustand des
Nervensystems. Er dulert sich einerseits in einer mechanischen
und elektrischen Ubererregbarkeit der peripheren Nerven
(latente Tetanie), andererseits im Auftreten von Muskel
krdmpfen, welche auf dem Loden der durch die Stoffwechsel-
lage gegebenen Krampfbereitschaft (Spasmophilie) durch ver-
schiedene Ursachen ausgelost werden (manifeste Tetanie!).

Die Anfélle sind nach dem klinischen Bild nicht immer
ohne weiteres als zur Tetanie gehorig zu erkennen. Sie #ullern
sich in ,eklamptischen”, klonisch-tonischen Kridmpfen,
welche sich von den epileptiformen Konvulsionen anderer Atio-
logie nicht unterscheiden. Erst die Feststellung von Symptomen
der latenten Tetanie (s.u.) gestattet die Annahme, dal es sich
um die eklamptische Form der Tetanie handelt; doch kommt es
nicht selten vor, daB sich diese’so charakteristischen Symptome
unmittelbar nach einem eklamptischen Anfall nur undeutlich
oder gar nicht nachweisen lassen, was man wissen mul}, um nicht
bei der Diaognosenstellung und vor allem bei den therapeuti-
schen Verordnungen auf eine unrichtige Bahn zu gelangen.

In der Mehrzahl der Félle hilft uns freilich ein sehr auf-
fallendes Symptom zur richtigen Diagnose: der Stimmritzen-
krampf (Laryngospasmus). Sowohl widhrend oder zu Be-
ginn eines eklamptischen Anfalls als auch ohne solchen kommt
es, meist unter der Nachwirkung psychischer Erregung, also be-
sonders beim Schreien, zu einer krampfhaften Verengerung der
Stimmritze, welche zur Folge hat, dall bei der Inspiration die
Luft unter einem lauten Tonen (Krahen) einstréomt. Nur selten
fithrt der Krampf in den Stimmbédndern zu einem anhaltenden
Glottisverschluf. Gliicklicherweise geht die dabei eintretende

6*
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totale Apnoe (,, Wegbleiben*) meist nach einigen bangen Augen-
blicken voriiber und weist ein langgezogenes Kréhen daraufhin,
daBl der Verschlufl der Stimmritze gesprengt wurde; doch kann
es in seltenen Ausnahmsféllen auch zum Erstickungstod kommen.

Aufler den gewohnlichen klonischen Krampfanfillen gibt es
nun auch rein oder vorwiegend tonische Krampfzustidnde,
welche als fiir Tetanie typisch bezeichnet werden konnen: die
Oberarme sind dabei an den Rumpf gepreflt, im Ellbogen- und
Handgelenk gebeugt; auch die Metakarpophalangealgelenke sind
in Beugestellung, die Finger aber meist gestreckt (Geburts-
helferstellung, Pfiétchenstellung), seltener auch zur Faust ge-
ballt. An den unteren Extremitdten findet man die Hiift- und
Kniegelenke in leichter, die Sprunggelenke und Zehen aber in
maximaler Beugestellung, wobei die Fuliriicken zuweilen
polsterartig vorspringen. Dieser hypertonische Zustand kann
als kurzer, hochstens einige Minuten widhrender Krampfanfall
auftreten, aber auch in Form von sogenannten Karpopedal-
dauerspasmen mehrere Stunden, mit Remissionen selbst Tage
anhalten.

Manchmal wird auch die Gesichtsmuskulatur von einem
solchen Dauerkrampf befallen, wodurch das Gesicht einen eigen-
tiimlich &ngstlichen, verwunderten Ausdruck erhélt (Tetanie-
gesicht). Analoge Krampfzustinde der glatten Muskulatur ver-
ursachen in der Blase dysurische Beschwerden (Blasentetanie),
in den Bronchien bedrohliche asthmaartige Zustinde (Broncho-
tetanie). Wird der Herzmuskel ergriffen (Herztetanie), so kann
plotzlicher Herzstillstand eintreten. Diese schweren und schwer-
sten, lebensbedrohlichen Formen bilden nur einen sehr kleinen
Bruchteil der Tetanieerkrankungen, doch soll der Arzt von
ihrem Vorkommen wissen, um nicht in den Fehler zu verfallen,
die Tetanie als harmlos zu bewerten.

In einem sehr erheblichen, wohl dem griofleren Teil der Félle
bleibt die Tetanie iiberhaupt latent und ist dann eben nur
durch den Nachweis der elektrischen und mechanischen
Ubererregharkeit der Nerven zu erkennen. Der Nach-
weis, der elektrischen Ubererregbarkeit der Nerven, des Erb-
schen Phédnomens, ist wohl das zuverldssigste Mittel zur
Erkennung der Tetanie, erfordert jedoch einen Apparat zur gal-
vanischen Untersuchung und die entsprechende Ubung in der
Untersuchungstechnik. Wer iiber beides verfiigt, wird vor allem
aus der Senkung des Wertes der Kathodenoffnungszuckung
unter 5, der Anodenidffnungszuckung auf oder unter 1 Milli-
ampére die Diagnose exakt zu stellen vermégen.
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FEinfach und fiir die Diagnose meist ausreichend ist der
Nachweis der mechanischen Nerveniibererregbarkeit durch die so-
genannte Klopfphénomene. Leichtes Beklopfen der Fazialisiste
in der Wange, insbesondere der Parotisgegend, mit Finger oder
Perkussionshammer ruft Zuckungen der Gesichtsmuskulatur
hervor (Oberlippe, Mundwinkel, Nase, innerer Augenwinkel,
Lider, Stirn); die Zuckung ist zuweilen auf eine kleine Muskel-
partie beschridnkt, in anderen Féllen erstreckt sie sich auf die
gesamte Gesichtshidlfte (Fazialisphdnomen, Chvostek-
sches Phénomen). Die Priifung ist nur dann moglich, wenn
das Kind nicht schreit. Beklopfen des Nervus peronaeus hinter
dem Fibulaképfchen 16st eine blitzartige Supinationsbewegung
des FuBles aus (Peronaeus-, Lustsches Phédnomen). Be-
klopfen des Radialis an der Auflenseite des Oberarms im Sulcus
radialis, des Ulnaris im Sulcus ulnaris kann ebenfalls Zuckun-
gen hervorrufen. Oft ist nur das eine oder andere der genannten
Klopfphénomene — und auch nicht konstant — mnachweisbhar;
wiederholte Priifung ist deshalb notwendig.

Kompression des Oberarms (im oberen Drittel) mit der um-
klammernden Hand oder leichte Umschniirung des Oberarmes mit
einem Gummischlauch (nach Art der Esmarchschen Binde) ruft
manchmal eine krampfartige ,,Geburtshelferstellung” der Hand
(s.0.) hervor, ein sehr charakteristisches, aber nicht gerade
hiufiges Symptom (Trousseausches Phidnomen).

Wie eingangs erwihnt, steht die Tetanie in Beziehung
zur Rachitis, doch sind es durchaus nicht die schweren und
vorgeschrittenen Formen der Rachitis, welche zur Tetanie
disponieren, sondern vorwiegend leichte Erkrankungen, die zwar
noch im Anfangsstadium stehen (Kraniotabes!), aber bereits
Heilungstendenz zeigen. Die Rachitis springt bei der Tetanie
in der Regel nicht in die Augen; man mufl erst nach ihr fahnden.
Die Kinder befinden sich hdufig in sehr gutem, ja manchmal in
zu gutem Erndhrungszustand. Viel seltener kommt die Tetanie
bei atrophischen S#duglingen vor; in solchen Féllen kdnnen
klinisch nachweisbare Rachitiszeichen fast ganz fehlen!

Gleich der Rachitis tritt auch die Tetanie in der Regel nicht
vor Ende des ersten Vierteljahres auf und wird schon am Ende
des ersten Jahres seltener. Einzelne Tetanieerkrankungen kom-
men auch im zweiten Lebensjahr vor; spiter gehdren sie zu den
Ausnahmen. Neben «dieser Altersdisposition besteht auch
eine sehr ausgesprochene Saisonbedingtheit der Tetanie:
sie ist eine Erkrankung des Spédtwinters und Friihlings (erste
Fille gewohnlich Ende Januar, Maximum im M#rz, Ausklingen



8 —

im April oder Mai). Zu anderen Zeiten sind Tetanieerkrankun-
gen etwas Seltenes. Ferner beeinflufit das Wetter (Wetter-
wechsel, starke Barometerschwankungen) die Krampfbereitschaft
in hohem Mag.

Der auslésende Faktor der manifesten Tetanieerscheinun-
gen liegt wohl in der Nahrung, und zwar besonders in der Kuh-
milch. Brustkinder haben keine Tetanie. Damit ist auch die
Grundlage fiir die Erndhrungsbehandlung gegeben. Die
beste Prophylaxe ist die natlirliche Erndhrung. Wo kiinstliche
Nahrung gegeben wird, ist vor allem die Uberfiitterung mit
Milch zu vermeiden. Erkrankt ein S#ugling an manifester
Tetanie, so wird bei leichten Erscheinungen die Milch stark re-
duziert, bei schweren ganz ausgesetzt. Man pflegt dann in der
Regel Mehlabkochungen zu geben. Wo sich eine mehrtigige
vollkommene Milchkarenz als angezeigt erweist, kann man der
Mehlabkochung Liarosan oder ein #hnliches Eiweiflpriparat zu-
setzen oder auch das eiweiBireiche Sojamehl verordnen. Auch
Mandelmilch ist fiir solche Félle sehr geeignet. Mit der
Milchzufuhr beginne man nur langsam und vorerst mit kleinen
Mengen. Bei jungen Sduglingen ist Frauenmilch die beste Heil-
nahrung, bei dlteren wird man nach Abklingen der Erscheinun-
gen' moglichst viel Gemiise, Obst, Suppe verabreichen lassen
und mit einem Mindestmall von Milch auszukommen versuchen.
Auch bei latenter Tetanie soll man im Hinblick auf die tetani-
gene Eigenschaft der Kuhmilch diese tunlichst einschrdnken. Um
den Stoffwechsel in azidotischem Sinn umzustimmen, wird die
Darreichung von Salzsduremilch empfohlen (auf 600 g Milch
400 g Zehntelnormalsalzsiure, 5% iger Zuckerzusatz).

Die Behandlung der Rachitis ist auch die beste (vorbeugende
und heilungférdernde) Mafinahme bei der Tetanie. Im akuten
Anfallsstadium bedarf es aber einer besonderen Therapie. Der
den Ubererregbarkeitszustand veranlassenden Kalkverarmung
des Blutes begegnet man am besten durch Verabreichung még-
lichst grofler Dosen von Kalziumsalzen. Man kann einfach
Kalziumchlorid verordnen:

Cale. chlorat. sice. 30,0
Liquor. ammon. anis. 3,0
Mucil. gummi arab. 3,0
Aqu. dest. 250,0
Syrup. ad 300,0

Von dieser Lésung gibt man am ersten Tag 8—9 Kinderlsffel
(= 8—9g CaCl,), am folgenden 6, dann 5, 4, 3 Loffel und bleibt bei
der letzten Dosis einige Zeit. Das sehr unangenehm schmeckende
Medikament wird am besten in Schleim oder Brei verabreicht.
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Vom Calcium lacticum gibt man téglich soviel Kaffeeloffel
Pulver als von obiger Medizin Kinderlsffel. Besser einzunehmen,
weil fast geschmacklos und léslich, aber wesentlich teuerer ist
das Kalziumglukonat (Calzium Sandoz); es wird ebenso wie das
zwar nicht 16sliche, aber ebenfalls nicht schlecht schmeckende,
billigere Calzium Egger gleich dem Laktat kaffeeloffelweise
gegeben. Ein gutes, geschmackloses Préparat ist auch das malon-
saure Kalzium (Calmed), das in 1!/,facher Dosis wie Chlorid ge-
geben wird. Um eine rasche Kalziumwirkung zu erzielen, kann
man die in Ampullen erhiltliche Lésung von Calzium Sandoz in
Mengen von *,—'/, Ampulle (2,5—5 cm?®) intramuskuldr in-
jizieren. Wichtig ist, dall man geniigend Kalzium gibt, den
Organismus sozusagen damit iiberschwemmt. Da dies ja nur vor-
iibergehend geschieht, kann man gewill keinen Schaden stiften.

Erst wenn die stiirmischen Erscheinungen einer akuten
Tetanie abgeklungen sind, setzt — vorerst unter gleichzeitiger
Darreichung nunmehr wesentlich verringerter Kalziumgaben —
die antirachitische Behandlung (Vigantol oder Quarz-
lampe) ein. Ausdriicklich sei betont, daB, solange Tetaniesym-
ptome bestehen, keine Phosphate verabreicht werden diirfen.
(Die Erhohung der Blutserum-Phosphate wirkt tetanigen!)

In demselben Sinn wie die friiher erwidhnte Salzsduremileh,
ndmlich die bei Tetanie bestehende alkalotische Stoffwechsel-
lage in eine azidotische umstimmend, wirkt auch der Salmiak,
dessen Darreichung an Stelle der Kalktherapie empfohlen wird.
Man gibt von einer 10°,igen Lidsung von Ammon. chlorat. im
Tag 5—10cecm (1—2 Kaffeel6ffel) pro Kilogramm Korperge-
wicht.

Zur Bekdmpfung des Krampfanfalles als solchen kommen
dieselben Mittel in Betracht wie bei anderen Krdampfen (s. S. 92).

Andere Krampfkrankheiten.*)

Zu Krampfen (Konvulsionen) besteht beim S#éugling im
allgemeinen eine altersbedingte Bereitschaft, welche allerdings
individuell verschieden stark ausgepréigt ist. Viele Sduglinge
zeigen unter Bedingungen Krampferscheinungen, unter denen
andere niemals ‘an solchen leiden.

Die auslosenden Ursachen der Krédmpfe sind sehr mannig-
faltige. Wir sehen solche insbesondere bei fieberhaften Er-

*) Néheres s. Zappert, Die Krampfe im Kindesalter, Band 5
dieser Sammlung.
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krankungen, wie Grippe, Pneumonie, Otitis, Pyurie u. v. a.,
aber auch ohne oder doch ohne wesentliches Fieber bei Eu-
nihrungsstérungen, besonders bei akuten Darmerkran-
kungen und Toxikosen. In #hnlicher Weise wie hier die im
Blut kreisenden Toxine oder Enterotoxine krampfauslosend
wirken, kann bei angeborenen Herzfehlern mit Blausucht, bei
schweren Keuchhustenanfillen mit Apnoe und anderen mit
Atemstorungen einhergehenden Krankheiten, so auch im An-
schlufl an einen isoliert auftretenden Stimmritzenkrampf eines
tetaniekranken Si#uglings die vermehrte Blutkohlensdure
das Auftreten allgemeiner Konvulsionen veranlassen. Hier sind
auch die Fraisenanfille einzureihen, welche sich manchmal bei
neuropathischen Kleinkindern, aber auch Siuglingen einstellen,
wenn sie vor Wut, vielleicht auch vor Schreck so lange schreien,
bis sie blau werden, weil sie gleichsam auf das Einatmen ver-
gessen. Man spricht von ,respiratorischen Affekt-
krimpfen”. In vielen Féllen dieser Art hat es allerdings mit
einem kurzen ,Wegbleiben“ sein Bewenden, da genau so
wie beim Laryngospasmus der Tetaniker rechtzeitig ein tiefer
Atemzug die Situation indert. Auf Kohlensiureansammlung im
Blut sind wohl auch die terminalen Krdmpfe sterbender
Sduglinge zu beziehen.

Die Krampfbereitschaft des Siuglings macht sich natiirlich
auch dort besonders bemerkbar, wo die Ursache der Kradmpfe
am klarsten zutage tritt, ndmlich bei Krankheiten im
Schédelinnern (Verletzungen, Enzephalitis, Meningitis).
Auch hier kommen Konvulsionen beim Sidugling viel hiufiger
vor als bei analogen Prozessen im spéteren Kindesalter.

Krimpfe in den ersten Lebenstagen sind fast immer
die Folge einer intrakraniellen Geburtsverletzung*). Vielleicht
sind auch manche #tiologisch unklare Krampfanfille jenseits
der Neugeburtsperiode auf solche Verletzungen zuriickzufiihren.

Die Hirnhautentziindungen sind unter den Nerven-
erkrankungen, die wir beim Sidugling beobachten, wohl die hiu-
figsten; eitrige Leptomeningitiden kommen im ersten Lebens-
jahr entschieden 6fters vor als im spiteren Kindesalter. Auf
die recht bunte Symptomatik der Meningitiden kann hier nicht
niher eingegangen werden. Es sei nur darauf hingewiesen, daf
es neben Féllen mit ausgesprochenem meningitischen Krank-
heitsbild auch solche gibt, welche #duflerst symptomarm ver-
laufen, nicht nur ohne zerebrale Symptome, sondern trotz star-

*) Dariiber, sowie iiber den Tetanus neonatorum s. bei Zarfl,
Die Neugeborenen und ihre Krankheiten, Band 31 dieser Sammlung.
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ker Eiterung auch ohne Fieber. Unter den Gehirnsymptomen
treten beim Saugling die Krdmpfe viel mehr in den Vorder-
grund als beim #lteren Kind, wenn sie auch nicht in allen
Fiallen angetroffen werden miissen. Ein Zeichen, welches die
sonst mitunter fast unmogliche Erkennung einer Meningitis
beim S#ugling erleichtert, ist die in der Mehrzahl der Fille
(wenn auch nicht immer) nachzuweisende Vorwélbung und
erhohte Spannung der groflen Fontanelle. Man soll
auf dieses wichtige Symptom bei jedem kranken S#dugling
achten (und ganz besonders wenn er Kridmpfe hat!). Es ver-
anlaft uns zur Vornahme der beim Sdugling sehr leicht aus-
zufithrenden Lumbalpunktion, welche nicht nur die Dia-
gnose einer Meningitis iiberhaupt, sondern auch ihre Differen-
zierung gestattet. Es ist ratsam, bei jedem Kind mit Krémpfen,
deren Ursache nicht ganz klar ist, die Lumbalpunktion vor-
zunehmen.

Ist das Lumbalpunktat milchig getriibt oder ausgesprochen
eitrig, so handelt es sich um Meningitis purulenta, ist es
fast klar oder nur leicht getriibt, um eine serdse Mening-
itis. FEine solche kann auch vorhanden sein, wenn der Liquor
ganz klar aussieht und erst die n#here Untersuchung einen
(chemisch oder zytologisch) krankhaften Befund ergibt. Be-
sonders in letzterem Fall wird der Arzt, der nicht iiber ent-
sprechende Untersuchungsmoglichkeiten verfiigt, gut daran tun,
wenn er den Liquor einer Untersuchungsstelle einsendet. BlofBe
Liquorvermehrung und Druckerhthung ist als Ausdruck eines
»Meningismus“ aufzufassen, wie er z B. bei den oben ge-
nannten Krimpfen fiebernder Kinder angenommen werden kann.
Die teilweise Entleerung des unter toxischen Einfliissen in
vermehrter Menge gebildeten, unter hohem Druck stehenden,
wenn auch normalen Liquors kann fiir das Kind nur von Nutzen
sein.

Unter den eitrigen Meningitiden sind die Meningo-
kokken- und Pneumokokkenmeningitis die h&ufigsten. Nicht
allzu selten ist auch die Colimeningitis. Die durch andere Er-
reger hervorgerufenen Formen sind ausgesprochen selten.
Der Verlauf der eitrigen Meningitis ist ein sehr wechselvoller.
Relativ hiufig findet man beim S#ugling stiirmisch verlaufende
Erkrankungen, welche binnen 1—2 Tagen zum Tode fithren
kénnen; doch gibt es auch sich iiber Wochen hinziehende Ver-
laufsformen, besonders bei der Meningokokkenmeningitis (die
Bezeichnung M. cerebrospinalis ,,epidemica‘ ist irrefiihrend, da
— wenigstens wihrend der letzten zwei Jahrzehnte — das spo-
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radische Auftreten weitaus hiufiger ist als das epidemische). Die
Prognose ist keine so ganz schlechte wie dieder andereneitrigen
Meningitiden, doch ist sie noch immer eine sehr diistere, da der
Ausgang in Hydrozephalus oder eine Heilung mit bdsen Folge-
erscheinungen (Taubheit, Blihdheit) h#ufiger ist als vollige
Genesung. Die Therapie der eitrigen Meningitis ist dieselbe
wie im spéiteren Kindesalter: hiufige Lumbalpunktionen, friih-
zeitige Injektion von Heilserum, z. T. intralumbal, Urotropin,
eventuell intravenss, bei der Pneumokokkenmeningitis auch
Chininpréiparate.

Bei serdsem, d. h. nur ganz leicht getriibtem oder zwar
klar erscheinendem, sich bei der chemisch-zytologischen Unter-
suchung aber doch als krankhaft verindert erweisendem Liquor
handelt es sich entweder um eine Meningitis tuberculosa oder
eine sogenannte Meningitis serosa s. aseptica.

Die Meningitis tuberculosa ist hiufig das Endstadium
einer letal verlaufenden Sduglingstuberkulose. Nicht so h#ufig
wie beim Kleinkind tritt sie als erste klinische Manifestation
der Tuberkulose auf, doch kann auch dies der Fall sein. Wer
es sich zur Regel macht, auch einen S#dugling regelmifig mit
Tuberkulin zu priifen, wird beim Auftreten meningitischer Er-
scheinungen wissen, woran er ist. Kommt das Kind mit der
Meningitis zum erstenmal zum Arzt, so kann um diese Zeit
bereits eine Tuberkulinanergie bestehen, doch fillt die Tuber-
kulinprobe auch bei der Meningitis noch recht hiufig positiv
aus. Die Verlaufvarianten sind sehr zahlreich, initiale sowie
terminale Kr&dmpfe, bei idlteren Kindern selten, werden beim
Saugling hdufig beobachtet. Ein diagnostisch sehr wertvolles
Zeichen ist das Spinnwebegerinnsel, das sich im Lumbalpunk-
tat nach mehrstiindigem Stehen abscheidet. Absolut beweisend
fiir Tuberkulose ist freilich auch dieses Symptom nicht, da es
auch bei der ,,aseptischen” Meningitis serosa vorkommen kann.

Die ,aseptische” Meningitis serosa — so genannt,
weil sich das Lumbalpunktat bei der bakteriologischen Unter-
suchung als ,,steril erweist — ist sicherbakteriellen Ursprungs,
was schon daraus hervorgeht, dafl sie manchmal gehduft auf-
tritt (man spricht geradezu von einer epidemischen M. serosa);
doch handelt es sich wahrscheinlich wie bei dem Erreger der
Enzephalitis und Poliomyelitis um ein invisibles, filtrierbares
Virus, dessen Nachweis mittels bakteriologischer Methoden nicht
gelingt. Mit diesen beiden Krankheiten diirften diese Meningitis-
formen auch in naher. Beziehung stehen. Sie verlaufen unter
den verschiedenartigsten meningitischen Symptomen, oft unter
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dem Bild eines akuten Hydrozephalus (Schidelvergréfierung mit
Dehiszenz der Nihte, hydrozephalem Blick usw.), und gehen
zum Unterschied von der stets tédlich endigenden tuberkulésen
Hirnhautentziindung gar nicht selten in vo6llige Heilung iiber.
Die Kenntnis dieser verh#ltnismédfig gutartigen Hirnhautent-
ziindungen ist — weil noch ziemlich jungen Datums — noch
recht wenig verbreitet.

Die klinisch #&uBerst vielgestaltigen, diagnostisch oft recht
schwierig zu beurteilenden Formen der Enzephalitis kommen auch
im ersten Lebensjahr vor und kénnen die Ursache itiologisch schwer
deutbarer Krimpfe sein. Der praktische Arzt bedarf hier unbedingt
fachérztlicher Beratung.

Auch die Pachymeningitis haemorrhagica, eine ausge-
sprochene Sauglingskrankheit, kann akut unter Krampfen einsetzen;
doch sind die schleichend beginnenden, subakuten und chronischen
Formen dieser an sich seltenen FErkrankung die hiufigeren. Sie sei
hier deshalb kurz erwihnt, weil sie meist mit dem weitaus hiaufiger
vorkommenden Hydrocephalus chronicus (internus) verwechselt wird.
Im Gegensatz zu diesem befindet sich hier die (h&morrhagische) Fliis-
sigkeit, einem Hydrocephalus externus entsprechend, im Subduralraum.
Das Lumbalpunktat ist nicht immer h&morrhagisch, sondern ofters
wasserklar, da die Verbindung zwischen Schiddelhdhle und Wirbel-
kanal durch entziindliche Verwachsungen aufgehoben sein kann; punk-
tiert man dann im Bereich der grolen Fontanelle, so erh&lt man blutig
tingierte Flissigkeit.

Weder bei der chronischen Pachymeningitis haemorrhagica noch
beim gewdhnlichen chronischen Hydrozephalus sind Krampfe
ein besonders hdufiges Symptom. Doch kommen sie, besonders neben
hypertonischen Zustinden oder spastischen Lihmungen, immerhin vor.
Manchmal fehlt das typische Cranium hydrocephalicum, ja iiberhaupt
ein #duBerlich wahrnehmbares Zeichen eines Wasserkopfs, auch einc
erhohte Spannung der Fontanelle. Ein solcher Hydrocephalus
occultus kann nur durch die enzephalographische Rontgenunter-
suchung mit Sicherheit erkannt werden. Derartige Hydrozephali sind
hiaufig mit anderen chronischen Verdnderungen des Gehirns, insbeson-
dere der Oberfliche (Porenzephalie, diffuse Hirnsklerose) kombiniert,
und in solchen Fillen sind epileptiforme Anfille ein relativ hiufi-
ges Symptom. Meist bestehen hier auch mehr oder minder schwere
geistige Defekte. Die Imberzillitdit und Idiotie 1dBt sich bei einiger
Aufmerksamkeit meist schon im Siuglingsalter an dem merkwiirdigen
Gehaben des Kindes, seinem Gesichtsausdruck, zuweilen an seiner auf-
fallenden Ruhe, erkennen.

Wie sich aus dem vorstehenden ergibt, kennen wir sehr
zahlreiche Krampfursachen. Doch stofen wir immer wieder auf
Fille, bei denen wir iiber die Atiologie solcher eklamptischer
Anfille vollig im unklaren bleiben. Hat ein sonst normaler
Saugling von Zeit zu Zeit einen Fraisenanfall, so kann es sich
um beginnende Epilepsie handeln, doch sei man gegeniiber
den Angehorigen mit der Aullerung einer solchen Vermutung
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sehr zuriickhaltend! Es ereignet sich recht oft, dafl wihrend des
ersten Jahres vereinzelt auftretende Krédmpfe sich spiter nie
mehr wiederholen. Was hier die krampfauslosende Ursache ist,
wissen wir eben nicht. Dall die vielbeschuldigte Zahnung
keine #tiologische Bedeutung hat, steht wohl fest. Mag das
Durchbrechen der Zidhne dem Kind auch manchmal Beschwer-
den verursachen, so kénnen wir doch behaupten, dall es weder
ein ,,Zahnfieber, noch ,,Zahnfraisen“ gibt.

So schrecklich auch ein Krampfanfall manchmal anmutet, so
bringt er das Kind gewd6hnlich nicht in Lebensgefahr, es sei
denn, daB sich wie beim Laryngospasmus ein bedrohlicher
Atemstillstand einstellt oder das Herz stark in Mitleidenschaft
gezogen wird. Es ist wichtig, dall der Arzt auf die Angehérigen
beruhigend einwirkt. Daneben hat er natiirlich die Verpflich-
tung, alles zu veranlassen, um einen noch bestehenden Anfall
zum Aufhéren zu bringen, sowie Anordnungen zu treffen, was
bei Wiederholung des Anfalls zu geschehen habe.

Man kann das Kind in ein warmes Bad bringen und mit
kiihlem Wasser iibergiefen. Einen hochfiebernden Sdugling
wird man besser in einen kalten Wickel legen lassen und vor-
beugend Antipyretica verordnen, z. B. Pyramidon (Amidopyrin)
in Einzeldosen von 0,05—0,1, am besten in Stuhlzipfchen oder
in Form einer 1%igen Lésung (3mal tédglich oder &fters 1 bis
2 Kaffeeloffel).

Das auch heute noch an erster Stelle zu nennende Mittel ist
das Chloralhydrat, das (womdglich nach einem Reinigungs-
klysma) rektal verabreicht wird: Chloral. hydrat. 0,5; Mucilag.
gummi arab. 10,0; Aqu. f. ad 50 oder 100,0. Dosis in den ersten
Monaten 0,25 g, spiter 0,5—1,0g. Die Wirkung pflegt nach
5—10 Minuten einzutreten. Das Chloralklysma kann auch mehr-
mals tidglich gegeben werden. Eine dhnliche Wirkung hat He-
donal (in gleicher Dosierung). Auch Urethan kann in Mengen
von 1—3 g (in Losung) per Klysma verabreicht werden (un-
giftig). Neuerdings werden Avertineinldufe empfohlen (3mal
taglich 0,008 g).

Eine gute Wirkung wird auch durch Luminalinjektionen
erzielt. Man gibt 0,00—0,1 g Luminalnatrium in einer frisch
bereiteten 20%,igen Losung (hergestellt durch Fiillung der
0,22 g Luminalnatrium enthaltenden Original-Trockenampulle
mit 1,1 cem Wasser), davon 1/,—1/, ccm subkutan oder intra-
muskuldr. Auch eine haltbare, sofort injizierbare ,,LLuminal-
losung 20%,“ ist erhéltlich.

Von der Inhalationsnarkose soll man nur in schwersten



Fiallen Gebrauch machen; man 1468t das Kind einige Tropfen
Chloroform oder Ather (auf ein Taschentuch getropft) einatmen,
ein immerhin riskantes Mittel! Dasselbe gilt vom Narkophin, das
beim Sdugling selbst in der kleinen Dosis von 0,1 ccm (1%,) nicht
ungefihrlich ist! Magnesiumsulfat wird hauptséichlich beim Te-
tanus neonatorum angewendet, kann aber auch bei anderen, be-
sonders tonischen Kriampfen (tetanusartigen Krimpfen bei intra-
zerebralen Verletzungen, Tetanie) versucht werden. Man in-
jiziert gewohnlich mehrmals téglich subkutan oder intramus.
kuldr je 5cem einer 25% igen Losung; auch Klysmen (10 ccm
einer 20%,igen Losung) werden empfohlen.

Bei Erstickungsanfillen, insbesondere beim Stimmritzen-
krampf, ist die Zunge hervorzuziehen oder der Zungengrund
herabzudriicken, wodurch Brechreiz ausgelost wird. Tritt bei
freien Luftwegen Atemstillstand ein, so ist Lobelin zu injizieren
(1 Ampulle) und kiinstliche Atmung vorzunehmen. Sauerstoff
und ganz besonders Sauerstoff-Kohlensduregemisch kann sehr
glinstig wirken, soll also bei wiederkehrenden Kradmpfen zur
Verfiigung gehalten werden. Bei drohenden Affektkrdmpfen
kann Anspritzen oder Angieflen des Kindes mit kaltem Wasser
den Anfall kupieren.

Ist der Krampfanfall voriiber, so soll man — besonders wo
Neigung zu Wiederholung besteht — durch einige Tage Be-
ruhigungsmittel geben. Die erregbarkeitherabsetzende Wirkung
des Kalziums 148t seine Verordnung auch bei nicht zur Tetanie
gehorigen Krampfen angezeigt erscheinen. Empfehlenswert ist
auch Calcium bromatum, von dem man tiglich 3mal 1 Kinder-
loffel (2 Kaffeeloffel) einer 10%,igen Lisung gibt. Auch andere
Bromsalze (Natr. oder Kal. bromat.) in Tagesmengen von an-
fangs 1—2 g, werden oft verordnet. Luminal gibt man am besten
in Form der Luminaletten zu 0,015 Luminal, 1—3mal téglich;
in #hnlicher Weise wirken die Prominaletten zu 0,03 Prominal,
das neben gleicher antiepileptischer eine geringere hypnotische
Wirkung hat, und die Agrypnaletten (zu 0,0015 Agrypnal). Auch
die an anderer Stelle (S. 122) angefiihrten Sedativa kénnen Ver-
wendung finden.

Die Aniimien des Sduglingsalters.

Die Anémien gehéren zu den fiir den Arzt praktisch wich-
tigsten Sauglingskrankheiten; denn sie sind im allgemeinen so-
wohl der Prophylaxe als auch der Therapie gut zugénglich.
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Wenn man von den verhiltnismidfig seltenen sekundiren
Andmien im Anschlufl an Blutungsiibel der Neugeburtsperiode
(Melaena u.dgl) und septische Erkrankungen, sowie von den
meist schon gegen Ende des ersten Vierteljahres erscheinenden
Anémien der Frithgeburten und Untergewichtigen absieht, tre-
ten die An#mien in der Regel erst nach dem 5. Liebensmonat in
Erscheinung, sind also Erkrankungen des spiiteren Siduglings-
alters, die nicht selten ins zweite Lebensjahr hiniibergreifen.

Aus der Fiille der Andmiefille, die wir bei Sduglingen an-
treffen, kann man zwei Typen hervorheben: den oligo-
chromen oder chlorandamischen (pseudochlorotischen)
Typus — niedriger H#&moglobinwert bei normaler oder nur
wenig verminderter Erythrozytenzahl (Fiarbeindex mithin stark
herabgesetzt) — wund einen isochromen (seltener hyper-
chromen) Typus — der Oligochromémie entsprechende (oder
sie iibertreffende) Verminderung der Erythrozytenzahl (Firbe-
index anndhernd gleich oder gréBfer als 1). Die Mehrzahl der
Sduglingsanimien gehort dem oligochromen Typus an, wobei
jedoch zeitliche und 6rtliche Einfliisse eine nicht unwesentliche
Rolle zu spielen scheinen. Obzwar eine scharfe Trennung der
beiden Typen weder nach dem klinischen Verhalten und Blut-
befund noch nach der Atiologie mdoglich ist, ist es doch emp-
fehlenswert, festzustellen, welcher Gruppe jeweils ein Fall an-
gehort oder zu welchem Typus er mehr hinneigt, da die Be-
handlung der chlorandmischen Formen im allgemeinen rascher
zum Ziele fithrt als die der isochromen, welche iibrigens meist
auch anderer therapeutischer MaBnahmen bediirfen als die
chloraemischen Formen. "

Das Wesentliche bei den Sduglingsanimien ist die Farb-
stoffverarmung des Blutes, zu welcher sich mitunter auch eine
Verminderung der Zahl der roten Blutkérperchen hinzugesellt,
manchmal auch eine Verdnderung des morphologischen Blut-
bildes. Der Praktiker wird gut daran tun, sich durch Bestim-
mung des Himoglobinwerts nach Sahli ein Bild von dem Grad
der Anéimie zu verschaffen. Man findet Werte von bloB 60%, bis
herunter unter 20%,. Wer sich auf die bloBe Begutachtung der
Haut- und Schleimhautblisse verldBt, kann erheblichen Téu-
schungen unterliegen! Die in bestimmten Abstinden wieder-
holte Bestimmung des Hamoglobinwerts gibt auch die besten
Anhaltspunkte fiir die Wirksamkeit der eingeleiteten Behand-
lung. DaB auch eine Blutkérperchenzihlung und eine morpho-
logische Blutuntersuchung wiinschenswert ist, versteht sich von
selbst; doch kommt dies fiir den Praktiker, der auf solche Unter-
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suchungen nicht immer eingerichtet ist und vor allem auch
nicht immer iiber die entsprechende Technik und Erfahrung
verfiigt, erst in zweiter Reihe in Betracht, eventuell erst dann,
wenn die eingeleitete Therapie keine Besserung des Hémo-
globinwerts herbeizufithren vermochte. In diesem Fall moge
ein Spezialist zu Rate gezogen oder der Fall einer Anstalt zu-
gewiesen werden. Man lduft sonst Gefahr, eine schwere Blut-
erkrankung zu tiibersehen oder wirksame therapeutische Ein-
griffe zu versdumen.

Klinisch dullert sich die Anémie in einer mehr oder minder
ausgesprochenen Bldsse der Haut und der sichtbaren Schleim-
h#ute, der Lippen- und Mundschleimhaut, sowie der Konjunk-
tiven. Nicht selten findet man eine Vergriferung der Milz, wo-
bei es allerdings meist fraglich ist, ob der Milztumor durch die
Anémie als solche oder durch Lymphatismus, Rachitis usw. be-
dingt ist. Bei manchen Anémiefillen erreicht der Milztumor eine
enorme Grole; die meist sehr harte Milz kann mehr als den
halben Bauchraum ausfiillen und bis zum Darmbein herab-
reichen, ihr harter, gekerbter Rand ist nicht nur sehr leicht
tastbar, sondern mitunter durch die Bauchdecken sichtbar. Im
Hinblick auf diesen pridgnanten klinischen Befund hat die alte
Bezeichnung ,,Anaemia splenica® ihre Berechtigung. Diese
Fille zeigen meist eine starke Verdnderung des Blutbildes,
némlich nicht nur eine betréchtliche Verminderung des Hémo-
globins und der Blutkérperchenzahl, so dafl der Firbeindex
bei 1 oder sogar dariiber liegt, sondern auch morphologische
Besonderheiten im Ausstrich: Poikilo- und Anisozytose, PPoly-
chromasie, Normoblasten, mitunter auch Megaloblasten, also ein
Bild, welches an das der perniziésen Animie erinnert. Die Zahl
der weillen Blutkoérperchen ist manchmal erheblich vermehrt;
mitunter findet man eine ausgesprochene relative Lympho-
zytose und eine Ausschwemmung von jugendlichen, myeloiden
Zellen; daher auch die Bezeichnung ,Anaemia pseude-
leukaemica infantum®.

Die Abgrenzung der Anaemia splenica oder pseudoleukaemica,
welche auch als Jaksch-Hayemsche Aniimie bezeichnet wird, ist
so lange berechtigt, als man darunter nicht eine besondere Blutkrank-
heit versteht, sondern einen klinischen Symptomenkomplex, bestehend
in: Anémie, michtigem Milztumor, perniziosaihnlichem Blutbild. Die
Mehrzahl der Kinder zeigt auBerdem ausgesprochene Zeichen einer
floriden Rachitis, so dafl man vielfach geneigt war, eine Abhingigkeit
dieser Anidmieform von der Rachitis anzunehmen. Dal dem nicht so
ist, geht daraus hervor, dall die antirachitische Behandlung zwar die
Rachitis, nicht aber die Andmic zu beheben imstande ist. Das typische
Jaksch-Hayemsche Syndrom ist heute seltener anzutreffen als vor
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etwa 25 Jahren. Wir sehen jetzt hdufiger Fille, bei welchen eines oder
das andere Symptom fehlt oder doch in den Hintergrund tritt: Fille
mit geringer Milzvergroflerung, solche, bei welchen das Blutbild nicht
die geschilderten Verinderungen aufweist, Fille, bei denen die Rachitis
geringgradig ist oder so gut wie fehlt. Die ,, Anaemia splenica® ist
weder eine klinisch einheitliche Form der S#iuglingsanimie, noch ist
sie eine dtiologische KEinheit.

Fragen wir uns nach den Ursachen der Sduglings-
andmien im allgemeinen, so kénnen wir sie auf drei Faktoren
zuriickfithren: Konstitution, Nahrung, Infektion. Daf}
konstitutionelle Momente eine #uBlerst wichtige, ja mitunter die
ausschlaggebende Rolle spielen, geht daraus hervor, dafl unter
der Einwirkung exogener anémisierender Noxen, seien sie nun
alimentdrer oder infektioser Art, nur ein Teil der Kinder
andmisch wird, und vor allem der Grad der durch sie aus-
gelosten Andmie in den einzelnen Fillen ein sehr verschiedener
ist. Endogene, konstitutionelle Faktoren diirften wohl auch da-
bei im Spiele sein, wenn bei klinisch sich véllig gleich ver-
haltenden Féllen einmal ein prompter therapeutischer Erfolg
erzielt wird, ein andermal unser gesamtes therapeutisches Riist-
zeug zu versagen scheint. Natiirlich sind hier auch geradeso
wie bei den Erndhrungsstésrungen Art, Menge und Dauer vor-
ausgegangener Schidigungen als konditionsverschlechternde
Momente von grofler Bedeutung. KEbenso wie bei den Ernih-
rungsstérungen ist auch bei den Anidmien der Anamnese beson-
dere Aufmerksamkeit zuzuwenden, da sie nicht nur fiir die ein-
zuschlagende Therapie, sondern auch fiir die Prognose wichtige
Aufschliisse zu geben vermag.

Wenn man bei animischen Kindern des zweiten Lebenshalb-
jahres die Ernihrungsanamnese erhebt, hért man sehr hiufig,
daBl die Nahrung ausschliefilich oder doch vorwiegend aus Kuh-
oder Ziegenmilch besteht, sei es, dal den betreffenden Kindern
iiberhaupt nichts anderes angeboten oder die Beifiitterung ge-
mischter Kost von ihnen verweigert wurde. Einseitige Erniih-
rung mit Frauenmilch, iiber das erste Halbjahr fortgesetzt, fiihrt
viel seltener zu Anidmie; auch erreicht die Animie bei einem
Brustkind fast niemals solche Grade, wie wir sie bei kiinstlich
erndhrten Kindern antreffen. Werden Brustkinder animisch,
so sind es meist ausgesprochen lymphatische Individuen: das
konstitutionelle Moment steht im Vordergrund. Im Gegensatz
hierzu sind die Animien der kiinstlich erndhrten Sduglinge
hauptséchlich durch die Nahrung bedingt und werden mit Recht
als alimentdre Anédmie bezeichnet. Ob das Verschontbleiben
der Brustkinder auf den héheren Eisengehalt der Frauenmilch
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zuriickzufithren ist und die An#mie der Kkiinstlich erndhrten
Sauglinge einfach als Eisenmangelkrankheit aufgefalit werden
darf, ist noch nicht entschieden: die anémisierende Wirkung der
zu lange fortgesetzten ausschlieflichen Milcherndhrung steht
jedenfalls fest.

Die Andimie der Kuhmilchkinder ist gewohnlich die
hypochrome, pseudochlorotische Form mit niedrigen Héimo-
globin- und annéhernd normalen Erythrozytenwerten, doch kom-
men auch iso- und hyperchrome Animien und allerhand Uber-
gangsfille vor. Auch das Bild der Anaemia splenica wird ange-
troffen.

Die Ziegenmilchanédmie stellt sich relativ viel haufiger
ein als die Kuhmilchanimie, auch tritt sie oft in recht schwerer
Form auf. Iso- und hyperchrome Typen mit morphologischen
Blutverdnderungen sind hier wesentlich hdufiger anzutreffen.
Die Ziegenmilchanimiker sind meist ausgesprochen dystro-
phisch, die Blisse ist meist hochgradig, die Gesichtsfarbe mit-
unter wachsgelblich, es finden sich Odeme, manchmal petechiale
Hautblutungen — Erscheinungen, die wir bei der gewdhnlichen
Kuhmilchanimie zwar auch, aber doch weit seltener antreffen.

Man ist heute von der naheliegenden Annahme, dafl der
Ziegenmilch als solcher eine toxisch-anamisierende Wirkung
zukomme, im allgemeinen abgekommen, mull der Ziegenmilch-
anédmie unter den alimentiren An#mien aber doch eine gewisse
Sonderstellung zuerkennen. Man hat die Ansicht ausgesprochen,
daB die an#misierende Wirkung von der Vitaminarmut der
Milch kérglich mit minderwertigem Futter erndhrter Ziegen
herrithre und durch Besserung der Futterqualitit abgeschwicht
oder behoben werden konne. Es ist jedenfalls anzuraten, sich
bei einem mit Ziegenmilch erndhrten Kind — gegen die Ver-
wendung der Ziegenmilch zur Sduglingserndhrung kann prin-
zipiell gewiB kein Einwand erhoben werden — um die Qualitét
des der Ziege gegebenen Futters zu kiimmern; da es sich ja
meist um die Milch einer Ziege, gewohnlich sogar der Haus-
ziege handelt, ist dies ja nicht schwierig. DaB die durch Nah-
rung und Haltung der Tiere zweifellos beeinflubite Qualitit der
Milch auch bei der Kuhmilchanimie von Bedeutung ist, ist recht
wahrscheinlich, nur ist hier die Kontrolle meist schwer oder
undurchfiithrbar.

Eine recht wesentliche Rolle spielen beim Zustandekommen
der Siuglingsanimien die Infekte, seien es sich in die Linge
ziehende akute infektitse Erkrankungen, wie die Grippe mit
ihren Folgezustinden oder irgendwelche Fiterungsprozesse,

Reuss, Siauglingskrankheiten, 7
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seien es Tuberkulose oder Lues. Besonders hervorzuheben isi
das hdufige Auftreten von Anémie im Verlauf langwieriger
Pyurien (man unterlasse bei einem an#mischen Siugling nie-
mals die Untersuchungen des Harnes!).

~ Eine zur An#dmie fiihrende Schidigung der bluthildenden
Organe kann natiirlich auch durch chronische Ernéh-
rungsstérungen verursacht sein. Auch kann eine solche
Wirkung von Pflegeschidden der verschiedensten Art aus-
gehen, und es ist gar nicht verwunderlich, wenn die dadurch
veranlalite Rachitis die Anémien so oft begleitet. Wenn man der
alimentdren Anémie die ,infektiose Andmie“ (wie man die
durch infektiose Noxen verursachten Animien kurz, wenn auch
nicht sehr gliicklich bezeichnet) gegeniiberstellt, so hat dies fiir
jene Formen, die sich im Anschlufl an eine bakterielle Erkran-
kung entwickeln, gewill seine Berechtigung. Doch miissen wir
immer bedenken, daBl die verschiedenartigsten, den Siuglings-
organismus freffenden Schéddigungen, seien sie nun infektidser
oder anderer Art, die Kondition verschlechtern und dadurch
zweifellos auch das Zustandekommen einer letzten Endes ali-
mentiren Andmie fordern konnen. So scheint es also auch kaum
moglich, am Krankenbett eine scharfe Trennung zwischen ali-
mentérer und infektioser Anéimie vorzunehmen, da auch die ali-
mentére sich meist auf dem Boden nicht nur einér konstitutionell,
sondern auch konditionell (also auch durch bakterielle Schidi-
gung) herbeigefiihrten Andmiebereitschaft entwickelt. Es ist
nicht unwichtig, sich diese Auffassung zu eigen zu machen, da
hier die Erkldrung liegt, warum manche Animiefille anschei-
nend alimentédrer Art auf die Ernahrungstheraple viel weniger
prompt reagieren als andere.

Fiir die Behandlung der Siduglingsanimien kommen fol-
gende Maflnahmen in Betracht:

1. Die Richtigstellung der Erndhrung. Vorwiegende oder
ausschliefiliche Milchnahrung ist durch gemischte Kost zu er-
setzen. Die Milch wird auf ein Minimum reduziert, eventuell
auf eine Menge, welche betrichtlich unter der sonst dem Alter
entsprechenden Menge liegt; in der Flaschennahrung ist dies
durch Mischung der Milch mit Mehlabkochungen, Malzkaffee,
Kakao u. dgl. leicht durchfiihrbar. Gemiise und Obst, besonders
Frischobst, seien moglichst reichlich vertreten. Auch kleine
Mengen geschabten Fleisches oder tierischer Organe (Leber,
Bries, Hirn) konnen in die Diit eingefiigt werden. Einem
3/, Jahre alten Séugling gibt man z. B.: morgens und nachmit-
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tags je eine Flasche /,-Milch mit Malzkaffee oder Kindermehl-
abkochung und entsprechendem (d. h. die Mischung mindestens
auf den Wert einer Gleichnahrung anreichernden) Zuckerzusatz;
vormittags Frischobst oder Ei oder Butterbrot; mittags Suppe
mit Einlage (auch Leberpiireesuppe), Gemiisespeise mit Zusatz
von geschabtem Fleisch u. dgl., Kompott oder Frischobst, abends
wieder eine Gemiisespeise oder Suppe. Die Erndhrung soll im
allgemeinen ziemlich reichlich sein, besonders bei dystrophi-
schen Kindern.

Bei der Durchfiihrung der didtetischen Behandlung ergeben
sich mitunter recht erhebliche Schwierigkeiten, da ja die ali-
mentdre An#dmie haufig eben dadurch zustande kommt, dafl das
betreffende Kind jede andere als Milchnahrung verweigert hat.
Man mulB hier alle Mittel in Anwendung bringen, die beim appe-
titlosen Sdugling in Frage kommen, vor allem wird man zu
kalorisch hochkonzentrierter Nahrung greifen miissen. Diinnes
Gemiise kann mit Milch gemischt aus der Saugflasche gegeben
werden. Auch Gemiisepulver (z. B. Kiissners Trockengemiise)
als Milchzusatz bew&hren sich in solchen Fillen. Als Ultimum
refugium bleibt manchmal die Schlundsonde, deren wenigstens
voriibergehende Anwendung mitunter sehr empfehlenswert ist.

Bei der Ziegenmilchandmie hat man die merkwiirdige Er-
fahrung gemacht, dall mitunter der Ersatz der Ziegen- durch
Kuhmilch geniigt, um eine rasche Besserung des Blutbefundes
herbeizufithren. Der Praktiker soll deswegen von den eben
skizzierten Richtlinien fiir die Ern&hrung nicht abgehen, doch
weisen solche Erfahrungen darauf hin, welch wesentliche Be-
deutung der Milchqualitdt zukommen diirfte. Besonders dort,
wo die Milchreduktion auf Schwierigkeiten st68t, soll man trach-
ten, dem S#ugling eine qualitativ bessere Milch zu verschaffen.

2. Die medikamentdse Therapie. Die eine Zeitlang als
pro-forma-Behandlung betrachtete Eisentherapie ist neuer-
dings wieder zu Ehren gekommen, seit man héhere Dosen in
Anwendung bringt. Man gibt 3mal tdglich Ferrum reductum in
Einzelmengen von 0,1—0,3, ja bis 0,5, oder Ferrum carbonicum
sacharat., 3mal 0,5—1 g und mehr. Da das Eisen nur in Form
von Ferroverbindungen zu wirken scheint, wie sie unler der
Einwirkung der Magensdure entstehen, wurde vorgeschlagen,
von vornherein Ferrochlorid zu geben, und zwar am besten in
Form der Ferrostabil-Tabletten (4 0,1 3—bHmal téglich), da das
gewohnliche Ferrochlorid nicht haltbar ist. Da bei Dystrophi-
kern und bei schweren An#dmieformen als solchen die Salz-
siureproduktion des Magens stark herabgesetzt sein kann (mit-

¥
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unter bis zur Achylie), soll man diesem Umstand schon im Hin-
blick auf die hierdurch beeintréchtigte Eisenresorption Rech-
nung tragen und Pepsinsalzsiure oder Acidolpepsin verab-
reichen. Zufuhr von C-Vitamin im Gemiise und Obst oder in
Form des Priiparates Cebion (2—3 Tabl. téglich) scheint die
Eisenwirkung zu unterstiitzen.

Uber den Wert der in letzter Zeit mehrfach empfohlenen
Verabreichung von Kupfer, welches ja in kleinsten Mengen
in der Milch, besonders in der Frauenmilch, enthalten ist, sind
die Ansichten geteilt. Von der Annahme ausgehend, daBl die
Eisenwirkung an die Anwesenheit von Kupfer als Katalysator
gebunden ist, hat man versucht, neben Eisen tédglich 10 bis
20 Tropfen einer 1%,igen Losung von Cupr. sulfur. zu geben.
Ein kombiniertes Kupfer-Eisenpréparat ,, Artose* wird in Men-
gen von 3mal téglich 1 Kaffeel6ffel verabreicht.

Arsen kommt bei der Behandlung der Siuglingsaniimie
kaum mehr zur Verwendung, es sei denn, dal man es als an-
wuchsforderndes Mittel — natiirlich neben und nicht statt
Eisen — geben will. Man kann von einer Mischung Sol. arseni-
cal. Fowleri 5,0 + Aqu. menth. pip. 10,0 3mal téglich 1 bis
3 Tropfen geben, oder Spirozidtabletten & 0,01, 3—b5mal tédglich
1 Stiick.

3. Blutinjektionen und Bluttransfusionen. Die in-
traventse Bluttransfusion kommt nur bei schwersten For-
men in Betracht, also bei Fillen mit einem Hémoglobinwert
unter 30%, und bedrohlichem Allgemeinzustand. Hier ist die
Wirkung oft eine ganz erstaunliche und merkwiirdigerweise
mitunter eine dauernde, so dafl selbst eine ausgiebige Trans-
fusion geniigt, um in der Behandlung einen tiichtigen Schritt
vorwérts zu kommen. Die Transfusion kann im Privathaus und
ohne entsprechende Ubung kaum vorgenommen werden; in einer
daraufhin eingerichteten Anstalt ist sie aber ein verhéltnis-
milig einfacher Eingriff, dessen Unterlassung geradezu als
Kunstfehler bezeichnet werden muf.

Kommt die Transfusion nur relativ selten in Frage, so sind
intramuskuldre Blutinjektionen eine Behandlungs-
methode, die auch bei mittelschweren Fillen ihre Berechtigung
hat. Man entnimmt aus der Armvene des Vaters oder der Mutter
oder irgendeiner anderen (natiirlich gesunden!) erwachsenen
Person 5—10 cem Blut und injiziert dieses sofort in die Glutaal-
muskulatur des Kindes. Wer nicht sehr flink zu arbeiten ge-
wohnt ist, kann die Injektionsspritze vor der Blutentnahme mit
Natriumzitratlosung befeuchten; eine Blutgruppenbestimmung
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ist bei der intramuskuldren Injektion iiberfliissig. Die Injek-
tionen konnen 1—2mal in der Woche vorgenommen werden. Ob
sie bloBl als unspezifisches Reizmittel auf die blutbildenden
Organe wirken oder als Vermittler von Antikdérpern oder son-
stigen heilsamen Bestandteilen des gesunden Organismus, bleibe
dahingestellt. Neben der didtetischen und Eisentherapie sind sie
sicherlich ein wertvolles therapeutisches Mittel, insbesondere
bei infektiosen An&mien und bei gleichzeitig bestehender Dys-
trophie.

4. Die bei der pernizitsen Anéimie des Erwachsenen so wirk-
same Lebertherapie hat sich bei den Siuglingsandmien nicht
so gut bewdhrt. Immerhin soll sie dort, wo die bisher aufge-
zéhlten Mafnahmen versagen, versucht werden. Thr Hauptindi-
kationsgebiet sind wohl die iso- und hyperchromen Animien.
Man soll verhaltnismidBig groBe Mengen geben: etwa 50—60 g
Frischleber pro kg. Die Darreichung stéft manchmal auf
Schwierigkeiten, gelingt aber bei entsprechendem Kiichen-
geschick in Form von Beimengung zu Breien oder Suppen ganz
gut. Auch die neueren Préparate, wie Hepatrat sicc. (0,75 bis
1,0 pro kg) s. liquid., Hepatopson, Campolon (injizierbar) oder
Magenpriparate, wie Ventraemon, konnen versucht werden,
ebenso Kombinationspréparate, wie Ferronovin (Eisen-Leber),
3 Messerspitzen tidglich, Kupraemon (Eisen-Kupfer-Magen), 2 bis
3 Tabletten usw.

Man hat manchmal den Eindruck, dafl Sduglingsanimien
spontan zur Heilung kommen. Gewdshnlich tritt eine solche
»Spontanheilung* aber doch unter verbesserten Erndhrungs- und
vor allem auch Pflegebedingungen ein. Erholt sich ein Siug-
ling von einer infektigsen Erkrankung, wird eine Erndhrungs-
stérung behoben, kommt unter dem EinfluB der antirachitischen
Therapie oder auch lediglich besserer Lebenshedingungen eine
Rachitis zur Heilung, so geht gar nicht selten auch die die
Krankheit begleitende oder durch sie veranlafite Animie zuriick.
Auf der anderen Seite sieht man Animiefille, welche allen Be-
handlungsmethoden gegeniiber sich refraktir verhalten. In sol-
chem Fall moge der praktische Arzt nicht allzulange zuwarten
und den Fall zur genaueren Untersuchung und Behandlung
einer Anstalt zuweisen. Man kann wohl sagen, dall die Mehr-
zahl der Siuglingsandmien eine giinstige Prognose gibt, so daf
man beim Ausbleiben einer Besserung daran denken muB, ob
nicht eine ernstere Blutkrankheit vorliegt, z. B. eine Leuk#&mie,
wie sie unter dem Bild der Anaemia splenica mitunter auch
schon im S#uglingsalter vorkommt.
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Auf die seltenen Blutkrankheiten des Siuglingsalters soll hier
nicht naher eingegangen werden, ebenso nicht auf die posthdmorrhagi-
schen Anédmien, wie man sie bei der Melaena neonatorum, bei Neben-
nierenblutungen und anderen himorrhagischen Erkrankungen, beim
Duodenalulkus der Atrophiker, endlich bei der Barlowschen Krank-
heit (s. S.82) zu beobachten Gelegenheit hat. Ihre Behandlung ist im
wesentlichen dieselbe wie bei den oben genannten Andmieformen.

Die akuten Erkrankungen des Respirationstraktes
(Sduglingsgrippe).

Es ist ein recht buntes Durcheinander von Krankheitsbildern,
das wir unter dem Namen ,S#uglingsgrippe” zusammenfassegs,
sowohl was die Erreger als auch die Krankheitserscheinungen
betrifft. Wir verstehen unter grippalen Erkrankungen nicht
etwa blofl die zur echten Influenza gehorigen epidemischen Er-
krankungen der Luftwege, sondern auch durch mannigfache
andere Erreger, insbesondere auch durch Pneumokokken her-
vorgerufene Krankheiten des Nasenrachenraumes, des Mittel-
ohrs, der Luftréhre, der Bronchien und Lungen, wie sie beson-
ders in den Winter- und ersten Friihlingsmonaten gehauft auf-
zutreten pflegen, ohne dafl dabei eine scharfe Trennung von

den sporadisch und nicht zur eigentlichen Grippezeit auftreten-
den Erkrankungen moglich wére.

Grippales Fieber ohne Befund.

Gar nicht selten sehen wir zur Grippezeit (Januar bis Mérz)
bei Sduglingen gehéuft auftretende fieberhafte Erkrankungen,
bei welchen wir nichts oder so gut wie nichts nachzuweisen im-
stande sind; die ,leichte Rétung“ des Rachens, die in solchen
Fillen konstatiert wird, suggeriert sich der Arzt oft selbst.

Das Fieber kann plotzlich oder mehr allmdhlich einsetzen,
sich auf eine eintigige Zacke beschrinken, aber auch mehrere
Tage kontinuierlich, re- oder intermittierend andauern, kritisch
oder lytisch abfallen; es kann gering sein, sich aber auch bis
iiber 39 oder 40 Grad erheben. Die Einreihung solcher Zustidnde
in die ,,Grippe® ist leicht, wenn sie neben #hnlichen, mit ka-
tarrhalischen Symptomen einhergehenden Féllen auftreten,
schwierig, ja unmoglich bei sporadischen Fillen. Kurzdauernde
Fieber ohne charakteristische Krankheitssymptome sind beim
Saugling sicher oft auch alimentdren Ursprungs (s. S.18). Eine
enterogene Ursache des Fiebers ist man um so eher anzunehmen
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geneigt, wenn, wie dies aber auch bei grippalen Erkrankungen
vorkommt, Symptome seitens des Verdauungstraktes be-
stehen. Auch der genaueste und geiibteste Arzt kann in einer
solchen Lage iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht hin-
auskommen. In anderen Fillen erregen Symptome von Menin-
gismus, insbesondere initiale Krdmpfe, den Verdacht einer
zerebralen Erkrankung: nimmt man in einem solchen Fall die
nicht nur diagnostisch wertvolle, sondern auch therapeutisch
sehr wirksame Lumbalpunktion vor, erhdlt man klaren, aber
meist reichlichen, unter hohem Druck ausfliefenden Liguor.

Rhinopharyngitis und Otitis media,

Selbst geringfiigige katarrhalische Erscheinungen bringen
die Diagnose schon auf eine sicherere Basis. Auch ein an sich
harmloser Schnupfen, der sich nur in leichter Behinderung der
Nasenatmung ohne sichtbare Sekretion #ufBlert, ist bei einem
Sdugling eine hinreichende Motivierung fiir hohes Fieber. Die
subjektiven Beschwerden einer Rhinitis sind iibrigens schon bei
geringgradiger Entziindung manchmal recht betrdchtliche und
versetzen das Kind in lebhafte Unruhe; denn die Nasengénge
des Sduglings und seine kanalartig engen Choanen kénnen schon
bei geringer Schwellung der Schleimhdute verlegt werden. Bei
stirkerer Schleimhautschwellung wund erheblicher (serdser,
schleimiger, eitriger) Sekretion kann ein recht bedrohliches
Krankheitsbild zustande kommen. Uber Nasendiphtherie s.
S. 209; sie wird leicht iibersehen!

Sehr hiufig erkrankt auch die Rachenmandel. Die Tonsil-
litis palatina oder Angina retronasalis beeintréchtigt
in Anbetracht der Enge des Rachenraumes die Nasen- und bald
auch die Mundatmung oft in hohem Mafie. Das Kind héilt den
Mund offen, mitunter den Kopf nach riickwirts geneigt; die
Atmung kann von einem schnarchenden Stridor begleitet sein,
die Stimme einen angindsen Charakter annehmen. Sieht man in
den Hals, so preBt das Kind reichlich Schleim hervor, was die
beimSidugling ohnedies oft nicht leichte Racheninspektion fast un-
moglich machen kann. Gelingt sie endlich — und man soll sich
immer bemiihen, ein klares Bild zu erhalten! —, so erweist sich
der Rachenring als gerstet, manchmal serés durchtrédnkt, die
hintere Rachenwand von herabfliefendem glasig-schleimigem
oder schleimig-eitrigem Sekret bedeckt. Die Gaumenmandeln, im
spiteren Kindesalter so hdufig der Sitz grippaler Erkrankun-
gen, sind fast nie in einer Weise mitheteiligt, daB man von einer
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»Angina“ sprechen konnte. Eine richtige Angina lacunaris
kommt vor Ende des ersten Lebensjahres kaum vor.

Starkere Atem- und Schlingbeschwerden, knédelig-heisere
Stimme, Erbrechen, miissen daran denken lassen, daf eine Er-
krankung der retropharyngealen Lymphdriisen vor-
liegt. Die Lymphadenitis retropharyngealis, welche im Verhé&lt-
nis zur Haufigkeit der grippalen Rachenerkrankungen als selten
zu bezeichnen ist und erst im zweiten Halbjahr vorzukommen
pflegt, ist vom Mund aus keineswegs immer deutlich zu sehen.
Man erkennt sie durch die Palpation als meist etwas seitlich
von der Mittellinie gelegene polsterartige Schwellung. Es muf
nicht immer zum Retropharyngealabszefl kommen, der
sich durch Fluktuation des nach vorn vorspringenden, den
Speisershreneingang verlegenden Tumors zu erkennen ' gibt;
nicht so selten bildet sich die Schwellung zuriick, ohne dalB es
zur Eiterung gekommen wire. An der Entziindung sind stets
auch die lateral am Hals liegenden Lymphknoten beteiligt. Der
unterhalb des Kieferwinkels gelegene, meist einseitig betonte
Lymphdriisentumor, zusammen mit der Verinderung der Stimme,
den Atem- und Nahrungsbeschwerden, lenkt die Diagnose in die
richtige Bahn. Da die Erkrankung, die durch rechtzeitige Stich-
inzision des Abszesses einer raschen Heilung zugefiihrt werden
kann, mit Erstickungsgefahr verbunden ist, ist ihre Verkennung
nicht gleichgiiltig; sie wird nicht so selten mit Krupp ver-
wechselt.

Bei jeder stdrkeren Rhinitis posterior und Tonsillitis pha-
ryngea erkranken die der Rachenmandel regioniren Lymph-
driisen im Kieferwinkel, oft auch die benachbarten Driisen
am oberen Ansatz des Sternokleidomastoideus, am Nacken und
Hals. Mitunter dominiert die Lymphdriisenerkrankung iiber die
des Rachens. Die Driisenpakete am Hals springen deutlich vor.
Diese Lymphadenitis colli kann die Krankheit stark in die
Lange ziehen; es kann auch zur eitrigen Einschmelzung kommen.

Von Nebenhohlenerkrankungen kommen beim Siug-
ling nur die der Siebbeinzellen und eventuell der Kieferhshlen
in Frage. Die Sinusitis des Siebbeins veranlaBt entziindliches
Odem im Oberlid und oberhalb der Nasenwurzel und ist im all-
gemeinen gutartig. )

Die Intensitdt der Erscheinungen, sowohl im Nasenrachen-
raum wie am Lymphdriisenapparat, ist im hohen Maf von kon-
stitutionellen Faktoren abhingig. Txsudativ diathetische
Sduglinge zeigen nicht nur zuweilen protrahierten Krankheits-
verlauf, sondern auch Neigung zu Rezidiven. Starke Reaktionen
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am lymphatischen Apparat veranlassen erhebliche Beschwerden.
Die Behinderung der Atmung bewirkt eine Steigerung der Atem-
frequenz, welche an das Bestehen einer Lungenkomplikation
denken 148t und manchmal geradezu asphyktische Erscheinun-
gen hervorruft. Atemstérungen, wie Schlingbeschwerden, kénnen
die Nahrungsaufnahme schwer beeintrichtigen. Nahrungsver-
weigerung oder Erbrechen konnen zu bedrohlichen Awustrock-
nungserscheinungen Veranlassung geben, so dafl unter Umstén-
den ein ,,bloBer Schnupfen® zu einer fiir den Sdugling verhiing-
nisvollen Krankheit anwachsen kann.

Die Rachenerkrankung als solche und ein sich anschliefen-
der Katarrh der Luftréhre und des Kehlkopfs kann Husten
und Heiserkeit veranlassen. Insbesondere ist darauf hinzu-
weisen, dafl ein Siugling sehr stark husten kann, ohne dall eine
Bronchitis vorhanden ist; das wird h#ufig vergessen. Der
Pharynx- und Trachealhusten kann den Charakter eines an Per-
tussis erinnernden, heftigen Reizhustens annehmen. Stédrkere
Laryngitiden, insbesondere pseudokruppartige Kehlkopf-
erscheinungen kommen zwar schon beim Sdugling vor, sind aber
im ganzen ersten Lebensjahr und besonders in den ersten Mona-
ten sehr selten.

In kaum einer Lebensperiode ist das Mittelohr so haufig
Sitz entziindlicher Erkrankungen als im S#uglingsalter. Uber
die klinische Bedeutung dieser so hdufigen Sduglingsotitis
gehen die Ansichten auseinander: sie wird bald der Otitis des
spiteren Kindesalters gleich gewertet, bald als ganz nebenséch-
liche, keiner Behandlung bediirfende Erscheinung hingestellt.
Die Wahrheit liegt in der Mitte.

Tatsache ist, daB der grofite Teil der an chronischen Krank-
heiten, insbesondere Erndhrungsstérungen leidenden Siuglinge
eine Otitis hat. Diese Otitis concomitans, welche oft ohne
Fieber und allem Anschein nach ohne Schmerzen, nicht selten
auch ohne krankhafte Veréinderungen am Trommelfell einher-
geht und oft erst bei der Sektion festgestellt wird (Otitis
latens), ist in der Tat eine klinisch nebensichliche Folgeer-
scheinung der allgemein herabgesetzten Widerstandskraft,
welche es ermoglicht, dal die durch die kurze, weite Tube ins
Mittelohr einwandernden Bakterien des Nasenrachenraums da-
selbst eine Entziindung hervorrufen. Es laft sich freilich nicht
in Abrede stellen, daf bei manchen Temperatursteigerungen,
wie sie chronisch ernidhrungsgestérte Kinder so hdufig auf-
weisen, auch eine solche Otitis eine Rolle spielen konnte, eben-
sowenig als sich rundweg leugnen laft, dafi sie dem Kind Un-
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behagen veranlassen kann; aber richtunggebend sind diese Be-
gleitotitiden im gesamten Krankheitsbild sicherlich nicht.

Auch die im Rahmen der Grippe oder sporadisch auftreten-
den ,selbstindigen“Otitiden kénnen ziemlich ,latent” ver-
laufen; bestehendes Fieber mufl ja nicht immer gerade von der
Ohrerkrankung herriihren. Die subjektiven Erscheinungen koén-
nen jedenfalls sehr geringe bleiben; denn es kommt recht hiufig
vor, dall ohne wesentliche Symptome seitens des Ohres eines
Tages plotzlich eine Otorrhoe einsetzt. Abgesehen vom Trom-
melfellbefund, dessen Feststellung beim S&dugling, besonders in
den allerersten Wochen, nicht leicht ist und viel Ubung und Er-
fahrung erfordert, ist es vor allem die Empfindlichkeit der
Ohrgegend bei Beriihrung, inshesondere bei Druck auf den
Tragus, welche das Vorhandensein einer Otitis wahrscheinlich
macht. Dafl man bei einem an sich unruhigen Kind Té&uschun-
gen unterliegen kann, ist selbstverstindlich. Doch ist eben diese
Unruhe, wenn fiir sie keine andere plausible Erkldrung gefun-
den werden kann, sehr oft durch otitische Schmerzen verur-
sacht. Eine Parazentese kann da oft rascheste Besserung herbei-
fiihren, Nachlassen der Schmerzen und Fieberabfall. Doch
kommt es im Siuglingsalter, wie schon erwé&hnt, ungemein
hiufig zum Spontandurchbruch, ehe es zu irgendwelchen Kom-
plikationen gekommen wire.

Das Antrum mastoideum, welches beim Sdugling mit
der Paukenhshle in breiter Verbindung steht, ist bei der Séug-
lingsotitis wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fille miterkrankt.
Mastoiditis ist selten, schon deshalb, weil die Knochenzellen
des Warzenfortsatzes, welche im spéteren Leben Sitz der Er-
krankung sind, wihrend der ersten zwei Lebensjahre noch nicht
ausgebildet sind. Es fehlt dem Sdugling mithin das anatomische
Substrat fiir eine eigentliche Mastoiditis; es kommt viel eher
zum Ubergreifen der Antrumeiterung auf die umgebenden Weich-
teile, zum sogenannten periostalen Abszef, der sich in sehr
charakteristischer Weise durch eine Schwellung in der Gegend
der Fossa mastoidea hinter der Ohrmuschel und zu einer Ab-
dringung der Ohrmuschel vom Schédel zu erkennen gibt. Das
gich im Antrum ansammelnde Sekret hat also einerseits geniigende
Abfluflméglichkeit nach der Paukenhghle, andererseits findet es
in der Richtung nach auflen nur geringen Widerstand. Aus
diesem Grunde sind auch die spiter so gefiirchteten endo-
kraniellen Komplikationen der Otitis, wie Sinusthrom-
bose und eitrige Meningitis, beim S#ugling grofle Selten-
heiten, und auch dann, wenn sie bei der Obduktion neben einer
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Otitis gefunden werden, in Anbetracht der enormen Haufigkeit
der Otitis concomitans durchaus nicht ohne weiteres als otogen
anzusprechen.

‘Wenn trotz bestehender Otorrhoe das Fieber andauert, so
mufl dies noch kein Zeichen einer bedrohlichen Komplikation
sein, sondern kann sowohl durch das aus der Eiterung zu er-
schliefende Andauern des Entziindungsprozesses als auch durch
das Weiterbestehen einer Rachen- oder Driisenaffektion verur-
sacht sein. Immerhin wird man in solchen Fillen gut tun,
spezialdrztlichen Rat einzuholen, was auch bei der unkompli-
zierten Otitis, wenn sie grofie Schmerzen zu veranlassen scheint,
ratsam ist, um dem Kind durch eine sachgemil ausgefiihrte
Parazentese Erleichterung zu verschaffen.

Die Dauer der bisher besprochenen ,,grippalen* Erkran-
kungen des Nasenrachenraums und Ohres ist eine sehr ver-
schiedene. Erkrankungen von wenigen Tagen stehen wochen-
lang andauernde oder mehrmals rezidivierende Formen gegen-
iiber, Fillen mit geringem, solche mit hohem Fieber manchmal
von septischem Charakter, manchmal ganz unregelmiBiger Art.
Auch die Beeintriachtigung des Allgemeinzustandes, die Aus-
wirkung auf den Erndhrungszustand ist in den einzelnen Fillen
hochst verschieden.

Der akuten, mitunter fast symptomlosen priméren Grippe
kann sich unmittelbar oder nach kurzem Intervall ein mitunter
wochenlang sich hinziehendes sekundéres Grippestadium
anschlieflen, dem die eben geschilderten Erkrankungen der
oberen, aber auch solche der unteren Luftwege, insbesondere der
Lungen, oder anderer Organe (z.B. Pyelitiden), aber auch
parenterale Erndhrungsstorungen angehéren. So kann eine fiirs
erste harmlos aussehende Grippe, die in einer groBen Anzahl
von Fillen rasch voriibergeht, ein wochen- und monatelanges
Kranksein ernster Art mit allen Méglichkeiten des schlieflichen
Ausgangs zur Folge haben. Auf die Wichtigkeit der Konstitu-
tion wurde schon hingewiesen. Sonst kann man wie bei den Er-
nihrungsstérungen auch hier sagen: je jiinger das Kind, desto
mehr ist es gefdhrdet. DaB die vorzeitig kiinstlich erndhrten
Siéuglinge weit schlechter daran sind als die Brustkinder,
braucht kaum besonders betont zu werden.

Prophylaxe und Therapie. Die Hauptursache der
S#uglingssterblichkeit sind in den meisten Léndern heute nicht
mehr die Erndhrungsstérungen, sondern die akuten Lungen-
erkrankungen der Grippezeit. Die Prophylaxe der grippalen Er-
krankungen ist also das Problem, das derzeit die Sduglings-
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fiirsorge am meisten beschidftigen muB. Die Infektiositit dieser
Erkrankungen, die Fliichtigkeit des Kontagiums, die grofe Zahl
leicht erkrankter oder gesunder Erwachsener, die als Keim-
triger fungieren, macht die Expositionsprophylaxe, besonders
in dicht bewohnten Grofstidten und unter ungiinstigen hygieni-
schen Verhiltnissen, zu einem &Hullerst schwierigen Unter-
nehmen. Fordert die Grippe doch auch in gut eingerichteten
Stuglingsheimen jéhrlich ihre Opfer!

Im Privathaus mufl man nur immer wieder den Rat geben,
die Zahl der Erwachsenen, welche mit einem S#dugling sich be-
fassen, auf das Mindestmall zu beschrinken, vor allem iiber-
fliissige Besucher lieber gar nicht zuzulassen (besonders
wahrend der kritischen Jahreszeit). Man mufl den Eltern und
sonstigen Angehérigen einschiarfen, dafl auch der geringfiigigste
Nasenrachenkatarrh, auf den Sdugling iibertragen, eine schwere
Erkrankung nach sich ziehen kann. Dabei ist zu betonen, dafl
z. B. Liebkosungen auch seitens eines vermeintlich Gesunden
dem Kinde gefdhrlich werden konnen. Die stillende Mutter und
Pflegeperson sollte wihrend der Grippezeit, auch ohne dall sie
selbst einen Katarrh hat, wenn sie sich mit dem Kinde befaft,
eine Gesichtsmaske tragen, welche das direkte Anatmen
verhindert. Man nimmt dazu einen viereckigen L.einenfleck oder
noch besser mehrfach zusammengelegte hydrophile Gaze, welche
nach Art einer Schiirze vom Nasenriicken iiber das Kinn bis zur
Brust herabhiingt und mit Bidndchen im Nacken befestigt wird.
Die mit Recht gefiirchtete Tropfcheninfektion kann auf diese
einfache Weise verhiitet werden.

DalErkédltungen beim Zustandekommen grippaler Krank-
heiten eine Rolle spielen, wird niemand leugnen; doch kommt
eine Erkiltung beim halbwegs richtig gepflegten Sidugling
kaum in Frage. Das nach den gewG6hnlichen Pflegeregeln vor-
genommene Bad, der Aufenthalt im Freien, im gut geliifteten
Zimmer, bei — auch wihrend der kalten Jahreszeit — geofine-
ten Fenstern, dies alles bringt dem Kind nicht nur keinen Scha-
den, sondern vielmehr Nutzen: solche Abh#irtungsmethoden sind
als prophylaktische MaBnahmen nicht zu unterschétzen.

Bei der akuten Grippe kann und soll man von den bewé&hr-
ten Grippemitteln Gebrauch machen. Selbst wenn diesen nur
eine symptomatische Wirkung zukommt, scheint ihre Anwen-
dung berechtigt. Abgesehen von der hdufig durchaus nicht un-
erwiinschten antipyretischen Wirkung weill jeder von sich
selbst, wie gut das korperliche Unbehagen bei einer Grippe
durch Aspirin u.dgl. beeinflult wird. Man gibt einem Saugling
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z. B. mehrmals tdglich Aspirin, Kalmopyrin od. dgl., Arkanol in
Einzelmengen von 0,1—0,3; Treupelsche Tabletten (& 0,3 g),
t/,—1 Stiick; Pyramidon 0,06—0,10 (eventuell auch als Supposi-
torium oder in 1%,iger Lisung kaffeelsffelweise). Auch Chinin
(hydrochlor.) kann man geben (ca. 0,01 g pro Lebensmonat),
besser das nicht bittere Chinin. Weil, Aristochin, Euchinin
(0,03 g pro Lebensmonat). Die Verabreichung von Salizylaten
kann im Beginn der Erkrankung auch mit einer Schwitzpackung
verbunden werden.

Uber die Behandlung mit Herz- und GefiBmitteln, wie sie
sich bei schweren Fillen als notwendig erweist, s. S. 124 ff.

Auch die Verabreichung von Kalk, der als sekretions-
beschrinkendes Mittel eine kupierende Wirkung auf den
Schnupfen haben soll, kann man versuchen: mehrmals tiglich
1 Kaffeeloffel Cale. lactic., Calzium Sandoz, Calzium Egger,
Calmed u.dgl. Ein sicher ganz ausgezeichnetes Mittel ist die
Goppertsche Salbe (Liqu. Burowi 3,0; Lanolin 20,0; Ol Vaselini
ad 30,0), welche ofters im Tag in ausgiebiger Menge bald rechis,
bald inks ins Nasenloch eingestrichen wird. Sehr gut wirken auch
Nasanal-, Stryphnon- oder Ephetoninsalbe. Schnupfensalben mit
stirkerem Mentholzusatz sollen beim Siugling vermieden wer-
den! Adrenalin kann bei starker Schleimhautschwellung be-
trichtliche Erleichterung bringen; man kann die 1%,ige Stamm-
lssung von Adrenalin, Adrenosan, Suprarenin, Tonigen als
solche oder mit Borwasser aa in die Nase eintrdufeln oder mit
befeuchtetem Tampon einlegen. Die bei allen Schleimhautent-
ziindungen bewéhrte Silbertherapie empfiehlt sich auch beim
Sauglingsschnupfen. Wir tropfen dem Kind einige Tropfen
einer bloB 1/,%,igen Losung von Protargol ein- bis zweimal tig-
lich in die Nase und glauben damit auch die Rachenmandel-
erkrankung giinstig zu beeinflussen. Manchmal mag auch eine
energischere Behandlung mit !/,—1%,iger Argent. nitr.-Losung
am Platze sein, welche eingetropft oder mittels Tampons in die
Nase gebracht wird.

Bei starkem Husten machen wir vom Codein. hydrochlor.
Gebrauch. Man priife erst mit kleinen Dosen (1—3 mg) die in-
dividuell recht verschiedene Empfindlichkeit des Sauglings,
steigere aber, wenn sich keine narkotische Wirkung zeigt, ge-
trost bis auf 0,005, ja unter Umstinden 0,01 g (max.); Kodein
wird in der Regel zu niedrig dosiert! ZweckmifBig ist bei kreis-
laufgefahrdeten Kindern das Kombinationspriparat Cardiazol-
Dicodid: 2—3mal téglich 1—38 Tropfen im 1. Halbjahr, spiter
3—5 Tropfen.
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Wundwerden des Naseneingangs durch ausflieBendes Sekret
soll man durch Einfetten mit Bor- oder Zinksalbe vermeiden. Ist
es zu Exkoriationen gekommen, so behandelt man sie mit
1%,iger weiBler oder gelber Prizipitatsalbe.

‘Wird das Saugen durch Verlegung der Nase behindert, wie
sich dies besonders bei Brustkindern nicht selten recht
storend bemerkbar macht, so kann man durch Eintrdufeln von
Adrenalin (s.0.) eine Abschwellung der Schleimhaut herbeizu-
fithren trachten. Besteht die Gefahr der Inanition und besonders
die der Exsikkation, so muBl man ihr, falls die Fliissigkeitszu-
fuhr auf normale Weise nicht in ausreichendem Mafle gelingt,
durch Rektaleinldufe (mehrmals tiglich 50—100 ccm Kochsalz-
losung, Ringer- oder Zuckerlssung), eventuell auch durch Son-
denfiitterung begegnen.

Gegen die Lymphadenitis colli wendet man fiirs erste nur
Dunstumschldge an. Will man die Entziindung anfachen, um
raschere Resorption oder Vereiterung zu erzielen, appliziere
man heille (Brei-) Umschldge, Thermophore; auch Bestrahlun-
gen mit der Solluxlampe sind, wenn durchfiihrbar, mit Erfolg
anwendbar. Ist deutliche Fluktuation nachweisbar — aber nur
dann! .—, muB inzidiert werden. Auch bei der Lymphadenitis
retropharyngealis warte man bis zur Abszedierung, ehe man
inzidiert; iiberlanges Zogern ist wegen der Gefahr der Eiter-
senkung freilich ebenso zu vermeiden.

Was die Behandlung der Otitis betrifft, so sei man nach den
beherzigungswerten Mahnungen erfahrener Pidiater und Kinder-
ohrendrzte nicht zu aktiv. DaBl die Parazentese auch beim Sdug-
ling von groflem Wert sein kann, wird niemand in Abrede
stellen, schon deshalb, weil sie die manchmal bestehenden be-
trichtlichen Schmerzen beheben und oft auch einen Fieberabfall
veranlassen kann. Wer in der Technik der Parazentese beim
Stugling nicht iiber die notwendige Ubung verfiigt, iiberldfit sie
besser dem Spezialisten. Ist ein solcher nicht sofort zur Stelle,
so wird, wie aus dem friiher Gesagten hervorgeht, ein Zuwarten
beim S#dugling kaum einen ernstlichen Schaden verursachen:
besser Abwarten des Spontandurchbruchs als schlechtes Para-
zentesieren!

Bei Schmerzen mache man Dunst- oder warme Umschlige
und trdufle mehrmals téiglich das mit Recht beliebte” Karbol-
glyzerin (Acid. carbol. 1,0; Glycerin. anhydr. 20,0), 25%,iges
Thigenol- oder Cehasolglyzerin, Otalgan u. dgl. ein: man l48t
das im angewdrmten Zustand eingebrachte Mittel bei Seiternlage
des Kopfes mindestens 5 Minuten einwirken. Bei Otorrhée bringt
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man zwei- bis dreimal tdglich Wasserstoffsuperoxyd ins Ohr,
solange es stark schaumt (Perhydrol Merck 1,5: Aqu. ad 50,0),
legt Gaze oder Watte vor, ohne tiefer in den #uBeren Gehor-
gang einzudringen. Auch Eintr&ufeln der schleimlésenden Muci-
danlosung ist von Nutzen. Spiilungen miissen mit Vorsicht vor-
genommen werden; sie sind im allgemeinen nicht notwendig. Ein
subperiostaler Abszell muf natiirlich er6ffnet werden. Die Indi-
kationsstellung zu griéBeren operativen Eingriffen soll einem
auf dem Gebiet der Sduglingsotitis erfahrenen Otologen {iber-
lassen werden. Trotz der Seltenheit béser Komplikationen der
Sduglingsotitis nimmt der praktische Arzt, wenn er nicht iiber
griindliche spezialdrztliche Ausbildung verfiigt, in diesen auch
unter Fachleuten oft strittigen Fragen besser nicht die volle
Verantwortung auf sich. Manche Otologen nehmen eine sich als
notwendig erweisende Knochenoperation unter Lokalanisthesie
vor, was der Internist nur begriilen kann.

Tracheitis, Bronchitis und Pneumonie.

Wie schon erwdhnt, wird die Diagnose ,,Bronchitis* nicht
selten mit Unrecht gestellt, da der die Diagnose veranlassende
Husten auch bei lediglich auf den Pharynx beschrinkten Ka-
tarrhen vorkommen kann. Auf der anderen Seite muf} freilich
festgestellt werden, daB die bei der Auskultation des Thorax
horbaren Rasselgerdusche, auf Grund welcher man eine Bron-
chitis zu diagnostizieren berechtigt ist, bei einer solchen auch
fehlen konnen. Doch ist dies wohi nur bei den schweren Er-
krankungen der kleinsten Bronchien der Fall, wihrend sich ein
Katarrh in den groBeren Bronchialisten durch die Auskultation
gewohnlich leicht nachweisen 14Bt.

Grobe Gerdusche, die man iiber den Lungen hort, kénnen
auch fortgeleitet sein. Wegen solchen Rasselns, das man ge-
wohnlich schon aus einiger Entfernung hort, bringt die Mutter
das Kind zum Arzt. Es ist meist ein bestimmter Konstitutions-
typus von Séuglingen, welcher dieses Rocheln — , Rodeln* sagt
man in Wien — darbietet: die betreffenden Kinder sind meist
exsudativ-diathetisch, von pastosem Habitus, oft ausgesprochen
fett. Die Rasselgerdusche kommen wohl hauptsdchlich durch
Schleimansammlung im Rachenraum oder in der Trachea zu-
stande, doch konnen auch die Hauptbronchien und ihre grébsten
Zweige mitbeteiligt sein. Man wird hier in erster Linie dii-
tetisch zu behandeln haben, eine etwaige Uberfiitterung ab-
stellen, vor allem den Milchkonsum einschrinken und die vege-
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tabilische Kost in den Vordergrund stellen. Expektorantien zu
verordnen, hat wenig Sinn, hingegen scheinen Kalziumpripa-
rate als sekretionsbeschrinkende Mittel indiziert. An sich ist
der Zustand als harmlos zu bezeichnen, wenn nicht die Gesamt-
konstitution an sich Bedenken erregt.

Isolierte Bronchitiden oder Tracheobronchitiden
als selbstindige akute Erkrankungen sind im S#uglingsalter
recht selten anzutreffen. Eine primére Grippebronchitis (ohne
Beteiligung der Alveolen) nach Art der grippssen Rhinopharyn-
gitis ist sicher nichts hidufiges, wenigstens kann man bei fieber-
haften Erkrankungen mit dem Befund von mittelblasigem Ras-
seln iiber einer Lungenpartie oder auch iiber dem grofiten Teil
des Thorax das Vorhandensein bronchopneumonischer Herde
schwer ausschliefen. Fiir die Behandlung ist eine scharfe Ab-
grenzung der akuten Bronchitis von der Bronchopneumonie
auch gar nicht notwendig.

Man kann nur sagen, daf manchmal die bronchitischen
(feuchten, aber nicht klingenden!) Rasselgeridusche gegeniiber
den physikalisch nachweisbaren Pneumoniesymptomen sehr im
Vordergrund stehen. Wenn schwere Fille dieser Art zum Tode
filhren, so kann man sich auch bei der Autopsie davon iiber-
zeugen, dafl die Bronchialerkrankung das Bild beherrscht. Diese
schweren akuten Bronchitiden sind oft eitriger
Natur. Bei manchen Grippeepidemien treten sie gehduft auf,
wéahrend sie zu andern Zeiten nur ausnahmsweise oder gar nicht
vorkommen. Auch bei diesem Krankheitstypus ist eine klinische
Abgrenzung von der (eitrigen) Bronchopneumonie nicht mog-
lich und fiir die Praxis auch gar nicht notwendig.

Eine verhéltnism#Big gut abgrenzbare Form der Bronchitis
ist jene schwere Erkrankung der kleinsten Bronchien, die man
als Bronchiolitis oder Bronchitis capillaris bezeichnet.
Es ist eine meist akut im Bronchialbaum einsetzende hochfieber-
hafte Erkrankung, deren physikalische Symptome wenigstens
im Beginn recht diirftig zu sein pflegen: man hoért bestenfalls
bei tiefen Inspirationen feinstes Krepitieren, -sonst nur ver-
schirftes Atemgeriusch, erst in spéteren Stadien reichlicheres
feuchtes Rasseln. Um so eindrucksvoller sind die Allgemein-
erscheinungen, welche sofort auf eine schwere pulmonale Affek-
tion hinweisen: beschleunigte Atmung mit kurzen, stohnenden
AtemstoBfen, hochgradige Blidsse und Zyanose als Zeichen
schwerster Zirkulationsstorung, Zerebralsymptome (Benommean-
heit, Krampfe u.dgl.), ein Bild, wie wir es auch bei den schwer-
sten Formen der S#duglingspneumonie antreffen. Ein glinstiger
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Ausgang ist nicht ganz ausgeschlossen, doch ist die Prognose
immer sehr ernst; schon nach 2—3 Tagen kann der Tod ein-
treten. Die Behandlung der akuten fieberhaften Bronchitis deckt
sich mit der der Pneumonien.

Haufiger als akute, voriibergehende Bronchialerkrankungen
findet man beim Sdugling chronische Formen mit akuten
Exazerbationen, bei denen freilich das Bestehen pneumoni-
scher Herde auch nicht ausgeschlossen werden kann, sowie
rezidivierende Katarrhe, manchmal mit solchen der oberen
Luftwege kombiniert oder sich an solche anschliefend. Gleich-
wie die chronischen und rezidivierenden Rhinopharyngitiden
kommen auch die chronischen Erkrankungen des Bronchial-
baums auf konstitutioneller Basis zur Entwicklung: es sind
»sengible®, exsudativ-diathetische Kinder mit einer Teilbereit-
schaft der Bronchien zu Katarrhen. Solche Bronchitiden, welche
das Gedeihen zuweilen auffallend wenig beeintrichtigen, kon-
nen sich mit Schwankungen iiber Monate hinziehen, um dann
aber gewdhnlich doch auszuheilen. Weniger gut ist die Pro-
gnose bei jenen Formen, welche sich an eine Masern- oder
Keuchhustenerkrankung anschliefien; sie konnen schliefilich zu
Bronchiektasen fiihren.

Eine Disposition zur chronischen Bronchitis schafft auch
die Rachitis, insbesondere die mit stirkeren Thoraxverande-
rungen einhergehende Form. Der Katarrh, welcher sich in dem
verbildeten, schlecht ventilierbaren Thorax eingenistet hat, will
diesen meist lange nicht verlassen. Wegen der moglichen Folgen
darf er nicht leicht genommen werden.

Zu den chronischen, bzw. rezidivierenden Bronchitiden auf
konstitutioneller Basis gehort auch die spastische Bron-
chitis (Blahungsbronchitis). Es gibt sehr schwere, meist plotz-
lich unter hohem Fieber einsetzende Formen mit bedrohlichen,
typisch-asthmatischen Anfillen, aber auch mittelschwere und
verhiltnisméBig leichte Formen, wo sich der spastische Charak-
ter nur in einem mehr oder minder deutlich verlingertem Ex-
spirium, in einem Keuchen nach Art des manchmal bei der
Bronchialdriisentuberkulose hérbaren Symptoms #uBert, ohne
daBl der Zustand des Kindes einen bedrohlichen Eindruck macht
und wesentliche subjektive Atembeschwerden zu bestehen
scheinen. Bei der Auskultation des h#ufig pastds aussehenden
Kindes hért man meist recht reichliches feuchtes Rasseln, sel-
tener vorwiegend trockene Gerdusche wie beim Asthma &lterer
Kinder. Schwere Fille sind besonders in den frithen Lebens-
monaten lebensgefdhrlich; die weit hdufigeren leichten Formen

Reuss, Siuglingskrankheiten. 8
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geben auch in dem Sinn eine giinstige Prognose, daBl sie durch-
aus nicht Vorboten eines spiteren Asthma bronchiale sein miis-
sen; die Moglichkeit des Zusammenhangs mit einem solchen be-
steht allerdings.

Die Behandlung der akuten Bronchitis deckt sich groBten-
teils mit der der Grippe (s. S.108) und Pneumonie (s. S. 122). Die
iiblichen Expektorantien haben, wenn iiberhaupt, nur wenig
Wert. Man bedenke auch, daBl ein Ipecacuanha-Infus fiir eine
Therapia, ut aliquid fieri videatur, etwas teuer ist. Ein Decoct.
rad. Primulae oder Althaeae (gewohnlicher Eibischtee) tut das-
selbe, ebenso Liqu. ammon. anis., 12 Tropfen in gesiiBtem
Tee oder kaffeeloffelweise eine 1-—2%ige Losung, oder
Ammon. chlorat. 0,5: 100,0, zweistiindlich 1 Kaffeeloffel.

Bei spastischer Bronchitis sind Kalziumpréiparate angezeigt
(Dosierung s. S. 86, 109); bei schwereren Fillen kann man Cal-
zium Sandoz, intramusk. 1 Ampulle zu 5 cem, einspritzen. Die bei
Asthma Erleichterung bringende Adrenalininjektion wird beim
Séugling selten notwendig sein (2-—3 Teilstriche der Stamm-
losung), hingegen kann man von dem adrenalinartig wirkenden
Ephetonin bei ausgesprochenen Féllen spastischer Bronchitis
Gebrauch machen: !/, Tablette dreimal tiglich. Auch der Ephe-
toninhustensaft, .der auch hustenstillendes Dionin enthilt, zwei-
bis dreimal tidglich ein schwacher Teeloffel, ist empfehlens-
wert.

Bei starkem Hustenreiz ist gegen die Verordnung von
hustenstillenden Mitteln (s. S. 109) nichts einzuwenden; die Be-
flirchtung, da dadurch die Expektoration behindert wird, ist
nicht begriindet. Bei asthmatischen Beschwerden koénnen Nar-
kotika, wie Noctal, Adalin, Urethan wu.dgl.,, oft sehr giinstig
wirken.

Bei ausgesprochen chronischen Formen ist manchmal Jod
von zweifellos giinstiger Wirkung. Man gibt von einer Losung
Natr. jodat. 0,5—1,0:100,0 tédglich 3 Kaffeeloffel, aber nicht
linger als eine Woche.

Das beste Mittel zur Erzielung einer ausgiebigen Expek-
toration ist ein kiihler UberguBl, wie wir ihn auch bei den
Pneumonien mit Erfolg anwenden (s. S. 122). Zeitweise Inhala-
tionen (Apparate oder Dampfzelt), Vermeidung trockener Zim-
merluft (feuchte Tiicher, mit Wasser gefiillter Topf auf dem
Ofen) sind gewiB anzuempifehlen, doch diirfen sie das wirk-
samste Mittel, die frische Luft, nicht in den Hintergrund
dringen. Wie bei den Pneumonien ist auch bei den meisten
Bronchitiden die Freiluft besser als alles andere!
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Die Geféhrlichkeit der grippalen Erkrankungen fiir den
Sdugling, auf die frither hingewiesen wurde, liegt in der be-
sonderen Altersdisposition zur Pneumonie. In keiner
Altersperiode ist die Morbiditdt und Mortalitét an entziindlichen
Lungenerkrankungen eine so hohe wie im ersten Lebensjahr;
sie verringert sich schon wéhrend des zweiten Lebensjahres be-
trachtlich.

Anatomisch gehoren die Sduglingspneumonien zum griofiten
Teil in die Gruppe der lobuldren (disseminierten) oder
Herdpneumonien, die man auch als katarrhalische oder
Bronchopneumonie bezeichnet. Die lobdre oder krup-
pose (fibrindse) Pneumonie, welche im spéteren Kindes-
alter gegeniiber den lobdren Pneumonien immer mehr in den
Vordergrund riickt und im Schulalter — wenigstens als selb-
stindige Erkrankung — die weitaus préivalierende Form der
Lungenentziindung darstellt, ist dem ersten Halbjahr fast génz-
lich fremd und auch im zweiten Halbjahr (ebenso wie in den
beiden folgenden Lebensjahren) im Verhéltnis zu dem Heer der
Lobuldrpneumonien noch als relativ selten zu bezeichnen.

Immerhin treffen wir bisweilen auch schon beim Siugling
auf Lungenentziindungen mit dem typischen Verlauf der krup-
posen Pneumonie: plotzlichem Beginn, kontinuierlichem, re-
mittierenden, manchmal wohl auch intermittierendem Fieber und
dem charakteristischen kritischen Fieberabfall am 7. bis 9. Tag;
erfolgt die Krise erst an einem spiteren Tag, so spricht dies
noch nicht gegen eine Lobirpneumonie. Die Erkrankung befallt
bei der Lobédrpneumonie bekanntlich einen Lungenlappen oder,
was das h#ufigere sein diirfte, einen Teil eines Lappens,
und zwar ohne Beteiligung der Bronchien. Sie ist aus-
kultatorisch und perkutorisch oft erst in den letzten Krank-
heitstagen nachweisbar, und auch dann ist der Befund
manchmal recht diirftig, so dall die Erkrankung sicherlich
oft unerkannt bleibt. (Rontgenologisch sind solche Pneu-
monien meist sehr gut zu erkennen.) Ein Ubersehen bringt
dem Kind im allgemeinen keinen Schaden und eine Ver-
wechslung mit einer konfluierenden Lobuldrpneumonie eben-
sowenig; doch ist es immerhin nicht ganz unwesentlich, von
dem Vorkommen lobdrer Siuglingspneumonien zu wissen; denn
die Prognose ist beim Sdugling zwar keine so durchaus gute
wie im spiteren Kindesalter, aber immerhin wesentlich besser
als die der Lobuldrpneumonie: ohne Hinzutreten von Komplika-
tionen ist, wenn es sich um einen sonst gesunden Sdugling han-
delt, mit einem giinstigen Ausgang zu rechnen.

8*



— 116 —

Wahrend die kruppdse Pneumonie eine #tiologisch und
klinisch einheitliche Erkrankung darstellt, bilden die das Siug-
lingsalter beherrschenden Lobuldrpneumonien eine Krank-
heitsgruppe, welche eine grofle Zahl sehr verschiedenartiger
Krankheitsbilder umfafit. Die Fiille der Verlaufsvarianten ist
dadurch bedingt, dal vor allem einmal die Atiologie keine ein-
heitliche ist — neben Pneumokokkeninfekten kommen ver-
schiedene andere Grippeinfekte und Mischinfektionen vor —;
ferner treten die pneumonischen Herde bald vereinzelt in einem
oder mehreren Lappen auf, bald so zahlreich, dafl sie ineinander-
fliefen und zur Infiltration ganzer Lappen fithren konnen (kon-
fluierende Lobuldrpneumonie); sie konnen sich auf eine um-
schriebene Partie der Lunge beschrdnken oder mehrere, ja simt-
liche Lungenlappen befallen; die Bronchien kénnen wenig oder
stark mitbeteiligt sein; der Prozel kann sich je nach der Viru-
lenz des Erregers und der jeweiligen Widerstandskraft des
Kindes bald nur langsam, bald mit rapider Schnelligkeit aus-
breiten und auch abgesehen von der anatomischen Ausbreitung
eine sehr verschieden schwere Riickwirkung auf den Organis-
mus ausiiben.

Man nimmt gewdhnlich an, dal die lobuldrpneumonischen Herde
dadurch zustande kommen, daf die katarrhalische Erkrankung der
Bronchien auf die Lungenalveolen fortschreitet, mit anderen Worten:
daf die katarrhalische oder Bronchopneumonie, wie man sie deshalb
nennt, stets aus einer Bronchitis hervorgeht. Diese Annahme ent.
spricht nicht den Tatsachen und kann den Arzt unter Umstédnden irre-
fithren. Wir sehen sehr oft, dafl auch die ,Bronchopneumonie” unver-
mittelt einsetzt, ohne daB eine Bronchitis vorausgegangen wire. Die
Pneumonie kann aus einer Bronchitis hervorgehen, wahrscheinlich
tritt aber nicht minder h&dufig, wenn nicht h#ufiger, die Bronchitis
erst gleichzeitig mit der Erkrankung der Alveolen auf oder folgt dieser
sogar erst nach. Wenn wir im Beginn der Erkrankung manchmal nur
Rasseln horen und dieses Rasseln auch noch nicht den konsonierenden
Charakter des Infiltrationsrasselns hat, so ist damit ja durchaus nicht
gesagt, dall nicht schon kleine Infiltrationsherde bestehen, welche eben
nicht geniigend dicht sind, um ausgesprochene Infiltrationserscheinun-
gen zu veranlassen. Gar nicht selten hort man aber auch bei Herd-
poeumonien anfiénglich kein Rasseln, sondern als erstes Symptom
Bronchophonie oder Bronchialatmen und erst wesentlich spater kommt
Rasseln dazu. Ja es gibt sicher Lobuldrpneumonien, bei denen die
Bronchien gar nicht oder nur in geringem Grad an der Erkrankung
mitbeteiligt sind.

Wenn der Siuglingspneumonie oft eine grippale Rachen-
affektion vorausgeht, so haben wir in dieser vielleicht den Pri-
mérinfekt zu sehen, aber nicht den Ausgangspunkt in dem Sinn,
daB von ihm aus die Schleimhauterkrankung via Pharynx,
Trachea, Bronchien per continuitatem auf die Lungenalveolen
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fortschritte. So kommt es, dal nach einem Prodromal- oder
Initialstadium mit m&Bigem Fieber und (mehr oder weniger aus-
gesprochenen) katarrhalischen Erscheinungen im Nasenrachen-
raum die Lungenentziindung oft ziemlich plotzlich mit Fieber-
anstieg und schweren Allgemeinsymptomen eingetzt.

Wenn man sich die mannigfachen Varianten des anatomi-
schen Bildes der Herdpneumonien vor Augen hilt, so begreift
man, daBl auch das klinische Verhalten beziiglich Fieberverlauf,
Allgemeinerscheinungen, physikalischer Symptome, Krankheits-
dauer alle erdenklichen Unterschiede aufweist. Das Fieber zeigt
keinerlei charakteristischen Typus; das Auftreten neuer Herde
veranlafit oft ein Wiederansteigen des bereits im Sinken begrif-
fenen Fiebers, so dafl die Temperaturkurve einen unregelmifi-
gen, intermittierenden Verlauf zeigt.

Auch die physikalischen Symptome sind je nach der Aus-
breitung des Prozesses sehr verschieden. Sind griéflere Lungen-
partien ergriffen, so hort man iiber ihnen das fiir die Infiltra-
tion charakteristische scharfe Bronchialatmen, das aber manch-
mal nur auf einen ganz kleinen Bezirk beschridnkt sein kann.
Ein sehr wichtiges, den Geiibten auf die richtige Fihrte fiihren-
des Zeichen ist die Bronchophonie, jene ungemein charakteri-
stische Verdnderung des Stimmklangs beim Schreien. Bei
stirkerer Beteiligung der Bronchien hért man feuchte Rassei-
gerdusche, welche in der Gegend infiltrierter Lungenteile den
ebenfalls sehr charakteristischen konsonierenden Klang an-
nehmen. Ausgesprochene Dampfungen des Perkussionsschalles
sind nur bei vorgeschrittenen Féllen zu erwarten; hingegen
kann das Gefiihl vermehrter Resistenz, das beim Beklopfen des
elastischen Thorax beim S&ugling iiber infiltrierten Lungen-
partien oft sehr ausgesprochen ist, ein guter Wegweiser sein.

Der physikalische Nachweis pneumonischer Lungenverdich-
tungen stébt beim Sdugling mitunter auf erhebliche Schwierig-
keiten und erfordert Geduld und Ubung. Man ist sehr von dem
augenblicklichen Verhalten des Kindes abhéngig. Bei oberflich-
licher Atmung konnen infiltrierte Lungenteile ganz oder fast
ganz ausgeschaltet sein, so daf die Auskultation ergebnislos
bleibt. Tiefe Atemziige lassen sich oft nur dadurch auslésen,
daB man das Kind zum Schreien bringt, und tatsédchlich tretan
hierbei manchmal die physikalischen Phiénomene sehr deutlich
zutage; doch kann das Schreien und Weinen die Untersuchung
auch vollkommen behindern. Da heilit es eben wiederholt und
unter verschiedenen Umstédnden untersuchen. Man mache es sich
ferner zur Regel, sémtliche Lungenpartien zu untersuchen.
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Mégen auch die hinteren, abhdngigen Partien besonders hiufig
der Sitz pneumonischer Herde sein, so findet man solche doch
durchaus nicht selten auch in den oberen und seitlichen Teilen;
insbesondere unterlasse man es nie, die obersten Lungenparticn
an der Schulterhéhe sowie die Achselhohlen abzuhorchen. Dabei
ist dringendst anzuraten, nicht nur mit dem Stethoskop, sondern
auch mit dem bloBen Ohr zu untersuchen! Verinderungen des
Atemgerdusches hért man oft nur bei direktem Abhorchen, wih-
rend die Auskultation der Rasselgerdusche meist besser mit dem
Stethoskop (Schlauchstethoskop) vorgenommen wird.

Man muB sich dariiber im klaren sein, dall disseminiert an-
geordnete kleine Herde keine wahrnehmbaren Verdichtungs-
erscheinungen hervorrufen kénnen, dall die Nachweisbarkeit
lobuldrpneumonischer Infiltrate schon ein bis zu einem ge-
wissen Grad vorgeschrittenes Krankheitsstadium zur Voraus-
setzung hat. Die Obduktion ergibt fast stets mehr als man intra
vitam nachweisen konnte. Auch die Rontgenuntersuchung 148t
oft viel ausgedehntere Verschattungen erkennen, als die physi-
kalische Untersuchung vermuten lie, was bei mehr zentral ge-
legenen Herden nicht verwunderlich ist. Der diagnostische Wert
des physikalischen Befundes bleibt deswegen unbestritten, doch
darf er uns bei der Beurteilung eines Falles nicht ausschlag-
gebend sein: das wichtigste sind die Allgemeinerscheinun-
gen, besonders fiir unser therapeutisches Handeln.

Was den Habitus pneumonicus charakterisiert, sind
vor allem die beschleunigten, oft von Stéhnen begleiteten, kurzen
Atemziige und das Nasenfliigelatmen, die prainspiratorische
Bldhung der Nasenfliigel. Der Husten ist bei den Pneumonien
nicht immer ein dominierendes Symptom; er kann sehr gering
sein, in manchen Fillen aber auch den Charakter eines quilen-
den Reizhustens annehmen.

Das Fieber ist, wie schon. erwihnt, von wechselnder Inten-
sitdt, bei den als selbstéindige Krankheit in Erscheinung treten-
den Pneumonien allerdings meist recht hoch. Sehr hiufig ist
das Nervensystem beteiligt. Die Kinder befinden sich bald in
einem hochgradigen Erregungszustand, bald sind sie apathisch,
benommen und machen mitunter einen geradezu meningealen
Eindruck. Recht oft, besonders im Beginn der Erkrankung und
bei hohen Temperaturen, treten Krimpfe auf (meningeale und
eklamptische Formen der Pneumonie). Mitunter erinnert die
Bewultseinstriibung an das Bild einer Toxikose. Solche toxisch-
septische Typen findet man besonders bei abszedierenden, fou-
droyant verlaufenden, manchmal hyperpyretischen Pneumonien,
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welche mitunter fast plotzlich beginnen und binnen wenigen
Tagen zum Tode fithren konnen. Begleiterscheinungen seitens
des Verdauungstraktes (parenterale Dyspepsien) sind wie bei
allen akuten Erkrankungen des Sauglingsalters auch bei Pneu-
monien nichts Seltenes.

‘Wenn man von den eben genannten Besonderheiten absieht,
kann man die Sduglingspneumonien nach den Allgemeinerschei-
nungen in zwei Gruppen teilen, diejenigen, wo «die pulmonalen
Erscheinungen und der Status febrilis im Vordergrund stehen,
und jene, bei denen die Stérungen des Kreislaufsystems das
Bild beherrschen. Man kann die erste Gruppe als pulmonalen
oder roten, die zweite als kardialen (kardiovaskuldren)
oder blassen Typus bezeichnen.

Bei der ,roten” Pneumonie zeigt das Gesicht starke fieber-
hafte Rotung. Die Erscheinungen seitens der Lungen konnen
recht ausgedehnte sein, das dyspnoische Kind mit seinem gliih-
heilen Korperchen macht einen schwerkranken Eindruck, und
doch sieht die Situation nicht allzu bedrohlich aus: Herz und
Gefdfle halten den Anforderungen stand.

Anders beim zweiten Typus, dessen extreme Form durch
hochgradige, mit Zyanose gepaarte Bldsse gekennzeichnet ist
(Cyanose blanche). Die Hautfarbe ist fahl, grau, zuweilen
wachsartig blaB, die Lippen und peripheren Teile sind livid
verfarbt, Hinde und FiiBe fiihlen sich kiihl an. Der Muskel-
tonus ist schlaff (atonische Pneumonie), der Bauch oft mete-
oristisch aufgetrieben und gespannt. Die Leber und meist auch
die Milz sind deutlich vergroBert. Der Puls ist oft kaum tastbar,
die Herzfrequenz mitunter bis gegen 200 gesteigert — kurz:
das Bild des drohenden Kollapses. Dabei besteht manchmal
angstvolle Unruhe, hiufiger allgemeine Schlaftheit und Apathie.
Die physikalischen FErscheinungen iiber den Lungen miissen
keine sehr sinnfélligen sein. Ubrigens ruft die Bronchitis ca-
pillaris (s.0.) ganz gleiche Zustandsbilder hervor.

Es versteht sich von selbst, dall die beiden genannten Typen
nicht scharf voneinander getrennt werden konnen, dall zwi-
schen ihnen fliefende Uberginge und auch innerhalb einer
Gruppe wesentliche graduelle Unterschiede hestehen; und doch
ist die Sonderung in prognostischer und therapeutischer Hin-
sicht von grofiem Belang.

Wihrend die bisher genannten Formen der Pneumonie den Stem-
pel einer selbstindigen Erkrankung tragen, gibt es im Siauglingsalter
unzihlige Fille, bei denen die Pneumonie sich einer anderen Krank-
heit zugesellt und einen ausgesprochen sckundéiren Charakter zeigt.



— 120 —

Bei sehr vielen chronischen Erndhrungsstorungen ist es eine terminale
Pneumonie, welche den letalen Ausgang verursacht, und auch viele
akute Erndhrungsstéorungen fallen einer Pneumonie zum Opfer. Die
Mehrzahl der Pneumonien, welche wihrend des ersten Vierteljahres vor-
kommen, gehdren in diese Kategorie der sekunddren Pneumonie; die
imposanten Pneumonieerkrankungen sind in den ersten Lebensmonaten
selten. Denn charakteristisch ist fiir die sekundidren Lungenentziin-
dungen die Diirftigkeit der klinischen und physikalischen Erscheinun-
gen. Der Habitus pneumonicus fehlt oder ist kaum angedeutet, das
Fieber ist meist gering, ja kann sogar vollig fehlen, die physikalischen
Symptome beschrinken sich nicht selten auf geringgradiges Knister-
rasseln, das neben der Wirbelsiule zu horen ist, woselbst sich diese
,paravertebralen“ Pneumonien in den schlecht ventilierten atelektati-
schen oder dystelektatischen Lungenpartien besonders leicht etablieren.
Hiufiger als bei den primiren Pneumonien sind die iibrigen Lungen-
teile emphysematisch, der Thorax ist gebldht, in Inspirationsstellung,
die Atmung dementsprechend sehr seicht.

" Nehmen solche Fille einen letalen Ausgang, wie es ja leider hdufig
der Fall ist, so lautet die anatomische Diagnose ,,Pneumonie®; doch
ist die Pneumonie nicht so sehr eigentliche Todesursache als vielmehr
eine Begleit- und Folgeerscheinung der schweren, durch die Grund-
krankheit veranlaften Beeintrichtigung der Abwehrkrifte.

In die Kategorie der asthenischen Pneumonien, welche
bei kranken Sduglingen wihrend des ganzen ersten Lebensjahres
und ganz besonders im ersten Vierteljahr vorkommen, gehéren
auch die Lungenentziindungen, denen so viele frithgeborene und
lebensschwache Kinder in den ersten Lebenswochen erliegen.
Wenn dort die (erworbene) Krankheit die Widerstandskraft
herabsetzt, so ist es hier die (angeborene) Lebensschwiche,
welche der Entziindung Vorschub leistet. Die Armut des Krank-
heitsbildes an pneumonischen Symptomen ist bei den Pneu-
monien der Frithgeborenen besonders ausgesprochen.
Gewﬁhnlich geschieht nichts anderes, als dall das Kind eines
Tages sein bis dahin rosiges Aussehen verliert, sich grau, blaB,
zyanotisch verfarbt, an Gewicht verliert, welk wird, und nach
wenigen Tagen ,ausloscht. Wenn Atemstérungen auftreten,
so sind es asphyktische (apnoische) Zyanoseanfille, aber keine
Steigerung der Atemfrequenz, kein Nasenfliigelatmen. Die Aus-
kultation ergibt zuweilen in den hinteren unteren Lungenpar-
tien atelektatisches Knistern, weiter nichts. Die Temperatur
bleibt afebril, ja ist unter Umstinden subnormal.

Auch hier gibt es natiirlich Ubergangsformen, wo sich kli-
nisch und physikalisch Pneumoniesymptome bemerkbar machen,
doch kann man wohl sagen, dafl sich ein gréBlerer Gegensatz als
zwischen diesen asthenischen und ,;asphyktophilen® Pneumonien
einer-, den schweren pulmonalen oder kardiovaskuliren Typen
andererseits kaum denken 148t.
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Wenn man sich die Fiille der Formen vergegenwirtigt,
unter denen die Siduglingspneumonie in Erscheinung tritt, so
begreift man, dafl auch von einer einheitlichen Behandlungs-
methode keine Rede sein kann. PaBt man sich den Verhéltnissen
des einzelnen Falles an, so kann eine zielbewulBte Behandlung
und Pflege sehr viel leisten. Besonders mufl auf den Wert
einer sachverstindigen Pflege hingewiesen werden; es geniigt
bei schweren S#uglingspneumonien weniger denn irgendwo,
sich auf blofe Anordnungen und Verordnung von Medikamenten
zu beschrinken.

Eine spezifische therapeutische EinfluBnahme
auf den Krankheitserreger kommt hochstens bei den Pneumo-
kokkeninfektionen in Betracht, wo wir im Chinin ein als Spezi-
fikum geltendes Mittel besitzen; bei den gewiBl nicht seltenen
Erkrankungen anderer Atiologie diirfen wir uns vom Chinin
kaum viel Erfolg versprechen, und eklatante Wirkungen diirfen
wir wohl auch bei den durch Pneumokokken hervorgerufenen
Erkrankungen im allgemeinen nicht erwarten. Immerhin ist es
bei allen grippalen Erkrankungen gerechtfertigt, Chinin in An-
wendung zu bringen. Man injiziert entweder die obligate Chinin-
16sung — Chinin. hydrochlor. 1,0; Urethan 0,5; Aqu. dest. ad 10,0.
taglich '/s—1 ccm intramuskuldr — oder die in Ampullen erhilt-
liche fertige 25%ige Chininlésung: Solvochin, tiglich 0,3—0,5 ccm
intramuskuldr, oder Transpulmin, eine Liésung von basischem
Chinin und Kampfer in &therischen Olen, tiglich 0,25—0,5
(—1) ccm. Diese Préparate sollen in den ersten Krankheits-
tagen, und zwar 3—4 Tage hindurch gegeben werden; man in-
jiziert sie im angewidrmten Zustand; die zum Aufziehen der
Losung verwendete Nadel ist bei der Injektion durch eine neue
zu ersetzen. Will man nicht injizieren, so verabreicht man das
Chinin am besten in Suppositorien, z. B. Chinin. hydrochlor.
0,1; Butyr. Cacao 1,0 (fiir ein 10 Monate altes Kind, nach der Do-
sierung: soviel Zentigramme als Lebensmonate). Zur inneren
Darreichung eignen sich besonders die nicht bitteren (aber
relativ teueren) Préparate Aristochin, Euchinin (in #dhnlichen
oder etwas hoheren Dosen), Chinin Weil (0,1—0,25). Bei Pneu-
mokokkeninfekten wird besonders das Optochin empfohlen;
auch dieses gibt man am zweckmidBigsten rektal, in Suppo-
sitorien oder in Ol: Optochin. basic. 0,02--0,03, 3—4mal tiglich
durch 3--4 Tage (nicht ldnger!), eventuell auch intern in
Milch.

Wie bei allen akuten Infekten kann man auch bei der Séug-
lingspneumonie Omnadin injizieren, 1 cem intramuskuldr, durch
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2—3 Tage. Bei septischen (abszedierenden) Formen kommen
Trypaflavininjektionen in Frage, pro die 3—5cecm der in Am-
pullen erhéltlichen !/,%;igen Lésung, welche aber nur intra-
venos gegeben werden darf!

Natiirlich kann man bei den Pneumonien der Sduglinge
auch die verschiedenen Grippemittel verabreichen (s. S. 108),
welche unter Umstéinden schon als Antipyretica ihre Berech-
tigung haben. Von den Expektorantien darf man sich ebenso
wie bei der Bronchitis nicht viel erwarten. Will man die von
Exsudat erfiillten Alveolen zur Entfaltung bringen, so geschieht
dies am wirksamsten durch eine maximale Inspirationsbewe-
gung, wie man sie durch einen kiihlen UberguBl auslésen kann:
man bringt das Kind vorerst in ein warmes Bad, hebt es fiir
einen Augenblick aus diesem heraus und iibergiefit es rasch
mit einer tiichtigen Portion zimmergestandenen Wassers; dann
zuriick ins warme Bad. Bei schweren kardiovaskuliren Sts-
rungen, den blaB-zyanotischen Typen, ebenso bei starker Er-
regung des Kindes, ist diese Behandlungsmethode nicht unbe-
denklich, bei den ,pulmonalen“ Formen und bei starker Be-
teiligung der Bronchien leistet sie aber Vorziigliches und ver-
dient, dafl man ausgiebigst von ihr Gebrauch macht — wunter
Umstiinden mehrmals am Tage. Allzu ruhige und seicht atmende
Kinder soll man o6fters zum Schreien reizen. Die alte Vor-
schrift, pneumoniekranke Kinder oft umzulagern und herum-
zutragen, ist vollkommen berechtigt, freilich auch nur mit ge-
wissen FEinschrankungen. Man hiite sich vor einem schematisie-
renden Vorgehen!

Pneumoniekranke S#iuglinge befinden sich manchmal in
einem hochgradigen Erregungszustand. Hier wird man
alles vermeiden, was die Erregung steigern konnte. Bei hohem
Fieber kann eine kiihle Einpackung beruhigend wirken, doch
lasse man das Kind nicht, wie das oft geschieht, zwei Stunden
im Wickel liegen, weil man damit oft das Gegenteil von dem
erreicht, was man beabsichtigt; keine Abkiihlung, sondern eine
Wairmestauung, Auch Dunstumschlige koénnen ihre Berechti-
gung haben, sie wirken manchmal giinstig auf die Zirkulation,
sicherlich auch schmerzlindernd — man verordne sie aber nicht
gedankenlos. Bei erregten Kindern scheue man sich nicht, auch
von inneren Beruhigungsmitteln Gebrauch zu machen: es
steht uns eine groBe Zahl harmloser Mittel zur Verfiigung, die
einem Sdugling sicher weniger schaden als quilende Schlaf-
losigkeit: z. B. Bromural, !/,—1 Tablette zu 0,3; Urethan, 0,5 bis
1,0 in wisseriger Losung per os oder rektal; Somnacetin, !/, Ta-
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blette oder 10 Tropfen des 8. solubile; Somnifen, 3—5 Tropfen
oder 2—3 Teilstriche einer Ampulle; Noctal, 1/, Tablette; Abasin
oder Adalin, !/, oder !/, Tablette; Luminaletten (zu 0,015 Lumi-
nal), 1—3 Stiick; oder die zugleich schmerzstillenden Mittel Cibal-
gin und Dormalgin, !/,—/, Tablette, 5—10 Tropfen der fliis-
sigen Priparate oder Orig.-Suppositorien usw. In diesem Sinn
kann auch Kodein oder Dionin gegeben werden (0,005, sogar
0,01, falls die erste Dosis nicht wirksam sein sollte, eventuell
in mehreren Einzeldosen); es vermag manchmal quéilenden
Hustenreiz zu stillen. Man braucht nicht zu fiirchten, dafl da-
durch die Expektoration beeintréchtigt wird, wenn man sie auf
andere Weise anregt (s.o0.).

So kann bald Beruhigung, bald Aufriitteln aus allzu grofier
Ruhe am Platz sein — wo, ergibt die Beobachtung und Er-
fahrung. Eine in der Pflege pneumoniekranker S#duglinge er-
fahrene Schwester ist mehr wert als alles Medizinieren!

Eines individualisierenden Vorgehens bedarf es auch bei
der heute von der Mehrzahl der P#diater in den Vordergrund
gestellten Freiluftbehandlung der Kinderpneumonien. Man
bringt das kranke Kind, das bei kiihler Lufttemperatur selbst-
verstindlich entsprechend warm eingehiillt sein muf}, an das
getffnete Fenster oder — noch besser — auf eine windge-
schiitzte Terrasse, und zwar auch in der kalten Jahreszeit. Die
Mehrzahl der Kinder reagiert auf die Einatmung frischer Luft
vorziiglich: das Kind atmet leichter, beruhigt sich, sieht besser
aus. Sollte dies nicht der Fall sein — und es gibt Ausnahmen
von der Regel! —, so bringe man es wieder ins Zimmer zuriick,
sorge aber dafiir, dall die normale Zimmertemperatur nicht
iiberschritten wird, daB die Luft nicht zu trocken ist (feuchte
Tiicher, Inhalation) und daB unter allen Umstdnden gut geliiftet
wird (Zweizimmersystem). Bei Kindern, welche von ihren An-
gehorigen aus Angst vor Erkiltung vorwiegend im Zimmer
gehalten und dadurch verwohnt wurden, ist gréBere Vorsicht
am Platz als bei solchen, welche in gesunden Tagen téglich ins
Freie gebracht wurden.

Bei stidrkerer Dyspnoe, besonders wenn sich Zyanose hin-
zugesellt, wirken Sauerstoffinhalationen oft ganz vor-
ziiglich. Es geniigt mitunter, wenige Minuten inhalieren zu
lassen, um das Aussehen des Kindes wesentlich zu verbessern.
Bei jedem schweren Pneumoniefall sollte ein Sauerstoffapparat
bereitstehen. Sehr zu wiinschen wire, dal das heute an Stelle
des reinen Sauerstoffs bei asphyktischen Zustéinden viel ver-
wendete Sauerstoff-Kohlensduregemisch (mit etwa
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5—10%, CO,) auch bei den S#uglingspneumonien mehr Ver-
wendung finde. Die Kohlensdure bewirkt nicht nur eine An-
regung des Atemzentrums, wie wir sie auch durch Injek-
tion von Lobelin (1 Ampulle zu 0,003 g) oder Icoral (1ccm der
0,5%igen, eventuell aber bis zu 0,3 ccm der 5%yigen Original-
l6sung), von Coramin oder Cardiazol erzielen, sondern ist auch
ein #duBerst wirksames Mittel fiir die Belebung des Kreis-
laufs. '

Der Uberwachung des Blutkreislaufs kommt bei
der Pneumoniebehandlung eine ganz besondere Bedeutung zu.
Fiir die frither viel verschriebenen Digitalispridparate besteht
nach unseren neueren Kenntnissen iiber die Digitaliswirkung
beim Menschen kaum eine begriindete Indikation. Man ver-
ordnete friither jedem S#ugling mit drohender Pneumoniegefahr
ein Digitalisinfus von etwa 0,15 :100,0, welches innerhalb 3 bis
4 Tagen zu verabreichen war. Heute wissen wir, dafl die Digi-
talis nur auf das dilatierte und hypertrophische Herz eine Wir-
kung ausiibt, daf also eine ,,prophylaktische“ Digitalisbehand-
lung zur , Kriftigung des Herzens” kaum etwas beitragen kann.
Wenn man Digitalisprdparate gibt, so hat dies héchstens bei
akuter Herzinsuffizienz einen Sinn, wo man dann aber besser
ein zu injizierendes Préparat (Digalen, Digipurat, Digifolin, 1/,
bis 1/, cem intramuskuldr) oder ein rektal verabreichbares Mittel
(z. B. Digitalisdispert-Suppositorien, 3mal téiglich ¥/, Stiick, ent-
sprechend 0,02—0,03 g fol. Digit. titr. als Kinzeldosis) ver-
wendet. Der tatsiichlich zur Kriftigung des Herzmuskels bei-
tragende Traubenzucker kann in 10—15% iger Lésung in Men-
gen von etwa 80ccm in die Glutdalmuskulatur eingespritzt
werden. Bei akuter Herzinsuffizienz kann man ihn in 20 bis
25% iger Konzentration in Mengen von 5—10cem (und mehr)
in den Sinus longitudinalis injizieren, wobei jedoch die gleich-
zeitige Verabreichung von Kreislaufmitteln ratsam ist.

Mit der Anwendung von Kreislaufmitteln soll man
so lange zuriickhaltend sein, bis eine Indikation fiir ihre An-
wendung gegeben erscheint. Eine Malnahme, welche besonders
bei den blassen Pneumonien angezeigt ist, wird auch bei den
als rein pulmonal imponierenden Formen mit bestem Erfolg in
Anwendung gebracht, nimlich der Senfwickel. Das Kind
bleibt, nachdem man es in den mit dem méglichst heiflen Senf-
mehlauszug durchtrinkten Wickel eingeschlagen und sodann
gut mit einem Wolltuch umhiillt hat, ungefihr eine Viertel-
stunde in der Packung liegen, kommt dann in ein Bad, in dem
man es von den noch haftenden Mehlresten reinigt, und wird,
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wenn es der Allgemeinzustand als erlaubt erscheinen 14dft, zu-
letzt kiihl iibergossen. Statt des Senfmehls (1—3 Handvoll auf
11 Wasser) kann man auch 200 g Bolus alba nehmen, in die man
3 Tropfen Ol Sinapis verriihrt hat (billiger!). Bei sehr er-
regten Kindern wird man von dieser immerhin eingreifenden
Prozedur Abstand nehmen; sonst kann sie als ,,Aderlal in die
Haut” zur Entlastung des Kreislaufs und der Lungen sowie bei
drohender Atemlihmung von bester Wirkung sein und mége
deshalb oft zur Anwendung kommen.

Der Aderlaf selbst kann bei kardiovaskuldren Typen, so-
lange keine ausgesprochenen Kollapserscheinungen bestehen,
dulerst giinstig wirken. Man kann 10—15cecm Blut pro kg
Korpergewicht entnehmen (im allgemeinen 30—60ccm). Die
Venaepunctio wird beim Sidugling am besten am Sinus
sagittalis vorgenommen, den man bei noch offener Sagittalnaht
im Verlauf dieser, bei geschlossener im hinteren Winkel der
groflen Fontanelle vornimmt (,,Sinusnadel” mit Hemmknépfchen
ca. 1cm oberhalb der Spitze). Leicht durchfiihrbar ist eine
Arteriotomie an der Arteria temporalis. Diese wird ca. 1 cm
vor der Ohrmuschel in der Hohe des oberen Ohrrandes (mach
eventuellem Rasieren und Jodanstrich) am horizontal gelagerten
Kind durch einen etwa 1cm langen Schnitt durchtrennt; der
Kopf des Kindes wird dann rasch zur Seite gedreht, das aus-
stromende Blut in einem Mefzylinder aufgefangen. Die Blutung
ist durch Kompression mit einem sterilen Tupfer sehr leicht
zum Stehen zu bringen. Die Arteriotomie an der Temporalis
ist wesentlich einfacher ausfiihrbar als die der Radialis, welche
doch immerhin einen chirurgischen Eingriff bedeutet, nur sind
die erzielbaren Blutmengen zuweilen etwas gering; man kann
die Temporalisdurchtrennung auch an beiden Seiten ausfiihren.

Der Moment, in welchem man mit der Anwendung von
exzitierenden Kreislaufmitteln beginnen soll, ist nicht
ganz leicht zu bestimmen. Theoretisch soll es beim Eintritt von
Kollapserscheinungen der Fall sein, also wenn starke Zyanose
(blaugraue Verfarbung), Auskiihlen der peripheren Kérperteile,
frequenter, kleiner Puls, Blutdrucksenkung einsetzen; auch
TLeberschwellung und Meteorismus sind ernste Zeichen der
Kreislaufinsuffizienz. Erreicht die Insuffizienz bedrohliche
Grade, so reagiert die Haut auf Applikation des Senfwickels
nicht mehr mit Hyperimie — ein boses Zeichen! Arbeiten der
jiingsten Zeit haben ergeben, daB erst im Kollaps eine Herab-
setzung der zirkulierenden Blutmenge eintritt, wihrend diese bei
den blassen Typen der Pneumonie anféinglich sogar vermehrt sein
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kann, was eine Anregung der Zirkulation durch GefédfBmittel theo-
retisch als nicht indiziert erscheinen liefe. Die Erfahrung lehrt
aber, dall man die im Kollaps angezeigten Mittel auch prophy-
laktisch mit bestem Erfolg anwenden kann. Wir empfehlen also,
in allen Féllen von drohender Kreislaufinsuffizienz reichlich
Analeptica zu verabreichen. Man verordne innerlich Cardiazol
(liquidum), mehrmals téglich, eventuell 2—3stiindlich 10 Trop-
fen; Coramin ebenso; auch Koffein ist von zweifellosem Wert,
soll nur bei ausgesprochen erregten Kindern vermieden wer-
den: 3stiindlich 1 Kaffeeloffel einer 1% igen Liosung. Will man
raschere Wirkung erzielen, mufl man zu Injektionen greifen:
Ol camphorat. (10%, oder auch 20%;), am besten in groferer
Dosis (bcem des stirkeren Préparates), 2mal téglich intra-
muskuldr (Kampferdepot). Im allgemeinen zieht man wegen
der Moglichkeit einer toxischen Wirkung sowie der sogenannten
Kampferabszesse die neueren Mittel vor, wie Cardiazol, Cora-
min (*/, Ampulle der 25%,igen Lgsung subkutan oder intramus-
kuldr als Einzeldosis), Hexeton (10%,), 0,3—0,5 ccm intramusku-
lar. Vom Coffein. natriobenzoic. oder natriosalicyl. gibt man
3—4mal taglich '/,—1cem der 10%;igen Liosung intramuskulir
(nicht bei stirkerem Erregungszustand). Auch Strychnin. nitr.
(*/4—*5 ccm der 1promilligen Ligsung, frisch bereitet!) kann von
guter Wirkung sein.

Sobald der Kollaps da ist, ist die Anwendung von Adre-
nalin angezeigt. Das Adrenalin. (Suprarenin.) hydrochlor. selbst
kommt nur in Form von Injektionen zur Anwendung, 0,1 ccm
der 1promilligen Lésung (subkutan oder intramuskulédr).
Grolere Einzeldosen sind zu vermeiden, da bei geschidigtem
Herzmuskel ein allzu starker Widerstand in der Peripherie
nicht unbedenklich ist. Von dem diesbeziiglich weniger zu
fiirchtenden Sympatol (10%,) gibt man intern 3—5mal je
10 Tropfen oder injiziert !/,—!/, cem subkutan. Von adrenalin-
artig wirkenden Mitteln ist besonders das Ephetonin zu nennen,
von dem man 2—3mal tidglich !/,—1/, Tablette intern verab-
reicht oder 0,2—0,5 ccm der Ampullenlgsung subkutan einspritzt.
Eine #dhnliche Wirkung kommt auch dem Hypophysin zu, von
dem man Y,—~!/,ccm subkutan gibt. Es wird auch als Mittel
gegen den Meteorismus empfohlen; besonders wirksam soll die
intravenose Injektion (0,1 ccm) sein. Auch Adrenalin selbst,
sowie Ephetonin konnen vielleicht zur Vertreibung der in den
Mesenterialgefdflen stagnierenden Blutmassen beitragen und da-
mit den Meteorismus verringern, der durch Hochdringung des
Zwerchfells die Atmung so sehr beeintrichtigt und leider sehr
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schwer zu beheben ist. In verzweifelten Fillen, bei bereits ein-
getretenem Herzstillstand, kann man eine intrakardiale Adre-
nalininjektion versuchen (!/,ccm im 3. oder 4. Interkostalraum,
knapp am Sternum); gleichzeitig 1 cecm Lobelin subkutan.

Auf die giinstige Wirkung der Kohlensédureinhalation
(im O—CO,-Gemisch) wurde schon hingewiesen. Auch CO,-
Béder*) wirken nicht nur als Reiz auf die Haut, sondern auch
in dem Sinn, dall Kohlensiure durch die Haut aufgenommen
wird und den darniederliegenden peripheren Kreislauf anregt.
Unter den vielerlei hydrotherapeutischen Prozeduren, die beim
pneumoniekranken Siugling in Betracht kommen, moge das
Kohlenséurebad nicht an letzter Stelle stehen!

Die grolie Zahl der vorstehend angefiihrten Behandlungs-
verfahren moge ja nicht als Anregung zur Polypragmasie auf-
gefafit werden. Es sei sogar ausdriicklich betont, daf man mit
moglichst einfachen Mitteln auszukommen trachten soll. Nach
einer Schablone darf man die Siuglingspneumonie niemals be-
handeln; wie kaum bei einer anderen Krankheit ist hier ein in-
dividualisierendes Vorgehen nach klarer Indikationsstellung
geboten.

Die Nahrungszufuhr stoit bei den schweren grippalen
und pneumonischen Erkrankungen oft auf erhebliche Schwierig-
keiten. Man muB trachten, wenigstens den Erhaltungsbedarf so
weit als moglich zu decken, was bei darniederliegendem Nah-
rungsverlangen die Verfiitterung konzentrierter Gemische not-
wendig macht. Parenterale Dyspepsien sollen nicht dazu ver-
anlassen, etwa die Nahrung auszusetzen; doch gibt man bei
stirkerer Durchfallsneigung besser antidyspeptische Heilnah-
rungen. Sehr wichtig ist die Sorge fiir ausgiebige Wasser-
zufuhr. Manchmal verweigern die Kinder gréfere Mengen von
Nihrgemischen, trinken aber gierig Wasser oder Tee. Man soll
sie gewihren lassen, da der Wasserverlust bei hochfebrilen Er-
krankungen sehr erheblich sein kann und die Fliissigkeitszu-
fuhr auch ein infektioses Fieber zu verringern vermag. Trinkt
das Kind geniigende Mengen Wasser oder Tee, so soll man
Zucker zusetzen (10, oder mehr), eventuell den wenig siilien-
den und dabei wenig gédrenden N#hrzucker. Verweigert das
Kind auch die Fliissigkeitsaufnahme, so mufl der Wasserverlust
wenigstens teilweise durch Einldufe und subkutane Infusionen
gedeckt werden.

*) Priparate zur Herstellung kiinstlicher Kohlensidurebider halten

die Apotheken vorritig. Herstellung nach Beschreibung. Verweildauer
im Bad etwa 10 Minuten.
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Pleuritis, Empyem.

Die im Sduglingsalter vorkommenden Pleuritiden sind fast
durchwegs eitriger Natur. Serdse Exsudationen geringen Gra-
des kommen als klinisch bedeutungslose Begleiterscheinung
von Pneumonien oder Vorldufer von eitrigen Exsudaten vor.
Die Pleuritis serosa des spiteren Kindesalters — bekanntlich
stets tuberkuloser Atiologie — ist dem S#uglingsalter fremd;
man findet sie bei der Sauglingstuberkulose als selbstéindige
Krankheit nur ganz ausnahmsweise.

Man kann bei der S#duglingspleuritis zwei Typen unter-
scheiden, die fibrinos-eitrigen Formen und die durch Ansamm-
Iung fliissigen Eiters im Pleuraraum charakterisierten Empyeme;
Ubergangsformen sind im Sduglingsalter sehr hiufig anzutreffen.

Die fibrings-eitrige Pleuritis ist entweder Begleit-
erscheinung eines pneumonischen Lungenprozesses, besonders
eines solchen abszedierender Natur, oder Teilerscheinung einer
septisch-py#imischen Erkrankung. Die Diagnose ist nicht leicht.
Das durch Pleuraschmerzen verursachte, stéhnende, oberflich-
liche Atmen kommt auch bei reinen Lungenprozessen vor, Reib-
gerdusche sind nicht immer horbar und kénnen auch leicht mit
Rasselgeriuschen, welche gleichzeitig zu horen sind, verwechselt
oder von ihnen nicht differenziert werden. Manchmal leitet ein
leichtes Odem der Hautdecke auf die richtige Spur. Da eine
besondere Behandlung solcher Pleuraerkrankungen nicht not-
wendig ist, erwichst dem Kind kein Schaden, wenn sie iiber-
sehen oder verkannt werden. Die Prognose ist recht ernst. Die
entziindlichen Erscheinungen an der  Pleura konnen sich frei-
lich wieder zuriickbilden, doch ist die Gesamterkrankung meist
eine schwere. Auch tritt relativ hidufig eine eitrige Perikar-
ditis hinzu — auch sie bleibt oft unerkannt —, der das Kind
fast immer erliegt.

Auch das eigentliche Pleuraempyem, bei welchem
das fliissig-eitrige Exsudat prédvaliert, kann Teilerscheinung
einer pydmischen Erkrankung sein; besonders die Staphylo-
kokken- und auch ein groller Teil der (h#ufigeren) Strepto-
kokkenempyeme gehoren dieser Kategorie an. Die metapneu-
monischen oder — da sie sich zwar erst nach lingerem Be-
stehen einer Pneumonie, aber in der Mehrzahl der Fille noch
bei Andauern der Pneumonie entwickeln — besser als syn-
pneumonisch bezeichneten Empyeme sind meist durch Pneu-
mokokken, seltener durch Streptokokken oder andere Keime
hervorgerufen.



— 129 —

Die physikalische Untersuchung kann das fiir die An-
sammlung groBerer Flissigkeitsmengen im Pleuraraum charak-
teristische Bild ergeben (intensive Dadmpfung, abgeschwichtes
Kompressionsatmen, Abschwéchung der Bronchophonie und des
Stimmfremitus, Verdringungserscheinungen), doch muf dies
keineswegs der Fall sein. Die Ddmpfung ist zwar bei jedem
etwas umfangreicheren Exsudat recht intensiv, wenn auch nicht
immer ausgesprochener Schenkelschall anzutreffen dst; aber die
Auskultation ergibt durchaus nicht immer abgeschwichtes
Atmen, sondern mitunter lautes Bronchialatmen, wenn nimlich
bei einem sogenannten Mantelexsudat unterhalb des den Schall
gut weiterleitenden Eiters komprimiertes, aber atmendes Lun-
gengewebe liegt; Rasselgeridusche, welche frither vorhanden
waren, kénnen dann verschwinden, manchmal aber auch beson-
ders gut horbar sein.

Die Sauglingsempyeme sind nicht immer sehr umfangreich
und zuweilen von fibrinéser Exsudation begleitet. So entstehen
mitunter Verwachsungen zwischen Pleura pulmonalis und thora-
calis und dadurch mehrkammerige Empyeme. Bei Pleuritis
interlobaris kommt es zur Eiteransammlung zwischen den Lap-
pen, so dall der Eiter erst nach einer gewissen Zeit in groferer
Ausdehnung den Pleuraraum erreicht. Dies alles behindert mit-
unter das Ergebnis der zur Kldrung der Situation vorgenom-
menen Probepunktion. Bei begriindetem Verdacht auf Em-
pyem mul man gegebenenfalls an mehreren Stellen punk-
tieren, ehe man auf Eiter st6B8t. In der Anstalt wird die Dia-
gnosestellung durch Anwendung des Rontgenverfahrens wesent-
lich erleichtert.

Die Prognose des Empyems héngt vom Alter des Kindes
(Kinder der ersten Monate sind besonders gefdhrdet!), von der
Atiologie (metapneumonisch oder septisch, Art des Erregers),
von der Ausdehnung und Art der Lungenerkrankung, insbe-
sondere von dem Zustand der anderseitigen Lunge ab. Einen
wesentlichen EinfluBl auf den Krankheitsverlauf hat sicherlich
auch die Behandlung; doch sieht man auch bei gleich behan-
delten Fillen sehr verschiedene Verlaufsformen; mitunter auf-
fallend rasches Zuriickgehen der KExsudation, andererseits ra-
schen letalen Verlauf, am hiufigsten protrahiertes, sich iiber
Wochen, ja Monate hinziehendes Kranksein, das den Allgemein-
zustand schwer beeintrichtigt (Abmagerung, Anédmie), aber auch
dann eine vollkommene Genesung durchaus nicht ausschlielit.

Was die Behandlung betrifft, so ist man in der letzten
Zeit beim Pleuraempyem iiberhaupt und ganz besonders bei dem

Reuss, Siauglingskrankheiten. 9
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des Sauglings von eingreifenderen operativen Verfahren immer
mehr abgekommen, da man im unmittelbaren Anschlufi daran
oft eine rapide Verschlimmerung eintreten sah. Insbesondere
ist dies bei stirkerer Mitbeteiligung der anderen Lunge, die ja
bei den Herdpneumonien der Sauglinge nur selten ganz frei ist,
zu befiirchten; der durch die Rippenresektion herbeigefiihrte
Pneumothorax bringt das Kind in gréfte Gefahr. Da ein Pneu-
mothorax auch bei bloBer Thorakotomie eintritt und auch bei den
Drainageverfahren (nach Biihlau, sowie Modifikationen) kaum
vermeidbar ist, ist man zur Uberzeugung gelangt, dal es das beste
ist, den Eiter blof durch wiederholte Punktionen zu ent-
leeren. Dafl man beim Punktieren nicht immer auf Eiter st6Bt
oder die entleerbare Eitermenge mitunter gering ist, muBl man
in Kauf nehmen. L&f#t sich Eiter leicht aspirieren, so entleert
man natiirlich moglichst grofe Mengen. Man verwende eine
grolere Spritze (10—20cem) und schalte zwischen Nadel und
Spritzenansatz einen kurzen Gummischlauch ein. Die Nadel sei
moglichst stark, da durch enge Nadeln dickfliissiger Eiter nicht
hindurchgeht. Praktisch sind Spritzen mit durch H#hne ab-
sperrbaren doppelten Ansétzen. Der Eiteraspiration kann man
eine Spiilung des Pleuraraums anschliefen, welche bei Pneumo-
kokkenempyemen mit Optochin vorgenommen werden kann. Man
spritzt eine frisch bereitete 1/,%,ige Lésung von Optochin.
hydrochlor. kérperwarm in einer Menge von ca. 30ccm ein,
saugt diese wieder an, ersetzt sie durch neue, und wiederholt
diese Spiilung bis zur Klirung. Zum Schlufl kénnen 0,5 ccm
pro kg Korpergewicht einer 5% igen Optochin.-hydrochlor.-Lo-
sung in den Pleuraraum eingespritzt und in ihm belassen wer-
den. Punktion und Spiilung wird etwa 1—2mal in der Woche
vorgenommen. Spiilungen konnen auch mit Rivanollésung
(1 : 2000—3000) ausgefiihrt werden.

Die Drainage oder Thorakotomie kommt erst dann in
Frage, wenn man mit Punktionen nicht zum Ziel gelangt. Auch
dann mull der Allgemeinzustand des Kindes und der Zustand
der anderen Lunge genauestens beriicksichtigt werden.

Die angeborenen Herzfehler.

Fiir den praktischen Arzt ist es vor allem wichtig, daBl er
einen angeborenen Herzfehler als solchen erkennt und sich nach
dessen Feststellung iiber die Prognose auszusprechen imstande
ist. Die Diagnose ist insofern nicht schwierig, als ein deutlich
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hérbares Herzgerdusch — es ist immer ein systolisches
~ beim Sdugling so gut wie immer als Symptom eines ange-
borenen Herzfehlers aufgefallt werden kann. Erworbene
Herztehler gibt es nicht, da die beim Sdugling an sich #uBerst
selten vorkommende (stets ,,septische®, niemals ,,rheumatische®)
akute Endokarditis wohl immer letal verlduft und ihr chro-
nisches Stadium also niemals erreicht. An#dmische Ge-
riausche gibt es allerdings, doch kommen sie auch bei starken
Anémien auBerordentlich selten vor, am hiufigsten noch bei
schwerer sekunddrer An#mie nach Blutverlusten (z. B. Me-
laena). Sonstige akzidentelle Gerdusche, wie man sie im
spiteren Kindesalter recht hdufig antrifft, sind dem S#uglings-
alter fremd.

Was fiir ein Herzfehler vorliegt, ob ein Offenbleiben
fstaler Verbindungswege (foramen ovale, ductus Botalli) oder
der Folgezustand einer fotalen Klappenentziindung (z. B. eine
Pulmonalstenose) oder eine zu den MiBbildungen zu z#éhlende
Verdnderung (z. B. Septumdefekt, Transposition der groBen
Gefile, Isthmusstenose der Aorta) kann auch der auf dem Ge-
biete der Herzdiagnostik Geiibte oft nur vermuten und nicht
mit Sicherheit entscheiden, da es wsich einerseits sehr oft um
kombinierte Fehler handelt, andererseits die charakteristischen
Symptomenbilder, insbesondere die Erweiterungen und Hyper-
trophien einzelner Herzabschnitte, erst im Lauf des extra-
uterinen Lebens, hidufig erst jenseits des Sduglingsalters, sich
allmihlich entwickeln. Fiirs erste hat man nur iiberhaupt fest-
zustellen, daBl ein pathologischer Herzbefund vorliegt.

Dazu ist zu bemerken, daBl selbst recht laute Herzgeridusche
unbemerkt bleiben koénnen, wenn das Kind wihrend der Unter-
suchung unruhig ist, schreit oder auch nur rasch atmet: das
Herzgersusch wird von dem scharf klingenden Atemgerdusch
leicht verdeckt. Man staunt mitunter, welch lautes systolisches
Blasen bei fliichtiger Untersuchung iiberhért werden konnte!
Man mache es sich deshalb zum Grundsatz, bei der Herzunter-
suchung immer lingere Zeit hinzuhorchen und vor allem zu
warten, bis das Kind ganz ruhig ist. Zuweilen féllt eine Ver-
groferung und besondere Intensitit der Herzdémpfung auf;
doch kann der Perkussionsbefund auch ganz normal sein.
Manchmal weist eine starke Pulsation, sei sie nun sicht-
oder fiihlbar, oder gar ein Schwirren auf etwas Krank-
haftes hin.

Die Feststellung eines angeborenen Herzfehlers bedeutet
immer etwas Ernstes. Auch wenn vorerst keinerlei Stérungen

9*
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bemerkbar sind, kann man nie voraussagen, in welchem Grade
sich der Defekt im wichtigsten Motor des Korpers spéiter einmal
auswirken wird, sobald die Belastung des Kreislaufs eine er-
heblichere wird, sobald im Verlauf irgendeiner Krankheit der
Herzmuskel eine Schidigung erleidet usw. Doch ist es anderer-
seits auch eine Tatsache, daB angeborene Herzfehler mitunter
erst nach Jahren zufidllig entdeckt werden, ohne daly’ die Vor-
geschichte von irgendeiner Beeintriichtigung der korperlichen
Leistungsféhigkeit zu berichten hat.

Im allgemeinen darf man behaupten, daB jene Fdlle, bei
denen man nichts anderes findet als ein systolisches Gerdusch
— keine wesentliche Veréinderung der Herzgrifle, keine Zeichen
der Hypertrophie, kein Schwirren, vor allem keine Symptome
einer Zirkulationsstérung —, prognostisch am giinstigsten zu
bewerten sind. Doch kann auch ein recht imposanter Herzbefund
da sein, ohne dall nennenswerte subjektive Beschwerden vor-
handen sind. Das Ausschlaggebende bei der Prognose sind die
Allgemeinerscheinungen, welche ein Herzfehler im Gefolge hat:
die Zyanose und Dyspnoe.

Die angeborene Blausucht, der sogenannte Morbus coe-
ruleus, ist unter allen Umsténden ein ominoses Zeichen. Es kann
ein schwerer Herzfehler vorliegen, auch wenn gar kein Ge-
rdusch zu horen ist (z. B. Transposition der HauptgefdiBle und
groBer Defekt im Septum ventriculorum). Solche Kinder leben
meist nur einige Tage oder Wochen. Ist die Zyanose méfig und
wird sie bald geringer, so erscheint die Prognose schon etwas
glinstiger; doch sind alle Fille mit bleibender, wenn auch ge-
ringer Zyanose als sehr ernste aufzufassen. Nur wo die Zyanose
rasch abklingt und verschwindet, und besonders dort, wo iiber-
haupt keine Zyanose vorhanden ist, wo auch dyspnoische Er-
scheinungen fehlen, darf man mit Vorbehalt eine relativ giin-
stige Prognose stellen. Wenn gar nichts anderes Krankhaftes
zu konstatieren ist als das systolische Gerdusch, darf man den
Eltern vielleicht die Sorge ersparen, welche die Diagnose ,,an-
geborener Herzfehler” bedeutet, und sich vorerst mit der Ein-
tragung des Befundes in sein Protokoll begniigen; man wird
den Eltern die Wahrheit natiirlich nicht dauernd verschweigen
kénnen, darf die Mitteilung aber auf einen Zeitpunkt verschie-
ben, wo normales Verhalten und gutes Gedeihen des Kindes
schon ein gewisses Vertrauen in eine giinstigere Prognose recht-
fertigen.

Nicht unwichtig ist es zu wissen, dall nach protrahierier
oder wsonstig schwerer Geburt Zyanosezustinde vorkommen,
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welche auf ein durch Kreislaufshindernisse bedingtes vor-
iibergehendes Offenbleiben der fotalen Verbindungen, ins-
besondere des Foramen ovale zuriickzufiithren sein diirften. Wenn
nicht irgendwelche andere Umsténde das Kind gefdhrden (intra-
kranielle Verletzungen, Lungenerkrankungen), geht die Zyanose
mit der Besserung der Kreislaufverhiltnisse vollstindig zuriick
und auch die Verhiltnisse am Herzen werden wieder ganz nor-
male. Unter #hnlichen Bedingungen kommt es zuweilen auch
zum Auftreten von Herzgerduschen, die nach einigen Tagen
wieder vollkommen verschwinden.

Eine Behandlung ist bei den Herzfehlern der Sduglinge
nur insofern geboten, als subjektive Beschwerden (wie Dyspnoe,
Erregungszustinde) eine wsolche erfordern. Dann kommen in
erster Linie Sedativa in entsprechend groBen Dosen zur An-
wendung. Sauerstoffinhalationen sind leider wenig wirksam.
Bei dilatiertem, hypertrophischem Herzen kann man sich von
der Darreichung der Digitalis einen gewissen Erfolg verspre-
chen. Dall man mit dem individuell so verschieden wirkenden
Mittel beim Sdugling besonders vorsichtig (,tastend”) vorgehen
mubB, ist selbstverstindlich. Doch mull man auch bei ihm stets
bis zur wirksamen Dosis zu gelangen trachten (Digalen, Digi-
purat, Digifolin, s&émtliche dreimal 3—5 Tropfen, Suppositorien
und Injektionen, s. S. 122).

Die Pyurie (Cystitis, Pyelitis, Pyelocystitis,
Pyelonephritis).

Unter den Erkrankungen der Harnorgane stehen im Siug-
lingsalter die entziindlichen Erkrankungen der Nieren, die Ne-
phritiden, als selbstindige Krankheiten noch ganz im Hinter-
grund. Degenerative Zustdnde des Nierenparenchyms, die sich
klinisch im wesentlichen in einer meist méBigen Albuminurie
und Cylindrurie duBern, sind zwar eine hiufige Begleiterschei-
nung schwerer, besonders toxischer Erndhrungsstérungen und
fiir den Arzt ein nicht zu unterschitzender Indikator fiir die
Schwere der vorliegenden Erkrankung, doch haben sie im Ge-
samtbild der Krankheit immerhin nur die Bedeutung eines
Symptoms.

Anders die als Ausdruck einer entziindlichen Erkrankung
der ableitenden Harnwege aufzufassende Pyurie (Eiterharnen),
welche schon im Siuglingsalter als eine Krankheit oder Krank-
heitsgruppe ausgesprochen selbstindigen Charakters hervor-
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tritt. Man sprach frither und spricht auch heute noch vielfach
von Cystitis oder (nach dem h#ufigsten Erreger) Colicystitis.
Das ist insofern nicht ganz richtig, als wohl in den meisten
Fillen das Nierenbecken mitbeteiligt ist; manchmal scheint der
KrankheitsprozeB sogar vorwiegend im Nierenbecken lokali-
siert zu sein. Da mitunter auch die Niere in Form interstitieller
Entziindung oder Abszefibildung beteiligt ist, ausnahmsweise die
renale Lokalisation sogar im Vordergrund stehen diirfte, und
wir auf Grund des Harnbefundes und klinischen Verhaltens
nicht in der Lage sind, mit Sicherheit zu entscheiden, ob der im
Harn erscheinende Eiter ganz oder vorwiegend aus der Blase,
dem Nierenbecken oder vielleicht der Niere selbst stammt, hat
man die nichts prdjudizierende Bezeichnung Pyurie gewdihlt.
Tatséchlich ist diese wohl meistens der Ausdruck einer Pyelo-
cystitis.

Es gibt wenig S#iuglingskrankheiten, die so h#iufig iiber-
sehen oder verkannt werden wie die Pyurie. Es sei darum an
dieser Stelle nachdriicklichst auf die Notwendigkeit der
Harnuntersuchung auch beim kranken Sdugling hinge-
wiesen. Es ist durchaus nicht so schwierig, von einem S#ug-
ling Harn zu gewinnen, als manchmal angenommen zu werden
scheint. Einer verniinftigen Mutter gelingt es oft ganz leicht,
beim Umwickeln des Kindes in einem bereitstehenden (gut ge-
reinigten!) Glas oder Schéilchen Harn aufzufangen. Gliickt dies
nicht, so pflegt man beim ménnlichen Siugling eine dickwandige
Eprouvette (keine Kocheprouvette, welche leicht zerbricht!)
oder ein dickwandiges Kolbchen (sogenanntes Erlenmayerkoslb-
chen) mit geniigend weitem Hals iiber den Penis zu stiilpen und
mittels eines Pflasterstreifens am Mons Veneris zu befestigen;
das zwischen den Beinen eingeklemmte Gefdf wird durch eine
um die Oberschenkel geschlungene Windel in dieser Stellung
fixiert. In #hnlicher Art kann man auch bei M#dchen ein Auf-
fanggefdll an die Vulva anpressen und befestigen. Einfacher ist
es hier, den Harn mittels eines Metallkatheters (fiir Siuglinge),
wie ihn jeder praktische Arzt besitzen sollte, zu entnehmen. Ist
der Katheter, wie ja selbstverstidndlich, ausgekocht und wurde
die Urethraléffnung mit einem feuchten Tupfer (schwache
Sublimat- oder Permanganatlésung) gut gereinigt, so ist, wenn
das Katheterisieren nicht oft wiederholt wird, eine Infektion
der Blase nicht zu befiirchten. Soll der Harn bakteriologisch
untersucht werden, so mufBl er auf diese Weise entnommen
werden; aufgefangen wird er in diesem Fall in einer durch
Auskochen sterilisierten Eprouvette.
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Bei Pyurie zeigt der frisch entleerte Harn eine gleich-
miBige Triibung verschiedener Intensitdt. Die Triibung ver-
schwindet weder auf Kochen oder Zusatz von Lauge (Urat-
tritbung), noch auf Sdurezusatz (Phosphattriibung). Sie ist bald
gleichmidBig staubig, bald mehr kiornig oder flockig. Die Reak-
tion des Harnes ist bei der Sduglingspyurie so gut wie immer
eine sauere. Die Eiweilproben fallen entweder negativ oder
— dem eitrigen Exsudat entsprechend — schwach positiv aus.
Starkerer Eiweillgehalt des pyurischen Harnes ist selten und
spricht fiir eine Mitbeteiligung der Nieren. Die mikroskopische
Untersuchung des Sediments ist zur Sicherung der Diagnose
unerldBlich. Verfiigt der Arzt iiber kein Mikroskop, so muf} er
den (moglichst frischen!) Harn einem Untersuchungslaboratorium
zuweisen. Das Sediment besteht meist fast ausschlieBlich aus
Leukozyten, welche vielfach in Haufen angeordnet sind.
Nur in spérlicher Menge findet man daneben Epithelien ver-
schiedener Form und Grofle. Die geschwiinzten Zellen, welche
oft als fiir Nierenbeckenzellen charakteristisch angegeben wer-
den, konnen auch aus der Blase stammen. Renale Elemente
(Zylinder) pflegen vollkommen zu fehlen, wenigstens in den
Anfangsstadien. Vereinzelte rote Blutkoérperchen finden sich
oft. Neben den Zellen sieht man im Sediment h&ufig lebhafte
Figenbewegung zeigende Mikroorganismen, die bei der Sdug-
lingspyurie als Erreger weitaus am héufigsten vorkommenden
Colibakterien. Uber die Menge der Bakterien kann blofi die
Untersuchung des kurz vorher entleerten Harnes Aufschlufl
geben, da sie sich im stehenden Harn sehr rasch vermehren.
Der Bakteriengehalt des Harnes 148t sich schon bei blofer Be-
trachtung des Harnes als ein (besonders bei leichtem stol3-
artigen Schiitteln der Eprouvette eintretendes) silberiges Flim-
mern und Wogen erkennen.

Bei der Beurteilung des Harnbefundes ist sowohl auf
den Bakteriengehalt als auch besonders auf die Eitermenge zu
achten, also auf den Grad der Triibung, bzw. die Menge des sich
absetzenden Sediments, das mitunter selbst nach dem Zentri-
fugieren eine breite eitrige Schicht bildet. Geringe Leukozyten-
beimengung kann man daran erkennen, dafl nach tropfenweisem
Zusatz von (offizineller) Kalilauge und Schiitteln im Harn
langsam emporsteigende Luftperlen auftreten. Es ist jedoch fiir
die Beurteilung des Krankheitsverlaufs wesentlich wichtiger,
die Menge des Sediments zu registrieren. Wenn man bei einer
abklingenden Pyurie im Zentrifugat des Harnes noch Leuko-
zyten findet, so hat dies wenig zu bedeuten, wenn die Harn-
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tritbung zuriickgegangen, der Harn wieder fast klar ge-
worden ist.

Nur kurz sei erwahnt, daB es auch eine Pyurie (Leuko-
zyturie) ohne Bakterienbeimengung und eine — praktisch
wichtigere — Bakteriurie (ohne Eiterausscheidung) gibt.
Beide treten gegeniiber der bakteriellen Pyurie an Hiufigkeit
weit in den Hintergrund.

Als Krankheitserreger steht, wie schon erw#hnt, das Bacterium
coli an allererster Stelle, so dall man die ganze Krankheitsgruppe ohne
weiteres auch als ,,Coliinfektion der Harnwege“ bezeichnen kann.
Gelegentlich findet man wohl auch andere Bakterien, so z. B. Staphylo-,
Strepto-, Pneumokokken, doch gesellt sich auch in diesen Féllen in der
Regel das b.coli hinzu und iiberwuchert die andern. Ausdriicklich sei
hervorgehoben, dafl der Gonokokkus als Erreger einer Zystitis beim
Saugling, auch bei der Vulvitis gonorrhoica, kaum in Betracht kommt.

Die Pyurie des Kindesalters bevorzugt das erste Lebens-
jahr ganz besonders. Sie gehort zu den hiufigen Siuglings-
krankheiten. Das zweite und dritte Vierteljahr scheint am
stiarksten beteiligt zu sein, doch bleibt auch der erste Lebens-
monat nicht ganz verschont. Wihrend im spiteren Kindesalter
die Pyurie eine so gut wie ausschlieBlich bei Médchen vor-
kommende Erkrankung ist, werden im ersten Jahr auch Knaben
von ihr befallen; nichtsdestoweniger ist die Pyurie auch im
Saduglingsalter beim weiblichen Geschlecht weitaus hiufiger.

Was den Infektionsmodus betrifft, so wird seit vielen Jahren
dariiber gestritten, ob die Colibazillen von auBenher — aszendierend —
oder vom Blut aus — deszendierend — in die Harnwege gelangen.
Schon die tiberwiegende Beteiligung der Midchen spricht fiir die An-
nahme, dafl in der Regel die Urethra die Infektionspforte bildet; dieser
Weg ist auch bei Knaben nicht ausgeschlossen. Andererseits konnen
die Colibazillen bei bestehender Bakteriaemie natiirlich auch von der
Niere aus in den Harn gelangen. Die Frage hat insofern nicht bloB
theoretisches Interesse, als man bei einer aufsteigenden Infektion an
den EinfluBl von Pflegefehlern denken konnte. Tatsichlich mag es ja
fiir die Besiedelung der Harnréhrenmiindung nicht ganz belanglos
sein, ob das Kind lingere Zeit in der mit Stuhl beschmutzten Windel
liegt, so dall man der Unsauberkeit nicht jede 4tiologische Bedeutung
absprechen kann. Ausschlaggebend ist dieses Moment aber keinesfalls:
auch sehr gut gepflegte Kinder erkranken an Zystitis. Auch die Er-
nihrung spielt keine wesentliche Rolle. Brustkinder bleiben keines-
wegs verschont.

Die Pyurie kann als scheinbar priméire Krankheit auf-
treten. Recht oft gehen ihr aber auch Krankheiten voraus, denen
man eine auslosende Bedeutung zuerkennen mufl, so dafl man
von einer sekundéren Pyurie sprechen kann. Unter diesen
auslésenden Erkrankungen stehen die grippalen in erster
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Reihe; man kann die Pyurie dann geradezu als eine ,,sekundire
Grippe* bezeichnen. Es scheint, dall in solchen Fé#llen vorerst
nicht zur Coligruppe gehorige Keime (Staphylo-, Streptokokken)
auf hdmatogenem Wege eine Pyelitis hervorrufen und die in
der Urethralmiindung befindlichen oder in der Blase bereits vor-
handenen Colibakterien nunmehr erst ,,einwandern“ oder zu
wuchern beginnen — ein dhnlicher Vorgang wie bei der endo-
genen Coliinfektion des Diinndarms —, die priméiren Erreger
iiberwuchern und schlieflich das Feld behaupten. Zu den das
Zustandekommen einer Pyurieerkrankung férdernden Momenten
gehoren natiirlich auch die Erndhrungsstéorungen, ferner
Hautinfekte usw. Auch der Erkéltung wird eine krankheits-
auslésende Bedeutung beigemessen.

Was die klinischen Erscheinungen der Pyurie anbelangt, so
mufl vor allem betont werden, dafl ausgesprochene dysurische
Symptome, wie sie beim #lteren Kind nicht selten sind, heim
Sdugling meist fehlen oder verkannt werden. Zwar kommt es
vor, dafl uns die Mutter berichtet, das Kind mache sich auffal-
lend oft nal oder es weine bei der Harnentleerung, aber viel
hiufiger vermiflt man jegliche direkt auf die Harnorgane hin-
weisende Zeichen. Manchmal scheinen kolikartige Schmerzen zu
bestehen; in vielen Fillen weist aber nichts auf nennenswerte
Schmerzempfindungen hin.

Die Pyurie kann als akute Erkrankung unvermutet mit
hohem Fieber einsetzen, welches mitunter von schweren toxi-
schen oder meningealen Erscheinungen (Krimpfen, Bewufit-
seinstriibung) begleitet sein kann. Das Fieber kann bald als C on-
tinua remittens, bald als intermittierendes Fieber von
septischem Charakter eine Woche, manchmal zwei bis drei
Wochen andauern, um dann fast kritisch oder in rascher Lyse
abzusinken. In andern Fillen ist der Beginn mehr schleichend,
das Fieber unregelmidfig; auch Fiebertypen von rezi-
divierendem Charakter kommen vor. Diese Fille leiten
zu den héufigen chronischen, sich iiber Wochen, ja
Monate hinziehenden Verlaufstypen mit wechselndem, regellosem
Temperaturverlauf hiniiber. Wie so oft beim Sidugling spielen
hier konstitutionelle Momente eine nicht unwesentliche
Rolle. Es gibt auch sub-, ja selbst afebrile Pyurien. Diese
latenten Formen sind nicht immer die leichtesten, da sie oft
schwere chronische Ernihrungsstorungen (Atrophien) begleiten.
Doch gibt es auch ganz leichte, abortive Formen, bei wel-
chen der pathologische Harnbefund nur wenige Tage andauert.

Fiir die Prognose beziiglich Dauer und Ausgang der Er-
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krankung ist nicht so sehr die Schwere der Ersterscheinungen,
als der Allgemeinzustand des Kindes mafigebend. Gerade die
imposanten, mit hohem Fieber und reichlicher Eiterausscheidung
einsetzenden Formen wenden sich oft auffallend rasch zum
Bessern. Uberhaupt ist die Prognose der prim#ren Pyurie, so-
bald sie ein vorher gesundes Kind befillt, auch wenn es sich
nicht um abortive oder von Haus aus leichte Erkrankungen
handelt, im allgemeinen eine giinstige. Bemerkenswert ist, dafl
die Eiterbeimengung zum Harn die akute Fieberperiode oft be-
trachtlich tiberdauert. Zumindest findet man im Sediment des
schon klar gewordenen Harns oft noch recht lange Leukozyten
oder es bleibt eine leichte Bakteriurie bestehen. Man muf} auch
mit der Moglichkeit von Spitrezidiven rechnen, wiewohl die
meisten Fille dauernd ausheilen. Moglicherweise sind manche
Pyurien des spiteren Lebens wiederaufflammende Sduglings-
pyurien. Es ist darum gut, auch nach Ablauf der Erkrankung
von Zeit zu Zeit den Harn anzusehen.

Prognostisch ernster sind die mit lang dauerndem, wenn
auch nicht besonders hohem Fieber einhergehenden Pyurien,
weil die Kinder sehr herunterkommen, ja schliefilich unter
dem Bild einer chronischen Sepsis, einer schweren Atrophie,
manchmal auch einer akuten alimentéiren Toxikose zugrunde
gehen konnen. Die Obduktion ergibt in solchen Féllen nicht
selten eine Pyelonephritis mit kleinsten multiplen Eiter-
herden oder auch gréflere Nierenabszesse. Bei sich in die
Liange ziehender Erkrankung entwickelt sich auffallend haufig
eine betridchtliche An#dmie, die fiir diese Pyurieform eine
diagnostische Bedeutung haben kann. Die Haut hat dabei oft ein
merkwiirdig wachsartiges, gelbliches Aussehen, ohne dafll es
sich um einen wirklichen Ikterus handelt, der iibrigens, obwohl
im S&uglingsalter eine seltene Erscheinung, gerade bei der
Pyurie (und zwar besonders der Knaben) relativ hiufig ange-
troffen wird.

Pathognomonisch fiir AbszeBniere ist freilich weder die er-
wihnte eigenartige Anéimie, noch etwa die Art des Fiebers, das
sehr hoch sein, aber auch fast fehlen kann. Das diagnostisch
wertvollste Zeichen ist eine einseitige NierenvergriBerung, die
sich durch Palpation meist unschwer feststellen 148t. Die Dia-
gnose dieser gliicklicherweise verhéltnismiBig seltenen, bise-
sten Form der pyurischen Erkrankungen ist schwierig und da-
bei praktisch nicht belanglos, da bei ganz oder auch nur vor-
wiegend einseitigem Sitz der Erkrankung ein operativer Ein-
griff (Nephrektomie) nicht ganz aussichtslos ist.
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Die Siuglingspyurie ist in sehr vielen Féllen nicht nur in
dem Sinn eine sekundire Erkrankung, als sie sich an einen
primdren Infekt anschlieBt, sondern sie gesellt sich recht hiufig
zu einer chronischen Stérung hinzu, so dafl man mit Recht von
einer Begleitpyurie sprechen kann. Wenn so mancher an
Pyurie leidende Siugling zugrunde geht, so ist dies selbst bei
diesbeziiglich positivem Obduktionsbefund nicht der eitrigen
Erkrankung der Harnorgane allein zuzuschreiben, sondern der
Grundkrankheit, meist der schweren Erndhrungsstérung, die
sie begleitete. Chronische Pyurien bessern sich oft erst, sobald
sich der Allgemeinzustand des Kindes bessert. Hilt eine Pyurie
trotz Behandlung durch lingere Zeit in unveréindertem Mafle an,
so denke man daran, dall sie auch durch eine MiBbildung der
ableitenden Harnwege veranlaBt sein kann (angeborene Hydro-
nephrose mit sekundidrer Pyonephrose, Verengerungen und Er-
weiterungen der Ureteren, Hufeisenniere usw.).

Die Behandlung der Pyurie, besonders der akut ein-
setzenden, aber auch die der erst zufillig entdeckten, wird am
besten damit begonnen, daB man durch Zuckerwassertage
eine griindliche Durchspiilung und Eiterausschwemmung zu er-
zielen versucht. Man setzt also die Erndhrung fiir ein bis zwei
Tage aus und gibt eine 10—15%ige Losung von Nahrzucker,
Nihr- und Rohrzucker, Traubenzucker, Kinderzucker in Wasser
oder Tee, eventuell unter Zusatz von Fruchtsaft. Man soll trach-
ten, dem Sdugling etwa 20—25 ¢ Zucker pro Kilogramm Korper-
gewicht beizubringen. Gelingt dies per os nicht, so kann man
Zuckerklysmen (mehrmals tdglich 20—30 ccm) oder subkutane
Injektionen von 6-—8% iger Traubenzuckerlosung (50 ccm und
mehr, mehrmals téglich) verabreichen. Auch die Schlundsonden-
fiitterung kann herangezogen werden. Bei gutem Zustand des
Kindes kann die Zuckerdiit auch drei bis vier Tage beibehalten
werden. Fiir geniigende Wasserzufuhr soll wahrend der
ganzen Behandlungsdauer gesorgt werden, wenn moéglich per
os, sonst durch Klysmen, Infusionen.

Eine Hemmung des Bakterienwachstums bezweckt
die vielfach und anscheinend mit gutem Erfolg geiibte Reak-
tionsinderung, insbesondere die Alkalisierung des (bei der
Siuglingspyurie fast immer saueren) Harnes. Man gibt zu
diesem Zwecke tdglich 3—5 g Kalium (diuretisch wirkend!)
oder Natrium citricum oder auch Natrium bicarbonicum in
5—6 Einzeldosen. Die Alkalisierung gelingt nicht immer in ge-
wiinschter Weise. In diesem Fall steigere man die Dosis der
genannten Mittel bis zum Erfolg. Ist der Harn einmal alkalisch
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geworden, so kann man gewdshnlich betréichtlich mit der Dosis
heruntergehen, ohne dafl sich die Reaktion wieder #dndert.

Die Alkalisierung unterstiitzend wirkt die Darreichung der
eiweiBarmen Kellerschen Malzsuppe (als /;-Mischung) und
besonders der neuerdings viel verwendeten Sojabohnenmehl-
kost. (70 g Sojamehl werden mit 1 Liter kalten Wassers ange-
rithrt, unter stindigem Schlagen zum Kochen gebracht und
durch 10 Minuten auf kleiner Flamme weitergekocht. Zusatz
von 80 g Néhrzucker, 1Y/, g Kochsalz, 5 g Olivensl unter
Quirlen.) Auch alkalische Wésser (Karlsbader u. dgl.) sind
hier am Platz.

Weniger bewihrt hat sich starke Sduerung des Harnes.
Man erzielt sie mit Calcium oder Ammonium chloratum, 2—3 g
pro die in Losung, Acid phosphoric., mehrmals tdglich 10 Tropfen
in Tee oder Acid. hydrochloric. dilut. ;prozentig, kaffee-
loffelweise, Acidolpepsin Stdrke I, mehrmals taglich 1/, Tablette.
Als séuernde Nahrung kommt z. B. Salzsiuremilch (s. S. 86) in
Betracht. .

Die Sduerungsmethoden kommen auch als unterstiitzende
MaBnahmen bei der Urotropinbehandlung in Anwendung,
fiir deren Wirksamkeit eine sauere Harnreaktion Vorbedingung
ist. (Keine gleichzeitige Anwendung von alkalischen Wéissern!)

Urotropin (Hexamethylentetramin) wurde bisher beim Sdug-
ling mit 1—1Y/, g tédglich dosiert. Neuerdings gibt man hohere
Dosen, bis zu 3 g, ohne damit unangenehme Nebenerscheinungen
zu riskieren. Als eine solche ist vor allem die Hamaturie zu
nennen, die aber bei diesbeziiglich empfindlichen Kindern schon
nach geringen Dosen auftreten kann, iibrigens nach Aussetzen
des Mittels rasch verschwindet und keine iiblen Folgen hat.
Statt Urotropin kann man auch Priparate geben, in denen dieses
mit Siure gepaart ist, z. B. Neohexal, Acidolamin, Cystopurin,
Borovertin, Hippol, Helmitol. Die Tagedosis soll in moglichst
zahlreiche Einzeldosen verteilt gegeben werden. Da Urotropin
manchmal Magenstérungen verursacht, kann man es auch in-
jizieren, und zwar in der in Ampullen erhiltlichen 40%igen
Losung intravends, eventuell auch intramuskuldr (schmerzhaft);
ebenso Cylotropin (bis 3 cem).

Statt Urotropin oder mit diesem alternierend kann man
auch Salol geben. Dosierung wie Urotropin.

Kommt man mit den bisher aufgezdhlten Mitteln nicht zum
Ziel, so kann man es mit der Vakzinetherapie versuchen,
ohne daBl man sich beziiglich des Erfolges weitgehende Illusio-
nen machen soll. Man 148t sich von dem Colistamm, der aus dem
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steril entnommenen Harn des erkrankten Kindes geziichtet
wurde, eine Autovakzine herstellen (in einem bakteriologi-
schen oder hygienischen Institut) und injiziert sie etwa zweimal
wochentlich in moglichst hohen Dosen (mit 1—5—10 Millionen
Keimen beginnend, je nach der lokalen und Allgemeinreaktion
bis auf 100, ja 1000 Millionen ansteigend).

Bei frischen toxischen Fillen ist ein Versuch mit Injektion
von (polyvalentem) Coliserum gerechtfertigt. Chronische
Fille werden zuweilen durch wiederholte intramuskuldre Blut-
injektionen giinstig beeinflullit. Auch Detoxininjektionen kénnen
versucht werden.

Von Blasenspiilungen darf man sich nicht allzuviel er-
warten; doch kann man sie, inshesondere bei Madchen, wo sie
einfach durchfiihrbar sind, immerhin versuchen. Man verwendet
1,—,%ige Argentum-nitricum-Liosung, welche man nach
Spiillung mit sterilisierter Bors&urelosung in einer Menge von
20 cem einspritzt und etwa 5—10 Minuten in der Blase beldfit.
Nachspiilung mit physiologischer Kochsalzlésung. Mehrmalige
‘Wiederholung 1—2mal in der Woche.

Die Erndhrung pyuriekranker Sduglinge, welche beson-
ders bei den chronischen Fillen von grofler Wichtigkeit ist,
macht wegen der Appetitlosigkeit des Kindes mitunter grofle
Schwierigkeiten. Man ist oft genstigt, um den Bedarf zu decken,
zu konzentrierter Nahrung zu greifen, welche freilich den Nachteil
der Wasserarmut in sich schlieBt. In solchen Fillen ist in der
frither angegebenen Weise fiir geniigende Wasserspeisung des
Korpers zu sorgen. Wenn es der Zustand des Darmes erlaubt, gibt
man im Anschlufl an die Zuckertage, eventuell nach mehrtigiger
Darreichung von Sojanahrung — Sojamehl ist relativ eiweifi-
reich und deckt also zur Not den Eiweiflbedarf! — eine ver-
h4ltnisméBig kohlehydratreiche, wenig Eiweil und Salz ent-
haltende, im allgemeinen gemischte Nahrung. Bei dlteren Saug-
lingen ist auf die Darreichung von frischem Gemiise und Obst
Wert zu legen.

Tritt trotz Behandlung eine Verschlechterung oder lingere
Zeit keine Besserung ein, so ist das Kind einer Anstalt zur
urologischen Untersuchung zuzuweisen. Da, wie oben crwihnt,
Anomalien der Harnwege vorliegen kénnen, wird man dort den
Fall mittels der modernen urologischen Untersuchungsmethoden
priifen, insbesondere einer Rontgenuntersuchung nach der leicht
ausfiihrbaren intravendsen Injektion von Kontrastmitteln (wie
Uroselektan, Abrodil usw.) unterziehen. Die Erkennung einer
einseitigen Pyonephrose kann von grofiter Wichtigkeit sein,
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da in diesem Fall eine Nephrektomie das Kind mitunter zu
retten vermag. Wie schon erwidhnt, kann die Entfernung einer
Niere auch bei einer abszedierenden Pyelonephritis in Betracht
kommen, doch sind die Erfolgsaussichten hier begreiflicherweise
wesentlich schlechtere.

Hauterkrankungen.

Angeborene Hautverinderungen.

Bei Neugeborenen und jungen Sduglingen findet man recht
oft an der Stirn eine in der Mittellinie von der Haargrenze bis
an die Nasenwurzel reichende, verhdltnisméBig scharf um-
schriebene Rotung von der Gestalt eines mit der Spitze zur
Nase gerichteten Pfeils. Durch Fingerdruck 1aft sich das meist
ganz zarte Rot verdrédngen, um bei Nachlassen des Druckes so-
fort wieder zu erscheinen. Die Intensitét des Rot &dndert sich
leicht, nimmt beim Schreien zu, in der Kilte ab usw. Ahnliche
Flecke finden sich oft im Bereich der Augenlider und im Nacken.
Es handelt sich bei diesen sogenannten blassen Feuermalen
— der Stirnfleck wird im Volksmund als ,,Storchenbif}* bezeich-
net — um Teleangiektasien, welche sich im Lauf des ersten,
spiitestens zweiten Liebensjahrs von selbst zuriickzubilden pfle-
gen, so daB man etwaige kosmetische Sorgen der Eltern zer-
streuen darf.

Das bleibende flache Feuermal, der Naevus flam-
meus, soll womdglich schon im S&uglingsalter der Behandlung
zugefiihrt werden; ihre Resultate sind um so bessere, je friiher
sie eingeleitet wird. Als beste Therapie gilt die Bestrahlung
mit der Kromayerlampe (Quarzlampendruckbestrahlung); man
kann mit ihr ein voélliges Verschwinden der so entstellenden
MiBbildung erzielen. Ein aktives Vorgehen ist ganz besonders
auch bei den hyperplastischen Angiomen und Kaverno-
men notwendig, jenen dunkelroten, scharf umschriebenen, mehr
oder weniger-das Hautniveau iiberragenden, tumorartigen Ge-
bilden verschiedener Grife, welche oft ein auffallend rasches
Wachstum zeigen: aus einem zur Zeit der Geburt kaum hirse-
korngroflen Angiom kann binnen kurzem ein haselnufigroBier
Knoten werden. Man kann sowohl kleine Teleangiektasien als
auch Angiome durch Stichelung mit dem Thermokauter oder der
elektrischen Nadel behandeln, groflere Angiome und Pigment-
miler im Gesunden exzidieren; grofle Gefdligeschwiilste kdonnen
auch durch wiederholte Operation radikal entfernt werden. Die
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operativen Verfahren sind heute durch die zu ausgezeichneten
Resultaten fiihrende Behandlung mit Kohlensdureschnee und
insbesondere die Radiumbestrahlung in den Hintergrund ge-
riickt. Radium ist besonders bei den mehr subkutan gelegenen
Gefiallgeschwiilsten am Platz. Man iiberlasse es dem Fachderma-
tologen, fiir welche Methode er sich entscheidet. Pflicht des
praktischen Arztes ist es nur, die beim S&ugling verhéltnis-
mialig einfache Tilgung der Angiome rechtzeitig zu veranlassen.
Verabsdumt er es, so sind spiter gegen ihn erhobene Vorwiirfe
nicht unberechtigt.

Hauterkrankungen ex infectione.

Als Erreger eitriger Erkrankungen der Haut stehen die
Staphylokokken an erster Stelle; Streptokokken werden wesent-
lich seltener angetroffen. Fiir die praktischen Bediirfnisse
(Therapie und Prognose) ist die Art des Erregers von keiner
wesentlichen Bedeutung.

Nach den Kklinischen Erscheinungsformen kann man drei
Grundtypen unterscheiden: die zur Bildung oberfldchlicher Eiter-
blasen und Eiterkrusten fithrenden pemphigoid-impetigi-
nosen Krkrankungen, die durch das Auftreten zirkum-
skripter tiefer Hautabszesse charakterisierte S&uglings-
furunkulose und die diffusen eitrigen Zellgewebsentziindun-
gen oder Phlegmonen. Man fallt diese Erkrankungen auch
unter der Bezeichnung ,Pyodermie” zusammen, was auch
insofern berechtigt ist, als die genannten drei Typen bei einem
und demselben Kind nebeneinander vorkommen kénnen.

Es ist eine Kigentiimlichkeit der Haut des ganz jungen
Kindes, auf die Infektion der oberflichlichsten Schichten, mag
sie von aullen her oder himatogen erfolgen, unter Blasenbildung
zu reagieren. Diese Form der Pyodermie findet sich vor-
wiegend bei Kindern der ersten ILebenswochen, daher der
Name Pemphigus neonatorum. Man kann aber auch von
einem P. infantum sprechen, da man dhnliche Hauterkrankun-
gen, teils selbstdndig, teils in Verbindung mit anderen Eiter-
infektionen der Haut, gelegentlich auch jenseits der Neugeburts-
periode antrifft. Der Pemphigus tritt in Form sehr verschieden
groBer, diinnwandiger, mit triiber Fliissigkeit gefiillter, meist
auf ganz reaktionsloser Haut sitzender Blasen auf, welche leicht
platzen, wobei dann als Blasengrund eine lebhaft rote, néssende
Stelle sichtbar wird. Wie Ubertragungsversuche gelehrt haben,
entspricht dem Pemphigus der ersten Lebenszeit die im spéiteren
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Sauglings- und Kleinkindesalter ungemein h#ufig vorkommende
Impetigo contagiosa, bei der es nicht zur Bildung einer
Blase kommt, sondern das sich in reichlicher Menge bildende
Sekret des nidssenden Grundes zu briunlichgelben Krusten und
Borken eintrocknet. Nach Entfernung der iiber das Hautniveau
vorragenden Krustenmasse tritt wie bei der Pemphigusblase der
lebhaft rote Grund der Effloreszenz zutage.

Pemphigus und Impetigo sind ausgesprochen iibertrag-
bare Erkrankungen, wenn auch der Grad der Kontagiositit
bei den einzelnen Fillen ein sehr verschiedener ist. So wird
immer wieder von Pemphigusepidemien in Entbindungsheimen
und Siuglingsanstalten berichtet, von epidemischem Auftreten
pemphigoider Erkrankungen in der Praxis einer Hebamme oder
eines Arztes trotz Anwendung griindlicher Desinfektionsmall-
nahmen. Diesen hochkontagiosen Formen, welche sich auch ohne
direkten Kontakt weiterverbreiten, stehen solche gegeniiber,
welche auch in Siauglingsanstalten vereinzelt bleiben, wenn nur
fiir gewohnliche Reinlichkeit gesorgt wird. Gliicklicherweise
sind diese wenig kontagiosen Formen die h#éufigeren, so daB
man im allgemeinen wohl behaupten kann, dafl ein gut gehaltenes
Kind von allen eitrigen Erkrankungen der Haut verschont zu
bleiben pflegt.

Die prognostische Bedeutung der pemphigoiden Erkrankun-
gen ist eine nichts weniger als gleichartige. Vereinzelte kleine
Blischen, wie sie besonders auf etwas mazerierter Haut, z. B.
unter der durchniften Windel oder unter der Nabelbinde, auf-
treten, sind eine ganz harmlose Erscheinung. Das andere Extrem
stellt das universelle, himatogene Pemphigusexanthem dar,
welches als Ausdruck einer Septikopyimie aufzufassen ist. Die
Blasen sind dabei nicht nur zahlreicher, sondern meist auch
groBer; manchmal ist ihr Inhalt himorrhagisch (Pemphigus
malignus).

Die schwerste Form des septischen Pemphigus stellt die
Dermatitis exfoliativa dar, bei der eine rapid sich in die
Fliche ausbreitende Transsudation unter die obersten Epidermis-
schichten erfolgt, ohne dal es zur Bildung zirkumskripter
Blasen zu kommen pflegt, da die Epidermis friiher einreifit. Bei
typischen Fillen 148t sich die oberste Schicht auch an an-
scheinend normalen Hautstellen einfach durch den kraftig dar-
iiberstreichenden (,,radierenden) Finger von der Unterlage weg-
schieben, — #&hnlich wie feuchtes Seidenpapier (Epidermolysis).
Eine scharfe klinische Trennung der Dermatitis exfoliativa
vom Pemphigus ist nicht moglich, da es Fille gibt, bei denen
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sich neben den geschilderten Hautverdnderungen typische Pem-
phigusblasen finden. Es sind dies die prognostisch etwas giin-
stiger zu bewertenden Fille. Im allgemeinen ist die Prognose
ernst. Besonders die Félle mit ausgedehnter Epidermo-
lyse konnen unter hohem Fieber binnen wenigen Tagen letal
verlaufen. Die D. e. kommt fast nur in den ersten Liebenswochen
vor, ist also eine Erkrankung des Neugeborenen (s. bei Zarfi,
Bd. 81 dieser Sammlung); doch trifft man sie ausnahmsweise
auch bei dlteren Siuglingen, etwa bis zum vierten Monat.
Die h#ufigste Form der Pyodermie ist die sogenannte
Sduglingsfurunkulose. Es bilden sich in den tiefen Haut-
schichten (von den Schweifldriisen, nicht wie beim echten Furun-
kel des spéteren Lebens von den Talgdriisen ausgehende) rund-
liche Infiltrate, welche bald vereitern und, falls sie nicht er-
6ffnet werden, von selbst durchbrechen. Die richtigere Bezeichnung
fiir die Erkrankung ist ,,multiple Hautabszesse*. Auch hier gibt
es zahlreiche Verlaufsvarianten. Manchmal muf} der ,,Furunkel®
bis zu Kirschkerngriole und dariiber heranwachsen, ehe er reift,
in anderen Féllen kommt es schon in kaum hanfkorngroBen,
oft kaum sichtbaren, sondern nur tastbaren Knotchen zur Absze-
dierung. Die meist in Gestalt violettroter Knoten auftretenden
Sauglingsfurunkel sind bald nur in wenigen Exemplaren an-
zutreffen, bald iibersden sie geradezu den Kérper. Sie treten
hiufig in Schiiben auf, so dal man gewiohnlich verschiedene
Entwicklungsstadien nebeneinander antrifft. So kann sich die
Erkrankung iiber Wochen hinziehen. Sie kommt auch bei relativ
gut gendhrten Kindern vor, bevorzugt aber sicherlich die kran-
ken, deren Haut fiir die Eitererreger ein Locus minoris resisten-
tiae ist. Vereinzelte Abszesse sind fiir das Kind ziemlich be-
langlos. Die universelle Furunkulose, welche nicht selten mit
Phlegmonenbildung vereinigt ist, ist eine schwere Erkrankung,
welche sogar zum Tode filhren kann. Bestimmend ist fiir die
Prognose der Allgemeinzustand; ist dieser ein guter, so kénnen
selbst sehr ausgebreitete Furunkulosen schlieBlich ausheilen.
Allerdings kann die Hauteiterung als solche einen dekompo-
nierenden Einflufl auf den Gesamtorganismus ausiiben.

Eine Art Mittelding zwischen Pemphigus und S#uglingsfurunkel
bildet das, was man als Pustulosis (oder Impetigo simplex) zu be-
zeichnen pflegt. Es sind dies follikuldre Knotchen, welche auf ihren
Spitzen ein kleines Eiterbldschen tragen, wobei sich das Eiterblédschen
zur Pemphigusblase, das Knotchen zum furunkulésen Infiltrat ver-
gréfern kann.

Als Ekthyma bezeichnet man eine Form der Pyodermie,
bei welcher es nach vorheriger Eiterblasenbildung auf infii-

Reuss, Sauglingskrankheiten. 10
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trierier Basis oder tiefer liegender furunkuldser Infiltration zu
nekrotischem Zerfall der Haut kommt, so daB verschieden
grofle, bald mehr die oberen Hautschichten betreffende, bald bis
ins Unterhautzellgewebe reichende, scharfrandige, wie aus-
gestanzt aussehende Substanzverluste entstehen. Man findet
solche Pyodermien bei hochgradig atrophischen Siuglingen als
Ausdruck schwerster Resistenzschiadigung (Ekthyma cachecti-
corum) oder als Folge eines besonderen (ektogenen oder hima-
togenen) Infekts (Streptokokken, Pyozyaneus, Diphtherie usw.)
— bald sekundéir aus Pemphigusblasen oder tieferen Hautinfil-
traten hervorgehend, bald primédr auf vorher gesunder Haut
entstehend. Die nekrotisierende Pyodermie kann aus dem Rah-
men des Ekthyma gangraenosum heraustreten und zu um-
Tangreichen (zuweilen mehr als handtellergrofen) Haut-
defekten — sei es am Stamm, sei es im Bereich der behaarten
Kopfhaut — fithren, auf deren Grund die Muskulatur, wie vom
Anatomen pripariert, oder gar der Knochen bloBliegt.

Prophylaxe der Pyodermien. Gute Ernihrung und
Reinlichkeit kénnen im allgemeinen jegliche Hautinfektion mit
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit verhiiten.
Sieht man bei einem Kind mit empfindlicher Haut oder Neigung
zum Schwitzen Follikelschwellungen und Miliariabildung, so
kann man diese Erscheinungen durch Eichenrindenb#der, reich-
liches Einpudern, durch entsprechende Kleidung, hiufiges
Trockenlegen beheben und sekundir sich entwickelnde Pyo-
dermien im Keim ersticken. Wo es die AuBlentemperatur erlaubt,
ist ein griindliches Luftbad, eventuell auch vorsichtige Beson-
nung angezeigt.

Behandlung der Pyodermien. Pemphigusblasen
werden entweder vor dem Bad mittels eines in H,0, getriinkten
Stiltupfers gesprengt oder erst im Bad eréffnet, welches Kalium
hypermanganicum (Zusatz einer schwarzroten Stammlssung bis
zur Rosafirbung des Bades), Solutio Vlemingkx (30—50 g) oder
Sublimat (*/, bis hochstens 1 Pastille auf ein Siuglingsbad, nur
in Anwesenheit des Arztes!) enthélt. Der Blasengrund kann mit
5% iger Argentum-nitricum-Lésung betupft, eventuell mit 1 bis
3%,iger weiller oder gelber Priizipitatsalbe behandelt werden.
Dann wird reichlich austrocknender Puder (Zinkpuder, Lenizet-
puder, Fissanpuder, Detoxinpuder, Dermatol oder irgendein
anderer Wundpuder, auch Bolus alba sterilisata) aufgestreut.

Eine verhaltnismifig einfache und doch ziemlich rasch zum
Ziele fithrende Behandlung der Impetigo contagiosa besteht da-
rin, daf man nach der Entfernung der Blasen oder nach Erwei-
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chung und Beseitigung etwaiger Krusten das Kind am ganzen
Korper, namentlich aber an den mit den aufgesprungenen Bla-
sen und Krusten besetzten Stellen mit gewoéhnlicher gut schiu-
mender, aber unparfiimierter Seife tiichtig wéscht, wodurch man
die noch am Rande der Effloreszenzen unter den Blasenresten
verborgenen Bakterien wegbringt; hierauf trocknet man vor-
sichtig ab und bedeckt die kranke Haut mit einer von den an-
gegebenen mehr oder weniger antiseptischen Salben oder trégt
einen entsprechenden Puder auf.

Bei schweren entziindlichen Verédnderungen der Haut (ins-
besondere der Dermatitis exfoliativa) ist es besser, das Baden
fiir einige Tage ganz zu unterlassen; dann Eichenrindenab-
kochung zusetzen. Der mit Zinc. oxydat., Ol oliv. aa bestrichene
oder bloB dick eingepuderte Korper wird besser gar nicht be-
kleidet, sondern bloB in Gaze eingehiillt. Auf das stark ent-
ziindete blofliegende Korium kann man spéter eine mit 10%,
essigsaurer Tonerde versetzte weiche Salbe (Lianolin-Vaselinil
2 :1) oder eines der analogen, allerdings teuereren Salbenpripa-
rate, wie Alsol- oder Ormizetsalbe, auftragen.

Die Sduglingsfurunkel werden, sobald sie reif sind, am
besten durch Stichinzisionen, eventuell mit dem Thermokauter
erdffnet, der Eiter zwischen zwei mit Permanganat- oder Subli-
matlésung befeuchteten Wattebduschchen sanft ausgeprefit und
das Kind sodann in ein vorbereitetes desinfizierendes Bad (s.0.)
gebracht. Sollte es withrend der Vornahme der Operation aus den
bereits eroffneten Stellen stark bluten, so laBt man auf diese
Watte auflegen und durch eine Hilfsperson zart komprimieren.
Auch Aufpressen eines H,0,-Stiltupfers wirkt blutstillend. Nach
dem Bad oder, falls man dieses lieber unterldft, gleich nach
der Ersffnung der Furunkel, kann man das Operationsfeld mit
1%, iger Formalinlosung bestreichen und dann dick Puder auf-
tragen: Bolus alba ist hierfiir besonders geeignet. Noch nicht
reife Furunkel kénnen mit Jodtinktur benetzt oder mit einer
bestrahlten Salbe, wie Metuvit- oder Philoninsalbe bestrichen
werden. Bei Follikulitis und Pustulosis ist wohl auch die An-
wendung von Schwefel zu empfehlen (50%;ige Schwefelzinkpaste
oder -schiittelmixtur, Catamin u.dgl., Vlemingkx-Béder).

Bei Ekthyma und @hnlichen nekrotisierenden Pyodermien
wird auler den genannten MaBnahmen ein Versuch mit granu-
lationsfordernden Mitteln zu machen sein, inshesondere mit
Perubalsam oder einer ihn enthaltenden Salbe, mit Granu-
genol oder Granugenpaste, mit dem auch schmerzstillenden Pan-
thesinbalsam u. dgl.

10*
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Bei Phlegmonen kann man versuchen, durch zahlreiche,
kleine Inzisionen dem Eiter Abflufl zu verschaffen, sieht sich
aber doch, insbesondere bei Kopfphlegmonen, oft zu ausgiebiger
Eroffnung mit langem Schnitt gezwungen. Die Prognose solcher
Fille ist, selbst bei ganz jungen Siduglingen, nicht so schlecht
als man vielleicht a priori annimmt, so daB sich eine sorgfiltig
iiberwachende Behandlung dringendst empfiehlt. Bei entziind-
lichem Odem oder noch nicht erweichten Zellgewebsentziindun-
gen ist auller den obligaten antiphlogistischen Umschligen ein
Versuch mit den oben genannten, die Entziindung beschleunigen-
den Salben (Metuvit, Philonin) zu machen. '

Hautkrankheiten e constitutione.

Jedem, der viele Sduglinge zu sehen Gelegenheit hat, mufi
auffallen, dafl es Kinder mit bestiindig ,,reiner Haut gibt und
andererseits wieder solche, welche bald wihrend des ganzen
Siuglingsalters, bald nur in den ersten Monaten oder erst im
zweiten Halbjahr, Ausschlige der verschiedensten Art, Aus-
breitung und Intensitéit zeigen, ohne daB hiefiir “uBere Ur-
sachen verantwortlich gemacht werden kénnen. Es besteht bei
diesen Kindern eine ausgesprochene, in der Anlage begriindete
Bereitschaft zu Hautreaktionen auf Amlidsse, welche beim nicht
so veranlagten Kind keinerlei derartige Folgen zeitigen und
tiberhaupt keinerlei pathogene Bedeutung haben. Die ausldsen-
den Anlidsse sind wohl meist alimentdrer Natur, doch sind wir
durchaus nicht immer imstande, sie klar zu erfassen und dem-
entsprechend zu verhiiten. So kommt es, daf auch bei nach
unseren Erfahrungen quantitativ wie qualitativ vollkommen
richtig erndhrten und gut gepflegten Siuglingen solche kon-
stitutionell bedingte Hauterscheinungen auftreten. Sie entstehen
zum groflen Teil auf Grund jener ererbten Anlage, die wir als
exsudative Diathese bezeichnen (s. S. 167).

In den ersten Lebenstagen sieht man ungemein hiufig ganz fliich-
tige, bald nur durch einige Stunden sichtbare, bald in wechselndem
Bild mehrere Tage bestehende Ausschlige in Gestalt von entweder
ganz vereinzelten oder verhdltnism#éfBig reichlichen, iiber den ganzen
Korper verstreuten Fleckchen oder kleinsten, meist mit einem roten
Hof umgebenen Kndtchen von mehr weillilicher, bei gleichzeitig be-
stehendem Ikterus neonatorum gelblicher Farbe. Mégen bei der Ent-
stehung dieser mit dem nicht sehr gliicklichen Namen ,Erythema
toxicum neonatorum® bezeichneten, in mancher Hinsicht an urti-
karielle Erscheinungen des spéteren Lebens gemahnenden Ausschlige
enterale ,,Gifte" im Spiele sein oder mag eine allergische Hautreaktion
auf die Frauenmilch vorliegen, ist sie jedenfalls véllig harmloser Art
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und verschwindet von selbst. Wer sie behandeln will, verordne zartes
Einpudern.

Schon bei neugeborenen Kindern, aber auch noch jenseits der
Neugeburtsperiode (etwa innerhalb der ersten 8 Wochen) sieht man
zuweilen an den Wangen in Gruppen stehende stecknadelkopf- bis
hirsekorngrofle, meist lebhafte rote Knotchen, welche manchmal nach
einigen Tagen zu schuppen beginnen. Auch diese Dermatitis
lichenoides heilt unter Puderbehandlung meist rasch ab.

‘Wohl die hiufigste Dermatose des Sauglingsalters ist die
Intertrigo, das Wundsein. Die Entleerung von Urin und
Stuhl in die Windeln und der durch die durchnifite und be-
schmutzte Windel auf die zarte Siuglingshaut ausgeiibte Reiz
konnen, auch ohne dal eine konstitutionell bedingte, abnorme
Empfindlichkeit der Haut vorhanden ist, in der Umgebung des
Genitales und der Glutdalgegend zum Auftreten von Hyper-
#mie, im weiteren Verlauf auch zur Abstofung der obersten
Epidermislage und damit zum N#ssen Veranlassung geben. Das
durch Harn und Stuhl veranlafite Wundsein des unteren Rumpf-
endes ist also sicherlich in erster Linie eine Folge mangel-
hafter Pflege, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, daB
der Pflege oft besondere Sorgfalt zuzuwenden ist, wo, wie z. B.
beim dyspeptischen Brustkind mit seinen zahlreichen saueren
Stiithlen, ein Wundwerden nicht leicht zu vermeiden ist. Aber
auch unter gleichen Bedingungen sind die Anspriiche der ein-
zelnen Kinder an die Pflege insofern verschieden, als bei den
einen trotz recht mangelhaften Trockenlegens und nicht immer
einwandfrei gereinigter Windeln die Haut intakt bleibt, wihrend
es bei andern auch der aufmerksamsten Pflegerin grolle Miihe
macht, das Wundwerden vollig hintanzuhalten. Schon in dieser
Verschiedenheit der Disposition tritt der konstitutionelle
Faktor bereits deutlich hervor. Noch mehr ist dies der Fall, wenn
die Intertrigo auch an andern Korperstellen erscheint, wo keine
andere Ursache fiir ihr Zustandekommen vorhanden ist als die
gegenseitige Beriihrung von Hautflichen, so in den Falten am
Hals, in den Achseln, Ellenbeugen, Kniekehlen, in den Quer-
falten der Oberschenkel, wie sie sich bei gut gendhrten oder
ausgesprochen dicken S#uglingen bilden.

Solange die Intertrigo sich lediglich auf eine Roétung im
Faltenbereich beschriankt, gelingt es wohl meist durch gute
Pflege — h#ufiges Trockenlegen, Verwendung weicher und
stets gut ausgekochter Windeln, Liiftung und Belichtung
des Korpers — und entsprechende Behandlung — es gentigt hier
sorgfiltiges Bepudern — weitere Komplikationen hintanzu-
halten und Heilung zu erzielen. Dies ist wohl auch dann noch
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der Fall, wenn sich die‘R6tung in die Umgebung des ,Haut-
an-Haut“-Bereiches ausgebreitet hat (Dermatitis inter-
triginosa) und an einzelnen Stellen, meist von der Tiefe der
Falte ausgehend, Néssen eingetreten ist. In letzterem Fall be-
tupft man die ndssenden Stellen téglich einmal mit 5%jiger
Lapislosung und streut sodann Puder auf. Als solcher ist Tal-
cum venetum (allerdings nur Talk von bester Qualitdt!) den
Mehlpudern vorzuziehen. Recht gut bewihrt sich ein Puder,
welcher auf 80g Talcum 20g Zinkoxyd enthélt. Sehr gute
Wirkung sieht man auch von Fissan- oder Desitinpuder, von
Alsol- und Ormizetpuder, aber auch von den verschiedenen so-
genannten Kinderpudern des Handels, wie Vasenol-, Hydrolan-,
Hofer-, Omapuder usw. Man soll den Puder hiufig, aber stets
nur in diinner Schicht auftragen, da er sich sonst eventuell mit
dem Sekret zu einem Brei zusammenballt, der den Reizzustand
fordert, statt ihn-zu mildern. Bei unkomplizierter Intertrigo ist
es kaum notig, eine Trockenpinselung vorzunehmen (Zinc. oxyd.,
Talcum, Glyzerin, Aqu. dest. aa) oder Pasten anzuwenden. Bei
stirkerer Rotung und Schwellung der Haut erweist sich dies
jedoch oft als angezeigt. Solange es n#ft, sind nur Pasten er-
laubt — gewohnliche Zinkpaste oder solche mit Zusatz von
1—29/, Pellidol zur Férderung der Uberhiiutung —; nicht nés-
sende Dermatitiden sind fiir die Salbenbehandlung sehr ge-
eignet: man verwendet das offizinelle Unguentum Zinci oxydati
(Wilseni), Zinc. oxyd.-Ol oliv. aa, Fissansl, Salben mit Zusatz
von 10°/; Liqu. alumin. acetic. oder Alsolsalbe; auch die Leber-
tran enthaltenden Salben, z. B. die Desitinsalbe, wirken manch-
mal ausgezeichnet. Mit dem Baden sei man bei stirkerer Der-
matitis zuriickhaltend. Zusatz von Eichenrindenabkochung zum
Bad — eine Handvoll mit einem Liter Wasser eine Stunde
gekocht oder auch die doppelte oder dreifache Menge — wirkt
dem mazerierenden Einflufl des Wassers entgegen und adstrin-
gierend.

Der diffusen Dermatitis intertriginosa ad nates analoge
Reizzustinde stellen aus Einzeleffloreszenzen sich zusammen-
setzende Ausschlige dar. Man findet manchmal in der Glutial-
gegend Gruppen von durchschnittlich linsengrofen, rétlichen
oder bldulichroten, an der Oberfliche oft arrodierten Papeln,
welche eine gewisse Ahnlichkeit mit syphilitischen Efflores-
zenzen haben und von Ungelibten auch tatséichlich oft fiir solche
gehalten werden; daher die Bezeichnung Dermatitis post-
erosiva pseudosyphilitica. Abgesehen von der Farbe,
welche bei den infiltrierten luetischen Papeln eine mehr briun-
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liche ist, ist auch die Lokalisation eine andere: die syphiliti-
schen Papeln sitzen besonders (zuweilen ausschlieBlich) in der
Glutdalfalte, ,ad anum®, wihrend die Dermatitis posterosiva
sich weit in die Umgebung auszubreiten pflegt, nicht nur auf
die Gesidlbacken, sondern auch auf das Skrotum oder die Labien
und auf die Oberschenkel. Neben den papulésen Effloreszenzen
findet man manchmal gedellte, blasige, an Vakzinepusteln er-
innernde Formen — Dermatitis vacciniformis. Die Be-
handlung dieser Zustéinde ist im wesentlichen dieselbe wie bei
der diffusen Dermatitis intertriginosa.

Die Dermatitis intertriginosa beschrinkt sich keineswegs
immer auf die unmittelbare Umgebung ihres Ausgangspunktes.
So verbreitet sich besonders die Dermatitis glutaealis von den
Gesillbacken und den meist gleichzeitig befallenen Leisten-
beugen aus einerseits auf die Oberschenkel, andererseits in die
Kreuzgegend und auf den Unterbauch. Nicht selten zeigen sich
nun sowohl im Bereich der gleichmiBig infiltrierten Haut-
partien als auch an disseminiert angeordneten roten Flecken,
welche in der angrenzenden gesunden Haut, insbesondere des
Stammes aufschiefen, seborrhoide Erscheinungen in Form
von Schuppenbildung.

Das charakteristische Stigma der sich dadurch #duBlernden
seborrhoischen Veranlagung ist der sogenannte Gneis
des behaarten Kopfes, die Seborrhoea capitis, welche oft als
erstes und einziges Symptom erscheint, wenn man nicht schon
die bei manchen Kindern in der Neugeburtsperiode im Anschlufl
an ein starkes Erythema neonatorum, aber auch ohne solches
auftretende groBlamellése Schuppung (Desquamatio lamellosa)
als solches auffassen will. Dies scheint jedoch nur fiir einen
Teil der Fille berechtigt zu sein; denn oft ist dieses Schuppen
eine Folge einer schon am ersten Lebenstag erkennbaren
Trockenheit und Sprodigkeit der Oberhaut, einer Dyskeratose,
welche nach einigen Tagen zum Auftreten von langen Quer-
rissen in den obersten FEpidermisschichten Veranlassung gibt.
Die sich dann in grofien Fetzen ablosenden Schuppen erscheinen
auffallend trocken, im Gegensatz zu den mehr fettig sich an-
fithlenden weiBlich-gelblichen Schuppen des Kopfgneises, welche
anfangs zarte, spiter aber oft geradezu panzerartig die Kopi-
haut bedeckende Auflagerungen bilden. Sie geben nicht selten
AnlaB zu Haarausfall an der Stirn und im Bereich der Schldfen.
Ahnliche seborrhoische Verdinderungen finden sich auch im Be-
reich der Augenbrauen, dann aber auch an haarlosen Haut-
stellen. Der Schuppenpanzer schneidet mitunter mit einem
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scharfen Rand — wie eine iiber den Kopf gestiilpte Badehaube
— gegen die normale Haut ab (besonders auffillig an der
Stirne), kriecht aber mitunter iiber den Hals auf den Riicken
hinunter, wobei sich nun zeigt, dal unterhalb der Schuppen
die Haut nicht normal, sondern ausgesprochen infiltriert und
gerdtet erscheint. Die Affektion tritt hier in der Regel nicht
diffus, sondern in Gestalt verschieden grofBer, an Psoriasis er-
innernder schuppender Plaques auf (Dermatitis psoriaso-
ides). Gar nicht selten finden sich nun solche auch jenseits der
(gleichfalls schuppenden) Randpartien einer Dermatitis inter-
triginosa der Genitoglutialgegend. Man hat bei einem Teil der
Félle den Eindruck, dafl sich die Dermatose vom Kopf her nach
abwirts, bei einem andern von einer (meist recht heftigen)
Dermatitis intertriginosa der unteren Korperhilfte nach auf-
wirts zu ausbreitet.

- Die schwerste Form dieser Dermatitis seborrhoides
ist die (auch als Leinersche Krankheit bezeichnete) Ery-
throdermia desquamativa, welche in ihrer reinen Form
in einer fast den ganzen Korper einnehmenden gleichméBigen
Rétung und Infiltration und intensiver lamelléser Schuppen-
bildung ihren Ausdruck findet. Man hat gleichsam einen iiber
den ganzen Koérper ausgebreiteten Kopfgneis vor sich. Eine
Dermatitis intertriginosa ist nicht immer vorhanden, und
wenn, dann in der Regel als sekundires Symptom. . Die
Erythrodermia desquamativa in ihrer typischen Form ist
stets mit einer meist von starken Durchfallerscheinungen be-
gleiteten schweren Atrophie vergesellschaftet. Sie findet sich
vornehmlich bei Brustkindern und stellt eine der schwersten
konstitutionellen Erkrankungen des natiirlich er-
ndhrten S#uglings dar, welche gar nicht selten einen todlichen
Ausgang nimmt. Wenn es auch zu den benignen Formen der
Dermatitis seborrhoides fliefende Ubergénge gibt, so ist es doch
vollkommen berechtigt, dieses ungemein charakteristische
Krankheitsbild des friihen Sduglingsalters — es findet sich fast
nur vom Ende des- ersten bis zu dem des dritten Lebensmonats
— gegeniiber den anderen seborrhoiden Krankheiten abzu-
grenzen.

Eine mit den seborrhoiden Hauterscheinungen in Beziehung
stehende, sie hdufig begleitende und sich ihnen einverleibende
Affektion ist der sogenannte Milchschorf. Mit diesem Namen
bezeichnet man eine infiltrative Rétung der Wangen, welche
sich von dem gesunden Wangenrot auller durch ihre Intensitét
vor allem durch die scharfe Abgrenzung gegen die umgebende
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Haut und die meist bestehende, mehr oder minder ausgespro-
chene Rauhigkeit deutlich unterscheidet. Tritt im Bereich des
Milchschorfs Schuppenbildung auf, was bei der sehr haufigen
Kombination miit Kopfgneis oft der Fall ist, so haben wir es
einfach mit einer Form der Dermatitis seborrhoides zu tun.
Nicht selten kommt es aber, und zwar besonders bei Sduglingen,
welche die ersten Liebenswochen schon hinter sich haben, unter
gleichzeitigem Auftreten von Jucken zum Aufschieflen klein-
ster, oft nur fiihlbarer Knotchen, und damit zur Ekzem-
bildung. So ist der Milchschorf zuweilen der Vorldufer eines
Gesichtsekzems, weshalb ihm vom Arzt ganz besondere Auf-
merksamkeit zugewendet werden soll!

‘Wie bei der Intertrigo ist es auch bei den seborrhoiden
Hautaffektionen dringendst zu empfehlen, sie in ihren ersten An-
fangen zu beachten und durch entsprechende therapeutische MaR-
nahmen im Keim zu ersticken. Ist dies auch nicht immer mog-
lich, so kann man doch ihre Ausbreitung meist weitgehend ein-
ddmmen. Den Gneis kann man, solange er sich auf leichte
Schuppenbildung beschrankt, durch blofes Waschen mit milder
Seife, Schwefelseife, Spirit. sapon. kalin., eventuell mittels
1%/,igem Salizylalkohol beheben. Ist es bereits zu stirkeren
Schuppenauflagerungen gekommen, welche sich auf die ge-
nannte Weise nicht entfernen lassen, so erweicht man diese
am besten durch Anlegung einer Olhaube. Man tridnkt ein Stiick
Leinwand oder Flanell mit Salizyls]l (Acid. salicyl. 5,0; OL oliv.,
Ol. ricini aa 50,0), legt dieses auf den Kopf, dariiber eine Watte-
schicht und befestigt das Ganze mit einer Kinderhaube. Manch-
mal schon nach einer Nacht, zuweilen erst nach mehrmaliger
Erneuerung des Olverbandes sind die Schuppen so weit er-
weicht, daf man sie mechanisch entfernen oder mit Seife weg-
waschen kann. Niflt die zutage tretende Unterlage, so wird sie,
wie bei Intertrigo angegeben, lapisiert und dann mit einer
Schwefelsalbe (Flor. sulf. 1,5; Vaselin [s. Past. Zinci] 30,0 oder
Catamin), bei starkeren entziindlichen Erscheinungen auch vor-
erst mit Burow-Salbe bedeckt. Bei vernachlissigtem Gneis
kommt es leicht zu Sekundirinfektionen; man findet dann unter
dem Schuppenpanzer eine n#ssende, mififarbige, oft recht iibel-
riechende Fldche. In diesem Fall wirkt das Auflegen eines mit
3%/igem Wasserstoffsuperoxyd befeuchteten Gazelappens fiir
1/, Stunde oft recht glinstig. Auch von Prézipitatsalbenappli-
kation (wie bei Impetigo) sieht man Giinstiges.

Bei heftiger Dermatitis intertriginosa sind Umschlige mit
essigsaurer Tonerde zu empfehlen. Bei seborrhoiden Erschei-
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nungen konnen die Schuppen mit Ol entfernt werden. Das Kind
wird jeden zweiten Tag in ein Eichenrinde- oder Kleiebad ge-
bracht. Auch Schwefelbdder (Solut. Vlemingkx 30—50 g pro
Bad) sind hier indiziert. Nach Entfernung der Schuppen Appli-
kation milder Salben wie bei Intertrigo.

Bei der Erythrodermia desquamativa ist die externe Be-
handlung im wesentlichen dieselbe. Zuweilen erweist es sich
als am zweckméfBigsten, den Korper lediglich mit einer indiffe-
renten Salbe oder reinem Olivensl griindlich eihzufetten. Bei
der Verordnung von Biddern (Eichenrinde, Tannin, Kleie,
Schwefellésung) iiberzeuge man sich, ob durch sie nicht viel-
leicht ein Reizzustand hervorgerufen wird. Nicht selten gelingt
es zwar, die Hauterkrankung zum Schwinden zu bringen — die
Haut erscheint dann meist auffallend diinn und blal —, aber
die schwere Atrophie bessert sich nicht, ja macht sogar Fort-
schritte. Ein ginzliches Aufgeben der natiirlichen Erndhrung
ist keinesfalls ratsam, wohl aber ein teilweiser Ersatz der
Frauenmilch — und zwar auch bei ergiebiger Brust — durch
antidyspeptische Ndhrmischungen, wie (konzentrierter) Eiweil-
milch oder dgl., Sauermilch, Calciamilch. Die Verabreichung
fettarmer Nahrungen, wie Buttermilch und Sauer-Magermilch,
hat gewill ihre Berechtigung, doch 148t andererseits der dar-
niederliegende Appetit und die Atrophie es als wiinschenswert
erscheinen, den Kalorienwert der Nahrung mdglichst hoch zu
gestalten: man versucht es darum doch lieber erst mit Voll-
milchen der genannten Art. Auch das Frauenmilch-Dubofa-
gemisch hat sich in solchen Féllen sehr gut bew#dhrt. Intra-
muskuldre Blutinjektionen konnen von giinstigster Wirkung
sein, bei rasch sich entwickelnder erheblicher Anidmie natiirlich
auch intraventse Bluttransfusionen. Von der Annahme aus-
gehend, dal das in der Leber vorhandene H-Vitamin als ,ali-
mentirer Hautfaktor den Status seborrhoides beheben kénne,
kann man, wenn andere Mittel versagt haben, den Versuch
machen, durch Zusatz von passierter roher (oder gekochter)
Kalbsleber zur Milch (50 g pro die und mehr) oder durch Ver-
abreichung von Leberpriparaten (s. S. 101) diesen Heilfaktor
zuzufithren; es mangelt diesbeziiglich noch an Erfahrungen. Die
Prognose der Erythrodermia desquamativa ist zwar ernst, aber
durchaus nicht so hoffnungslos, dal man nicht alles versuchen
sollte. Auch hier kann die Prophylaxe — rechtzeitige Vorkeh-
rungen bei den ersten Erscheinungen, insbesondere auch Er-
néhrungstherapie! — viel leisten.

Die Abgrenzung der bisher besprochenen Hauterkrankungen
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vom S#uglingsekzem, mit dem sie vielfach zusammengeworfen
werden, hat nicht nur eine theoretische, sondern auch eine prak-
tische Bedeutung. Abgesehen von der immerhin ja recht selte-
nen Erythrodermia desquamativa ist die Prognose der seborrhoi-
den Erkrankungen insofern eine giinstige, als sie der Behand-
lung weit weniger Schwierigkeiten bereiten als das Ekzem:
man erzielt nicht nur rascheren Erfolg, sondern dieser ist auch
meist ein dauernder, wie es beim Ekzem leider oft nicht der
Fall ist. Fast alle wihrend des ersten Vierteljahres auftreten-
den konstitutionellen Hauterkrankungen gehéren in diese
Gruppe, das Ekzem {ritt erst im zweiten Vierteljahr auf
den Plan. Diese Erkenntnis erleichtert die Diagnose- und Pro-
gnosestellung.

Wenn wir die seborrhoiden von den Ekzemkrankheiten mit
Recht trennen, so soll damit nicht gesagt sein, daf zwischen
den beiden Gruppen keine Beziehungen bestehen. Diese sind
schon dadurch gegeben, dafl sie wohl meist auf Grund derselben
Veranlagung, namlich der exsudativen Diathese, entstehen. So
sehen wir denn auch sehr oft, dafl bei einem Siugling mit Ge-
sichtsekzem gleichzeitig Kopfgneis und Intertrigo bestehen.
Wir stellen ferner sehr hiufig fest, daB sich aus dem
(seborrhoiden) Milchschorf ein typisches Gesichtsekzem ent-
wickelt, oder daBl in der Umgebung und im Bereich einer Der-
matitis intertriginosa Ekzemknotchen aufschieflen, also ein
Ekzema intertriginosum entsteht. Endlich sieht man im spéate-
ren S#iuglingsalter bei Ekzemkindern gar nicht selten sebor-
rhoische Symptome, also Mischformen: das Ekzema sebor-
rhoicum.

Fiir Ekzem charakteristisch sind vor allem zwei Erschei-
nungen: eine objektiv wahrnehmbare — die Ekzemkndtchen
— und eine subjektive, aber durch das Verhalten des Kindes
sofort erkennbare — das Jucken. Sieht oder fiihlt man am
Rand oder im Bereich eines Milchschorfs oder auch auf der
bis dahin normalen Wangenhaut kleinste punktférmige Knot-
chen auftreten und tritt zugleich Jucken ein, so kiindigt sich
damit die Ekzematisation an. Aus dem Status punctosus
werden grofere Knotchen und Papeln (Ekzema papulosum)
und Blischen (Ekzema vesiculosum), welche aufgekratzt
werden oder spontan platzen, so dafl Néssen eintritt (Ekzema
madidans). Das reichlich ausquellende Sekret verdickt sich
zu Borken und Krusten (Ekzema crustosum), deren Ent-
fernung durch den kratzenden Finger zu gelegentlichem Bluten
und zur Bildung von Blutkrusten, sowie zu weiterer Entbl68ung
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tieferer Coriumpartien und damit zu einer Verstirkung des
Néssens fithrt. Eiterkokken siedeln sich an und werden durch
Kratzen eingeimpft; es kommt zur Sekundérinfektion, oft mit
Bildung deutlich sichtbarer Impetigoeffloreszenzen (Ekzema
impetiginosum).

~ Auf nissenden Ekzemflichen bilden sich manchmal grauweilliche,
schmierjge oder hiéutchenartige Auflagerungen, in welchen sich bei der
bakteriologischen Untersuchung zuweilen Diphtheriebazillen nach-
weisen lassen. Derartige graue Beschlige kommen besonders oft auf
intertriginds nissenden Stellen in der Nische hinter der Ohrmuschel
vor*). Eine seltene, aber wichtige Sekundirinfektion stellt die mit
Vakzinevirus dar, welches gewohnlich von einem andern, frisch
geimpften Kind, das mit dem ekzemkranken S#ugling im selben Bett
schlift, auf das Ekzemkind iibertragen wird (Ekzema vaccinatum).
Ist die ndssende Ekzemfliche wie beim Gesichtsekzem eine grofle, so
konnen sich auf ihr unzédhlige Vakzinepusteln entwickeln: ein Bild,
das der echten Variola confluens sehr &hnlich und kaum weniger ge-
fahrlich ist als diese.

Das Gesicht stellt die weitaus héufigste, manchmal alleinige
Lokalisation des S&uglingsekzems dar. In erster Linie sind es
die Wangenpartien, welche befallen werden, dann von ihnen aus-
gehend die Stirn, die Nase, die Schlifengegend, seltener Kinn
und Hals, die Ohrmuscheln. Auch der behaarte Kopfbereich ist,
abgesehen vom Gneis, oft Sitz von in kleineren oder grifieren
Plaques sich entwickelndem Ekzem. ,En plaques” erscheint das
Ekzem gewdhnlich auch am Stamm, wo es beim #lteren Sdug-
ling oft zu chronisch-indurativen Formen fithrt. H&ufig bildet
eine Dermatitis intertriginosa, so besonders der Ellenbeugen,
den. Boden fiir die Ekzematisation. Seborrhoische Symptome
gesellen sich hier sehr oft hinzu.

Gegen Ende des ersten Lebensjahres kommen Ekzemer-
krankungen vor, deren Aussehen von den bisher genannten ab-
weicht. Das Jucken steht hier ganz im Vordergrund des Krank-
heitsbildes. Die Kinder kratzen sich unaufhorlich, und zwar
auch an Hautstellen, welche anfinglich keine sichtbare Ver-
inderung erkennen lassen. Mit der Zeit entwickeln sich dann
kleinste, derbe Knétchen, oft in Gruppen stehend, aber auch
vereinzelt. Praédilektionsstellen fiir solche Knotchengruppen
sind die Gegend vor den Ohren, der Hals und Nacken, die Ge-
lenkbeugen; mitunter ist die Affektion aber auch universell iiber
den Korper ausgebreitet. Man bezeichnet sie mit dem Namen
Neurodermitis (disseminata und circumscripta). Thre Ab-
grenzung vom eigentlichen Ekzem ist klinisch berechtigt; sie

*) Uber die Frage der Serumbehandlung s. S. 210.
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leitet zu den pruriginésen Erkrankungen hiniiber, mit denen
sie auch die durch das Kratzen veranlaliten hyperplastischen
und hyperkeratotischen Erscheinungen gemeinsam hat.

Das Ekzem kann sich, von starker entziindlicher Schwellung
und Rotung begleitet, sehr rasch entwickeln (akutes Ekzem),
aber auch mehr schleichend — subakut oder subchronisch
— in Erscheinung treten, um dann meist in ein chronisches,
ungemein hiufig mit Exazerbationen einhergehendes, also chro-
nisch-rezidivierendes Stadium iiberzugehen, welches
‘Wochen, ja Monate hindurch andauern kann. Es sind sehr viele
Faktoren, welche auf den Verlauf bestimmend einwirken:
Pflege, Behandlung, Erndhrung und endlich die jeweilige Kon-
stitution des Kindes, welche dem Fall von vornherein sein be-
sonderes Geprige verleiht.

Das Gesichtsekzem befdllt mit Vorliebe besonders gut ge-
n#hrte, grolle, meist auch im Verhiltnis zur Lénge iibergewich-
tige Siuglinge mit konstitutioneller Neigung zu starkem
Fettansatz, der nicht selten durch ausgezeichneten Appetit
und dementsprechend iiberreichliche Nahrungszufuhr geférdert
wird. Recht hiufig sind es Brustkinder, welche ,,gldnzend* ge-
deihen. Manche (wenn auch nicht alle) dieser fetten Sduglinge
haben ein ausgesprochen pastises, schwammiges Aussehen, den
Habitus lymphaticus, der sich beim Gesichtsekzem durch
starke VergroBerung der Lymphknoten am Hals und Nacken
zu erkennen gibt, auch ohne dal diese durch Sekundirinfek-
tionen veranlaft wurde. Der Korper solcher Kinder, besonders
das Fettgewebe, ist sehr wasserreich; doch wird das hier auf-
gespeicherte Wasser infolge der bestehenden Hydrolabilitét
unter Umsténden ebenso rasch wieder abgegeben als es auf-
genommen wurde, so dal steilen Zunahmen ebensolche Ab-
nahmen folgen kénnen, welche entweder infolge Einschriankung
oder Anderung der Nahrung oder wéhrend irgendeiner inter-
kurrenten Krankheit, dann oft sturzartig eintritt (s. auch S. 8).
Bei solchen Gelegenheiten sieht man meist eine sichtliche Bes-
serung des Ekzems erfolgen; doch mufl man damit rechnen, daBl
sie nicht von Dauer ist und eine Besserung des Allgemeinzu-
standes gewohnlich wieder ein Aufflammen des Ekzems veranlafit.

Diesem Konstitutionstypus, der besonders zum akut ein-
setzenden und heftig exazerbierenden chronischen, meist auf
das Gewicht beschréinkten Ekzem die Disposition schafft, wird
gewohnlich der magere Ekzemsédugling, der Dystrophiker,
gegeniibergestellt, bei dem an Stelle der stoBlweisen Verlaufs-
formen des erstgenannten Typus die chronischen, nicht so vor-



— 158 —

wiegend das Gesicht befallenden Ekzeme iiberwiegen. Dall es
diese beiden Extreme gibt, mull zugegeben werden, doch trifft
man in der Praxis alle erdenklichen dazwischenliegenden
Varianten. Es hieBle iiberhaupt der Wahrheit Gewalt antun,
wenn. man behaupten wollte, daf sédmtliche Ekzemkinder
einen konstitutionsanormalen Habitus aufweisen. Man trifft
nicht selten Sduglinge an, bei denen man, von der Hauterkran-
kung abgesehen, nichts Krankhaftes finden kann.

Das Ekzem wird zu den allergischen Krankheiten gezéihlt,
Krankheiten, die durch ein — hier wohl ausschliefilich in der Nahrung
befindliches — Agens (Antigen) hervorgerufen werden, gegen welches
das betreffende Individuum iiberempfindlich ist. Man mufl sich vor-
stellen, daB diese Uberempfindlichkeit (Trophallergie) durch ein-
oder mehrmalige Einverleibung des Antigens zustande kommt, durch
die der Organismus ,sensibilisiert® wird. In dieser Sensibilisierbar-
keit kommt eben die abnorme Konstitution zum Ausdruck. Es hat sich
nun gezeigt, dafl bei vielen (wenn auch nicht allen) Ekzemkindern tat-
sidchlich eine nachweisbare Empfindlichkeit der Haut gegen .gewisse
Nahrungsbestandteile besteht, merkwiirdigerweise recht oft gegeniiber
Eiklar. Impft man nach Art der Pirquetschen Tuberkulinprobe in
der Weise, dafl man in einem Tropfen Eiklar mit dem Pirquet-Bohrer
eine kleine Hautverletzung setzt, so tritt nach 10—20 Minuten in ihrer
Umgebung eine voriibergehende Rotung auf, welche bei gesunden Sdug-
lingen ausbleibt.

Die praktische Bedeutung dieser Eiklarreaktion ist leider keine
sehr grofle. Sie lehrt uns zwar, daB es wohl berechtigt ist, wenn wir
einem Ekzemkind Eier zu geben verbieten, sie bringt uns aber keine
befriedigende Losung des Ekzemritsels. Gegeniiber der Milch, welche
viel hdufiger als Ekzem auslésendes Agens in Frage kommt als das
Ei, zeigt die Haut weit seltener eine durch die Impfprobe erkennbare
Uberempfindlichkeit. Die Eiklariiberempfindlichkeit kénnte man sich
in der Weise zustande gekommen vorstellen, dal schon der Fotus durch
das miitterliche Blut sensibilisiert wird oder dafl die Muttermilch das
sensibilisierende Eiklarantigen enthélt, welches beim mnatiirlich er-
nihrten Kind spdter dann auch das Ekzem als Uberempfindlichkeits-
reaktion ausldst. Von dieser Annahme ausgehend, miifite man — wenig-
stens in Familien, in denen Ekzem und andere allergische Krankheiten
(Asthma) als erbliche Krankheiten vorkommen — das Ei aus der
Nahrung der Schwangeren und Stillenden vollkommen streichen. Bei
recht vielen durchaus als ,allergisch® imponierenden Ekzemfillen fehlt
{ibrigens die Eiklariiberempfindlichkeit. Priifung mit anderen Anti-
genen ergibt dann zuweilen sehr iiberraschende Resultate, z. B. Uber-
empfindlichkeit gegen eine bestimmte Mehlsorte u.dgl.

Haben uns die hier kurz gestreiften Ergebnisse der neueren
Ekzemforschung auch noch nicht zu klaren Behandlungsdirek-
tiven gefiihrt, so mahnen sie uns doch wieder eindringlich, bei
der Behandlung der Ekzeme auf die Erndhrung beson-
deres Gewicht zu legen.

Wir finden Ekzeme teils bei ausgesprochen iiberernédhr-
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ten, teils bei dystrophischen, also an einer Inanition (aus
inneren oder dufleren Griinden) leidenden Kindern, auch ohne
dafl eine ausgesprochene Konstitutionskrankheit zu bestehen
scheint. Dementsprechend ist hier in erster Linie auf die quan-
titativen Erndhrungsverhéltnisse zu achten. Die Uberernih-
rung, besonders auch bei Brustkindern, ist abzustellen und
durch eine mdéglichst knappe Nahrung zu ersetzen. Bei aus-
gesprochen untererndhrten Kindern (mit trockenen, dissemi-
nierten Korperekzemen) ist hingegen eine kalorisch wertvolle
Kost, unter Umsténden sogar eine Aufméstung auf das Soll-
gewicht am Platz. Dystrophien (mit oder ohne Durchfallsts-
rungen) sind als solche zu behandeln. Nicht bei allen ekzem-
kranken Kindern ist also eine speziell auf das Ekzem zielende
Erndhrungsbehandlung notwendig.

Bei den ausgesprochen konstitutionellen, allergi-
schen Typen wire natiirlich die Ausschaltung des ent-
sprechenden Antigens aus der Nahrung angezeigt. Aber obzwar
es gelungen ist, mittels der Hautreaktion nicht nur die Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Kiklar, sondern manchmal auch
gegen Milch, in einzelnen Féllen gegen Mehle, Gemiise- und
Obstsorten festzustellen, so sind wir vorldufig noch nicht in der
Lage, eine kausale Therapie zu treiben. Das Prinzip der Be-
handlung ist derzeit noch ein allgemeines und besteht (abge-
sehen von dem Weglassen des Eies aus der Nahrung) in Ein-
schrinkung oder voriibergehend génzlicher Ausschaltung der
Milch, in stirkerer Hervorkehrung der vegetabilischen Kost,
Salzarmut und, besonders beim pastésen Kind, in allgemeiner
Knappheit und geringem Wassergehalt der Nahrung.

Beim Brustkind kann man versuchen, durch Nahrungsénde-
rungen bei der Mutter nach den eben genannten Grundsitzen
einen Erfolg zu erzielen, insbesondere ist ein Versuch mit koch-
salzarmer Didt anzuraten. Da es sich meist um Kinder des
zweiten Vierteljahres handelt, k6nnen wir ohne Bedenken nicht
nur die Zahl der Mahlzeiten iiberhaupt reduzieren, sondern ein-
zelne Brustmahlzeiten, z. B. durch Buttermilch, Sauermagermilch,
Calciamilch oder auch durch ganz milchfreie Nahrung, wie Man-
delmilch, Gemiise in fliissiger Form, auch Frischobst ersetzen. Zu
einem ginzlichen Aufgeben der Brusternidhrung wird man sich
vor Ablauf des 6. Monats wohl kaum entschliefen miissen. Auch
beim kiinstlich ernidhrten Siugling des zweiten Vierteljahres
wird man sich fiirs erste darauf beschrinken, die Gesamtmilch-
menge etwa auf 1/,1 Tagesquantum zu reduzieren und den Kalo-
rienbedarf durch Mehlzulagen zu decken.
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Bei schweren Fillen, besonders wenn es sich um Kinder
handelt, welche bereits das erste Halbjahr hinter sich haben,
unter Umstdnden aber auch friiher, ist zeitweise génzliche Aus-
schaltung der Milch und damit eine vollstindige Umgestaltung
der Nahrung geboten. Man kann einige Tage reine Schleim-
oder Mehlkost geben (z. B. 10%,ige Reisschleimsuppe oder Kin-
dermehlabkochung), der man allmihlich Eiweil in Form von
Larosan, Plasmon u. dgl. zulegt, dazu Gemiise, Frischobst oder
Kompott. Sehr geeignet ist auch Sojamehl in fliissiger Ab-
kochung oder Breiform (s. S. 54), sowie die Mandelmilch. So
wird z. B. eine Ekzemdiit empfohlen, welche vier Mahlzeiten
vorsieht, von denen zwei aus je 150—200g Mandelmilch (mit
Zusatz von 8%, Zucker und einem Kaffeel6ffel Mondamin oder
Kindermehl), die zwei anderen aus Obst (z. B. Bananen) und
Gemiise bestehen. Manchmal scheint die Kostédnderung als solche
umstimmend zu wirken. In dieser Richtung sind Versuche mit
Sauermilch (Salzsdure-, Milchsiure-, Zitronensduremilch) ange-
bracht. Auch der Ersatz des tierischen Fettes durch pflanz-
liches (Olivensl) wirkt wohl in diesem Sinn. Die besondere
Betonung der vegetabilischen Nahrung bewihrt sich besonders
bei der Neurodermitis, bei der sie, da es sich ja meist um #ltere
Ssuglinge handelt, unschwer durchfiihrbar ist. Auch Rohkost-
mahlzeiten, z. B. Birkermiisli, sind hier indiziert.

Die angefiihrten Didtvorschriften bringen vielfach eine
Knappheit der Nahrungszufuhr mit sich, ja bedeuten zuweilen
eine bewulite Untererndhrung. Man vergesse dabei nicht, daBl
es sich nur um voriibergehende MaBnahmen handelt und es
nicht bloB unser Ziel sein darf, das Ekzem zu bessern, wenn
das Kind dabei herunterkommt. Eine voriibergehende Gewichts-
abnahme bei einem pastosen, iibergewichtigen Kind schadet
nicht, ebensowenig ein lingerer Gewichtsstillstand: wir nehmen
ihn gerne in Kauf, wenn wir dadurch eine Besserung des
Ekzems erzielen; aber dystrophisch diirfen wir das Kind nicht
werden lassen. Man muf} deshalb einen auf Ekzemdi#t gesetzten
Sdugling gut im Auge behalten und zur richtigen Zeit Eiweil-,
Milch- und Salzzulagen vornehmen.

So wichtig die diétetische Behandlung des Sduglingsekzems
auch ist, so konnen wir die externe Therapie unter keinen
Umsténden entbehren. Die Unzahl der hier zu Gebote stehenden
Mittel lehrt, dafl man stets nach neuen Methoden sucht, weil die
bisherigen sich nicht immer bew#dhren. Wenn man noch so sehr
nach strengen Indikationen vorgeht, so wird man doch immer
wieder Enttiuschungen erleben. Der Arzt tut gut daran, bei
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Ubernahme eines Ekzemsduglings in seine Behandlung beziig-
lich des zu erwartenden Erfolges nicht zu viel zu versprechen,
auf die Langwierigkeit der Erkrankung, das Vorkommen un-
erwarteter Verschlimmerungen und Riickfiille, bei sichtlich kon-
stitutionsanormalen Kindern auch auf die Moglichkeit boser Er-
eignisse (Ekzemtod, s. S. 164) aufmerksam zu machen.

Die bekannte schidigende Wirkung des Wassers auf die
ekzematose Haut 148t weitgehende Einschrénkung des Badens
und Waschens geboten erscheinen. Soweit es zur Reinigung not-
wendig ist, paralysiere man seine mazerierende Wirkung durch
Zusatz von Eichenrindenabkochung oder Acidum tannicum (20 g
pro Bad). Die Reinigung des Gesichtes und Kopfes wird statt
mit Wasser mit Ol vorgenommen.

Bei akuter Schwellung lasse man durch 1—2 Tage Um-
schlige mit essigsaurer Tonerde (1:10), Borwasser, Kamillen-
abkochung, Kamillosanlésung, /,%jiger Resorzinlésung usw.
machen; dann Aufstreuen von kiihlenden Pudern (s.S. 150), Auf-
legen von indifferenten Salben (1—3%igem Borvaselin) oder
Kiihlsalben und Kiihlpasten:

Zine. oxydat. Zinc. oxydat.
Vaselini Tale. venet. aa b0
Lanolini (s. Eucerini) aa 10,0 Eucerin. ¢. aq. ad 20,0
Aqu. cale. ad 50,0
oder Liqu. Burowi 2,5—5,0
Lanolin.
Vaselin. aa 2b,0

oder Alsol-, Ormizet-, Lenizetsalbe.

Bei stirkerem Nissen Betupfen der betreffenden Partien
mit 5%,iger Lapislosung. Nach Abklingen der akuten Erschei-
nungen Auftragen von austrocknenden Pasten (Zinkpaste,
Fissanpaste) oder Trockenpinselung mit Zine. oxyd., Tale.
venet., Glyzerin., Aqu. dest. aa.

Bei von vornherein trockenen Formen oder nach Aufhoren
des Nissens kommen auller den genannten Mitteln auch weichere
Pasten und Salben zur Anwendung, fiirs erste moglichst in-
differente, wie Zinc. oxydal.,, Ol oliv. aa oder Zinc. oxydat.,
Ol. jecor. aselli aa; Fissanol, Desitinsalbe.

Sehr gut wirkt zuweilen eine Naftalanpaste, z. B.:

Zinci oxyd. oder Naftalan

Tale. venet. aa 25,0 Lanolin aa 25,0

Naftalan 50,0 Acid. borie. 5,0
Zine. oxyd. 10,0

Reuss, Siuglingskrankheiten. 11
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Vielverwendet und erprobt sind mit Tumenolammonium ver-
setzte Mittel:

Tumenol ammon. 1, oder Tumenol ammon. 2,5
Zine. oxyd. Bromokoll. 6,0 (juckstillend)
Tale. venet. aa b0 Menthol 0,6
Vaselin. ad 30,0 Zine. oxyd.
Tale. venet. aa 7,b
Vaselin. ad 50,0
oder als Schiittelmixtur: Tumenol ammon. 5,0—10,0—20,0
Zine. oxyd.
Tale. venet.
Glyzerin.

Aqu. dest. aa 20,0.

In analoger Dosierung wie Tumenol kann Lenigallol
Pasten oder Schiittelmixturen zugesetzt werden.

Bei krustéosem Ekzem miissen die Borken und Krusten vor-
erst mit Ol oder 5%;igem Salizylsl erweicht und entfernt wer-
den. Herrscht die impetiginése Komponente vor, so wen-

det man Prézipitatsalbe, eventuell auch — besonders bei
stirkeren Reizerscheinnungen — Schwefelsalben oder Schwefel-
pasten an.

Sobald die akut-entziindlichen Erscheinungen abgeklungen
sind und kein Nissen mehr besteht, ist die Anwendung von
Teerpriparaten angezeigt, die insbesondere auch bei den mehr
chronisch-infiltrativen Ekzemen des Stammes und bei der Neuro-
dermitis mit bestem Erfolg angewendet werden. In erster Linie
kommt hier der Steinkohlenteer (pix lithanthracis) in Betracht.
Er kann, so wie er ist, in diinner Schicht aufgetragen werden;
dariiber reichlich Puder. Durch 3—4 Tage wird téglich nach-
gepinselt. Bedeckung mit leichtem Verband (Wéscheschutz!).
Nach einigen Tagen blittert der firnisartige Belag von selbst
ab. Dann Zinkpaste u. dgl. wie oben. Pix lithanthracis kann
in Mengen von 5—10%; auch einer Zinkpaste oder Zinksalbe zu-
gesetzt werden. Bei schuppenden Ekzemformen ist die Kom-
bination Teer-Schwefel von Nutzen. Ein schwefelhaltiges Stein-
kohlenteerpréaparat ist das Sulfanthren, das sich bei Kinder-
ekzemen bestens bewéhrt hat. In &hnlicher Weise wirkt auch
die alte Wilkinsonsche Salbe, welche man z. B. mit der doppelten
Menge Zinkpaste vermischt verwendet. Ein gutes Teerprépa-
rat ist das linimentartige Cadogel (6-—10%, Originalpréparate);
die damit iiberstrichenen Ekzemplaques werden mit Zinkpuder
eingestreut. Bei squamdsen Ekzemen sind aufler den genannten
Mitteln auch Thigenol, Cehasol, Ichthyol, Eutirsol usw. als
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solche oder als Zusatz zu Salben und weichen Pasten verwend-
bar. Unguent. diachylon (sine ol. lavandulae), eventuell mit Zu-
satz von 1—2%, Acid. salicyl, ist bei infiltrativen Formen oft
von sehr guter Wirkung. Hier sind auch Schwefel- und Teer-
bader angezeigt.

Nicht nur als mitunter geradezu quélendes Symptom, son-
dern auch als Anlall des alle therapeutischen Erfolge in Frage
stellenden Kratzens ist das Jucken mit allen uns zu Gebote
stehenden Mitteln zu bekdmpfen. Leider sind alle externen
Mafinahmen nicht imstande, den Juckreiz génzlich zu unter-
driicken. Als mildernde Mittel sind einmal die Teerpriparate zu
nennen, die nur leider nicht bei allen Fillen anwendbar sind
(Reizwirkung!). Besonders auch das Teerbad kann da sehr
giinstig wirken (Einpinseln des Korpers mit ol. Rusci oder Fagi
oder einem Gemisch beider zu gleichen Teilen; noch besser mit
Teersl 100,0 + Spirit. vin. dil., Ol oliv. aa 25.0; dann das Kind
fiir eine Viertelstunde in ein Bad bringen und die Haut nach
dem Bade mit indifferenter Salbe, Paste oder Puder behandeln).
Als juckreizlindernde, bzw. auch schmerzstillende Mittel — ris-
sige Ekzeminfiltrate sind sicherlich auch schmerzhaft — fiigt
man 5—10%, Bromokoll oder Anisthesin zu den entsprechenden
Salben. Auch Percainal und Panthesin (Originalpréparate in
Tuben) wirken in diesem Sinn.

Ob Antipyrin, Pyramidon (Dosis 0,1) und Kalziumpripa-
rate viel nutzen, erscheint recht zweifelhaft. Wenn man eine
interne Medikation wéhlt, so greife man lieber zu Mitteln mit
sedativer und einschléfernder Wirkung (Brom, Bromural, Aba-
sin, Urethan, Adalin, Noctal, Somnifen, Cibalgin, Dormalgin);
die Ruhe, die man mit diesen Mitteln dem Kind verschafft, ist
so viel wert, dal man etwaige Bedenken gegen die Verabh-
reichung eines Schlafmittels an einen Siugling fallen lassen
kann. Von den in Originaltabletten erhéltlichen Préparaten
kann man ruhig !/, Tablette verabreichen und diese Dosis, falls
sie sich als unwirksam erweist, auch steigern. Sehr zweckmifBig
ist die rektale Verabreichung (z. B. Cibalgin in Original-Suppo-
sitorien, schwache Dosierung). Man schadet dem Kind mit den
angegebenen leichten Narkoticis sicher weniger, als wenn man es
unbekiimmert dem Juckreiz iiberldfit oder in brutaler Weise an-
bindet und fesselt, um es am Kratzen zu behindern. Leider kann
man diese grausamen Maflnahmen ohnedies nicht ganz entbehren,
da das Kind ja im wachen Zustand und auch im Halbschlaf ,,un-
willkiirlich* kratzt. Es bleibt nichts iibrig, als aus Pappendeckel
angefertigte Manschetten um die Ellbogen zu legen und die Hénde

11+
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sowie die Fiile an den Bettrindern zu befestigen. Da das Kind
auch in gefesseltem Zustand Mittel und Wege findet, um durch
Scheuerbewegungen des Kopfes, an den Schultern oder des
ganzen Korpers an der Unterlage sein Kratzbediirfnis zu be-
friedigen, ist eine stindige Beaufsichtigung dringend geboten.
Hartniickige S#uglingsekzeme gehoren aus diesem und manchem .
anderen Grund in Anstaltsbehandlung — schon deshalb, weil
man bei der externen Therapie schlieBilich doch hiufig auf das
Probieren angewiesen ist. Bei ausgesprochen ,exsudativen®
Kindern (nicht bei Dystrophikern) ist unter entsprechender Vor-
sicht eine Atropinbehandlung des Versuches wert. Sie mufl
energisch vorgenommen werden, um Erfolg zu haben: Man gibt
von der Losung: Atropin. sulfur. 0,1 : 10,0 zuerst 2 Tropfen und
steigt rasch auf 5, 8, 10, 15, 20 Tropfen (Pupillen kontrol-
lieren!).

So schwierig die Behandlung des Ekzems auch ist und so
langwierig mitunter der Verlauf — man kann es den Eltern
nicht iibelnehmen, wenn sie in ihrer Verzweiflung von einem
Arzt zum andern laufen — ist die Prognose quoad sanationem
im allgemeinen doch eine giinstige: Die Ekzemneigung kann
zwar durch das ganze zweite Jahr fortbestehen, doch sind es
immerhin nur verhiltnismiBig wenige Menschen, bei denen sie

unvermindert durch das ganze Leben andauert oder durch an-
" dere allergische Krankheiten (z. B. Asthma) abgelost wird. Die
Familienanamnese liefert da oft recht wertvolle Anhaltspunkte
fiir die Prognose.

Ein gliicklicherweise sehr seltenes, aber von Zeit zu Zeit
immer wieder vorkommendes Ereignis ist der sogenannte ,Ek-
zemtod“, der zuweilen ganz plotzlich, ohne irgendwelche War-
nungszeichen, eintritt. Er kommt wohl nur bei einer bestimmten
Sorte von Ekzemkindern vor, ndmlich den pastésen, lymphati-
schen, manchmal freilich auch bei nur besonders grofl und
kraftig aussehenden Sduglingen. Es ist die ,,Mors subita® des
vielumstrittenen Status thymico-lymphaticus; vielleicht
spielt auch die Tetanie (Herztetanie) eine Rolle, wofiir das
relativ hiufige Vorkommen solcher Ungliicksfille im Friihling
sprechen wiirde. Wenn es hier Vorkehrungsmittel gibt, so sind
sie — abgesehen von den gegen die Tetanie gerichteten (s.S. 86)
— wohl nur auf didtetischem Gebiet zu erwarten. Auch vor
allzu  energischer universeller Salbenbehandlung ist zu
warnen.

Wenn auch zu den Manifestationen der exsudativen Dia-
these gerechnet, nimmt die als Strophulus infantum,



Liichen urticatus, Urticaria papulosa, Sduglings-
prurigo bezeichnete Hauterkrankung gegeniiber den bisher
geschilderten Dermatosen eine Sonderstellung ein. Wihrend die
seborrhoiden Erkrankungen schon in den ersten drei Lebens-
monaten erscheinen, das Ekzem erst vom 2. Vierteljahr an vor-
kommt, ist der Strophulus kaum vor Ablauf des ersten Halb-
jahres zu beobachten und greift hiufig ins Kleinkindesalter
hiniiber.

Die Bezeichnung ,Lichen urticatus® hebt das Wesentliche
hervor und kennzeichnet die beiden Grenztypen des kli-
nischen Bildes, das bald mehr urtikariell, bald mehr liche-
noid ist. Die erste Form &hnelt in ihrer Fliichtigkeit und auch
in ithrem Aussehen der Urtikaria, insofern als regellos an ver-
schiedenen Korperstellen lebhaft rote, unregelmiiflig begrenzte,
flache, mitunter quaddelartig erhabene Kffloreszenzen auf-
schieBen, welche aber zum Unterschied von der gewdohnlichen
Urtikariaquaddel in ihrem Zentrum ein winziges, oft mehr tast-
als sichtbares Knétchen erkennen lassen. Beim andern Typus
besteht der Ausschlag aus kleinsten Knotchen, welche sich ziem-
lich derb anfiihlen, meist nur wenig gefirbt sind, keinen Reak-
tionshof zeigen und wie das Prurigoknotchen des spiteren
I.ebens oft erst durch das sich beim Aufgekratztwerden bildende
dunkle Kriistchen sichtbar werden. Das bestindige Kratzen
kann hyperplastische und hyperkeratotische Verdnderungen dexr
umliegenden Haut hervorrufen, so daBl das Bild zur Neuroder-
mitis hiniiberleitet. Zwischen den heiden Typen gibt es aller-
hand Ubergangsformen.

Die akuten urtikariellen Schiibe pflegen sich o6fters zu
wiederholen, um endlich doch aufzuhoren, kénnen aber auch
die LKinleitung zu den mehr prurigoartigen chronischen und
chronisch-rezidivierenden Formen bilden. Nicht selten entwickeln
sich auf der Hohe der Knotchen kleine Blidschen, welche zwar
meist bald aufgekratzt werden, aber zuweilen Bilder hervor-
rufen, die eine nicht zu leugnende Ahnlichkeit mit Varizellen
haben. Zum Unterschied von den Varizellen bleibt der hehaarte
Kopf beim Strophulus stets frei, dessen Priidilektionsstellen der
Rumpf und die oberen Teile der Extremititen sind. Ausgespro-
chen bullése Formen sind sehr selten.

Die cinzelnen Eruptionen sind zwar meist fliichtig, aber die
Neigung zum Rezidivieren ist eine sehr grofle, so dafl sich die
Affektion in wechselnder Intensitit iiber Wochen und Monate
hinziehen und zu einer zwar ungeféhrlichen, durch den meist
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sehr heftigen Juckreiz aber #duBerst ldstigen Krankheit wer-
den kann.

Wir haben es sicherlich mit einer allergischen Erkrankung
zu tun, doch ist es auch hier meist sehr schwer, wenn nicht un-
moglich, das Allergen ausfindig zu machen, um es aus der
Nahrung auszuschalten. Eier und Milch stehen als auslésende
Ursachen auch hier an erster Stelle, doch kommt es auch vor,
daBl irgendwelche Obstsorten die Eruption veranlassen. Nichts-
destoweniger soll man fiirs erste eine mehr vegetabilische Kost-
form empfehlen, dhnlich wie sie fiir die Neurodermitis angezeigt
erscheint. Eine etwa bestehende Obstipation ist, wie bei allen
urtikariellen Erkrankungen, zu beheben. Unter Umstéinden ist
beim &lteren Sdugling eine vorwiegende Rohkostmahrung zu
versuchen. Intern ist die Darreichung von Kalziumpriparaten
(Calcium Sandoz, Calmed oder Calcium Egger, 3—5 Kaffee-
16ffel tdglich) zu versuchen.

Was die dulere Behandlung betrifft, so sieht man von
Schwefelbddern, bei mehr chronischen Fiallen auch von Teer-
badern Giinstiges. Besonders bei den hyperkeratotischen Zu-
stinden wirkt das protrahierte warme Bad (15—20 Minuten) als
solches gut. Bei akuten urtikariellen Anfallen begniigt man sich
mit Eintupfen von 1%,igem Salizyl- oder Mentholspiritus, bei
fortgesetzt starkem Juckreiz auch von 20%igem Tumenol-
spiritus oder Kalmitol. Ofteres Pudern erleichtert ebenfalls die
Beschwerden. Bei mehr chronischem Strophulus appliziert man
Teerschwefelsalben (Wilkinsonsalbe, Sulfanthren, s. S. 162)
streicht den Kérper mit Cadogel, Ichthyol, Eutirsol ein. Auch
vorsichtige Hohensonnenbestrahlung kann versucht werden.
Auffallend giinstig wirken in manchen Fillen bloRe Luftbéder,
wobei auch der- Klimawechsel eine gewisse Bedeutung haben
diirfte.

Die Prognose ist trotz der Langwierigkeit des Verlaufs im
allgemeinen giinstig. Man denke nur .daran, daB die echte
Prurigo, welche den Menschen durch sein ganzes L.eben be-
gleitet, fast stets aus einem Strophulus infantum hervorgeht.
Gliicklicherweise ist die Prurigo im Verhiltnis zu dem unge-
mein haéufigen Strophulus eine so seltene Krankheit, da man
sie nur dann befiirchtet, wenn sich ein protrahierter Strophulus
allméhlich auf die Streckseiten der Extremititen auszudehnen
und vorwiegend hier zu lokalisieren beginnt. Auch dann liegt
aber eine Spontanheilung zu Beginn des Schulalters im Bereich
der Moglichkeit.
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Diathesen, Besonderheiten und Abartungen
der Konstitution.

In den vorstehenden Abschnitten wurde wiederholt auf die
groBe Bedeutung der Veranlagung, der Komnstitution, fiir den
Krankheitsablauf hingewiesen. Mehrfach erwihnt wurde be-
reits auch die anlagebedingte Bereitschaft zu verschiedenen
Krankheiten, die man als exsudative Diathese bezeichnet.

Auf Grund einer besonderen individuellen Veranlagung
treten hier unter dem Einflull irgendwelcher, uns keineswegs
immer bekannter #uBerer Faktoren Krankheitserscheinungen
auf, die sich teils an der dulleren Haut, teils an Schleimh&uten
abspielen und mitunter von Verdnderungen des Habitus be-
gleitet sind, welche die Bereitschaft, wenn nicht als solche zu
erkennen, so doch zu vermuten gestattet.

Die Haut-Schleimhauterscheinungen beruhen auf einer er-
héhten Reizbarkeit im vegetativen Nervensystem und #ufBlern
sich in einer Neigung zu immer wiederkehrenden Entziindun-
gen. Die Manifestationen der exsudativen Diathese an der Haut
sind: die Dermatitis seborrhoides (Milchschorf, Gneis, Inter-
trigo), das Ekzem in seinen verschiedenen Formen, der Stro-
phulus, die Neurodermitis, Affektionen, die zum grofien Teil von
starkem Juckreiz begleitet sind, der von den sensiblen Kindern
besonders quilend empfunden wird; an den Schleimh#uten der
Atmungswege die rezidivierenden Katarrhe der Nase, des
Rachens, der Bronchien, woselbst die gesteigerte Reizbarkeit
besonders in der spastischen Form der Bronchitis zum Ausdruck
kommt; an der Darmschleimhaut die Neigung zu Dyspepsien,
z. B. zur Dyspepsia acida der Brustkinder. Im weiteren Verlauf
entwickeln sich im Bereich der lymphatischen Organe Hyper-
plasien, an den #ufBeren Lymphknoten, dem lymphatischen
Apparat der Zunge und des Verdauungskanals, an der Rachen-
und jenseits des Siuglingsalters auch an den Gaumentonsillen.

Die genannten Erscheinungen treten nicht etwa vollzihlig
an einem Individuum auf, sondern es besteht meist nur eine be-
stimmte Teilbereitschaft bald zu Haut-, bald zu irgend-
welchen Schleimhauterscheinungen, bald nur zur lymphatischen
Hyperplasie.

Die noch latente Diathese ist am Neugeborenen nicht er-
kennbar, aber bald treten, auch ohne dall immer schon manifesie
Symptome da sein miissen, gewisse Eigentiimlichkeiten des
Habitus hervor, welche die krankhafte Veranlagung vermuten
lassen. Am auffallendsten ist in dieser Hinsicht der pastiose,
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lymphatische Habitus, gekennzeichnet durch eine Ansamm-
lung von schwammigem, wasserreichem Hautfett, welche zu
starker Gewichtszunahme Veranlassung gibt und deshalb von
den Eltern eher als Zeichen besonderer Gesundheit denn als
etwas Krankhaftes betrachtet wird. Auch das Lingenwachstum
dieser Siduglinge ist oft ein gesteigertes, es ist gewissermalien
ein ,,Uber-das-Ziel-Schieflen®.

Viele Kinder mit Ekzem oder mit rezidivierenden Katarrhen,
besonders solche mit asthmatischer Bronchitis, weisen diesen
Typus auf, aber nicht jeder pastose Siugling mufBl exsudativ-
diathetische Manifestationen aufweisen. Und doch zeigt sich eine
Zusammengehorigkeit. Manche dieser félschlich als ,,Pracht-
kinder” aufgefaliten iibergrofien und iibergewichtigen Sduglinge
zeigen dieselbe Anfilligkeit und Minderwertigkeit, wie Kinder
mit ausgebreiteten Ekzemen. Der unvermutete Ekzemtod, der
plotzliche Tod infolge Laryngospasmus oder Herztetanie, das
unerwartete Sterben an irgendeiner akuten KErkrankung, bei
welcher dann die Obduktion mitunter den Befund des ,,Status
thymico-lymphaticus® ergibt — dies alles gehort bis zu einem
gewissen Grad zusammen.

Auler dem pastdésen Habitus der Exsudativ-diathetischen
gibt es auch einen dystrophischen, gewissermallen das
andere Extrem: solche Kinder — h&ufig mit Zeichen der Derma-
titis seborrhoides, im schwersten Fall mit den Erscheinungen
der Erythrodermia desquamativa — nehmen nur wenig an Ge-
wicht zu, bleiben mager. Sie neigen nicht zu den hosen Uber-
raschungen der Pastdsen, hingegen zu chronischen Erndhrungs-
storungen, Sekunddrinfektionen der Haut usw.

Ein groBler Teil der Ekzeme gehort zu den allergischen
Krankheiten, d. h. die Krankheitserscheinungen werden durch
Agentien ausgelost, gegen welche der Organismus sich eine aus-
gesprochene Uberempfindlichkeit erworben hat, gegen die er,
wie man sagt: ,sensibilisiert” wurde. Krankhaft ist die ge-
steigerte Sensibilisierbarkeit. Ein nicht exsudativer
Séugling 140t sich weder gegen Milch, noch gegen Eiklar, noch
gegen irgendein anderes Nahrungsmittel iiberempfindlich
machen, fiir ihn wird kein Nahrungsstoff zum , Allergen®. Man
kann die exsudative Diathese mit Riicksicht darauf auch als
sallergische Diathese bezeichnen und bringt damit wieder
Beziehungen zum Ausdruck, welche zu den allergischen Krank-
heiten des spéteren Lebens, insbesondere zum Asthma bron-
chiale, bestehen, welches bekanntlich meist nicht so sehr durch
Nahrungs- als durch Luftallergene ausgelost wird. Dafl hier
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eine Verwandtschaft besteht, geht aus der Tatsache hervor, dal
in Familien, in denen das Asthma erblich ist, die Sduglinge sehr
oft mit Zeichen der exsudativen Diathese behaftet sind.

Die Uberempfindlichkeit der exsudativen und lymphatischen
Kinder zeigt sich auch in einer auffélligen Beeinflullbarkeit
durch Jahreszeit und Wetter. Besonders der Friihling
mit seiner Wirkung auf das vegetative Nervensystem macht
sich hier als krankheitsfordernder Faktor bemerkbar; es ist be-
rechtigt, wenn man von einem ,vegetativen Friihling* spricht.
Es ergeben sich in dieser Hinsicht Beziehungen zur Tetanie,
einer typischen , Friihlingskrankheit”. Sie hat mit exsudativer
Diathese und Lymphatismus gewill nichts zu tun, doch liegt
auch ihr zweifellos eine konstitutionell bedingte Krankheits-
bereitschaft zugrunde.

Die praktische Bedeutung der vorstehend fliichtig skizzier-
ten Anschauungen liegt nicht nur auf diagnostisch-prognosti-
schem Gebiet, sondern besonders auch darin, dafl sie den Arzt
veranlassen sollen, entsprechende prophylaktische MaB-
nahmen zu treffen. Sind diesen auch Grenzen gezogen, so
kann man durch richtige Pflege (verniinftige Abh&rtung durch
Freiluft, Reinlichkeit usw.) und Ern&dhrung doch nicht wenig
leisten; zielt ja unsere moderne Erndhrungslehre zum
grollen Teil auf die Ausschaltung der die genannten Krank-
heiten auslosenden Faktoren: Ubererndhrung und einseilige
Milchkost.

Eine konstitutionell bedingte Erscheinung, welche sich in
einem Belang, nimlich der erhéhten Reizbarkeit, mit der exsu-
dativen Diathese iiberschneidet, ist die Nervositat des Saug-
lings. Man spricht oft von S#auglingsneuropathie oder neuro-
pathischer Diathese, doch ist es wohl richtiger, einfach
von nerviésen oder sensiblen Kindern zu sprechen. Die Be-
ziehungen zur exsudativen Diathese bestehen darin, dafl sich
die fir diese charakteristische Uberempfindlichkeit auf vege-
tativ-nervésem Gebiet nicht selten mit der psychischen Uber-
empfindlichkeit der sensiblen Sduglinge vereint findet. Ks sei
nur an die starken subjektiven Beschwerden der Ekzematiker,
der mit Neurodermitis behafteten Kinder erinnert. Besonders
haufig findet man, dall S&uglinge mit empfindlichem Magen-
Darmtrakt, zu Erbrechen und Dyspepsie neigende Kinder, sich
auch in psychischer Hinsicht als besonders erreghar erweisen.
Sie leiden viel unter Kolikschmerzen, schreien viel, sind
schreckhaft, haben eine verhdltnismifig geringe Schlaftiefe,
schlafen wihrend der Nacht nicht durch, oft nur, weil sie in
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ihrer Empfindlichkeit durch die von der durchndfiten Windel
herriihrenden unangenehmen Empfindungen geweckt werden.

Die Nervositit der Kinder ist meist eine Folge der Nervosi-
tat der Eltern oder eines Elternteils. Sie ist sicherlich zum Teil
ererbt, zum andern Teil aber eben nur auf das mervise Milieu
zuriickzufiihren, in dem solche Kinder aufwachsen. Man kann
beim Ssugling durch Erziehung, Dressur, Gewshnung — wie
man es nennen will — sehr viel erreichen und die Auswirkung
der nervisen Veranlagung auf ein MindestmafBl einschrénken,
ja wohl auch ganz unterdriicken. Wird das Kind vom ersten
Lebenstag an daran gewohnt, dall es die Trinkpausen einhalten,
daB es eine lingere Nachtpause iiber sich ergehen lassen muf,
lernt es sozusagen mit sich selbst fertig werden, ohne dal} jeder
leichte Schmerz, jede unangenehme Sensation bei der #ngst-
lichen, iibereifrigen Mutter den AnlaB zu Trostungs- und Be-
ruhigungsmafinahmen gibt, so lassen sich nerviose Erscheinun-
gen oft erstaunlich rasch zum Schwinden bringen. Freilich: je
fester sie bereits eingewurzelt sind, je #lter das Kind ist, desto
schwieriger ist es, sie zu beheben. Wenn es so viele nervose
S#uglinge gibt, so hat dies darin seine Ursache, daB die ner-
viésen Eltern ihr Kind erregen und dieses wieder die Eltern.
Die Familie ist fiir solche Kinder eben nicht das richtige Milieu,
es sei denn, dall eine ruhige, zielbewuflte Pflegeperson es ver-
bessert. Erziehen mufl gelernt sein, auch das des Séauglings. Un-
beherrschte, iiberingstliche, zerfahrene Menschen sind keine Er-
zieher.

Auf die unz&hligen Details der Sduglingsnervositit, welche
in der kinderdrztlichen Praxis eine grofie Rolle spielt, kann hier
nicht eingegangen werden. Nur eines manchmal ganz besondere
Schwierigkeiten veranlassenden Zustands sei noch gedacht, der
nervisen Anorexie des Sduglings. Mit Medikamenten kommt
man hier nicht einen Schritt weiter, nur mit erzieherischen Maf-
nahmen, welche jedoch im Elternhaus oft auf grofe Schwierig-
keiten stoBen. Bei erheblicheren Graden des Ubels kann man
nur den dringenden Rat geben, entweder, wenn es die Verhilt-
nisse gestatten, eine erfahrene Siuglingspflegerin aufzunehmen
oder das Kind einer Anstalt zu iibergeben. Zuweilen geniigt der
Milieuwechsel; oft hat man aber auch dann noch viel zu tun.
Das Wichtigste ist Konsequenz: eventuell Hungernlassen, selbst
wenn das Gedeihen dadurch beeintrachtigt wird, in besonders
schweren Féllen Erndhrung mit Schlundsonde, wie wir sie auch
bei der nach schweren Erndhrungsstérungen manchmal zuriick-
bleibenden Anorexie mit bestem Erfolg anwenden.



Von den konstitutionellen Abartungen, welche wir
beim Sdugling antreffen, sei nur eine erwihnt, welche verhilt-
nismiBig recht oft zur Beobachtung gelangt und schon beim
Neugeborenen wegen ihrer prignanten Erscheinungen leicht zu
diagnostizieren ist, der Mongolismus. Die Hauptmerkmale
sind: Schiefstellung der Lidspalten, meist stark vorspringende
Epikanthusfalten, breiter, flacher Nasenriicken, Stumpfnase,
offener Mund und Makroglossie, Brachyzephalie, mifibildete,
kleine Ohrmuscheln, herabgesetzter Muskeltonus, oft hoch-
gradige Uberstreckbarkeit der Gelenke, schwammige Haut, die
sich im Nacken in einer Falte abheben liBt, manchmal, wenn
auch nicht immer, allgemeine Hypoplasie. Recht charakteristisch
und im Zweifelfall diagnostisch wichtig ist die starke Einwérts-
kriimmung des Kleinfingers (Mongolenfinger). Die Prognose ist
in jeder Hinsicht schlecht. Alle mongoloiden Kinder sind
schwachsinnig, mindestens hochgradig imbezill, wenn nicht ganz
idiotisch. Auch in somatischer Beziehung sind sie ausgesprochen
minderwertig: die Mehrzahl geht — man kann wohl sagen:
gliicklicherweise — im Sduglings- oder frithen Kleinkindesalter
an interkurrenten Krankheiten (meist Pneumonie) zugrunde.
Eine wirksame Behandlung gibt es nicht. Schilddriisenpréiparate
wirken nur auf etwaige hypothyreotische Symptome (Hautbe-
schaffenheit, torpides Wesen); alle andere Organtherapie
(Thymuspriparate) geschieht mehr solatii causa. Die Anomalie
findet sich besonders hiufig bei Kindern bereits bejahrter
Miitter, oft bei solchen, welche bereits mehrere gesunde Kinder
haben. Sollte es sich um ein erstes Kind handeln, so kann man
die Eltern beziiglich des Schicksals etwa nachfolgender Kinder
beruhigen: die Fiélle bleiben meist vereinzelt.

Die Friihgeburt.

Durch die vorzeitige Geburt wird der Organismus unter
Lebensverhiltnisse gesetzt, welche an seine Leistungsfdhigkeit
héhere Anspriiche stellen, als es beim ausgetragenen Kind der
Fall ist. Die Schwierigkeiten bei der Aufzucht eines Iriihge-
borenen Kindes erkliren sich demnach zum grofiten Teil aus
seiner Unreife. In einem je fritheren Entwicklungsstadium das
Kind geboren wird, um so erheblicher ist die durch die Unreife
bedingte Lebensschwiiche, die sich schlieBlich bis zum abso-
luten Mangel extrauteriner Lebensfihigkeit steigert. Als
unterste Grenzwerte der Vitalitit kann man etwa das Ende des
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6. Fotalmonats, ein Geburtsgewicht von 3/, kg und eine Kérper-
linge von 35 cm bezeichnen. Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1000 g bleiben nur ganz ausnahmsweise am Leben; auch
die Mehrzahl der 1—1Y, kg schweren Kinder geht noch zu-
grunde; erst im 8. Fotalmonat bei einem Gewicht von 1800 bis
2000 g tiberwiegen die Lebensféhigen.

Zu der durch die Unreife bedingten Lebensschwiche der
Frithgeborenen gesellen sich konstitutionelle Verschiedenheiten,
woraus sich die betréchtlichen Unterschiede der Vitalitdt inner-
halb einer Gewichtsgruppe erkldren: es gibt sehr kleine Friih-
geburten, die sich ohne besondere Schwierigkeiten aufziehen
lassen, wihrend andere von héherem Gewicht unter gleichen
Bedingungen nicht weiterzubringen sind. Wir Arzte miissen
jedenfalls mit Entschiedenheit gegen die verbreitete Auffassung
Stellung nehmen, daBl frithgeborene Kinder unter allen Um-
stinden minderwertig seien und ihre KErhaltung vom bevolke-
rungspolitischen Standpunkt vielleicht gar nicht wiinschens-
wert sei. Bleibt ein frithgeborenes Kind am IL.eben, so beweist
es damit, daB es eine besondere IL.ebenskraft besitzt und nichts
weniger als minderwertig ist.

Der Begriff ,,Frithgeburt® ist fiir uns zu einem klinischen
geworden. Wir bezeichnen alle Kinder mit einem Geburtsge-
wicht unter 21/, kg als frithgeboren, ohne Riicksicht auf den
Geburtstermin. Tats#ichlich gibt es gar nicht wenige ,ausge-
tragene und doch nicht reife Kinder, solche, welche am nor-
malen Schwangerschaftsende geboren werden, sich aber wie
frilhgeborene verhalten. Aufler der UntermafBigkeit gelten uns
als Zeichen der Unreife: diinne, hyperéimische Haut mit
Lanugobehaarung; Fehlen oder diirftige Entwicklung des
Unterhautfettes; Neigung zu Odem und Sklerédem; intensiver,
protrahierter Icterus neonatorum; Kleinheit und mangelhafte
Entwicklung der Finger- und Zehenndgel, sowie der Ohr-
muscheln; Fehlen der Brustdriisenschwellung und Brustdriisen-
sekretion beim Neugeborenen; unvollkommener Descensus
testis; sogenannte offene Vulva; Diinnheit und Biegsamkeit der
Knochen; endlich Zeichen der funktionellen Riickstdndig-
keit, wie mangelhafte Reflexerregbarkeit, Thermo-
labilitdt und Insuffizienz des Atemmechanismus.

Die letztgenannten Erscheinungen sind es, welche eine be-
sondere Pflege und Uberwachung erfordern. Der mangelhafte
Husten- und Wiirgreflex bringt es mit sich, da es nicht nur
beim TFiittern, sondern auch gelegentlich von Erbrechen zur
Aspiration von Nahrung oder Mageninhal{ mit all
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ihren Folgen kommen kann (Erstickung, Aspirationsbronchitis
cder Aspirationspneumonie). Solche Kinder miissen stindig be-
obachtet werden. Die Neigung des Friihgeborenen, seine Kor-
pertemperatur der der Umgebung anzupassen, verlangt Mal-
nahmen, um eine iibermilige Wiérmeabgabe zu verhiiten.
Komplizierte Warmeapparate kommen fiir das Privathaus kaum
in Frage und sind im allgemeinen auch gar nicht notwendig.
Meist kann man mit Wiarmeflaschen vollig das Auslangen
finden.

Von den verschiedenen Typen der Wiarmeflaschen haben sich be-
sonders die dachformigen (Offnung am First) bewiihrt, doch kann man
auch gewohnliche Krucken verwenden, wenn sie nur dicht verschlossen
werden konnen. Auf die Hintanhaltung von Verbrennungen ist be-
sonders zu achten. Sie kommen nicht nur dadurch zustande, daBl heiles
‘Wasser aus einer undichten Warmeflasche aussickert, sondern auch
dann, wenn ecin Korperteil des Kindes der ungeniigend umbhiillten
Flasche zu nahe kommt.

Es ist nichts dagegen einzuwenden, dall die Temperatur
des Zimmers, in dem eine Frithgeburt untergebracht ist, etwas
hoher ist als gewohnlich, doch soll sie 18° R nicht viel iiber-
steigen, da im iiberheizten Zimmer leicht Atemstérungen auf-
treten. Es ist besser, das Kind warm einzuhiillen; besonders ist
auch der Kopf zu schiitzen. Watteeinpackungen sind nur bei
sehr kleinen Kindern notwendig. Das Umwickeln des Kindes
erfolgt freilich besser in einem warmen Raum oder wenigstens
in der Nihe des Ofens oder Herdes. Wo es durchfiihrbar ist, ist
die Versorgung des Kindes unter einer Warmelampe (Sollux,
Vitalux) sehr zu empfehlen. Léngeres Verweilen unter einer
Vitaluxlampe, welche auch ultraviolette Strahlen aussendet, hat
auch als prophylaktische Mafinahme gegen Rachitis, fiir welche
Frithgeborenen eine besondere Disposition zeigen, eine Be-
deutung.

Einer besonderen Uberwachung bedarf bei vielen Friithge-
burten die Atmung. Die Untererregbarkeit des Atemzentrums
kann zu anfallsweise auftretendem Aussetzen der Atmung und
konsekutiver Zyanose Veranlassung geben. Diese Zyanose-
anfille oder asphyktischen (apnoischen) Anfélle (auch
als ,Sterbeanfille bezeichnet) treten besonders in den ersten
Lebenstagen, zuweilen aber auch spiter, bald vereinzelt, bald
gehiduft auf. Es handelt sich sicher um eine bedrohliche Er-
scheinung, doch ist die Prognose keineswegs absolut infaust.
Zielbewubtes Fingreifen und sorgfiltige Uberwachung konnen
hier tatsichlich lebensrettend wirken. Es geniigen meist leichte
Hautreize, sanftes Schlagen oder Kneifen, um das Kind zum
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Schreien und damit wieder zum Atmen zu bringen. Energische
Wiederbelebungsmanover sind meist gar nicht notwendig. Man
soll Sauerstoff bereithalten, eventuell Sauerstoff-Kohlensdure-
gemisch (s. S. 123), dessen Einatmung mitunter schlagartig den
bedrohlichen Zustand beseitigt. Injektionen von Lobelin oder
Ikoral (s. S. 124) regen das Atemzentrum an, sollen deshalb in
allen derartigen Féllen vorgenommen werden. Sind die Atem-
storungen eine Folge von Gehirnverletzungen, wie sie bei Friih-
gebornen unter der Geburt recht hiufig zustande kommen, oder
durch Lungenerkrankungen bedingt, so sind die Aussichten
schlecht; aber recht oft haben wir es lediglich mit einer Folge-
erscheinung der mangelhaften Reflexerregbarkeit zu tun, und
in solchen Féllen lohnt sich die Miihe.

Beziiglich der Erndhrung und Erndhrungstechnik bei Friih-
geburten s. Bd. 13 dieser Sammlung, S. 87.

Die Mortalitdt der Friihgeborenen, in den ersten Lebens-
tagen am groBten, ist auch jenseits der Neugeburtsperiode noch
eine sehr betrdchtliche. Auch bei gut gedeihenden Kindern muf}
man vor Ablauf des ersten Vierteljahres auf unvermutete Kata-
strophen gefalit sein. In dieser Hinsicht sind vor allen akute
Infekte grippaler Natur zu fiirchten. Eine (asthenische) Pneu-
monie (s. S. 120) kann ein bis dahin ausgezeichnet gediehenes
Kind in wenigen Tagen hinwegraffen. Der Verhiitung solcher
Infekte ist darum besonderes Augenmerk zuzuwenden.

Man hat versucht, durch Verabreichung von Hormonpripa-
raten (Reifungshormonen) der Lebensschwiche entgegenzu-
arbeiten, z. B. durch Injektionen von Follikulin (Menformon) in
Mengen von 40 Einheiten (1 ccm) téglich. Auch Injektionen von
Erwachsenenblut (zwei- bis dreimal woéchentlich einige Kubik-
zentimeter intramuskuldr) koénnen vielleicht in diesem Sinne
wirken. Ein Urteil iiber den Nutzen solcher MaBnahmen ist
schwer abzugeben; sie sind jedenfalls des Versuches wert.

Kleine Friithgeburten, welche nicht einmal aus der Flasche
saugen, solche mit erheblicher Thermolabilitit und gehauft auf-
tretenden Zyanoseanfillen diirften in der Anstalt besser aufge-
hoben sein als im Privathaus. Bei etwas groBleren Kindern,
etwa von 1Y, kg aufwirts, sind jedoch die Erfolge der h#us-
lichen Pflege oft sehr befriedigende, so daBl gegen die Belas-
sung in der Familie nichts einzuwenden ist, wenn es die Woh-
nungsverhéltnisse gestatten, die Mutter iiber die notige Zeit und
Intelligenz verfiigt oder eine Pflegeperson da ist, die ihre Sache
versteht. Von allergriBter Bedeutung ist es, ob die natiirliche
Erndhrung zu Hause ermdoglicht werden kann. Die Anstalts-
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pflege ist fiir ein frithgeborenes Kind sicherlich keine Con-
ditio sine qua non — aber es hdngt von mannigfachen Umstin-
den ab, ob man sich fiir die Belassung in der Familie entschei-
den kann.

Die Siuglingstuberkulose.

Die Tuberkuloseinfektion erfolgt in der iiberwiegenden Zahl
der Fille durch Inhalation bazillenhaltigen Materials aus
den Luftwegen eines an offener Lungen- oder Kehlkopftuber-
kulose erkrankten Menschen.

Gegeniiber den Lungen treten alle anderen Infektionspforten
in den Hintergrund. Relativ am h&ufigsten ist unter den extra-
pulmonalen Tuberkuloseinfekten die enterogene Tuber-
kulose, als deren Quelle beim Sdugling fast ausschlieflich die
Kuhmileh in Betracht kommt. Eine Infektion des Sduglings
durch bazillenhaltige Muttermilch spielt erfahrungsgeméll keine
Rolle, obzwar ein Ubergang von Tuberkelbazillen aus dem Blut
in die Milchdriise im Bereich der Moglichkeit liegt. Dies sei be-
sonders betont, da die Mitteilungen iiber verhaltnismaBig haufi-
ges Vorkommen von Tuberkelbazillen im stromenden Blut, und
zwar nicht nur bei schwer tuberkulosen, fiir das Stillen nicht in
Frage kommenden Personen, manchen stutzig machen konnten.

Die Perlsucht der Rinder ist eine keineswegs seltene Iir-
krankung, mit der man besonders dort, wo die tierdrztliche Kon-
trolle der Milchkiihe keine ganz zuverlissige ist, rechnen muf.
Doch kommt eine intestinale Infektion durch Kuhmilch schon
deshalb nicht hiufig vor, weil diese dem Séugling fast stets in
abgekochtem, also sterilisiertem Zustand gereicht wird. Wer
rohe Kuhmilch geben will, mull sich freilich iiber deren Pro-
venienz genauestens informieren, da die Moglichkeit einer In-
fektion des Menschen mit dem Typus bovinus des Tuberkel-
bazillus immerhin gegeben ist und die bovine Tuberkulose die-
selben Gefahren in sich birgt wie die humane.

Die Differentialdiagnose eines intestinalen gegeniiber einem
pulmonalen Primiraffekt ist mitunter kaum moglich. Es kommt
zwar eine (manchmal sogar multiple) Primérherdbildung im
Darm vor, welche das baldige Hervortreten intestinaler Sym-
ptome zur Folge haben kann. Doch kénnen die Bazillen auch
durch die Darmwand hindurchtreten und erst in den mesen-
terialen Lymphknoten Verinderungen setzen, welche keine aus-
gesprochenen klinischen Erscheinungen hervorrufen miissen. Es
mufl durchaus nicht immer zur Peritonitis kommen. Breitet sich
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die Erkrankung nach einigen Wochen iiber den Lymph- und
Blutweg auf die Lungen und Bronchialdriisen aus, so wird die
Erkennung des intestinalen Ursprungs der Tuberkulose noch
schwieriger, wenn nicht unméglich.

Von sonstigen Infektionspforten wére der Rachenring und
die Haut zu nennen. Wihrend eine priméire Gaumenmandeltuber-
kulose beim Saugling kaum vorkommt, kann die Rachenmandel
als Einbruchspforte immerhin in Frage kommen. Die Félle von
primidrer Tuberkulose des Mittelohres betreffen vor-
wiegend Siauglinge in den ersten L.ebensmonaten, es kann sich
hierbei auch um eine von tuberkelbazillenhéltigem Fruchtwasser
ausgehende (also intrauterine) Infektion handeln, doch ist die
extrauterine sicher héufiger. Die Erkrankung &ulert sich in
meist einseitiger VergroBerung der das Ohr umgebenden Liymph-
knoten (im Kieferwinkel und dessen Umgebung, in der Parotis-
gegend, retroaurikuldr), welche mit der Zeit zu einem umfang-
reichen Geschwulstpaket anwachsen koénnen. Dabei besteht
chronische Otorrhée, im vorgeschrittenen Stadium fast immer
eine TFazialislihmung. Die primédre Tuberkulose der
duberen Haut nimmt von einer Wunde oder Verletzung ihren
Ausgang (Beschneidung, Ohrringstechen, Impetigo u.dgl); es
entsteht ein Geschwiir ohne Heilungstendenz mit Schwellung
und spiter eventuell Erweichung der regiondren Lymphknoten.

Eine Sonderstellung mufl der kongenitalen Tuberkulose
eingerdumt werden, welche nur in vereinzelten Féllen — und zwar
fast ausnahmslos bei Kindern schwerst-tuberkulser Miitter, die ihrer
Erkrankung wihrend oder bald nach der Entbindung erliegen —, zur
Beobachtung kommt. Es handelt sich in der Regel um eine hdmato-
gene Tuberkulose, welche von der tuberkulds erkrankten Plazenta
ihren Ausgang nimmt und durch das Nabelschnurblut vermittelt wird.
Die Infektion erfolgt entweder wihrend der Fétalperiode, wobei das
Kind bereits mit mehr oder minder ausgedehnten tuberkuldésen Organ-
erkrankungen zur Welt kommt, oder unter der Geburt beim Einreilen
der Chorionzotten. Enthilt das Fruchtwasser Tuberkelbazillen, so
kann auch dieses die Infektion vermitteln, sei es, dall sie verschluckt
oder aspiriert werden: das Resultat ist dann eine priméir-intestinale
oder primir-pulmonale Tuberkulose, die mit den entsprechenden Formen
der erworbenen Tuberkulose groBe Ahnlichkeit haben kann.

Die Infektion durch das Nabelschnurblut fithrt zur Bildung eines
Primérherdes in der Leber mit konsekutiver Erkrankung der regio-
nidren Lymphknoten an der Leberpforte. Da nicht das gesamte Nabel-
venenblut die Leber passiert, sondern ein Teil durch den Ductus venosus
Arantii ‘direkt in den (groBen und kleinen) Kreislauf gelangt, kann es
neben der Leberinfektion oder auch ohne diese sogleich zur allge-
meinen disseminierten Organtuberkulose, selbst zu einer Tuberkulose der
Lungen kommen. In diesem Fall unterscheidet sich das klinische Bild
kaum von dem einer erworbenen Tuberkulose. Nur das friihzeitige
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Auftreten der positiven Tuberkulinreaktion — vor der 4. Woche —
weist auf eine intrauterine Entstehung der Erkrankung hin. Bei der
relativ hiufigsten Form der kongenitalen Tuberkulose, der hepatischen,
kommt es zu stetig zunehmender Auftreibung des Bauches, Leber-
und Milzvergroferung, verstirkter Venenzeichnung der Bauchhaut,
Aszites, schlieBlich zu Erscheinungen der Dissemination wie bei
den erworbenen Formen. Die Prognose mufl als durchaus infaust be-
zeichnet werden.

Man hat die Vermutung gedullert, dall ein nicht unerheblicher Teil
von Frithformen der Siuglingstuberkulose plazentogener Natur sei,
also nicht durch Inhalation, sondern intra partum — sei es hamatogen,
sei es durch Aspiration oder Verschlucken keimhaltigen Fruchtwassers
— entstehe. Uberzeugende Beweise fiir die Richtigkeit einer solchen
Annahme konnten nicht erbracht werden. Der Zeitpunkt des Positiv-
werdens der Tuberkulinreaktion ist hier nicht entscheidend, da ein
solches auch bei der Intrapartuminfektion erst im 2. Monat zu erwarten
ist, also zu einer Zeit, wo auch die frith erworbenen Tuberkulosen
positiv reagieren konnen. Die anatomischen Befunde weisen ebenso
wie die klinischen Erfahrungen mit groler Wahrscheinlichkeit darauf
hin, dall auch unter den Tuberkulosen des ersten Lebensvierteljahres
die aerogene dominiert. Wir halten an der Auffassung fest, dall wir
es auch bei den Friihformen der Sduglingstuberkulose fast immer mit
erworbenen, mithin vermeidbaren Erkrankungen zu tun haben. Der
Frage kommt also auch eine praktische Bedeutung zu!

Alle bisher aufgezihlten Formen der Sduglingstuberkulose
stellen Raritdten dar. Wie schon eingangs betont, kommt die
Tuberkuloseinfektion in der weitaus iiberwiegenden Zahl der
Félle durch Inhalation zustande. Sie fiihrt zur Bildung eines
Priméarherds in den Lungen mit konsekutiver Erkran-
kung der regiondren Lymphknoten am Lungenhilus.
Diesen pulmonalen Primirkomplex miissen wir als den
weitaus hdutfigsten Ausgangspunkt der Tuberkuloseerkran-
kung betrachten.

Wihrend im spéateren Kindesalter die Bildung dieses Pri-
mirkomplexes hdufig ohne jedes Krankheitszeichen vor sich
geht, kann es fiir das S#uglingsalter als die Regel gelten, dal}
zur Zeit der Prim#drkomplexbildung und im unmittelbaren An-
schluff daran Krankheitserscheinungen auftreten, mit andern
Worten: daB die Tuberkuloseinfektion zur Tuberkulose-
erkrankung fiihrt. Latente Tuberkulosen kommen zwar auch
schon im ersten Lebensjahr vor, doch sind dies Ausnahmsfélle.

Freilich darf man nicht erwarten, dafl man bei der physi-
kalischen Untersuchung der Lungen Befunde erheben konne,
wie sie im spédteren Leben als fiir Tuberkulose charakteristisch
gelten. Wer dies tut, wird wohl die meisten Saduglingstuber-
kulosen fiir ,,latente erkldaren miissen. Die Krankheitssymptome
sind, besonders in den Anfangsstadien der Erkrankung, oft

Reuss, Siuglingskrankheiten. 12
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recht wenig charakteristisch. Meist bedarf es besonderer Metho-
den, um das Bestehen und den Grad einer Tuberkuloseerkran-
kung festzustellen und Krankheitserscheinungen als Folge einer
solchen zu deuten. ,

Das erste und wichtigste diagnostische Zeichen der Sdug-
lingstuberkulose ist die positive Tuberkulinreaktion.
Wéhrend eine solche im spéteren Kindesalter nur die stattge-
habte Infektion anzeigt, ohne iiber die Aktivitit der Tuberkulose
Aufschlufl zu geben, mull sie beim Sdugling schon deshalb als
untriigliches Zeichen eines aktiven tuberkulésen Prozesses be-
trachtet werden, weil es zeitlich unmdoglich erscheint, dal
der Prozel bereits inaktiv geworden sein konnte. Bestehen bei
einem tuberkulinpositiven Sdugling irgendwelche Allgemein-
oder Lungenerscheinungen, welche mit einer Tuberkuloseerkran-
kung in Beziehung stehen konnten, so darf ein kausaler Zu-
sammenhang mit grofter Wahrscheinlichkeit angenommen
werden.

Es sei an dieser Stelle auf die Wichtigkeit der Tuber-
kulindiagnostik nachdriicklichst hingewiesen. Ohne Tuber-
kulinpriifung ist die Diagnose der Sduglingstuberkulose so gut
wie unmoglich — mindestens in deren Anfangsstadien; aber
auch bei vorgeschrittenen Fillen ist es die positive Tuberkulin-
reaktion, die eine - 'Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu einer
sicheren macht. Da die friihzeitige Erkennung der S#iuglings-
tuberkulose fiir den Behandlungserfolg von allergrofiter Be-
deutung ist, kann nur dringend empfohlen werden, jeden
klinisch suspekten und insbesondere auch jeden einer Infek-
tionsgelegenheit ausgesetzt gewesenen Sdugling unbedingt ge-
nauestens mit Tuberkulin zu priifen. Man wird sicher nur gut
daran tun, wenn man auch nicht ausgesprochen gefédhrdete oder
verdéchtige Félle der Tuberkulinpriifung unterzieht. Es kommt
ndmlich gar nicht selten vor, dafl die Tuberkulinreaktion positiv
ausfillt, wo weder Anamnese noch Befund eine stattgehabte In-
fektion vermuten lassen. Man hat in den letzten Jahren manchen-
orts eine Zunahme der Sduglingstuberkulose zu konstatieren
geglaubt. Vielleicht ist diese Zunahme nur eine scheinbare und
rithrt davon her, dafl durch die hdufigere Anstellung der Tuber-
kulinpriifung Félle aufgedeckt werden, die frither unerkannt
geblieben wéren.

Zur Orientierung geniigt im allgemeinen die einfach aus-
zufilhrende Kutanimpfung mach Pirquet oder die Ein-
reibung einer der Tuberkulinsalben oder Tuberkulinlini-
mente (diagnost. Tuberkulin nach Moro, Perkutantuberkulin mite
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und forte nach Hamburger, Dermotubin nach Léwenstein). Bei
negativem Ausfall der Probe empfiehlt sich eine Wiederholung
nach 48 Stunden oder auch erst nach einer Woche; sie fillt das
zweitemal zuweilen positiv aus. Bleibt sie negativ, so soll bei
ausgesprochenem Tuberkuloseverdacht auch der praktische Arzt,
um ganz sicher zu gehen, wie es in der Anstalt geschieht, die
empfindlicheren Injektionsreaktionen anstellen, die intra-
kutane (Mantouxsche) Probe oder die Stichreaktion
(nach Hamburger): man injiziert erst /;,, mg — bei negativen
Hautproben ist die Injektion von !/,,, mg kaum nétig — und,
falls darauf keine Reaktion erfolgt, 1 mg Tuberkulin, d.h.
0,1 ccm einer Tuberkulinlosung 1 :1000, bzw. 1:100, die man
sich stets frisch herstellen mufl, da die Losung beim Aufbe-
wahren rasch ihre Wirksamkeit verliert. Man bereitet sich die
Lésung in einfacher Weise mit einer 1- oder 2-ccm-Rekord-
spritze: 1 Teilstrich Tuberkulin + 9 Teilstriche physiol. Koch-
salzlssung = Losung 1:10; von dieser 1 Teilstrich + 9 Teil-
striche physiol. Kochsalzlésung = Loésung 1 :100 usw.

Man mub sich vor Augen halten, dal es nach erfolgter In-
fektion bis zum Auftreten der Tuberkulinempfindlichkeit bei
der kutanen und perkutanen Probe mindestens 4, meist 8 bis
10 Wochen dauert, bei den Stichreaktion mindestens 3, zuweilen
aber auch 6—7 Wochen. Wenn man also z. B. bei einer Wéch-
nerin eine offene Tuberkulose entdeckt und das Kind daraufhin
einige Tage nach der Geburt aus der Ndhe der Mutter entfernt
hat, oder wenn man in Erfahrung gebracht hat, dall ein Saug-
ling von einem mit offener Lungentuberkulose behafteten Er-
wachsenen besucht wurde, so darf man eine negative Tuber-
kulinreaktion erst nach Ablauf der genannten Inkubations-
fristen dahin deuten, dafl das Kind der Infektion entgangen sei.
‘Wenn es auch ausnahmsweise einmal vorkommt, daf} trotz be-
stehender Tuberkulose die Tuberkulinreaktionen negativ aus-
fallen, so kann dies ihren ausschlaggebenden diagnostischen
Wert nicht beeintridchtigen. Es sind gewdshnlich besonders
schwere, entweder weit vorgeschrittene, mit Kachexie einher-
gehende oder foudroyant verlaufende Formen, bei welchen eine
Tuberkulinanergie besteht. Nur dulerst selten fehlt die Tuber-
kulinempfindlichkeit bei einer gewiohnlichen Tuberkuloseform.
Wenn dieses seltenen Vorkommnisses hier Erwidhnung getan
wird, so geschieht es nur deshalb, um den Arzt zu veranlassen,
bei klinisch suspektem Befund oder verddchtiger Anamnese die
Tuberkulinpriifung zu wiederholen; denn dauernd bleiben die
Tuberkulinreaktionen in solchen Fillen kaum negativ.

12*
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Taduschungen kann man bei der Tuberkulinpriifung inso-
fern unterliegen, als es bei den Injektionsproben unspezifische
Reaktionen gibt. Wenn solche auch nach 48 Stunden — dem
normalen Termin fiir die Nachschau — meist zuriickgegangen
sind, so kommen doch zweifelhafte Fille vor. Man soll dort, wo
nach negativen Hautproben erst die Injektionsprobe ein posi-
tives Resultat hatte, stets eine neuerliche Kutan- oder Per-
kutanprobe vornehmen, welche nach erfolgter Sensibilisierung
durch die Tuberkulininjektion jetzt meist positiv ausféllt. Blei-
ben die Hautproben auch jetzt negativ, so mufl die Diagnose,
wenn nicht sonstige untriigliche Zeichen vorliegen, als nicht
ganz gesichert betrachtet werden.

Es sollte nicht verschwiegen werden, dall uns auch die
Tuberkulindiagnostik einmal im Stiche lassen kann. Doch kommt
dies so selten vor, dal man ruhig behaupten kann: es gibt in
der medizinischen Diagnostik wenig so wertvolle und verldfl-
liche Reaktionen wie die Tuberkulinreaktionen im frithen Kin-
desalter. Im Hinblick auf die Wichtigkeit der Friihdiagnose der
Kindertuberkulose mufl die Tuberkulindiagnostik Ge-
meingut des praktischen Arztes werden.

In der Zeit zwischen Infektion und Auftreten der Tuber-
kulinempfindlichkeit entwickelt sich der Prim#rkomplex.
‘Wihrend dieser Periode nimmt die Krankheit in der Regel
keinen wesentlichen Einflufi auf den Allgemeinzustand. Gegen
Ende der sogenannten Inkubationsperiode hat man manchmal
ein mehrere Tage dauerndes Fieber beobachtet, fiir das sich bei
der Untersuchung des Kindes keine Erklirung finden I14Bt.
Dieses ,,Initialfieber® der Tuberkulose ist aber durchaus kein
konstantes Symptom. Es sei schon jetzt betont, dal man auch
spéter aus dem Fehlen von Fieber niemals schliefen darf, es
konne keine Tuberkulose vorliegen.

Die vom Primédrkomplex ausgehenden und sich an ihn an-
schliefenden klinischen Erscheinungen pflegen sich beim Siug-
ling stdrker bemerkbar zu machen als im spéteren Leben. Die
markantesten klinischen Symptome gehen von den Lymphknoten
am Lungenhilus aus, sobald diese, wie es beim S#ugling hiufig
vorkommt, eine starke VergréBerung erfahren haben. Es ist
vollkommen berechtigt, die (intumeszierende) Bronchial-
driisentuberkulose als eine fiir das Sduglingsalter beson-
ders charakteristische Form der Tuberkulose herauszuheben.

Die geschwollenen bronchialen Lymphknoten kénnen auf
den noch nachgiebigen Hauptbronchus einen Druck ausiiben, der
sich besonders in der Exspirationsphase bemerkbar macht, wenn
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der Thoraxraum sich verengt. Die aus den Lungen ausstrémende
Luft st6Bt in dem mehr oder weniger komprimierten Bronchus
auf Widerstand. Die Folge ist das Auftreten eines exspiratori-
schen Stridors. Der exspirationsstenotische, dem asthmatischen
ghnliche Atemtypus, das rauhe exspiratorische Keuchen,
das meist schon aus der Entfernung deutlich zu horen ist, kommt
in dhnlicher Art nur bei der asthmatischen Bronchitis und even-
tuell bei der seltenen Bronchotetanie vor; die Differential-
diagnose macht hier kaum besondere Schwierigkeiten. Die
Auskultation des Thorax ergibt bei der Tuberkulose zwar oft
reichlich fortgeleitete rauhe Gerdusche, aber kein eigentliches
bronchitisches Rasseln; schwerere, zur Zyanose fiihrende Be-
hinderung der Atmung pflegt zu fehlen. Da andere Bronchus
oder Trachea komprimierende Tumoren im Thoraxinnern
(Thymus, retrosternale Struma, Neoplasmen, Zysten u.dgl.)
grofle Seltenheiten sind, ist das exspiratorische Keuchen tat-
sichlich ein fiir Tuberkulose sehr charakteristisches Symptom.
Sobald man es hért, mége man die Diagnose sofort durch An-
stellung 'der Tuberkulinreaktion sichern.

Ein zweites bei Bronchialdriisentuberkulose vorkommendes
Zeichen ist der sogenannte bitonale Husten. Die Bezeich-
nung riihrt davon her, dafl der Husten zeitweise einen eigen-
tiimlich tonenden, scheppernden, manchmal pfeifenden Beiklang
hat, aus dem allein der Erfahrene den Verdacht auf Tuberkulose
schopft. Der Bronchialdriisenhusten kann auch dem Krupp-
husten #hneln, nicht selten ist er auch pertussisartig; entspre-
chende Fehldiagnosen kommen denn auch gar nicht so
selten vor.

Exspiratorisches Keuchen und bitonaler Bronchialdriisen-
husten sind sehr charakteristische und diagnostisch wertvolle
Symptome. Leider fehlen sie sehr h#ufig, ja man kann wohl
sagen in der Mehrzahl der Fille, und mit den anderen dem
Praktiker fiir die Tuberkulosediagnose zu Gebote stehenden
Mitteln ist es beim Sdugling recht schlecht bestelit.

Einer Erscheinung, welche man gerade im Siduglingsalter
antrifft, muB noch Erw#hnung getan werden, der papulo-
nekrotischen Hauttuberkulide. Sie kommen in zwei
Formen vor: als maximal hanfkorngrofle, meist ziemlich blasse,
briunlichrote, gldnzende, flache Knétchen, welche scharf be-
grenzt in der sonst normalen Haut sitzen und im Zentrum ein
winziges Schiippchen oder nach dessen Abfall eine kleine Delle
oder — was besonders charakteristisch ist — ein wie von einem
Einstich herriihrendes TLoch zeigen: — kleinpapultses
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Tuberkulid; oder als groBere, bis iiber erbsengrofle, an Folli-
kulitiden erinnernde, aber mehr torpide, im iibrigen der erstge-

nannten Form #hnelnde Effloreszenzen: — groBpapuléses
Tuberkulid. Die Tuberkulide treten bald vereinzelt, bald —
und zwar besonders die kleinpapulésen — multipel, manchmal

geradezu exanthemartig auf (bei Miliartuberkulose). Eine Ver-
wechslung mit Lichen urticatus oder mit gewdhnlicher Folli-
kulitis ist leicht moglich, besonders dann, wenn das charakte-
ristische zentrale Piinktchen nicht ausgeprégt vorhanden ist.
Die Tuberkulide koénnen diagnostisch #uBerst wertvoll sein,
doch mufBl man sie kennen. Auch kommen sie doch nur bei einem
verhiltnismiBig kleinen Bruchteil der Sduglingstuberkulosen
vor, und natiirlich erst nach Einbruch der Tuberkelbazillen in
die Blutbahn, also im sekundidren Stadium.

Eine Tatsache muBl man sich immer vor Augen halten: daf}
es unmoglich ist, die Sduglingstuberkulose lediglich mit
Hilfe der Perkussion und Auskultation zu erkennen. Gewill ist
eine sorgfiltige Untersuchung des Kindes auch in dieser Be-
ziehung notwendig; infiltrative Prozesse, Kavernen usw. er-
geben selbstverstdndlich auch beim S&ugling die entsprechen-
den Befunde. Aber gerade in den Anfangsstadien, zur Zeit des
noch unkomplizierten Prim#rkomplexes und der Bronchial-
driisentuberkulose, ist der physikalische Befund iiber dem
Thorax in der Regel ein durchaus negativer. Man glaube nicht,
daB vergroBerte Hilusdriisen durch eine interskapulare D&mp-
fung oder Verschirfung des Atemgeréusches nachzuweisen sind.
Und auch dort, wo iiber den Lungen ein positiver physikali-
scher Befund erhoben werden kann, gibt er uns keine richtige
Vorstellung von der Art und Ausdehnung der bestehenden tuber-
kulésen Verdnderungen im Thoraxinnern. Eine solche kann uns
nur die Réntgenuntersuchung verschaffen, welcher jeder
als tuberkulds-infiziert erkannte Siugling unterzogen werden
soll, und zwar nicht nur einmal, sondern wiederholt in Inter-
vallen von einigen Wochen. Ist der Réntgenbefund auch nicht
bestimmend fiir die Art der Behandlung, so liefert er uns doch
die wertvollsten Anhaltspunkte beziiglich Verlauf und Pro-
gnose.

Sowohl die Réntgenuntersuchung als auch die Deutung
des Rontgenbefundes ist Sache des iiber entsprechende Erfahrung
verfiigenden Facharztes. Doch ist es notwendig, dafl der Prak-
tiker den ihm vom Réntgeninstitut zukommenden Bescheid ver-
stehe. Es sei deshalb kurz angefiihrt, in welchen Formen die
Tuberkulose beim Sdugling aufzutreten pflegt.
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1. Die Bronchialdriisentuberkulose. Der primire
Lungenherd, die erste Haftstelle der inhalierten Tuberkelbazil-
len, bleibt, solange er nicht zum Ausgangspunkt einer Infiltra-
tion wird, klinisch bedeutungslos und kann wegen seiner Klein-
heit auch rontgenologisch nicht nachgewiesen werden. Nur der
mit Verkalkung ausgeheilte Primérherd kann gelegentlich
als punktférmiger Schatten nachgewiesen werden, was aber
erst nach einigen Monaten moglich ist. Anders die Erkrankung
der regiondren Lymphknoten an der Lungenpforte, der bron-
chialen, bronchopulmonalen, tracheobronchialen, paratrachealen
Lymphdriisen. Sie schwellen manchmal — durchaus nicht immer!
— zu groflen Tumoren an, welche im Rontgenbild als kugelig
begrenzte Schatten deutlich erkennbar sind. Dabei konnen die
frither genannten klinischen Symptome (Keuchen und bitonaler
Husten) bestehen, miissen es aber nicht, sowie andererseits diese
Symptome vorhanden sein konnen, ohne dall das Réntgenbild
besonders auffillige Driisenschatten erkennen 1aft. Man muf
bedenken, dafl hier auch manches, besonders links, vom Herz-,
bzw. Gefilischatten verdeckt sein kann. Nicht selten findet man
dem Hilus aufsitzende, ins T.ungenfeld hineinreichende Schatten,
die von einer Infiltrierung der Lungen (s.u.) oder einem
Katarrh (Hiluskatarrh) herrithren. Die Vergréferung der Hilus-
driisen kann auf einer verkidsenden Tuberkulose, aber auch auf
einer restlos riickbildungsféhigen -entziindlichen Infiltration
beruhen. Obzwar es auch in verkésten Lymphdriisen schliel3-
lich unter Verkalkung zur Heilung kommen kann, haben wir es
hier mit einer prognostisch weit ernsteren ¥rkrankung zu tun,
da es zur Einschmelzung und zum Einbruch in den Bronchial-
baum, die Lymph- oder Blutbahn kommen kann. So sagt uns
also fiirs erste weder der klinische noch der Rontgenbefund
etwas Sicheres iiber die Prognose.

2. Die Lungeninfiltrate. Findet man bei einem tuber-
kulinpositiven Sdugling neben «den (mitunter recht wenig aus-
gesprochenen) Verdnderungen am Hilus im Rontgenbild an
irgendeiner Stelle des Lungenfeldes einen griéfleren, auf eine
Infiltration hindeutenden Schatten, so handelt es sich in der
Regel um eine sogenannte Primérinfiltrierung, ein In-
filtrat um den priméiren Lungenherd. Der Primérherd, welcher
in jedem beliebigen Lungenabschnitt, hdufig in der N&ahe der
Pleura, nicht selten aber auch in der des Hilus gelegen sein
kann, pflegt der Ausgangspunkt (Fokus) einer entziindlichen
Reaktion zu sein. Diese perifokale Entziindung kann ge-
ring sein, mit der Zeit wieder abklingen, zur Vernarbung fithren
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oder sich auch génzlich zuriickbilden. Gerade im Sduglingsalter
entwickeln sich aber h#aufig recht umfangreiche Infiltrate,
welche anfénglich wenig Tendenz zur Riickbildung zeigen. Die
Rontgenuntersuchung ergibt eine ausgedehnte Verschattung,
welcher — besonders bei Lokalisation im Obergeschofl einer
Lunge — manchmal auch physikalische Erscheinungen einer
Infiltration entsprechen: Dimpfung (oft besonders deutlich unter-
halb der Clavicula) und Bronchialatmen, mitunter blof Schallver-
kiirzung ohne ausgesprochene Verdnderung des Atemgeriusches,
meist kein Rasseln. Solche Infiltrationen konnen sich nach
wochen-,- ja monatelangem Bestand allmihlich wieder vollkom-
men zuriickbilden. Man nimmt an, daB es sich in diesen Fillen
um zwar durch die Tuberkulotoxine veranlaBte Exsudationen,
aber nicht um spezifisch tuberkulés veréndertes Gewebe han-
delt, und spricht deshalb auch von Epituberkulose oder
Paratuberkulose. Man will mit diesen Bezeichnungen den
Gegensatz zu jenen Infiltraten zum Ausdruck bringen, welche
auf einer Progredienz des primiren Herdes im Sinne einer
késig-exsudativen Tuberkulose beruhen wund als prolife-
rierende Primé#rtuberkulose bezeichnet werden kénnen.
Eine sichere Differenzierung dieser beiden in ihrer Bedeutung
so.verschiedenen Infiltratbildungen ist weder durch die physi-
kalische, noch durch die Réntgenuntersuchung moglich, zumin-
dest nicht in den Anfangsstadien. Auch bei den im weiteren
Fortschreiten zur k#ésigen Pneumonie fithrenden Infiltra-
tionen sind die physikalischen Symptome mitunter recht wenig
ausgesprochen. Selbst wenn es zum kavernidsen Zerfall gekom-
men ist, sich also eine Primédrherdphthise entwickelt hat,
miissen nicht immer Kavernensymptome nachweisbar sein und
wird die Kavernenbildung nicht selten erst bei der Rontgen-
untersuchung am Auftreten rundlicher Aufhellungen im Ver-
schattungsgebiet erkannt.

Ganz analoge Verdnderungen wie um den Primirherd kon-
nen auch von den Lymphdriisen am Hilus ausgehen. Diese peri-
hildren Prozesse sind kaum anders als durch das Rontgen-
verfahren nachweisbar. Der durch sie veranlaBite Hilusschat-
ten hat oft die Gestalt eines Dreiecks mit lateralwirts gerich-
teter Spitze. Das ihn veranlassende anatomische Substrat diirfte
wohl auch meist ein perifokales (epituberkulsses) Infiltrat sein.
Bei zarteren Schatten besteht wahrscheinlich nur ein ,Hilus-
katarrh®, der im wesentlichen dieselbe Bedeutung hat wie die
perifokale Lungeninfiltrierung; er kann das Auftreten von
Rasselgerduschen zur Folge haben, die intraskapular oder vorne



neben dem Sternum zu horen sind. Recht hdufig ist an der Ent-
ziindung auch die benachbarte Pleura beteiligt; diese Inter-
lobadrpleuritis ist im Rontgenbild als schmaler, gegen die
Peripherie ziehender Streifen erkennbar, klinische Symptome
macht sie keine. Bei weit ins Lungengewebe hineinreichenden
Schatten liegt der Fokus der Entziindung wohl nicht nur in
den Hiluslymphknoten, sondern meist auch in intrapulmonal ge-
lagerten und, weil schon aullerhalb des Prim#drkomplexes ge-
legenen, bereits als ,,sekunddr“ zu bezeichnenden Herden: man
kann von einer perihiliren Sekund&drinfiltrierung spre-
chen. Gleichwie bei den Primérinfiltrierungen kann natiirlich
auch bei den vom Hilus ausgehenden Infiltraten eine proli-
ferierende tuberkulése Erkrankung der Lungen vorliegen.

Die perifokalen ,Epituberkulosen” haben die Eigenschaft,
nach wechselnd (zuweilen viele Monate) langem Bestehen zu
verschwinden; doch kommt es recht h&ufig vor, daBl sie rezidi-
vieren. Auch mull man bedenken, dal innerhalb eines solchen
epituberkulésen Infiltrates der Kern ja schlieflich doch auch
proliferieren kann, so daB die an sich vom klinischen Stand-
punkt sicher wohl berechtigte Trennung der beiden Infiltrations-
typen letzten Endes keine ganz scharfe sein kann.

8. Die disseminierten Lungenherde. Gelangen dic
Tuberkelbazillen von irgendeiner Stelle des Primdrkomplexes in
die Blutbahn, so kommt es, wenn der Einbruch in das Gebiet der
TLungenvenen erfolgte, zur Ausschwemmung in den grofien Kreis-
lauf; erfolgte er entweder direkt oder auf dem Weg: Lymph-
bahn—Ductus thoracicus—Vena cava superior—rechtes Herz
in das Gebiet der Lungenarterien, zur Ausstreuung in die
Lungen. Sekundire Herde konnen auch dann auftreten, wenn
Tuberkelbazillen in einen Bronchialast gelangen und aspiriert
werden (bronchogene Streuung). Besonders die hdmato-
gene Streuung fihrt zur Entwicklung disseminierter
Herde, welche bald vereinzelt nur in einem bestimmten Gebiet
einer Lunge, bald — und zwar besonders dann, wenn die Streu-
ung vom rechten Herzen aus erfolgt, — in beiden Lungen auf-
treten. Es gibt alle erdenklichen Ubergéinge von leichter bis
schwerster Form, von relativ grofien, im Rontgenbild gut sicht-
baren Herden bis zu den winzigen, dicht stehenden Knétchen der
subakuten und akuten Miliartuberkulose. Die Streuherde stellen
unter allen Umstinden eine ernste Form der Tuberkulose dar,
besonders wenn sie iiber die ganzen L.ungen ausgebreitet sind;
doch besteht, sobald man sie im Rontgenbild als groBere Flecke
gut differenzieren kann, immerhin noch Hoffnung auf Riick-
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bildung. Denn die Sichtbarkeit ist die Folge einer perifokalen
entziindlichen Reaktion um die Einzelherde, welche man viel-
leicht als eine Abwehrreaktion des Organismus auffassen darf.
Dem physikalischen Nachweis sind die Streuherde natiirlich
nicht zugdnglich. Was man eventuell hort, sind von einer
Begleitbronchitis herriihrende Rasselgerdusche. Das einzige,
was eine miliare Aussaat vermuten lift, sind die friither er-
wihnten Tuberkulide, falls sie sich in grofler Zahl finden; aber
dies ist gewill kein hiufiges Symptom.

4. Vollige Latenz des Primédrkomplexes und abso-
lutes Fehlen manifester intrathorakaler Erschei-
nungen, wie es fiir das spitere Kindesalter bei der Tuber-
kuloseinfektion fast als die Regel bezeichnet werden kann,
kommt auch schon im ersten Lebensjahr vor, gehort aber doch
zu den Ausnahmen, wenigstens in den ersten Lebensmonaten;
das kénnen wir auf Grund unserer Erfahrungen mit der Tuber-
kulinpriifung behaupten. Klinisch ,,gesunde® tuberkulinpositive
Sduglinge sind sicherlich nicht héufig anzutreffen, wenn auch
keineswegs in Abrede gestellt werden kann, dall dergleichen
vorkommt. Erfahrungsgemill treten jene Félle, wo man durch
das  Auftreten extrapulmonaler Sekundédrerschei-
nungen iiberrascht wird, erst gegen Ende des Siuglings-
alters in den Vordergrund.

Solche Erscheinungen des Sekundédrstadiums, welche be-
sonders hdufig in der sich an das Siduglingsalter anschliefenden
Periode des Kleinkindesalters angetroffen werden, sind einer-
seits die relativ gutartige, weil nicht direkt lebensbedrohliche
Knochen- und Gelenkstuberkulose sowie die Skrophulose, ande-
rerseits als verhingnisvollste Folge der himatogenen Streuung
die Meningitis tuberculosa.

Tuberkulése Knochen-und Gelenkserkrankungen
kénnen sich zu pulmonalen Erkrankungen hinzugesellen. So
sieht man z. B. nicht allzu selten bei Sduglingen mit Lungen-
tuberkulose eines Tages eine Spina ventosa auftreten; auch
multiple kariése Knochenerkrankungen kommen neben pulmo-
naler Tuberkulose vor. Doch handelt es sich dabei fast immer
um bereits dltere Sduglinge. Am Ende des ersten Jahres kommt
es auch schon verhéltnisméBig hiufig vor, dall die chirurgische
Tuberkulose, z. B. eine Gonitis, wie es beim Kleinkind fast die
Regel ist, als erste Manifestation der Tuberkulose auftritt.
Dasselbe gilt auch von den Symptomen der Skrophulose.
Es kommt vor, dafl bei einem bis dahin gesunden Kind am Ende
des ersten Lebensjahres eines Tages am Kornealrand eine
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Phlyktine erscheint und die daraufthin vorgenommene Tuber-
kulinisierung ein positives Resultat ergibt. Dabei kénnen son-
stige Erscheinungen der Skrophulose, wie Schnupfen, Haut-
verdnderungen, ja selbst eine stirkere Conjunctivitis, vollkom-
men fehlen. Darauf sei besonders hingewiesen; die an sich un-
scheinbare Phlyktdne kann dem Arzt ein wichtiges diagnosti-
sches Zeichen sein. Es gibt wohl auch eine Phlyktdnenbildung
auf nichttuberkuloser Basis, in der iiberwiegenden Zahl der
Fille fillt jedoch die Tuberkulinreaktion positiv aus.

Die Meningitis tuberculosa als selbstdndige Erkrankung,
wie wir sie beim Kleinkind zu beobachten gewohnt sind, kommt beim
tuberkulss infizierten Sdugling verhiltnismiBig selten vor. Sie ist
gewil auch dem Siuglingsalter nicht ganz fremd, und zwar tritt sie in
dieser Altersperiode h#ufiger nicht in der typischen Form mit schlei-
chendem Beginn, sondern mitunter recht akut, z. B. mit Krampf-
erscheinungen auf. Meist ist aber die Meningitis nur der SchluBlakt in
dem Drama ,,Sduglingstuberkulose”. Die Siuglingsphthise endet ja in
der Regel mit einer allgemeinen miliaren Aussaat, von der sehr oft
auch die Meningen befallen werden. Klinisch mull die Meningitis in
dem allgemeinen schweren Krankheitshild gar nicht besonders hervor-
treten.

Was der Sauglingstuberkulose ihr besonderes Geprige gibt,
sind zweifellos die sich im Bereich der Lungen abspielenden
Vorginge, wobei die oben besprochenen Typen des pathologi-
schen Geschehens — Lymphdriisenerkrankung, Infiltrierungen,
Dissemination — die mannigfachsten Kombinationen erfahren.
Auch die Allgemeinerscheinungen, welche die tuberkuldése Er-
krankung begleiten, sind sehr verschiedener Art. Es gibt Fille,
wo trotz betrichtlicher intrathorakaler Verinderungen die Sto-
rung des Gedeihens eine auffallend geringe ist: die ‘Gewichts-
kurve kann sogar eine ausgesprochene Tendenz zum Ansteigen
zeigen, oder es fehlen wenigstens stdrkere Abnahmen; auch das
Fieber kann fehlen oder unbedeutend sein. Meist kommt es in
solchen Féllen allerdings bald zum Gewichtsstillstand oder zu
einem Auf- und Abschwanken der Gewichtskurve, das durch Mo-
nate wihrt; die Kérpertemperatur ist bald febril, bald subfebril,
bald afebril — meist ist die Kurve ganz unregelméflig. Dann kom-
men natiirlich auch Fille vor, bei denen sich eine stetig fortschrei-
tende Atrophie entwickelt oder sich nach wochen- und monate-
langem Hinziehen ziemlich rasch ein Verfall einstellt. Diese
Regellosigkeit wird uns verstdndlich, wenn wir uns vor Augen
halten, welche Fiille von Verlaufsméglichkeiten bestehen, ganz
abgesehen von den Verschiedenheiten konstitutioneller und kon-
ditioneller Art, die fiir jede chronische Erkrankung des S#&ug-
lingsalters richtunggebend sind.
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Die Lietalitdt der tuberkulos infizierten Siuglinge, wie
sie in groBen Kinderkrankenhdusern zur Aufnahme gelangen,
betrigt ungefihr 50%,. Diese Zahl ist vielleicht héher als den
tatsichlichen Verhéltnissen entspricht, da in solchen Anstalten
relativ viele Kinder mit weit vorgeschrittener Erkrankung, so-
zusagen in ultimis, Aufnahme finden. Sollte die Sterblichkeit
aber auch wesentlich unter 50%, liegen, so ist sie doch zweifel-
los eine weitaus héhere als in den folgenden Perioden des Kin-
desalters. Wihrend im spédteren Leben nicht nur die Letalitét,
sondern auch die Morbiditit weitgehendst von der ererbten Dis-
position abhingig ist, tritt die Bedeutung der Familiendispo-
sition gegeniiber der reinen Altersdisposition beim S#ugling
stark in den Hintergrund. Der Siugling als solcher ist durch
die Tuberkuloseinfektion gefihrdet, weil sie bei ihm eben in
der Regel zur Erkrankung fijhrt, die ihrerseits wieder eine noch
recht geringe Heilungstendenz zeigt. Wird der Organismus der
Krankheit Herr, so ist die Prognose der (ausgeheilten) Siug-
lingstuberkulose fiir das spédtere I.eben keineswegs eine
schlechte; es hat fast den Anschein, als ob durch sie eine recht
wirksame Immunitit hervorgerufen wiirde. Doch ist die Gefahr
der Erkrankung eine so grofe — und zwar eine um so griéflere,
je frither die Infektion erfolgt —, dafl man es als eine der wich-
tigsten prophylaktischen Aufgaben des Arztes bezeichnen muB,
die Tuberkuloseinfektion im S#uglingsalter hintanzuhalten.

Die Tuberkuloseinfektion des Menschen dauernd zu ver-
hiiten ist unmoglich. Was aber einer zielbewubBten Fiirsorge
moglich sein konnte und von ihr mit allen zu Gebote stehenden
Mitteln gefordert werden sollte, ist die Vermeidung der
Frihinfektion des Kindes, welche so schwere, wenn nicht
ausschlieflich, so doch vorwiegend durch die Altersdisposition
bedingte Gefahren wie die Sduglingsphthise und die Meningitis
des Kleinkindes, in sich birgt.

Man soll sich — und zwar nicht erst nach der Geburt des Kin-
des, sondern schon wihrend der Schwangerschaft der Mutter —
um deren Gesundheitszustand bekiimmern; man soll schon zu
dieser Zeit auch dem Gesundheitszustand der tibrigen Familien-
mitglieder und kiinftigen Wohnungsgenossen, iiberhaupt dem
ganzen Milieu, in welchem der Sdugling aufwachsen soll, seine
ganze Aufmerksamkeit zuwenden. Die Trennung des neuge-
borenen Kindes von seiner (offen) tuberkulésen Mutter ist un-
bedingtes Gebot. Kann man auf diese Weise durch rechtzeitig
getroffene Vorkehrungen die intrafamilidre und intra-
domizildre Infektion hintanhalten, so kann man durch
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Fernhaltung aller nicht einwandfrei lungengesunden Personen
und durch verniinftige Aufklirung der Eltern und Anver-
wandten des Kindes iiber die Gefahren, welche dem Kinde auch
von scheinbar gesunden fremden Personen drohen, auch die
extrafamilidre Infektion verhiiten. Nicht unerw&hnt
bleibe, dal auch &ltere Personen als Infektionsquelle in Be-
tracht kommen, z. B. GroBeltern mit Alterstuberkulose.

Unser Ziel muB sein, dall die Tuberkuloseinfektion niemals
im ersten Lebensjahr, wenn irgend moglich auch nicht im Klein-
kindes-, sondern friihestens im Schulalter erfolgt. Die Schwie-
rigkeiten, die sich diesbeziiglich zur Zeit der Wohnungsnot und
Verarmung besonders in den sozial tiefstehenden Schichten der
Bevilkerung ergeben, sind sicher grofe, aber keine uniiber-
windlichen. Auch der Einwand, es sei nicht mdglich, die In-
fektionsquellen als solche zu erkennen, erscheint kaum be-
griindet, da uns ihre Aufdeckung bei den in der Klinik zur Auf-
nahme gelangenden S#duglingstuberkulosen fast immer gelingt.
Es handelt sich hierbei gewdshnlich um leicht erkennbare
»offene* Lungentuberkulosen, nicht um okkulte Formen, deren
Infektiositdt zwar nicht in Abrede gestellt werden soll, aber
praktisch doch von weit geringerer Bedeutung sein diirfte.

Wenn man einer Mutter wegen Tuberkulose das Stillen
verbietet, so geschieht dies einerseits im Interesse des Kindes,
andererseits in ihrem eigenen. Soweit das Kind in Frage kommt,
ist mit dem Stillverbot allein nichts getan, denn nicht von der
Milch, sondern von der Exspirationsluft der Mutter (Tropfchen-
infektion) droht die Gefahr. Darauf ausdriicklich hinzuweisen
erscheint notwendig, da es immer wieder vorkommt, dal man
einer Wochnerin mit Zeichen eines offenen Lungenprozesses
zwar das Stillen verbietet, das Kind aber bei ihr beldBt. Was
die geschlossenen und inaktiven Formen, insbesondere
auch die unzihligen abgelaufenen ,Lungenspitzenkatarrhe® be-
trifft, die in der Diagnostik der Arzte noch immer eine grofe
Rolle spielen, so besteht fiir das Kind meist keine Gefahr. Im
Zweifelfall lasse man die Frau mit einer Gesichtsmaske stillen
und das Kind wihrend der Stillpausen in einem andern Raum
unterbringen. Bei inaktiver oder latenter Tuberkulose lediglich
im Interesse der Mutter das Stillen zu verbieten, ist nicht
richtig. Der Schaden, der ihr aus dem Stillen erwachsen kann,
ist sicher geringer als der, welchen das Kind durch den ginz-
lichen Ausfall der Brusternihrung erfihrt. Es diirfte wohl das
Richtigste sein, in solchen Fillen das Kind unter den ent-
sprechenden VorsichtsmaBnahmen fiirs erste an die Brust zu
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legen und ruhig abzuwarten, bis es sich gekldrt hat, ob bei der
Mutter iiberhaupt eine tuberkulése Erkrankung der Lunge vor-
liegt, ob sie tatsédchlich eine nachteilige Wirkung des Stillens
verspiirt usw. Erweist es sich als notwendig, kann man ja vor-
zeitig abstillen oder das Allaitement mixte einleiten.

Auf die Schutzimpfung nach Calmette und andere Ber-
suche einer aktiven Immunisierung soll hier nicht eingegangen wer-
den, da die Angelegenheit trotz langjihriger Bemiihungen noch unge-
klart ist und die entsprechenden Préparate den praktizierenden Arzten
im allgemeinen nicht zur Verfiigung stehen. Sollte es aber der Fall
sein, so besteht gegen die Verwendung eines beziiglich seiner Gefahr-
losigkeit gepriiften Priaparates kaum ein Einwand, besonders dort, wo
sich der Durchfithrung einer wirksamen Expositionsprophylaxe un-
iiberwindliche Hindernisse entgegenstellen. Man vergesse nur nicht,
daBl sowohl die perorale, wie die subkutane Einverleibung des Cal-
metteschen Préparates beim Neugeborenen gegen eine gleichzeitig
oder in den ersten Wochen erfolgende Inhalationsinfektion keinesfalls
einen Schutz gewdhren kann, da bis zur Ausbildung der Immunitit
einige Wochen verstreichen miissen. Es macht mithin die Schutz-
impfung die Mafinahmen der Expositionsprophylaxe — wenigstens fiir
den Anfang — keineswegs iiberfliissig!

Wenn auch bei der Bekdmpfung der Séuglingstuberkulose
das Hauptgewicht auf die Vorbeugung zu legen ist, so soll der
Behandlung des bereits infizierten Kindes nicht weniger
Aufmerksamkeit zugewendet werden. So ernst im allgemeinen
die Prognose auch ist, macht man doch immer wieder die er-
freuliche Erfahrung, dall selbst bei recht bedenklich aussehen-
dem Lungenbefund eine Heilung im Bereich der Moglichkeit
liegt. Insbesondere erlebt man es bei den Infiltrierungen gar
nicht selten, dafl nach wochen- oder monatelangem Bestehen
Riickbildung erfolgt. Ja selbst bei den prognostisch von vorn-
herein wesentlich ernster zu bewertenden Disseminierungen
ist eine Heilung, sei es durch Vernarbung oder Verkalkung, sei
es durch véllige Riickbildung, nicht ausgeschlossen. Ist es ein-
mal zum kaverndsen Zerfall gekommen, so verschlechtert sich
die Prognose freilich ganz bedeutend und wird bei allgemeiner
miliarer Aussaat natiirlich ganz infaust.

Die Behandlung des tuberkulés infizierten Sduglings lauft
im wesentlichen auf zwei Malnahmen hinaus: die Sorge fiir
gute Erndhrung und Pflege und die Vermeidung der
Superinfektion.

Es ist eine ganz irrige Ansicht, zu glauben, dem einmal
infizierten S#ugling drohe durch eine Belassung im tuberku-
losen Milieu keine Gefahr. Man nehme ja nicht an, wenn das
Malheur geschehen sei, konne nichts Schlimmeres geschehen.
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Geradeso wie die Einverleibung von Tuberkulin im Koérper des
Tuberkuldsen nicht nur schwere Allgemeinerscheinungen, son-
dern auch bedrohliche Herdreaktionen hervorzurufen vermag,
kann auch die neuerliche Einatmung von Tuberkelbazillen in
dem allergischen (iiberempfindlichen) Organismus des infi-
zierten Sduglings ein heftiges Aufflammen und Weiterschreiten
des tuberkulosen Prozesses zur Folge haben. Es ist daher un-
bedingt notwendig, daB der als infiziert erkannte Saugling
moglichst sofort von der Infektionsquelle, wie
iiberhaupt aus der Nédhe von Bazillenhustern ent-
fernt wird. Selbst in den ersten Lebenstagen infizierte Kin-
der, fiir welche die Prognose unter sonst gleichen Umstdnden
schlechter ist als fiir spéter infizierte, konnen erhalten werden,
wenn man sie ohne Sdumen in ein einwandfreies, hygienisches
Milieu versetzt. Schon daraus geht hervor, wie wichtig die
Friihdiagnose ist, wie wichtig die diese ermdglichende Tuber-
kulinpriifung!

Kinder der ersten Lebensmonate werden wohl am zweck-
miBigsten einer gut ausgestatteten Anstalt iiberwiesen, wo
ihnen wenigstens teilweise natiirliche Erndhrung geboten wer-
den kann. Beim #lteren Sdugling ist auf eine moglichst ge-
mischte, auch geniigend vitaminhaltige Kost Gewicht zu legen.
Da die Kinder hiufig schlechten Appetit haben, mull auf die
Deckung des Nahrungsbedarfs, eventuell unter Zuhilfenahme
konzentrierter Nahrung, besonderes Augenmerk gerichtet wer-
den. Bei dystrophischen Kindern soll man eine vorsichtige Aui-
mistung auf das Sollgewicht versuchen, natiirlich unter tun-
lichster Vermeidung von Ernihrungsstérungen. Wenn man bei
der Tuberkulose eine relativ eiweiBl- und fettreiche Nahrung
empfiehlt, so kann man an diesem Prinzip auch beim Sdugling
festhalten, freilich nur unter genauer Beriicksichtigung seiner
Toleranz. Einseitige Kohlehydratkost ist zu vermeiden, doch
nimmt der tuberkulose Siugling diesbeziiglich keine Sonder-
stellung ein; ein normaler, wenn nétig sogar .ziemlich reich-
licher Gehalt der Nahrung an Kohlehydrat ist auch beim tuber-
kulés infizierten Sdugling statthaft. Auf die Verabreichung von
Ei als Vitamin-A-Trager, soweil sie nicht aus anderen Griinden
(BEkzem u. dgl) kontraindiziert ist, sowie von Lebertran, dem
alten Skrophulosemittel, ist Wert zu legen. Auch Vitaminpré-
parate (Vogan, Cebion usw.) konnen von Nutzen sein. Eine be-
sonders kochsalzarme Diit zu verordnen, eriibrigt sich beim
Siugling, dessen Kost ja im allgemeinen nicht viel Kochsalz
enthéilt.
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Nicht minder wichtig als die Erndhrung ist die gute Pflege,
insbesondere die Sorge fiir Luft und Licht. .Auch beim Saug-
ling werden mit der Freiluftbehandlung die allerbesten
Erfolge erzielt. Wo es die Umstinde erlauben, ist die Unter-
bringung des Siuglings in einem guten Klima (Gebirge) selbst-
verstindlich sehr erwiinscht; doch kann man auch in der Stadt
viel erreichen, wenn man das Kind viel ins Freie bringt (Gar-
ten, Terrasse, Balkon, Dach usw.). Eine vorsichtigst durch-
gefiihrte Sonnenbehandlung ist sicherlich zu empfehlen, doch
ist genaue #rztliche Uberwachung unbedingt erforderlich. In
diesem Sinn koénnen <auch Quarzlampenbestrahlungen von
Nutzen sein.

Besondere Vorsicht ist beim tuberkulés infizierten S&ug-
ling gegeniiber Infektionen der Luftwege geboten.
Grippe, Pertussis und besonders Masern bedeuten eine grofle
Gefahr! War ein tuberkulinpositiver Sdugling einer Masern-
infektion ausgesetzt, soll er unter allen Umstinden durch
Seruminjektion geschiitzt werden (s. S. 207).

Die Pneumothoraxbehandlung kommt unter Umstdnden
auch schon bei der Lungentuberkulose des Siuglings in Frage,
doch fillt hier die Entscheidung zweifellos dem Facharzt zu,
der sie auch kaum ohne griindliche Anstaltsbeobachtung treffen
wird.

Die Tuberkulinbehandlung, seit Dezennien immer wie-
der versucht, wurde immer wieder fallen gelassen. Keinesfalls
gehort sie in die Hand des praktischen Arztes. Ihre Gefahren
sind zu groB, als daB sie ohne genaueste Uberwachung und Be-
obachtung, wie sie wohl nur in einer mit gewissenhaftestem,
geschultem Pflegepersonal ausgestatteten Anstalt mdglich ist,
durchgefithrt werden diirfte.

Die Aufgaben des praktischen Arztes auf dem Ge-
biet der Sduglingstuberkulose sind: die Verhiitung der Erst-
infektion sowie die der Superinfektion des infizierten Kindes;
die Friihdiagnose; die Leitung der Erndhrung und Pflege, so-
wie die regelmiBige Untersuchung des tuberkulinpositiven
S#uglings, wenn irgend moglich unter Rontgenkontrolle. Er-
geben sich schwerere, insbesondere progrediente Lungenver-
anderungen, so ist die Uberstellung in eine Anstalt zumindest
in Erwdgung zu ziehen.

Zum Schlusse sei darauf aufmerksam gemacht, dall auch
die tuberkuldsen Siuglinge hiufig Bazillenstreuer sind, mithin
fiir noch nicht infizierte Geschwister oder andere Kinder eine
nicht zu unterschitzende Gefahr bedeuten konnen.
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Die Syphilis des Siduglings.

Im Gegensatz zu der fast stets erworbenen Tuberkulose
ist die Syphilis so gut wie immer eine angeborene, auf himato-
gener Infektion beruhende Erkrankung. Je nach dem Zeit-
punkt, in dem die Infektion des Fotus erfolgt, wird das Kind
entweder bereits krank geboren oder kommt im In-
kubationsstadium zur Welt. Im letzteren Fall scheint es
sich meist um eine Infectio intra partum zu handeln: der
Ubergang der Syphilisspirochiten auf das Kind erfolgt erst,
wenn dessen Blut mit dem der Mutter in direkten Kontakt
gerdt, eine Tatsache, die uns die grolle Bedeutung einer anti-
luetischen Behandlung der schwangeren Mutter ins rechte Licht
riickt. Da die Infektion der Frucht je nach dem Zeitpunkt, in
dem die Plazenta syphilitisch erkrankt, zu jeder Zeit der
Schwangerschaft, also auch kurz vor der Geburt erfolgen kann,
sehen wir die Erkrankung des Kindes wihrend der ersten
6—8 Lebenswochen zu den verschiedensten Zeiten auftreten,
besonders hiufig jedoch erst im 2. Lebensmonat, was eben
auf den Geburtstag als relativ hidufigen Infektionstermin hin-
weist. Obzwar die Grenzen zwischen Syphilis des Neugebore-
nen (fétale Syphilis) und Syphilis des Sduglings keine
scharfen sind, empfiehlt sich die klinische Trennung dieser bei-
den Typen, deren Symptomatik und Prognose in mancher Hin-
sicht verschieden ist.

Die Syphilis des Neugeborenen tritt in sehr ver-
schiedenen Formen und Graden auf. Die syphilitischen Organ-
erkrankungen haben recht oft den Fruchttod und damit Abortus
zur Folge. In den schwersten Féllen der Neugeborenenlues
haben wir ein Bild vor uns, das dem der syphilitischen Totgeburt
gleicht: ein untergewichtiges, oft wie mazeriert aussehendes,
héufig friigeborenes Kind mit den Erscheinungen schwerster
Viszerallues. Im Gegensatz hierzu sehen wir normalgewichtige
Neugeborene in gutem Erndhrungszustand, ohne klinisch nach-
weisbare Verdnderungen der inneren Organe, bei denen zu
unserer Uberraschung in den ersten Tagen ein luetisches Exan-
them zum Vorschein kommt. Zwischen beiden Extremen gibt es
alle erdenklichen Uberginge, doch iiberwiegen beim Neuge-
borenen zweifellos die schweren Erkrankungen mit Beteili-
gung der inneren Organe.

Dem klinischen Nachweis sind von den Viszeralerkrankungen
nur die der Leber und Milz leicht zuginglich. Ein meist ziem-
lich derber, wenn auch nicht sehr grofler Milztumor gehort zu

Reuss, Sauglingskrankheiten. . 13
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den hé#ufigsten und diagnostisch wichtigsten Symptomen der
Lues congenita des neugeborenen Kindes, da eine tastbare Milz
beim Kind sonst héchstens noch bei septischen Erkrankungen
vorkommt, wo sie sich aber niemals so hart anfiihlt wie bei
Syphilis. Die Leberlues fiihrt nicht immer zu auffallenden Ver-
dnderungen der GroéBe und Konsistenz des Organs; man ver-
gesse nicht, dal die Leber des Neugeborenen auch unter nor-
malen Verhéltnissen relativ groff und ihr Rand leicht palpabel
ist. Ein grofer, harter Lebertumor spricht freilich mit groBer
Wahrscheinlichkeit fiir eine syphilitische Atiologie, besonders
im Zusammenhang mit anderen Luessymptomen. Ikterus gehort
nicht zu den Symptomen der Lebersyphilis, nicht nur nicht beim
Neugeborenen (Icterus neonatorum; Icterus gravis), sondern
auch nicht im spéteren Sduglingsalter.

Die héaufigsten, sozusagen populdrsten Zeichen der Neu-
geborenenlues sind der Pemphigus und die Rhinitis syphilitica.

Der Pemphigus syphiliticus ist hdufig angeboren (be-
sonders bei schwerer Organlues) oder tritt in den ersten Tagen
oder zumindest Wochen auf. Die anfangs mit serésem, spiter
eitrig getriibtem Inhalt gefiillten, verschieden groBen, meist
bald platzenden, auf infiltriertem Grund aufsitzenden Blasen
finden sich zuweilen nur an den Volarflichen der Hdnde und
Fiile (Pemphigus palmaris und plantaris) und sind hier fiir
Lues besonders charakteristisch, kommen aber auch an anderen
Korperstellen vor. Dies ist besonders dann der Fall, wenn der
Ausschlag erst nach einigen Tagen in Erscheinung tritt; es ist
dann oft ein zuerst makulo-papuléses Exanthem der gesamten
Korperdecke, das allmihlich vesikulés und pustulés wird.

‘Auch das diffuse flachenhafte Syphilid, eine gleich-
méBige Infiltration grollerer Hautpartien, besonders des Ge-
sichts (Stirne, Umgebung der Nase und des Mundes), sowie der
Handteller und Sohlen, ist, wenn auch nicht gerade hiufig an-
geboren, so doch eines der Frithsymptome der Lues congenita.
Die entziindlich infiltrierte Haut ist briichig, so daB es dort,
wo sie sich in Falten legt, also besonders an den Mundwinkeln
und Lippenrdndern, leicht zur Rhagadenbildung kommt. Die
Affektion ist an einem gelblichen oder leicht briunlichen Haut-
kolorit (besonders im Gesicht) oder auch an einer mehr briun-
lichroten Verfarbung mit -eigentiimlichem Glanz (Handteller
und Sohlen) unschwer erkennbar. Es sei jedoch ausdriicklich
hervorgehoben, dall rote, glinzende Sohlen und besonders Fer-
sen auch bei nicht luischen, insbesondere bei seborrhoiden Siug-
lingen vorkommen und von Unerfahrenen oft fiir ein Zeichen
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von Syphilis gehalten werden. Man verdringe die Hyperdmie
durch Anspannen der Haut oder Aufdriicken eines Objekttrigers,
wobei man sich davon iiberzeugt, dafl keinerlei Infiltrat vor-
handen ist: die andmisierte Haut erscheint rein weil}, nicht
gelblich, wie es bei der syphilitischen Infiltration der Fall ist.

Die Rhinitis syphilitica wird oft schon auf die Welt
mitgebracht; zuweilen entwickelt sie sich erst nach der Geburt,
gehort aber ebenfalls zu den Friihsymptomen. Es ist eine
trockene Coryza, die erst sekundidr zur Ausscheidung von
zihem, eitrigem, manchmal auch blutigem Sekret Veranlassung
geben kann. Das schniefende (schniiffelnde) Gerdusch beim
Atmen ist sehr charakteristisch, doch darf man deswegen nicht
jede horbare Nasenatmung bei jungen Sduglingen fiir ein syphi-
lisverdéchtiges Zeichen halten; sie kommt als Folge einer
hyperdmischen Schwellung der Nasenschleimhaut beim Neuge-
borenen sehr leicht zustande. Ins Fotalleben zuriickreichende
destruktive Prozesse am Nasengeriist sind die Ursache der an-
geborenen Stumpf- oder Sattelnase.

Zu den klinisch nachweisbaren angeborenen oder Friih-
symptomen der Lues congenita gehort auch die Osteochon-
dritis. Sie verursacht besonders an den langen Réhrenknochen
fithl- und sichtbare, zuweilen deutlich schmerzhafte Auftrei-
bungen der Knochenknorpelgrenzen. Die Erkrankung des unte-
ren Humerusendes kann das Bild einer Entbindungslihmung
vortduschen und wird, besonders wenn andere Lueszeichen
fehlen (was vorkommt!), zum Schaden des Kindes tatséchlich
hiufig mit einer solchen verwechselt (Parrotsche Pseudo-
paralyse). Der Arm héngt wie bei der oberen Plexusldhmung
neben dem Korper in adduzierter und pronierter Lage herab.
Eine Rontgenuntersuchung kann Klidrung bringen. Man achte
auf die in solchen Fillen, aber auch ohne sinnfillige Zeichen
einer Osteochondritis vorkommende, fiir Lues sprechende
Schwellung der kubitalen Lymphknoten (kleinerbsen- bis
haselnuligroBl) im distalen Ende der inneren Bizipitalfurche.
Viel seltener findet man bei der Neugeborenenlues andere
#uberlich wahrnehmbare Verdnderungen des Skeletts, wie mul-
tiple Auftreibungen oder Infraktionen infolge ostitischer und
periostitischer Prozesse.

Bei der jenseits der Neugeburtsperiode, am hédufigsten im
zweiten Monat auftretenden Sduglingslues treten die kli-
nisch erkennbaren Organerkrankungen in den Hintergrund. Sie
werden zuweilen sogar bei der Obduktion vermifit oder nur bei
der histologischen Untersuchung erkannt. Ein Milztumor ist

13*
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zwar auch jetzt noch hiufig anzutreffen, doch wird seine dia-
gnostische Bedeutung um so geringer, je dlter der Sdugling ist,
da eine palpable Milz unter den verschiedensten Umstdnden an-
getroffen wird, bei An&mie, Rachitis, exsudativ-lymphatischer
Diathese, Erndhrungsstérungen, Tuberkulose usw.

Klinisch treten nunmehr die Hauterscheinungen ganz
in den Vordergrund. Am hiufigsten findet man makulo-papu-
16se Effloreszenzen, bald in Form eines allgemeinen Kxan-
thems, bald nur an einzelnen Korperstellen gehéuft, so beson-
ders im Gesicht (Stirne), an den Extremititen, und zwar nicht
nur an den Volarflichen der Hinde und Fiille, sondern ins-
besondere auch an den Vorderarmen und Unterschenkeln, be-
sonders deren seitlichen und dorsalen Teilen, ferner in der
Genital- und Analregion. Isolierte nissende Papeln, sogenannte
breite Kondylome, in der GesiBfalte sind meist Rezidiv-
exantheme und finden sich dementsprechend mehr bei dlteren
Sauglingen. Die makulo-papulésen Effloreszenzen sind meist
etwa linsengrol, ganz flach, briunlichrot, oft sehr blaB, lachs-
farben, zuweilen im Zentrum leicht grau verfiarbt, ohne daBl es
in dieser Altersperiode mehr zu richtiger Blasenbildung zu
kommen ' pflegt, manchmal auch zart schuppend. Beim An&mi-
sieren der Effloreszenz sieht man gewohnlich eine zarte Pig-
mentierung der Haut. Pigmentreste bleiben meist auch nach der
Riickbildung der Effloreszenzen sichtbar und verursachen manch-
mal ein marmoriertes Aussehen der betreffenden Hautpartie. Sehr
charakteristisch ist der leichte Glanz der flachen Scheibchen;
ihre luische Atiologie ist fiir den Erfahrenen kaum zu verkennen.

‘Das diffuse flichenhafte Syphilid erscheint kaum spéter als
im zweiten Liebensmonat, besteht aber-dann oft durch léngere Zeit
fort und veranlalBt u. a. die fiir das , Luetikergesicht* des Séug-
lings charakteristische gelbliche Verfirbung der Haut:. Sprilinge
und Risse im infiltrierten Gewebe, -die auch die diagnostisch
wichtigen Rhagaden an den Lippen veranlassen, koénnen
die Einbruchspforte fiir Sekundérinfektionen (Impetigo u. dgl.)
bilden. Recht héufig findet man verdickte und briichige Hand-
und FuBnégel als Ausdruck einer luetischen Paronychie.

Die bei der Siuglingslues ungemein h#ufigen, besonders
fiir die Diagnose unklarer Fille wichtigen Skeletterkran-
kungen kénnen oft erst durch die Rontgenuntersuchung auf-
gedeckt werden: auller der Osteochondritis, deren Bedeutung —
wenigstens soweit sie klinisch nachweisbare Erscheinungen her-
vorruft — in-.den spiteren Lebensmonaten abnimmt, gibt es
osteomyelitische und ostitische (gummése) Herde in
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den Epi- und Diaphysen und periostitische Auflagerungen,
besonders an den langen Réhrenknochen. Die duBerlich wahr-
nehmbaren Erscheinungen der Knochensyphilis sind oft recht
diirftig. An den Tibien konnen tastbare Auftreibungen (auch
beim Sdugling!) als Einzelsymptom eine diagnostische Bedeu-
tung haben. Periostitische Hyperostosen im Bereich der platten
Schidelknochen kénnen Gestaltverinderungen des Schidels nach
sich ziehen (Caput quadratum, Caput natiforme — Furche zwi-
schen den Scheitelbeinhéckern), welche aber mit den recht &hn-
lichen rachitischen Verdnderungen leicht verwechselt werden
konnen. Osteoperiostitische Prozesse der Phalangen, der Mittel-
hand- und Mittelfullknochen haben der tuberkulGsen Spina ven-
tosa dhnelnde Verdnderungen zur Folge, fiihren jedoch niemals
zu eitrigem Zerfall und Durchbruch.

Eine bei der Sduglingslues recht hiufige Erscheinung ist
ein (meist ziemlich geringgradiger) Hydrozephalus. Er ist
als Folge eines chronisch-meningitischen Prozesses aufzufassen,
der aber als solcher nur ausnahmsweise richtige meningeale
Symptome hervorruft. Zellvermehrung und andere auf eine
,»Meningitis serosa‘“ hinweisende Verdnderungen im Liquor
findet man bei luischen Sduglingen recht oft.

Die vorstehend kurz skizzierten mannigfaltigen Symptome
der S#uglingssyphilis kommen bald gehduft, bald vereinzelt vor,
sind aber auch im letzteren Fall im allgemeinen so charakte-
ristisch, dafl die Diagnosestellung bei einiger Erfahrung ver-
haltnisméflig leicht gelingt. Es kommt jedoch vor, daB die Er-
scheinungen recht fliichtiger Art oder nur andeutungsweise vor-
handen sind, so dafl sie nicht so sehr durch Verschulden des
Arztes als durch das der Eltern iibersehen werden. Spérliche
Eruptionen eines blassen KExanthems konnen leicht unbemerkt
bleiben, besonders wenn irgendwelche andere Ausschlige, wie
Dermatitis seborrhoides, intertriginése Roétungen, Ekzeme, Pyo-
dermien usw. die syphilitischen Effloreszenzen verdecken.

Die Syphilis hat zwar — nicht nur beim Fotus, sondern
auch im extrauterinen Leben — recht oft eine ausgesprochene
Entwicklungs- und Wachstumshemmung zur Folge, es kann
gich eine mitunter betrichtliche Andmie entwickeln, auch fiir
rachitisch-tetanoide Erkrankungen scheint eine erhohte Dis-
position vorhanden zu sein, doch wére es ein Fehler, wenn man
sich den luetischen Siugling immer als Dys- oder Atrophiker
vorstellte: der Erndhrungszustand ist manchmal sogar auffallend
wenig in Mitleidenschaft gezogen, insbesondere bei Brustkindern.

Ob es eine vollige latenz der Syphilis des Sduglings gibt,
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ist schwer zu beantworten. Tatsache ist, dal man bei syphiliti-
schen Erkrankungen des spéteren Kindesalters haufig eine voll-
kommen negative Anamnese erhilt; es ldBt sich dabei aber nie-
mals ausschlieflen, daf die Erscheinungen der Sduglingssyphilis
nur unbemerkt geblieben sind.

Man kann dem Praktiker mur dringendst raten, auch den
geringfiigigsten luesverddchtigen Zeichen Beachtung zu
schenken. Manchmal ist es nichts anderes als eine leicht gelb-
liche Verfirbung der Gesichtshaut, eine merkwiirdige Form des
Schidels (Quadratschidel, Stumpfnase, leicht hydrozephale Ge-
stalt), das ,Luetikergesicht”, ein durch sonstige Krank-
heiten schwer erkldrbarer kleiner Milztumor, eine tastbare
Kubitaldriise, ein verddchtiger Glanz der Haut an Hénden und
Fiilen, eine Verdickung der Schienbeine usw., was den Arzt
stutzig macht und veranlalt, eine serologische Untersuchung
vornehmen zu lassen.

Die Erkennung der syphilitischen Infektion
eines Sduglings ist von fundamentaler Wichtigkeit. Die im ersten
Jahre durchgefiihrte antisyphilitische Behandlung vermag
das Kind, wenn es nicht mit allzuschweren Organverdnderungen
geboren wird, nicht nur am Leben zu erhalten, sondern auch
mit allergroBter Wahrscheinlichkeit vor den therapeutisch oft
kaum mehr beeinfluflbaren und dadurch prognostisch so trau-
rigen Erscheinungen der Spétlues zu bewahren, insbesondere
vor der Neurolues mit all ihren bésen Komplikationen und
Folgen (Imbezillitdt usw.).

Die Erfolge der priventiven Medizin sind bei kaum einer
anderen Krankheit derartig eklatante wie bei der Syphilis des
Kindesalters. Hier haben wir tatséchlich eine Krankheit vor
uns, die durch das Wirken der Fiirsorge aus der Welt geschafft
werden konnte.

Es unterliegt keinem Zweifel, dal die wirksamste Ma -
nahme zur Verhiitung der kongenitalen Syphilis die Be-
handlung der Eltern vor der Konzeption ist. Aber selbst wo
diese Forderung erfiillt werden konnte, soll sich jede Frau,
welche entweder selbst einmal syphilitisch erkrankt war oder
mit einem syphilitischen Mann verkehrt hatte, wéhrend der
Schwangerschaft neuerdings einer antisyphilitischen Kur
unterziehen. Da auch bei Kindern bereits seronegativ ge-
wordener Miitter syphilitische Erkrankungen beobachtet -wur-
den, machen wir die Indikation zur Behandlung wéhrend
der Schwangerschaft in diesem Fall nicht vom Ausfall der
serologischen Luesreaktionen abhéngig. Dall jede Wasser-
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mann-positive Schwangere behandelt werden muBl, ist selbst-
verstindlich. Die Wassermann-Untersuchungen schwangerer
Frauen sollten in moglichst grofem AusmaBle vorgenom-
men werden. Man verlasse sich nicht auf die Anamnese:
die Mehrzahl der Wa-positiven Frauen weil von ihrer
Erkrankung bzw. der des Kindesvaters nichts! In einem je
fritheren Stadium der Schwangerschaft die Behandlung be-
gonnen wird, um so grofer ist die Aussicht auf Erfolg; doch
kommt man auch bei vorgeschrittener Graviditit mit der Be-
handlung durchaus nicht immer zu spit: wird das Kind doch
vielfach erst im 6. bis 8. Lunarmonat oder sogar erst intra
partum infiziert.

Der praktische Arzt, der als Hausarzt {iber die Gesund-
heitsverhiltnisse einer Familie unterrichtet ist, kommt vielleicht
verhéltnisméBig hiufig in die Lage, die Behandlung der Mutter
wihrend der Schwangerschaft und damit die des Fotus durch-
zufithren. Kommt das Kind auf diese indirekte Behandlung hin
gesund und seronegativ zur Welt, so soll es trotzdem noch einer
Préventivbehandlung unterzogen werden, wenn auch die Wahr-
scheinlichkeit besteht,dall es auch ohne solche gesund bleiben wird.

Hat der Arzt bei der Entbindung einer ihm bisher unbe-
kannten Frau zu intervenieren, soll er es sich zur Regel
machen, ihr Blut, wenn irgend méglich, serologisch untersuchen
zu lassen. Bei positivem Ergebnis ist die Untersuchung zu
wiederholen, um etwaige unspezifische Reaktionen als solche zu
erkennen. Fillt sie auch das zweitemal positiv aus, so ist das
Kind, auch wenn es anscheinend gesund und Wa-negativ ist,
prophylaktisch zu behandeln. Die Zahl der Kinder, welche von
klinisch gesunden und angeblich auch frither nie krank ge-
wesenen, aber Wa-positiven Miittern gesund und Wa-negativ
geboren werden und nachtradglich doch erkranken, ist micht
grof}. Doch mufl uns die Tatsache, daB unter solchen Umstiinden
iiberhaupt Erkrankungen vorkommen, geniigen, um die Préiven-
tivbehandlung fiir geboten zu erklidren. Sie ist mit den heutigen
Methoden so einfach und mit relativ so geringen Kosten durch-
filhrbar, dafl ihre Unterlassung kaum zu rechtfertigen ist.

Es scheint nicht iiberfliissig, darauf hinzuweisen, dall das
aus dem durchschnittenen Nabelstrang gewonnene Blut Kindes-
blut ist, dessen alleinige serologische Untersuchung nicht ge-
niigt: ein noch im Inkubationsstadium befindliches Kind reagiert
natiirlich meist noch negativ. Man mulB entweder das Retro-
plazentarblut, oder noch besser, das Armvenenblut der Mutter
untersuchen lassen: denn mafligebend ist der Befund bei der
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Mutter und gentiigt auch fiirs erste. Empfehlenswert ist frei-
lich auch die Untersuchung des Kindesblutes. DaBl ein sero-
positives Kind unter allen Umstéinden sofort behandelt wer-
den mub, ist selbstverstindlich.

Préventiv zu behandeln ist mithin:

1. Das Kind, welches von syphilitischen oder syphilitisch
»gewesenen Eltern stammt, gleichviel, ob die Mutter vorbehan-
delt wurde oder nicht, ob sie noch seropositiv oder bereits sero-
negativ ist;

2. das Kind, dessen Mutter wihrend der Schwangerschaft als
‘Wa-positiv erkannt wurde, auch wenn sie daraufhin antisyphili-
tisch behandelt wurde und zur Zeit der Entbidung Wa-negativ ist;

endlich 3. jedes — auch seronegative — Neugeborene, des-
sen Mutter erst zur Zeit der Entbindung oder im Wochenbett
als Wa-positiv erkannt wurde.

Fiir die vorbeugende Behandlung kommt heute wohl nur
eine Methode in Betracht, nimlich die Spirozidkur. Mag
auch beziiglich der Dosierung dieses Mittels fiir therapeutische
Zwecke noch manches strittig sein (s. u.), so kann man wohl
behaupten, dall man fiir prophylaktische Zwecke mit kleinen
Dosen stets das Auslangen findet. Wir geben einem neuge-
borenen Kind von den Spirozidtabletten & 0,01g durch
10 Tage je ein Stiick, dann weitere 10 Tage je 2,
50 Tage je 3 und schliefBilich 20 Tage je 6 Stiick,
so daBl im Lauf von drei Monaten nur 3 g Spirozid
gegeben werden. Nach unseren Erfahrungen geniigen diese
geringen Dosen, um bei einem gesund geborenen, Wa-nega-
tiven Kind den Ausbruch der FErkrankung hintanzuhalten;
wir kennen bisher keinen Fall, der das Gegenteil Dbe-
wiese. Sicherlich stiftet man auch mit der Verabreichung der
zwei- oder dreifachen Menge Spirozid keinen Schaden; doch
kommt eine solche Dosierung hochstens bei zwar klinisch ge-
sunden, aber bereits Wa-positiven Kindern in Frage. Bei letz-
teren erscheint auch — geradeso wie bei manifest kranken —
eine mindestens dreimalige Kur angezeigt, wihrend wir uns bei
den seronegativ geborenen Kindern, wenn sie nach der ersten
Kur negativ bleiben, mit dieser begniigen kénnen.

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gelehrt, dall auch
fiir die Behandlung der bereits ausgebrochenen syphiliti-
schen Erkrankung beim Saugling die Spirozidtherapie vor allen
anderen Methoden den Vorrang verdient. In ihrer Wirkung
steht sie den Injektionsmethoden (Salvarsan, Quecksilber) kaum
nach. Die exakte Durchfithrung einer Salvarsanbehandlung ist
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fast nur in einer Anstalt moglich; die Aufnahme in eine Anstalt
ist schon deshalb mit Schwierigkeiten verbunden, weil sie in
der Regel die Mitaufnahme der stillenden Mutter erfordert.
‘Wahrend man bei allen Injektionen mit dem Widerstand der
Mutter rechnen muf, ist die interne Verabreichung des Spiro-
zids mit keinerlei Unannehmlichkeiten verbunden und kann von
jeder gewissenhaften Mutter ohne weiteres selbst vorgenommen
werden. Schon aus diesem Grund diirfte es sich empfehlen, die
antisyphilitische Behandlung eines Sauglings stets mit Spirozid
zu beginnen und die Salvarsantherapie nur fiir etwaige refraktise
Formen oder bei Wiederholungskuren im spéteren Siuglings-
alter in Anwendung zu bringen. Ausdriicklich sei jedoch her-
vorgehoben, daB auch das in Spirozidbehandlung stehende Kind
einer genauen drztlichen Uberwachung bedarf. Es ist
unbedingt notwendig, daB sich der Arzt nicht nur von dem Be-
handlungserfolg selbst iiberzeugt, sondern auch kontrolliert, ob
die Kur genau und konsequent durchgefiihrt wird. Die Mutter
ist oft nur zu sehr geneigt, nach dem Schwinden &uBerlich
sichtbarer Krankheitszeichen die Kur vorzeitig abzubrechen:
man schérfe ihr eindringlichst ein, dal die so verh&ngnisvollen
Spitfolgen der Krankheit nur durch eine genau nach den #rzt-
lichen Anordnungen durchgefiihrte, mit Unterbrechungen bis
ins zweite Lebensjahr und lianger fortgesetzte Behandlung hint-
angehalten werden konnen.

Was die Dosierung des Spirozids betrifft, so wird
ebenso wie fiir das Salvarsan heute von mancher Seite eine
Schnellbehandlung mit massiven Dosen empfohlen. Erich
Miiller glaubt, dall eine einzige, drei Monate wihrende Kur
zur Heilung ausreicht, wenn insgesamt 40 (a) bis 55 (b) g Spirozid
verabreicht werden. Nach dem E. Miillerschen Schema erhélt
der Sdugling je nach seinem Alter und Allgemeinzustand

10 Tage a) téglich !/, Tabl. & 0,25 (nicht 0,01!) = 0,125 g Spirozid
oder b) ,, 1, =025 ¢ ’
4 Tage Pause
10 Tage a) téglich 1 Tabl. = 0,25 g Spirozid
oder b) ,, 1Y/,—2 Tabl. = 0,375—0,5g Spirozid
4 Tage Pause
10 Tage a) téglich 1'/, Tabl. = 0,375 g Spirozid
oder by ,, 2-3 ,, =0,5—0,75g Spirozid
4 Tage Pause
10 Tage a) téglich 2 Tabl. = 0,5g Spirozid
oder b) ,; 3—4 Tabl. =0,75—1,0g Spirozid
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4 Tage Pause
10 Tage a) téglich 3 Tabl. = 0,75 g Spirozid
oder b) ,, 4 , =10 g ’
4 Tage Pause
10 Tage téglich 4 Tabl. = 1,0 g Spirozid
4 Tage Pause
10 Tage téglich 4 Tabl. =1,0g Spirozid

Es ist Ansichtssache, ob man wie im vorstehenden Schema
mit .den Dosen an die Héchstgrenze hinaufgehen oder im Gegeun-
teil die niederste Dosierung wéhlen soll, mit welcher erfahrungs-
gemil Erfolge erzielt werden konnen. Auf Grund unserer Er-
fahrungen koénnen wir mit Bestimmtheit behaupten, dafl sich
nicht nur beziiglich der Kklinischen Erscheinungen, sondern
auch der Seroreaktionen schon mit Dosen ein Erfolg er-
zielen 148t welche die S. 200 fiir die Pradventivbehand-
lung empfohlenen nicht oder nicht wesentlich iiber-
steigen. Da nach Verabreichung grofler Dosen wiederholt
Vergiftungserscheinungen beobachtet wurden (Fieber, Er-
brechen, Durchfall, Exantheme, Albuminurie usw.), welche zwar
nicht lebensgefihrlich sind, das Gedeihen aber immerhin beein-
trichtigen konnen, scheint eine gewisse Vorsicht geboten zu
sein, welche es besonders in der Privatpraxis ratsam erscheinen
1aft, nicht sofort eine Massivbehandlung einzuleiten.

Man kann der Spirozidkur eine etwa 14tigige Verab-
reichung von dreimal t#glich je 0,006—0,02 g Hydrarg. jodat.
flav. (Protojoduretum Hydrargyri) vorausschicken oder von
vornherein kleinere Spirozidmengen geben.

Man kann z. B. durch einen Monat téglich /;—1/, Tabletten
4 0,25 (oder besser 3—6 Tabletten & 0,01 g) ‘Spirozid, einen
zweiten Monat tdglich 1/,—1/, Tablette, einen dritten tdglich
1/,—1 Tablette verabreichen, was einer Gesamtmenge von 10
bis 12g Spirozid entspricht. Oder man berechnet die Dosen
nach dem Korpergewicht und gibt pro Kilogramm 0,01—0,02 g,
wobei man allerdings auf das dem Geburtsgewicht entsprechende
Sollgewicht, bzw. die Sollzunahme einzustellen hitte. Um einer
etwa bestehenden Uberempfindlichkeit Rechnung zu tragen, sollte
man in jedem Fall mit kleinsten Dosen beginnen; das oben an-
gefiihrte Schema zeigt, wie hoch man unter Umsténden bei guter
Vertriglichkeit gehen darf.

Es ist wohl besser, sich nicht auf ein festes Schema festzu-
legen, sondern je nach der Liage des Falles bald bei relativ
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niedrigen Dosen zu bleiben, bald diese langsam oder rasch zu
steigern. Auf eine einzige Dreimonatkur darf man sich nur
dann beschréinken, wenn es gelingt, in ihrem Rahmen die grofle
Menge von 40—50 g Spirozid zu erreichen. In allen anderen
Fillen mufl man, wie dies bisher allgemein gebriuchlich war
und wohl auch empfehlenswerter ist, das Kind nach einer Pause
von 2—3 Monaten einer zweiten und nach weiteren 2—3 Monaten
einer dritten Dreimonatkur unterziehen, wobei man mit dem in-
zwischen erreichten héheren Alter des Kindes auch die Do-
sierung steigern mufl. Auf diese Weise erstreckt sich die Be-
handlungsdauer — ohne Riicksicht auf den Ausfall der Sero-
reaktionen — auf mehr als ein Jahr; bei Positivbleiben der
Seroreaktionen mulBl sie natiirlich in irgendeiner Form auch in
der spiteren Kindheit fortgesetzt werden.

Bei #lteren Sduglingen, sei es, dafl sie erst dann in &rzt-
liche Behandlung kommen, sei es, dal bereits eine Spirozidkur
vorausgegangen ist, ohne daf ein volliges Schwinden der Lues-
zeichen, insbesondere ein Negativwerden der WaR. eingetreten
wire, diirfte auch heute noch die Behandlung mit Neosalvar-
san, bzw. die kombinierte Quecksilber-Salvarsan-
behandlung am Platz sein. Da wir jetzt im Myosalvarsan und
besonders in dem in gebrauchsfertiger Lésung (Ampullen) er-
hiiltlichen Solusalvarsan Priparate besitzen, welche intramusku-
lir gegeben werden kénnen und die (allerdings wohl wirksamste,
aber immerhin umsténdliche) intravensse Verabreichung ent-
behrlich machen, hat auch die Injektionstherapie viel von ihren
Schwierigkeiten verloren.

Man injiziert das Neo- (Myo-, Solu-) Salvarsan fast immer
abwechselnd mit Hg-Priparaten nach folgendem Plan:

Salvarsaninjektionen Kalomelinjektionen

1. Woche — 2
2 ’ 1 1
3., 2 —
4. —_ 2
5, 1 1
6 " 2 —
7 " — 2
8 ., 1 1
9. 2 —
10. — 2
1., 1 1
12. 2 —
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Vom Salvarsan (Neosalvarsan intravends, Myosalvarsan in-
tramuskulédr) gibt man pro Kilogramm Kérpergewicht 0,03 (bei
den ersten Injektionen besser nur 0,015) g in 1—2ccm Aqu.
recenter dest. et sterilis. gelost, vom Solusalvarsan die ent-
sprechende Menge der Originalampulle; vom Kalomel 0,001 g
pro Kilogramm, und zwar 0,01 ccm einer (bei einem 3 kg schweren
Kind 8% igen, einem 4 kg schweren 4% igen usw.) Aufschwemmung
in sterilem Ql, olivarum oder Sesami intramuskuldr. Auch hier
wird eine Intensivkur mit massiven Dosen empfohlen, bei
der die Salvarsanmenge 0,04 g, die 'des Kalomels 0,002 g pro
Kilogramm betriigt; sie kommt wohl nur fiir die Anstaltsbehand-
lung in Frage.

An Stelle der Kalomel-Olinjektion kann auch Sublimat in
wésseriger Loésung injiziert werden: Hydrarg. bichlorat. cor-
rosiv. 0,1—0,3, Natr. chlorat. 0,2, Aqu. dest. ad 10,0, davon 0,1 ccm
intramuskuldr; doch ist das wasserunlosliche und damit lang-
samer resorbierbare Kalomel wohl vorzuziehen. Schmier-
kuren sind beim Sdugling nur mit grofler Vorsicht anzuwen-
den, da es leicht zu Hautreizung kommt; sie kommen nur bei
dlteren Sduglingen (im zweiten Halbjahr) und bei véllig in-
takter und nicht zu Ausschligen neigender Hautbeschaffenheit
in Betracht. Man geht dann in der Weise vor, dal man abwech-
selnd durch zwei Wochen wochentlich je zwei Salvarsaninjek-
tionen macht und zwei Touren schmieren 148t: Unguent. cinerei
0,1 g pro Kilogramm Kérpergewicht, durch 6 Tage an verschie-
denen Korperstellen einreiben, dann ein Reinigungsbad. Sehr
wirksam ist beim Siugling auch die interne Verabreichung des
Quecksilbers in Form des Hydrarg. jodat. flav., dreimal tdglich
0,006—0,02 g. Man kann die Quecksilberdarreichung in irgend-
einer Form auch mit der Spirozidbehandlung kombinieren. In
der Regel verwendet man Quecksilberpriaparate hier nur zur
Lokalbehandlung. Bei Rhinitis streicht man in die mittels Was-
serstoffsuperoxyd und Ol gut gereinigte Nase weille Prizi-
pitatsalbe ein, z. B.:

Hydrarg. praecip. albi 0,5
Tianolini 15,0
Ol. Vaselini ad 20,0

Nissende Papeln in der Genital- oder Analfurche werden
mit Kalomelpulver eingestaubt. Um osteochondritisch aufgetrie-
bene Knochenstellen kann man Emplastr. Hygrargyri legen,
ebenso um Paronychien.

Die Wismutpriparate sind bei der Behandlung der S&ug-
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lingslues im allgemeinen entbehrlich und kommen hochstens bei
Quecksilberidiosynkrasie in Frage, wo man kombiniert mit Sal-
varsan statt der Kalomelinjektionen solche von Bismogenol oder
Spirobismol (0,1—0,2 ccm) vornehmen kann*).

Ganz besonderes Gewicht ist beim syphilitischen Sdugling
auf die natiirliche Erndhrung zu legen. Bekanntlich ist
auch die klinisch erscheinungsfreie Mutter gegen die Syphilis
ihres Kindes immun. Bei niissenden Rhagaden am Mund des
Kindes wird man die Muttermilch lieber im abgezogenen Zu-
stand verfiittern, aber nur solange sie nicht abgeheilt sind, und
nicht etwa wegen der Gefahr einer Infektion, sondern weil es
appetitlicher ist. Ist die Erndhrung mit Muttermileh (wenigstens
die teilweise) nicht moéglich, so soll man, wenn das kranke Kind
noch im ersten Vierteljahr steht, ihm nach Moglichkeit abge-
zogene Frauenmilch zu verschaffen trachten. Dafl ein syphi-
litisches Kind nicht an einer Amme trinken darf, mull wohl nicht
erst betont werden. Wo keine Frauenmilech zur Verfiigung steht,
ist die Uberweisung des Kindes an eine Anstalt dringendst an-
zuraten.

Einige akute Infektionskrankheiten beim Sdugling
und die gegen sie zu treffenden Schutzmafinahmen.

1. Masern.

‘Wenn ein neugeborenes Kind der Maserninfektion ausgesetzt
wird, so erkrankt es in der Regel nicht. Diese angeborene
Unempfénglichkeit beruht auf einer von der durchmaserten
und dadurch selbst unempfinglich gewordenen Mutter iiber-
nommenen, demnach passiven Immunitdt, welche sich etwa
drei Monate hindurch auf voller Htéhe hilt und dann allméhlich
absinkt. Gegen Ende des ersten Halbjahrs erkrankt bereits un-
gefdhr die Héilfte der einer Ansteckung ausgesetzt gewesenen Kin-
der, am Ende des ersten Lebensjahres ist die Empfénglichkeit
schon eine allgemeine.

Zwischen Unempfanglichkeit und volle Empfanglichkeit
kann sich eine Periode der Unterempfidnglichkeit ein-
schieben, die sich in verschiedenem Sinn auswirken kann: ent-
weder haftet der Infekt iiberhaupt nicht, oder die Erkrankung
verlduft in abgeschwichter (mitigierter) Form. Solche leicht
verlaufende Masern sind mitunter nur dann mit Sicherheit als

*) Uber Behandlung und Prophylaxe der Lues congen. s. auch
Bd. 39 dieser Sammlung: Planner, Syphilis.
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solche zu erkennen, wenn ein Zusammenhang mif anderen
Masernfillen besteht. Wo dies nicht der Fall ist, sei man mit
der Diagnose zuriickhaltend, da im S#uglingsalter mancherlei
»morbilliforme* Ausschlige vorkommen (toxische Exantheme,
Grippeexantheme u. dgl.).

Leider ist aber der leichte Verlauf der Séuglingsmasern
keineswegs die Regel. Wir sehen, besonders im zweiten Halb-
jahr, auch vollentwickelte Masernerkrankungen, deren
Prognose bei dieser Altersklasse eine wesentlich ernstere
ist als beim d&lteren Kind. Wir sind dariiber voéllig im un-
klaren, wann im Einzelfall die angeborene Unempfinglichkeit
in geringe oder volle Empfénglichkeit umschlagt.

Die Tatsache der Masernimmunitit des Séuglings im ersten
Lebensvierteljahr besteht im allgemeinen zu Recht. Doch ver-
gesse man nicht, dal selbst in einer Grolstadt, wo sicher der
grofite Teil der Bevilkerung die Masernerkrankung in der
Kindheit durchmacht, doch hie und da auch bei Erwachsenen
Masernerkrankungen vorkommen. Wir miissen demnach mit der
Moglichkeit rechnen, daf auch einmal eine Mutter noch nicht
durchmasert ist und demzufolge auch ihr Kind vom ersten
Lebenstag an die volle Empféanglichkeit fiir die Masera-
krankheit besitzt! In diinn bevélkerten und vom Verkehr ab-
liegenden Gegenden kann sich solches moch viel leichter er-
eignen.

Dije Letalitdt der Masern ist in den ersten zwei Lebensjahren
am grofiten, schon in Anbetracht der Disposition dieser Alters-
klasse zur héufigsten und geféhrlichsten Masernkomplikation,
zur Bronchopneumonie. Ganz besonders sind Kinder mit stér-
kerer Thoraxrachitis und iberhaupt schwéchliche, an chro-
nischen Erndhrungsstéorungen leidende, sowie tuberkulos in-
fizierte S#éuglinge gefdhrdet. Auch die Komplikation der im
S#uglingsalter so h#ufigen, an sich ernsten grippalen Erkran-
kungen, des Keuchhustens und der Diphtherie mit Masern bringt
das Kind in Gefahr.

‘Wir haben also allen Grund, die Masern, obzwar sie von
ganz gesunden Sduglingen, namentlich von Brustkindern, im
allgemeinen gut iiberstanden werden, und obwohl sich zuweilen
auch die erwihnte Unterempfénglichkeit im Sinne einer Ab-
schwichung der Erkrankung auswirkt, bei Kindern des ersten
Lebensjahres zu fiirchten, und diirfen nichts unversucht lassen,
um diese vor der Erkrankung zu schiitzen.

Der Wert der Expositionsprophylaxe ist bei den
Masern in Anbetracht ihrer hohen Kontagiositit im Prodromal-
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stadium ein sehr begrenzter. Die Fernhaltung aller &lteren
Kinder vom S&ugling ist natiirlich eine sehr zuverldssige
SchutzmafBnahme, 148t sich jedoch in einer kinderreichen Fa-
milie kaum durchfiithren. Infektionen durch &ltere Geschwister
und Wohngenossen werden sich, besonders in den sozial schlecht
gestellten Beviolkerungsschichten, immer wieder ereignen.

In solchen Fillen kann die Injektion von Masernrekon-
valeszentenserum, wenn rechtzeitig vorgenommen, die Er-
krankung verhiiten oder doch abschwichen. Da solches Serum
nicht im Handel erhéltlich ist und nur von Infektionsspitdlern
bezogen werden kann, ist der praktische Arzt meist auf Ersatz-
mittel angewiesen. So kann sich zur Zeit von Masernepidemien
Gelegenheit bieten, frisches Rekonvaleszentenserum, bzw.
Rekonvaleszentenblut zu bekommen. Man entnimmt einem sicher
gesunden (Wassermann- und tuberkulinnegativen) Kind am
7.—9. Tag nach der Masernkrise 10 ccm Blut und spritzt es ent-
weder sofort oder nach Ungerinnbarmachung mit Natr. citric.
(1 cem der 2%igen Losung auf 10 ccm Blut) dem vermeintlich in-
fizierten Kinde so bald als méglich, tunlichst vor dem 5. Inku-
bationstag, intramuskulér ein. Meist mufl man sich wohl mit
Erwachsenenblut behelfen, von dem man aber mindestens
20—30 cem (10—15 cem Serum) injizieren mufl, wenn man einen
vollen Schutz erzielen will. Auch bei hoheren Dosen ist man des
Erfolges nicht sicher, da der Gehalt des Blutes an Schutzstoffen
ein sehr verschiedener sein kann. Blut von Leuten, welche vor
kurzem mit Masernkranken beisammen waren, hat wahrschein-
lich einen hoheren Antikérpergehalt. Solches von Arzten oder
Pflegerinnen aus Masernstationen diirfte in dieser Hinsicht am
wertvollsten sein.

Ein aus Blut von Erwachsenen hergestelltes ,,reaktivier-
tes Masernschutzserum®“ wird vom Serotherapeutischen
Institut in Wien verausgabt. Es vermag bis zum 4. Inkubations-
tag, in Mengen von 15—20ccm muskuldr eingespritzt, vor
Masern zu schiitzen; spéter ist die 2—3fache Menge zu spritzen.
Kindern, welche man vor einer Masernerkrankung bewahren
will, sollte man zur Zeit einer Epidemie, auch ohne daBl man sie
wissentlich einer Infektion ausgesetzt hatte, 1—2mal in der
Woche je 10cem Erwachsenenblut injizieren. Dabei wire es
vielleicht empfehlenswert, Blut von verschiedenen Personen
(Eltern, Angehérigen oder auch opferfreudigen fremden Per-
sonen) zu verwenden, besonders solchen, die vor einigen Wochen
mit Masernkranken beisammen waren. Da man zu Epidemie-
zeiten ja keineswegs immer weiff, ob und wann ein Sdugling
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der Maserninfektion ausgesetzt war, erscheint eine solche
Dauerimmunisierung, welche zwar keine Verhiitung, aber eine
wirksame Mitigierung der Masernerkrankung veranlafit, sehr
empfehlenswert, um so mehr, als die krianklichen Kinder, welche
man schiitzen will, von solchen Blutinjektionen auch in anderer
Hinsicht nur Vorteile haben kénnen. Dall sie erst dann vor-
genommen werden diirfen, wenn man sich von der vélligen Ge-
sundheit des Blutspenders iiberzeugt hat, braucht kaum beson-
ders betont zu werden. :

2. Keuchhusten.

‘Wiahrend man in unseren Gegenden bei den Masern immer-
hin mit einer gewissen Sicherheit eine Unempféinglichkeit der
bis drei Monate alten Kinder anzunehmen berechtigt ist, ist dies
beim Keuchhusten nicht erlaubt. Obzwar es wahrscheinlich auch
hier eine diaplazentar zustande gekommene passive Immunitit
der ersten Lebenszeit geben diirfte, soll man niemals mit einer
solchen rechnen, also z. B. ein neugeborenes Kind mit keuch-
hustenkranken Kindern beisammen lassen. Man darf dies schon
deshalb nicht, weil es sicherlich viel mehr Miitter gibt, welche
in ihrer Kindheit keinen Keuchhusten, als solche, welche keine
Masern durchgemacht haben. Pertussiserkrankungen im ersten
Lebensvierteljahr sind durchaus nichts Seltenes. Und dabei ist
der Keuchhusten niemals so gefidhrlich wie in dieser Alters-
periode, wo er fast ausnahmslos mit das Leben gefihrdenden
Lungenentziindungen kompliziert ist. Auch wihrend der An-
falle auftretende Glottiskrdmpfe, welche oft von allgemeinen
Konvulsionen gefolgt sind und zu bedrohlicher Apnoe fiihren
konnen, kommen bei keuchhustenkranken S#uglingen nicht
selten vor. Man soll also unbedingt trachten, eine Keuchhusten-
infektion im S#uglingsalter hintanzuhalten.

Der Schutz vor einer Ansteckung gelingt hier viel
leichter als bei den Masern. Wihrend bei den Masern ein fliich-
tiges Beisammensein im gleichen Raum zur Infektion ausreicht,
kommt eine Infektion beim Keuchhusten nur durch direktes An-
husten zustande (Tropfcheninfektion). Allerdings darf man
nicht vergessen, dall kein ausgesprochener Hustenanfall dazu-
gehort, um die Krankheit zu iibertragen, sondern dal die Per-
tussis gerade in dem noch uncharakteristischen katarrhalischen
Prodromalstadium hochinfektios ist. Eine Ubertragung durch
dritte Personen, durch Bazillentriger, spielt beim Keuchhusten
keine Rolle; doch gibt es wahrscheinlich abortive Zweiterkran-
kungen bei Erwachsenen, welche ohne typische Anfille ver-
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laufen, aber ebenso infektios sind wie der richtige Keuchhusten.
Also — wie schon bei der Grippe und Tuberkulose betont —:
kein hustender Mensch darf in die Nidhe eines Sduglings ge-
lassen werden. In einer kinderreichen Proletarierfamilie ist
diese Forderung freilich oft kaum zu erfiillen.

Die Mittel, die uns nach bereits stattgehabter Infektion zum
Schutz des Kindes zur Verfiigung stehen, sind leider wenig zu-
verlissig. Z\Ein Versuch mit Rekonvaleszentenblut oder Er-
wachsenenblut ist sicher gerechtfertigt; doch muB letzteres in
moglichst grofen Mengen, eventuell in mehreren Etappen ein-
gespritzt werden (50—100 ccm und mehr). Das verhiltnismifBig
lange Inkubationsstadium des Keuchhustens 148t auch an die
Méglichkeit «denken, durch eine aktive Immunisierungsmethode
mit Vakzinepréparaten einen prophylaktischen Erfolg zu er-
zielen. Keuchhustenvakzine wird sowohl von der I. G. Farben-
industrie wie vom Serotherapeutischen Institut in Wien her-
gestellt. Man injiziert sie in steigenden Mengen (3000—8000 Mil-
lionen Keime im cem) in 1—4tigigen Intervallen 3—5mal sub-
kutan oder intramuskuldr. Man kann bei Siduglingen, welche
einer Infektion ausgesetzt waren, einen Versuch mit Vakzine-
injektionen machen, mége aber nicht fiir einen Erfolg garan-
tieren.

3. Diphtherie.

Sowoh! die klinischen Erfahrungen als auch der Befund
von Schutzstoffen im Nabelschnurblut und der meist negative
Awusfall der Schick-Reaktion sprechen dafiir, daBl die Mehrzahl
der Neugeborenen gegen Diphtherie immun ist. Am Schick-Test
gemessen sinkt der Schutzkérpergehalt des Organismus im Lauf
des ersten Jahres rasch ab, so dall die Empfanglichkeit fiir
Diphtherie mit Beginn des zweiten Lebensjahres einen Hohe-
punkt erreicht.

Die Diphtherieunempfiénglichkeit des neugeborenen Kindes
ist jedoch keine allgemeine, wie sich aus dem gelegentlichen
Vorkommen von Nasendiphtherien und diphtheritischen ulze-
rosen Nabelerkrankungen ergibt. Unter den (im Verlauf des
ersten Jahres an Zahl zunehmenden) Diphtherieerkrankungen
ist die Nasendiphtherie weitaus die hdufigste, wihrend die
Tonsillendiphtherie (wie alle anderen Tonsillitiden) im Sidug-
lingsalter eine Seltenheit ist. Die Diagnose darf nur auf
Grund des klinischen und bakteriologischen Befundes, nie auf
Grund des bakteriologischen allein gestellt werden, da ein sol-
cher oft auch bei zweifellos unspezifischen Schnupfenformen er-

Reuss, Siuglingskrankheiten. 1t
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hoben werden kann. Eine echte Diphtherie der Nase ist man nur
dann anzunehmen berechtigt, wenn man an der Nasenschleim-
haut Membranen nachweisen kann, wenn das Sekret eine blutig-
gerdse oder blutig-eitrige Beschaffenheit hat. In diesem Fall
soll Heilserum injiziert werden, und zwar nicht weniger als 2000
bis 3000 A. E.

Ahnliche Uberlegungen gelten fiir die Hautdiphtherie.
Diphtheriebazillen — ob es sich um virulente oder avirulente
Diphtherie- oder Pseudodiphtheriebazillen handelt, 148t sich fiirs
erste nicht entscheiden -—— kommen auf néssenden Hautflichen
(Intertrigo, Ekzem) sehr oft vor. Nur wo sich festhaftende Be-
lige auf stark entziindlich infiltrierter Haut finden, darf man
eine echte Diphtherie annehmen.

Die Entscheidung, ob eine chronische Nasen- oder Haut-
diphtherie vorliegt oder eine unspezifische Erkrankung mit
positivem Bazillenbefund (Bazillentriéger), ist nicht immer leicht
zu treffen. Man sei in solchen (chronischen) Féllen mit der
Serumeinspritzung zuriickhaltend, wihrend bei der akuten
Nasendiphtherie die Serumbebandlung moglichst frith vorge-
nommen werden soll, da natiirlich auch beim Sidugling die Mog-
lichkeit eines Ubergreifens der Erkrankung auf den Kehlkopt
und die tieferen Luftwege besteht und der Krupp fiir den Séug-
ling mit seinem engen Tracheallumen besonders verhidngnisvoll
werden kann.

Trotz des im Verhidltnis zum Kleinkindesalter selteneren
Vorkommens der Diphtherie (besonders der toxischen Formeni,
soll man unter keinen Umstéinden mit der individuell ja sehr
verschiedenen und im zweiten Halbjahr iiberhaupt oft nicht
mehr vorhandenen Un- oder Unterempfinglichkeit des Saug-
lings rechnen und entsprechende Vorsicht walten lassen. Ein
Schutz vor den so hiufigen gesunden Bazillentrigern ist frei-
lich kaum moglich, es sei denn, dal die wiederholt empfohlene
Gesichtsmaske auch hier ersprieflich wirken kann; doch soll
man bei den ja zweifellos viel infektitseren Diphtherieerkran-
kungen, falls sich solche in der Familie des Sduglings ereignen,
durch strenge Isolierung die Infektionsmdéglichkeit auf das er-
reichbare Mindestmall einschrinken. Von der prophylaktischen
Seruminjektion kann man beim Siugling schon im Hinblick auf
die nicht sehr hohe Kontagiositit der Diphtherie im allgemeinen
absehen, besonders wenn man Gelegenheit hat, den Sdugling
unter Beobachtung zu halten. Wer sich zur Vornahme der pas-
siven Immunisierung veranlafit fiihlt, kann, um das Kind nicht
gegen Pferdeserum iiberempfindlich zu machen, das von den
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Seruminstituten hergestellte antitoxische Diphtherieserum vom
Rind oder Hammel verwenden (50 A. E. pro kg).

Die heute viel diskutierte I'rage der aktiven Immunisierung
mit Toxin-Antitoxinpraparaten oder Anatoxin (Toxoid) ist beim Siug-
ling noch nicht aktuell. Man nimmt die Schutzimpfungen friihestens
am Ende des ersten Lebensjahres oder erst nach dessen Ablauf vor,
schon deshalb, weil die Schutzstoffbildung im Organismus des Siug-
lings noch eine unzuldngliche zu sein pflegt. Fiir den Sdugling —
etwa vom 6.Monat ab — kommt héchstens die Einreibung mit der
Loewensteinschen Diphtherieschutzsalbe als einfaches, gleichsam
vorbereitendes Verfahren in Betracht, welches, falls der betreffende
Saugling iiberhaupt Antikoérper zu bilden imstande ist, immerhin eine
mehrere Monate andauernde Immunitit hervorrufen zu konnen scheint.
Zur Zeit einer Epidemie hat aber die Kinreibung keinen Sinn, da eine
Schutzwirkung wie bei allen aktiven Immunisierungsverfahren erst
nach mehreren Wochen eintreten kann. Die von einigen Seiten ge-
dullerte Befiirchtung, es kénne im Anschlufl an die Toxoideinverleibung
eine Phase erhohter Empfianglichkeit eintreten, ist nicht begriindet.

4. Scharlach.

Fiir Scharlach ist das Kind in den ersten Lebensmonaten
sehr wenig oder gar nicht empfinglich. Man kann eine an
Puerperalscharlach erkrankte Mutter ihr Kind weiter stillen
lassen; wird die kranke Mutter auf eine Scharlachstation ge-
bracht, so kann der Sdugling ohne Bedenken mit aufgenommen
werden. Sobald die Mutter nach der Entbindung an Scharlach
erkrankt, kann die Immunitit des Kindes natiirlich nicht von
einem in utero erfolgten Ubertritt von Schutzstoffen herriihren,
sondern mufl als altersbedingt aufgefallt werden. Wenn auch
einzelne — meist leichte — Skarlatinafélle im ersten Jahr vor-
kommen, so besteht doch keine Veranlassung zu besonderen
Vorkehrungen, zumal wir ohnedies iiber keine sicher wirkenden
Schutzmethoden verfiigen. Dafl man auch einen Sdugling, be-
sonders einen #lteren, von seinen an Scharlach erkrankten Ge-
schwistern zu isolieren hat, ist selbstverstdndlich.

5. Feuchtblattern.

Gegeniiber Varizellen ist die Empfénglichkeit hochstens im
ersten Vierteljahr eine geringere. Sonst verhilt sich der Siug-
ling genau so empfinglich wie das é&ltere Kind. Besondere
SchutzmaBnahmen sind in Anbetracht der Harmlosigkeit der
Erkrankung nicht notwendig. Kranke Sduglinge konnen aller-
dings auch durch eine Varizellenerkrankung geféhrdet sein,
so dafl man in solchen Fillen die Infektion nach Moglichkeit
hintanzuhalten versuchen soll.

14*
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6. Blattern und Schutzpockenimpfung.

Auch die Kinder geimpfter Miitter sind fiir die Blattern
empfinglich. Vielleicht verlaufen sie unter der Nachwirkung
des miitterlichen Impfschutzes bei Neugeborenen manchmal
etwas leichter, doch kann dies auch mit dem Genius epidemicus
in Zusammenhang stehen, der auch in Lindern ohne Impfzwang
bei Ungeimpften derzeit ein milder zu sein pflegt. Dies darf
uns nicht veranlassen, die eminente Gefahr der Blattern zu
unterschitzen.

Der Arzt, der die gesundheitliche UUberwachung eines Sdug-
lings tibernommen hat, ist dafiir zu sorgen verpflichtet, daBl das
Kind rechtzeitig der Vakzination unterzogen wird. Leider
gibt es noch immer recht zahlreiche Impfgegner, gegen deren
Dummheit erfolgreich anzukdmpfen nicht immer leicht ist. Auch
stehen manche Eltern auf dem egoistischen Standpunkt, die
Impfung ihres Kindes sei deswegen nicht notwendig, weil es
keine Blattern giéibe. Hier bedarf es einer entsprechenden Auf-
kldarung. :

Der geeignetste Zeitpunkt fiir die Blattern-
schutzimpfung ist bei einem gesunden Kind die Mitte des
ersten Lebensjahres. Wird er um einige Monate hinaus-
geschoben, so ist dies ohne Belang. Frither zu impfen, hat
keinen Vorteil. Eine Impfung in den ersten Lebenswochen ver-
lduft zwar oft besonders milde (ohne Fieber und starke Lokal-
reaktion), doch kommen einerseits in diesem Alter relativ
héufig erfolglose Impfungen vor, andererseits kann die durch
die Impfung hervorgerufene Kuhpockenkrankheit — und daf
es sich um eine wenn auch meist leichte ,,Krankheit* handelt,
diirfen wir nicht vergessen! — in diesem zarten Lebensalter
doch unangenehme Folgen haben, z. B. lingere Zeit dauernde
Stérungen des Gedeihens. Aus diesen Griinden soll man ohne
zwingenden Grund nicht vor dem 5. Monat impfen. Wihrend
und kurz nach dem Uberstehen einer Krankheit, besonders eines
grippalen oder sonstigen Infektes, soll nicht geimpft werden.
Auch hat die Impfung zu unterbleiben, solange das Kind einen
juckenden Ausschlag hat (Ekzem, Strophulus). Bei exsudativ-
diathetischen Kindern ist auch wegen der zu gewirtigenden
starken Impfreaktion eine gewisse Vorsicht am Platz (wenig
virulenter Impfstoff, nur eine Impfstelle). Da der Friihling
eine saisonbedingte Neigung zu allergischen Entziindungen mit
sich bringt, hat die vielverbreitete Ansicht, er sei die fiir die
Vornahme der Impfung geeignetste Jahreszeit, keine Berechti-
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gung. Wo die Konstitution des Kindes eine heftige Impfreaktion
erwarten ldBt, wird man also besser im Sommer oder Herbst
impfen.

Wenn wir empfehlen, die Impfung noch im ersten Lebens-
jahr, vor Eintritt ins Kriechlingsalter vorzunehmen, so tun wir
dies nicht nur deshalb, weil die Impfstellen noch leichter vor
Verunreinigungen zu schiitzen sind, sondern vor allem deshalb,
weil die gefdhrlichste — man kann wohl sagen die einzige ge-
féhrliche — Komplikation der Kuhpockenimpfung, die Ence-
phalitis postvaccinalis, im S#iuglingsalter weitaus seltener
vorkommt als bei é&lteren Erstgeimpften. Auch sind die
meisten S#uglinge noch tuberkulinnegativ, was insofern von
Vorteil ist, als in der ersten Zeit nach einer Tuberkulose-
infektion die Impfung vielleicht nicht ganz unbedenk-
lich ist.

Die Annahme, dafl der Impfverlauf beim Siugling ein mil-
derer sei als spéter, ist kaum richtig. Dies trifft nur fiir den
ersten Monat zu. Man sieht auch bei Siuglingen sehr starke
Lokalreaktionen und ein mitunter mehrere Tage andauerndes
Impffieber; es hingt dies von der jeweiligen Disposition des
Kindes sowie von der verschiedenen Virulenz des Impf-
stoffes ab.

Uber die Technik nur soviel, dal man sich mit der An-
legung von zwei Impfstellen begniigen und die Impfschnitte
(richtiger: Impfkratzer) moglichst klein anlegen soll, um eine
verunstaltende Narbenbildung zu vermeiden. Aus diesem Grund
soll man auch bei Méddchen prinzipiell nicht am Arm, sondern
am Oberschenkel oder unter der Brustwarze (gegen den Rippen-
bogen zu) impfen. Kosmetische Riicksichten sind es zum Teil
auch, welche die intrakutane Impfmethode rechtfertigen,
deren medizinische Indikation hauptsichlich bei juckenden oder
infektiosen Hauterkrankungen gegeben ist. Die Impfreaktion
beschrénkt sich bei dieser Art der Vakzination auf ein mehr
oder minder ausgedehntes entziindliches Infiltrat (vom Aus-
sehen einer Phlegmone), welches sich im Lauf einiger Wochen
(manchmal auch Monate) vollkommen zuriickbildet. (Im Hin-
blick auf das I'ehlen der heweisenden Impfnarben ist auf dem
Impfzeugnis ausdriicklich zu vermerken, dafl ,mit Erfolg intra-
kutan“ geimpft wurde.) Der Hauptnachteil der Intrakutan-
impfung ist die sich aus der schwankenden Virulenz des Impf-
stoffs ergebende Unsicherheit bei der Wahl der Verdiinnung.
Wihrend bei wenig virulenter Liymphe eine Verdiinnung von
1:20 oder 1:40 geniigt, mull man hochvirulente Lymphe bis
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auf das 200fache verdiinnen, wenn man nicht riskieren will, daf}
itber dem Infiltrat doch eine Pustel aufschieft. Von der ver-
diinnten Lymphe wird mit einer (vorher nicht zum Aufziehen
beniitzen!) diinnen Nadel, welche 1—1'/, cm vorgeschoben wird,
0,1 ccm in die Kutis injiziert, die Einstichstelle nach dem Her-
ausziehen der Nadel mit Tct. Jodi betupft. Die erwidhnten Schwie-
rigkeiten erkliren es, warum sich die intrakutane Impfung als
allgemeine Impfmethode kaum einbiirgern kann und besonderen
Féllen vorbehalten bleibt.

Bei der gewdhnlichen Impfmethode besteht wihrend des
Pustel- und des darauf folgenden Granulationsstadiums nicht
nur die Gefahr einer Sekundirinfektion, sondern vor allem auch
die der Vaccine secundaria. Dabei ist weniger die Uber-
tragung des Impfstoffs auf andere Korperstellen des Impflings
zu flirchten — auch die sogenannte Vaccine generalisata
sowie die vereinzelt auftretenden (morbilliformen, rubeoldren
usw.) Impfexantheme sind praktisch bedeutungslos — als viel-
mehr die Vaccinosis nicht geimpfter Kinder, besonders
S#duglinge, welche an néssenden Ausschligen leiden. In Pro-
letarierwohnungen, wo oft zwei oder mehrere Kinder in einem
Bett liegen, kommen solche Infektionen nicht allzu selten vor.
Besonders zu fiirchten ist das Ekzema vaccinatum, bei
welchem die Gesichts- und Kopfhaut von dicht nebeneinander
stehenden Vakzinepusteln iiberséit sein kann. Die Erkrankung
ist lebensgefidhrlich; heilt sie ab, so Lkonnen #HuBerst ent-
stellende Narben zurtickbleiben. Es ist aus den angegebenen
Griinden notwendig, daBl die Impfstellen vom Zeitpunkt der be-
ginnenden Pustelbildung an mit einem Verband bedeckt werden,
bei dessen Anlegung man nur darauf achten soll, dafl er nicht
die Eintrocknung der Blasen verzdgert. Das tigliche Bad ist
vom Beginn der Pustelbildung bis zur erfolgten Verkrustung,
d. h. fiir 1—2 Wochen, zu unterbrechen.

7. Poliomyelitis.

Auf Grund der Tatsache, daB die meisten Erwachsenen —-
wahrscheinlich durch stille Feiung — gegen die Poliomyelitis
immun sind, sollte man erwarten, dal &hnlich wie bei den Ma-
sern Schutzstoffe von der Mutter auf das Kind iibergehen und
dieses wihrend der ersten Liebensmonate durch passive Immuni-
tdt vor der Erkrankung geschiitzt ist. Leider ist dies nicht der
Fall: Poliomyelitiserkrankungen kommen schon im friihen
Sauglingsalter vor.
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Auf die Klinik und Therapie der Poliomyelitis soll hier
nicht néher eingegangen werden. Es sei nur kurz darauf hin-
gewiesen, dal dem L&hmungsstadium ein manchmal mehrere
Tage dauerndes ,,priparalytisches Stadium vorausgehen kann,
dessen Erscheinungen aber insbesondere beim Sdugling meist
so wenig charakteristisch sind, dal sie nur zur Zeit einer Epi-
demie verdichtig erscheinen kénnen. Am ehesten ist dies noch
der Fall, wenn ausgesprochen meningeale Symptome vorhanden
sind, die eine Lumbalpunktion veranlassen, welche dann den
Liquorbefund einer Meningitis serosa aseptica (s. S. 90) ergeben
kann. Konvulsionen kommen bei fieberhaften Erkrankungen
des Sduglings so hdufig vor, dal ihnen hier kaum eine dia-
gnostische Bedeutung beigemessen werden kann. Recht oft
treten die Ldhmungen auch fast unvermittelt oder nach nur
kurzen, fliichtigen Prodromen ein. Die Forderung, im pri-
paralytischen Stadium Rekonvaleszentenserum zu injizieren, ist
also nur selten erfiillbar.

Ein Schutz im Sinne der Expositionsprophylaxe kommt
kaum in Frage. Die Infektion diirfte meist durch unbekannte
Keimtriager (selten durch Erkrankte!) vom Rachen aus durch
Tropfchenstreuung erfolgen; doch scheint auch der Darm Ein-
bruchspforte sein zu konnen, und zwar besonders dann, wenn
gleichzeitig eine Enteritis besteht (Poliomyelitisenteritis). Dies
soll uns veranlassen, zur Zeit der Poliomyelitisepidemien
(Spétsommer und Herbst) auf Gesunderhaltung des Darmes bei
Siauglingen besonders zu achten.

Dem (schwer erhiltlichen) Rekonvaleszentenserum diirfte
mehr eine prophylaktische als eine therapeutische Wirkung zu-
kommen; es mul} spéitestens im praparalytischen Stadium ange-
wendet werden, wenn ein Erfolg erzielt werden soll. KEs ist
natiirlich eine unerfiillbare Forderung, alle Kinder (und ge-
fihrdet sind eben alle!) mit Rekonvaleszentenserum zu schiitzen;
doch kann man zur Zeit einer Epidemie in &hnlicher Weise
wie dies bei den Masern geschildert wurde (s. S. 207) durch wie-
derholte Injektionen von Erwachsenenblut eine Art
Dauerimmunisierung versuchen. Da man iiber den Gehalt des
Blutes an Schutzstoffen im unklaren ist, empfiehlt es sich, Misch-
blut (bzw. Mischserum) zu verwenden oder bei den fortlaufen-
den Einspritzungen mehrere Blutspender heranzuziehen. Dabei
ist nicht auBer acht zu lassen, daBl die stddtische Bevilkerung
im allgemeinen weitgehender immunisiert zu sein pflegt als die
landliche.
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8. Septisch-pyéimische Erkrankungen.

Wihrend der S#ugling, besonders in den ersten Lebens-
monaten, gegen eine grofle Zahl von Krankheitserregern eine
wahrscheinlich auf passive Immunitét zuriickzufithrende Unter-
oder sogar Unempfinglichkeit aufweist, ist er gegeniiber den
Erregern der septiko-py&dmischen Erkrankungen, unter denen
die Eiterkokken die fiihrende Rolle spielen, recht wenig resi-
stent. Gerade der junge Siugling erweist sich hier als beson-
ders widerstandsschwach, und die Sepsis neonatorum*) ist nicht
nur deshalb die hiufigste und wichtigste Form der Siuglings-
sepsis, weil in dieser Altersperiode die Infektionsmoglichkeit
eine grolere ist (Puerperalinfektionen) und auch die Infektions-
pforten (Nabel, durchlissiger Darm) den Erregern besonders
leicht Einlal bieten, sondern auch darum, weil in den ersten
Lebenswochen die Abwehrvorrichtungen (Antikérperbildung,
Lymphdriisen) noch recht unvollkommen funktionieren.

Septische Allgemeininfektionen werden jenseits der Neugeburts-
periode immer seltener. Ausgangspunkt konnen verschiedene Organ-
erkrankungen sein, Mund-, Rachen- und Mittelohrerkrankungen, ab-
szedierende Bronchopneumonien und Pleuraempyeme, eitrige Erkran-
kungen der Harnwege und besonders Eiterinfektionen der Haut (mul-
tiple Abszesse, Phlegmonen usw.). In den ersten Wochen kommen auch
zweifellos vom Darm ausgehende Infekte vor (enterale Sepsis), so zum
Beispiel durch Streptokokken hervorgerufene Durchwanderungsperito-
nitiden, wihrend im spiteren Saduglingsalter die vom Darm ausgehen-
den Allgemeininfektionen meist nicht durch Eiterkokken hervorgerufen
werden, sondern bei schweren KErndhrungsstérungen terminal ein-
tretende Coliseptikdmien sind.

Das Eintreten einer septischen Allgemeininfektion héingt
zum Teil von der Virulenz der Erreger, zum gréfleren Teil aber
wohl von der Konstitution und jeweiligen Kondition des Kindes
ab. Man ist oft erstaunt, dafl ein mit Siuglingsfurunkeln ge-
radezu iibersdtes Kind der Erkrankung Herr wird, wihrend ein
anderes mit einer weit weniger ausgebreiteten Hauterkrankung
an einer Pydmie zugrunde geht.

Der Zeitpunkt, zu welchem die Allgemeininfektion erfolgt,
ist nicht immer genau zu bestimmen. Wir nehmen eine solche
an, sobald sich der Habitus septicus entwickelt hat, das ver-
fallene Aussehen, die livide, fahle Verfarbung der Haut, der
miide, vergrimte Gesichtsausdruck. Manchmal treten multi-
forme Exantheme auf, Odeme, Subikterus, Haut- und Schleim-
hautblutungen, auch Darmblutungen (meléinaartige KErschei-

*) 8. Zarfl, Die Neugeborenen und ihre Krankheiten. Diese
Sammlung, Band 31.
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nungen). Milzschwellung und septisches Fieber kommen vor,
koénnen aber auch fehlen, sogar Untertemperaturen sind nichts
Seltenes.

Aus dem bunten Vielerlei der septisch-pydmischen Erkran-
kungen, derer bei Besprechung der verschiedenen Organkrank-
heiten mehrfach bereits gedacht wurde, sei hier nur einer auch
im spiiteren Sduglingsalter nicht selten vorkommenden Gruppe
pyémischer Erkrankungen gedacht, der Osteomyelitis und
der mit ihr in Beziehung stehenden Arthritiden und Ge-
lenkspyédmien.

Die Osteomyelitis beginnt oft scheinbar primir, hiu-
fig ganz akut mit hohem Fieber. Die Knochenerkrankung tritt
manchmal gleich in Erscheinung, kann aber auch erst nach
einigen Tagen zum Vorschein kommen. IThr hiéufigster Sitz ist
der Oberschenkel, wo sie zu Verdickungen und Auftreibungen
Veranlassung gibt, die zu Verwechslungen mit Barlowscher
Krankheit, eventuell auch mit syphilitischer Periostitis, Veran-
lassung geben konnen. Seltener sind zuerst die Tibien befallen,
noch seltener die oberen Extremitdten und andere Skelettpartien.
Recht oft greift die meist epiphyséar gelegene Erkrankung auf
die benachbarten Gelenke iiber. Die Osteomyelitis des SHug-
lingsalters bleibt gewohnlich nicht auf einen Herd beschrinkt;
meist kommt es zu eitrigen Metastasen in anderen Knochen, in
der Haut usw. Werden mehrere Gelenke befallen, so kann sich
das Bild der Gelenkspyéimie entwickeln: man findet dann — zu-
weilen mehr fithl- als sichtbar — eine Reihe von Gelenken
polsterartig geschwollen. Eitrige Knochen- und Gelenkerkran-
kungen finden sich auch neben der sogenannten eitrigen Ent-
ziindung der serdsen Héute (Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis),
die sich manchmal an einen grippalen Infekt anschlief3t.

Eine Form der Py#&mie sei deshalb besonders hervorge-
hoben, weil sie zum Unterschied von allen anderen eine nicht
vollig infauste Prognose gibt, die Pneumokokkeninfek-
tion. Besonders die Pneumokokkenarthritis, welche mit
Vorliebe das Knie- oder Schultergelenk befillt, geht sogar recht
oft in Heilung aus; zuweilen kommt es gar nicht zur Eiterung,
aber selbst wo dies der Fall ist, kann vollstindige Restitution
eintreten. Selbst Metastasen in inneren Organen (Lungenab-
szesse!) konnen ausheilen. Der Arzt soll dies wissen, da er mit
spezifisch wirkenden Mitteln méglicherweise therapeutische Er-
folge erzielen kann (s. S. 121). Kine noch bessere Prognose gibt
dieGonokokkamieundGonokokkenarthritis;doch kommendiese
Erkrankungen jenseits der Neugeburtsperiode kaum mehr vor.
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Die Prognose der vollentwickelten septischen Erkrankun-
gen ist, von den eben erwihnten abgesehen, eine so schlechte,
dall ein Behandeln fast iiberfliissig erscheint. Immerhin 140t
sich in den Anfangsstadien, besonders zu einer Zeit, wo die
Diagnose einer Sepsis noch nicht sicher ist, durch Einspritzun-
gen von Eiterkokkenvakzine (Autovakzine aus AbszeBeiter,
Agmultan u.dgl.), polyvalentem Serum, Omnadin, Trypaflavin
(nur intravends!), Detoxin (intramuskuldr oder intravends in
geniigend groflen Dosen), sowie durch Bluttransfusionen die Ge-
fahr vielleicht noch abwenden. Auch diirfte es .abortiv ver-
laufende Sepsisfille geben, bei denen die Prognose a priori
keine ungiinstige ist.

Indikationen zu chirurgischen Eingriffen im
S#duglingsalter.

Man soll im allgemeinen an dem Grundsatz festhalten, dafl
operative Hingriffe beim S#dugling nur dann angezeigt sind,
wenn Lebensgefahr besteht oder das Hinausschieben der Ope-
ration fiir das Kind dauernde Nachteile hat.

1. Krankheiten, bei denen eine Indicatio vitalis fiir
sofortige Operation besteht.

Der Nabelschnurbruch. Die  Operationsaussichten sind
selbst bei recht umfangreichen Briichen giinstige, falls die Ope-
ration in den ersten Stunden nach der Geburt vorgenommen
wird; selbst Félle mit geborstenem Bruchsack konnten schon
gerettet werden. Nur bei ganz kleinen (nulligrofen) Briichen
kann man von einer konservativen Behandlung Erfolg erhoffen
(Dermatol, aseptischer Verband); doch ist auch in solchen Féllen
die chirurgische Behandlung unbedingt vorzuziehen.

Die angeborenen Atresien und Stenosen des
Darmes. Praktisch wichtig sind vor allem die Verschliisse im
Bereich des Enddarms, die Atresia ani und Atresia recti, bei
welchen, falls die anatomischen Verhédltnisse nicht allzu kompli-
ziert sind, die rechtzeitig ausgefiihrte Operation das Kind zu
retten vermag. Ein Zuwarten ist nur dort mdglich, wo eine ab-
norme (und zwar verh&ltnismafig weite) Ausmiindung des Mast-
darms in die Perinealgegend oder die Vulva vorhanden ist.
Alle in hoheren Darmabschnitten lokalisierten Atresien und
Stenosen (hdufig sind sie multipel!) geben eine fast absolut in-
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fauste Prognose. Werden sie rechtzeitig erkannt, so besteht
immerhin eine gewisse Moglichkeit, daB ein operativer Eingriff
gliicken konnte.

Der eingeklemmte Leistenbruch. Die Notwendigkeit
eines chirurgischen Eingreifens ist hier eine Selbstverstindlich-
keit, doch soll man wissen, dafl ein Bruch, der sich beim schrei-
enden und pressenden Siugling auf keine Weise, auch nicht im
warmen Bad, zuriickschieben 140t, manchmal von selbst zuriick-
tritt oder anstandslos reponiert werden kann, sobald sich das
Kind beruhigt hat. Diese Beruhigung, zu deren Erzielung man
auch ein Chloralklysma, eine Luminalinjektion oder irgendein
oral oder rektal verabreichtes Sedativum anwenden kann, soll
man abwarten, ehe man die Operation vornimmt; manchmal
gelingt die Reposition erst in der Narkose. Zu ausgesprochenen
Ileuserscheinungen soll man es keinesfalls kommen lassen.

Die Invagination ist ein seltenes Ereignis, kommt aber
im S#uglingsalter verhédltnisméfBig am hiufigsten vor und wird
leider oft verkannt oder doch zu spét erkannt, obwohl die Sym-
ptome des gewdohnlich plstzlich, zuweilen geradezu stiirmisch
einsetzenden Darmverschlusses meist sehr charakteristisch sind:
Erbrechen, anfangs von Mageninhalt und gallig gefirbtem
Chymus, spiter ebensolcher Schleimmassen; Stuhlverhaltung,
h&ufig, wenn auch nicht immer, mit Abgang von etwas Blut
oder blutigem Schleim, spontan oder im Anschlufl an die digitale
Untersuchung des Mastdarms (Verwechslung mit Ruhr, s.S. 55);
Auftreibung des Bauches, sichtbare Darmsteifung; verfallenes,
an das Bild einer Toxikose erinnerndes Aussehen (fahle Blisse,
angstlicher Gesichtsausdruck, halonierte Augen, Wimmern,
Apathie); zeitweise SchmerzduBerung (Koliken). Manchmal
tastet man die ineinandergeschobenen Darmteile als weichen
Tumor durch die meist nicht sehr stark gespannten Bauch-
decken, zuweilen fiihlt man bei der rektalen Untersuchung das
eingestiilpte Darmstiick, das bei lingerem Bestehen der Invagi-
nation bis vor die Analéffnung herabgetrieben werden kann; es
hat dies schon wiederholt zur Fehldiagnose Prolapsus recti
Veranlassung gegeben! Weitaus am héufigsten ist die Ein-
stiillpung des untersten Diinndarmabschnittes in den Dickdarm
(Invaginatio ileocoecalis, ileocolica), seltener sind Invagina-
tionen im Bereich des Dickdarms, noch seltener des Diinndarms.

Das Schicksal des Kindes hingt von der rechtzeitigen Stel-
lung der Diagnose ab. Ein operativer Eingriff hat nur dann
Aussicht auf Erfolg, wenn er innerhalb der ersten 12—24, hich-
stens 36 Stunden vorgenommen wird. Besteht der Zustand be-
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reits zwei Tage, so ist fast immer schon eine Peritonitis ein-
getreten, der das Kind (bald nach ganz kurzer Zeit, bald auch
erst nach mehreren Tagen) zum Opfer fillt. Die Hauptsache ist,
dafl der Arzt iiberhaupt an die M6glichkeit einer Invagi-
nation denkt. Man erlebt selbst bei ganz eindeutigem Krank-
heitsbild die merkwiirdigsten Fehldiagnosen (Ruhr, Toxikose,
Erndhrungsstérung mit Erbrechen und Meteorismus, Obstipa-
tion). Es soll aber nicht in Abrede gestellt werden, dal es Fille
(insbesondere chronische Verlaufsformen) gibt, wo die Symptome
nicht ganz charakteristisch sind. Bei diagnostischen Zweifeln
soll eine Untersuchung in Narkose vorgenommen werden, zu
welchem Zweck das Kind aber unbedingt einer Anstalt zuzu-
weisen ist. Eine spontane Riickbildung der Einstiilpung ist im
Anfangsstadium nicht ganz ausgeschlossen (dabei Rezidiv-
gefahr!), auch gelingt die Desinvagination in seltenen Féllen
durch einen in Narkose vorgenommenen Einlauf oder eine Luft-
einblasung ins Rektum; doch iiberldift man solche Versuche bes-
ser dem Chirurgen, der bei ihrem Mifilingen sofort die Ope-
ration vorzunehmen in der Liage ist.

2. Krankhafte Verinderungen, bei denen ein chirurgisches
Eingreifen wihrend des Séiuglingsalters als notwendig
bezeichnet werden muf}.

Uber die Behandlung der Angiome u. dgl. s. S. 142.

Hasenscharte (und Wolfsrachen). Besteht auller der
Lippenspalte eine Kieferspalte, so soll die Lippenspalte wenn
moglich schon am Ende des ersten Monats operativ behoben
werden, da sich daraufhin die Alveolarspalte von selbst zu
schliefen pflegt. Bei bloBer Lippenspalte oder Kombination von
Lippen- und Gaumenspalte ohne Alveolarspalte kann man zu-
warten, wird aber doch besser tun, wenn man die Lippenspalte
tunlichst bald beseitigt. Gaumenspalten werden in der Regel erst
am Anfang des zweiten, frithestens am Ende des ersten Lebens-
jahres operiert. Die sich bei weiten Spaltbildungen ergebenden
Saug- und Trinkschwierigkeiten sind oft erhebliche, kénnen aber
mit Geduld und Beharrlichkeit meist iiberwunden werden; frei-
lich kann man sich manchmal nur mit der Sondenfiitterung
helfen. Zuweilen kommt man durch Anderung der GréBe und
Breite des Saugers zum Ziel. Es wire iibrigens ein grober
Fehler, wenn man in den Spaltbildungen von vornherein ein
Stillhindernis sehen wollte: manchmal gelingt das Saugen an
der Brust erstaunlich gut, mitunter besser als aus der Flasche.
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DaB man auch in den schwierigsten Fallen auf die natiirliche
Nahrung nicht verzichten darf, sondern die abgepumpte oder
abgespritzte Muttermilch verwenden soll, ist eine Selbstver-
stdndlichkeit, auf die man aber nicht oft genug hinweisen kann.
Auch die Operation darf natiirlich niemals der Anlafl zum Auf-
geben der natiirlichen Erndhrung sein; die stillende oder milch-
spendende Mutter muBl auf der chirurgischen Station entweder
mitaufgenommen werden oder wenigstens zur Verfiigung stehen.
Dies gilt iibrigens fiir alle Félle, wo bei einem Sdugling des
ersten Halbjahrs ein chirurgischer Eingriff eine Spitalsaufnahme
notwendig macht. Darauf sei ausdriicklich hingewiesen, da nicht
alle Chirurgen zu wissen scheinen, dafl es fiir einen Siugling
nichts Wichtigeres gibt als die Frauenmilcherndhrung.

Beim KlumpfubB ist nach Ansicht aller Orthopéden noch
im ersten Lebensmonat eine Behandlung einzuleiten. Nur dort,
wo es sich um ganz leicht ausgleichbare Varusstellung des
Fules handelt (bei Neugeborenen recht hiufig!), kann man sich
mit der Anlegung eines Pflasterverbandes begniigen, falls es
gelingt, durch ihn eine volle Korrektur herbeizufiihren. Bei der
ebenfalls hiufigen HackenfuBstellung kann man anfangs durch
entsprechende Massage die Normalstellung herzustellen ver-
suchen, soll aber, wenn dies nicht bald gelingt, einen ortho-
padisch richtigen Korrekturverband anlegen oder anlegen
lassen.

Die Luxatio coxae congenita ist anfdnglich meist blof
in der Anlage vorhanden und bildet sich erst im Verlauf einiger
Monate aus. Die frithzeitige Erkennung ist nicht leicht. Man
soll an die Anomalie denken und den Orthopiden zu Rate ziehen,
sobald man eine Asymmetrie der Hiiften, der Faltenbildung an
den Oberschenkeln, eine Einschrinkung der Abduktionsmoglich-
keit oder eine auch nur angedeutete Lingendifferenz der Beine
zu bemerken glaubt.

Der angeborene Schiefhals, welcher gewdhnlich nicht,
wie noch immer oft angenommen wird, geburtstraumatischen
Ursprungs ist, sondern auf intrauterin entstandenen Verinde-
rungen zuriickzufiihren ist, soll nach einigen Wochen oder
hochstens Monaten operiert werden, da es sonst zu dauernden
Deformierungen kommen kann (Halsskoliose, Gesichisasym-
metrie). Angeborene, wahrscheinlich durch intrauterine Be-
lastung zustande gekommene Asymmetrie des Gesichis (seit-
liche Halsgrube) und Schiefhaltung des Kopfes ohne Ver-
kiirzung des Kopfnickers bildet sich in der Regel spontan
zuriick.
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Bei der Entbindungsldhmung, welche meist durch eine
Verletzung des Plexus brachialis, vielleicht auch nur durch Ver-
letzung des Schultergelenks (Distorsion) zustande kommt, ver-
hilt man sich fiirs erste abwartend und sorgt nur dafiir, dafl
der nach innen rotierte und adduzierte Arm in Abduktion und
Aufllenrotation fixiert wird, sei es nur durch Lagerung, etwa
mittels Sandsicken, sei es durch einen Fixationsverband. Nach
einigen Wochen beginnt man mit Massage und elektrischer Be-
handlung. Erfolgt innerhalb des ersten Vierteljahres nicht, wie
dies meist der Fall ist, ein volliges Verschwinden oder zumin-
dest ein wesentlicher Riickgang der Lihmung, so mull man mit
der Moglichkeit einer schweren Nervenverletzung (Zerreiflung)
rechnen, um nach genauer neurologischer Untersuchung noch
rechtzeitig eine Nervennaht vornehmen zu lassen. Es sei jedoch
betont,daB solch schwere Verletzungen aulerordentlich selten sind.

Die Hypospadie, besonders die der Glans penis, ist eine
sehr hiufige MiBbildung, welche meist mit einer Knickung und
abnormen Fixierung des Penis vergesellschaftet ist. Da durch
letztere Wachstumshemmungen verursacht werden koénnen, ist
die Korrektur der Stellung moglichst bald vorzunehmen, etwa
im zweiten Halbjahr. Wo eine Harnrohrenplastik notwendig
ist, wird diese besser in einem spéteren Zeitpunkt vorgenommen.

3. Veriinderungen, bei denen ein echirurgischer Eingriff
iiberhaupt oder wenigstens vorerst nicht notwendig ist.

Der Nabelbruch (Nabelringbruch). Schon aus der Tat-
sache, daB der Nabelbruch bei Sduglingen ungemein h#ufig, bei
alteren Kindern duberst selten vorkommt, kann man entnehmen,
daBl Spontanheilung die Regel ist. Sie wird dadurch gefordert,
dafl man das Hervortreten des Bruchs durch Anlegung eines
Pflasterverbandes hintanhilt, am besten in der Art, daf man
zwei etwa 3—D5 cm breite, beiderseits bis zum Riicken reichende
Pflasterstreifen (Leuko- oder Elastoplast, Eggoplast, Helfoplast,
Germaniaplast u. dgl.), dachziegelartig sich deckend, quer iiber
zwei den Bruch zuriickdringende Léangsfalten der Bauchhaut
hiniiberspannt. Der Verband wird moglichst wenig gewechselt,
es sei denn, daB die Haut durch das Pflaster alteriert ist. Eine
Operation ist nur ganz ausnahmsweise, bei besonders grofien
Briichen und weiter Bruchpforte, angezeigt. Vor Ablauf des
ersten Jahres ist ein Eingriff keinesfalls notwendig, auch nicht
bei den wesentlich selteneren, sich nicht spontan schliefenden
Supraumbilikalliicken.
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Der Leistenbruch. Den Bruchsack bildet beim Siugling
der noch offene Processus vaginalis, der sich wihrend der ersten
Lebenswochen oder Lebensmonate von selbst zu schliefien pflegt.
Schon aus diesem Grund ist eine friihzeitige operative Korrek-
tur nicht gerechtfertigt. Der Bruch tritt bei vorhandener An-
lage beim Pressen und Schreien hervor; die diesbeziiglichen Be-
firchtungen der besorgten Mutter sind also wohl begriindet.
Nicht gerechtfertigt ist jedoch die Konsequenz, welche viele
Miitter daraus ziehen, daBl sie nidmlich das Kind am Schreien
hindern zu miissen glauben und damit einen groben Erziehungs-
fehler begehen. Das Vortreten des Bruches soll durch ein Woll-
bruchband behindert werden, welches in der Weise angelegt
wird, dafl der Wollbund (ungebleichtes Garn) giirtelférmig um
die Hiiftgegend gelegt und durch einen vorher geschlungenen
Knoten, der vor die Bruchpforte zu liegen kommt, gezogen wird;
das freie ¥nde wird zwischen den Beinen ziemlich straff zum
Riicken gefiihrt und an der Giirteltour befestigt. Das Kind kann
mit dem Verband gebadet werden, doch muf} die Haut durch
gutes Trocknen und Pudern geschont werden. Der beschmutzte
Verband (der natiirlich gewaschen werden kann) ist durch einen
neuen zu ersetzen; beim Wechseln soll das Hervortreten des
Bruchs nach Moéglichkeit vermieden werden. Bleibt der Ver-
schluB der Bruchpforte bis ins zweite Halbjahr aus, so ist eine
Operation kaum mehr zu umgehen. Man kann sie zwar bis zum
Ende des ersten Jahres hinausschieben, soll aber dafiir sorgen,
daB sie noch vor Gehbeginn vorgenommen wird. Sie wird von
einem geiibten Chirurgen in kiirzester Zeit ausgefiihrt und ge-
fahrdet das Kind in keiner Weise.

Die Phimose und Conglutinatio. Das Verklebtsein
der Vorhautbldtter ist beim S#dugling ein physiologischer Zu-
stand. Kine Verschiebung der Vorhaut iiber der Eichel ist des-
halb unméglich, auch wenn die Vorhautoffnung weit genug
wire, um ein Zurtickschieben zu gestatten; in der Mehrzahl der
Fille ist diese Offnung sehr klein und erweitert sich erst im
Lauf der Kinderjahre. FEine nennenswerte Behinderung der
Miktion pflegt auch bei winziger Préputialéffnung nicht einzu-
treten; sollte cs einmal der Fall sein, so geniigt eine leichte
Dehnung mit einer Sonde oder Kornzange. Gegen die lege
artis durchgefiihrte rituelle Zirkumzision kann vom medizini-
schen Standpunkt kaum ein Einwand erhoben werden. Wo es
der Ritus nicht verlangt, besteht aber beim Sdugling weder eine
dringende Indikation zur Behebung der physiologischen Kon-
glutination, noch der Phimose, bei der die Grenze zwischen
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physio- und pathologisch schwer zu ziehen ist. Immerhin scheint
es uns bei enger Priputialéffnung aus prophylaktischen
Griinden ratsam, schon beim Saugling etwas zu tun. Nicht alle
Arzte sind dieser Ansicht. Von chirurgischer Seite wird das
Zuriickschieben der Vorhaut beim S&dugling als ,,nicht nur vollig
unnétig und sinnlos, sondern schédlich® bezeichnet. Wer als
Kinderarzt jahrzehntelang mit Sduglingen zu tun hatte und in
unzdhligen Féllen die S&uglingsphimose in der genannten
Weise nicht nur, ohne jemals Schaden zu stiften, behoben, son-
dern auch die Erfahrung gemacht hat, daf man damit so uand
so vielen Kindern eine Phimoseoperation im spéteren Leben er-
spart, ist anderer Ansicht. Wir empfehlen mit gutem Gewissen,
die Phimose (oder ihr Vorstadium) schon im S&uglingsalter in
der Weise zu behandeln, dall man die Vorhaut — eventuell nach
Trennung der Verklebungen mittels einer Sonde — mit der Hand
zuriickschiebt. Es gelingt dies mit einiger Gewalt so gut wie
immer, und zwar meist in einer Sitzung, bei besonders enger
Offnung, oder wenn man vor den anwesenden Eltern den mit-
unter etwas roh anmutenden Eingriff nicht in briisker Weise
vornehmen will, nach mehrmaliger Vordehnung durch immer
weiteres Zuriickschieben der Vorhaut. Kleine blutende Einrisse
am Préaputialrand sind kaum vermeidlich, haben aber keinerlei
iible Folgen. Man soll trachten, die Vorhaut bis hinter die
Corona glandis zuriickzubringen und die im Sulcus coronarius
angehduften Smegmapartikelchen zu entfernen. Selbstverstind-
lich wird die Vorhaut dann sofort wieder iiber die Eichel vor-
gezogen, was manchmal nicht ganz leicht ist, aber stets gelingt.
Nach der ,,Operation 148t man den Penis bis zum néchsten Tag
in ein mit stark verdiinnter essigsaurer Tonerde getridnktes
Gazestiickchen einschlagen.

Besteht eine Balanitis, so wird diese vorerst durch antiphlo-
gistische Umschlige zum Abklingen gebracht, ehe man die
Phimosesprengung vornimmt. Bei starker Hypertrophie des
Préaputiums, welche zu rezidivierenden Balanitiden Veran-
lassung gibt, ist die einfache Zirkumzision die beste Behand-
lungsmethode; doch hat es damit wohl meist bis zum Ende der
Sduglingsperiode Zeit.

Die Hydrokele testis, beim Sdugling recht haufig, ver-
schwindet in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille im Lauf des
ersten Lebensjahres spontan oder nach Behebung der Phimose
und Konglutinatio. Wenn ausnahmsweise keine Verkleinerung
eintritt und die Spannung zunimmt, kann man durch einmalige
(oder zwei- bis dreimal wiederholte) Punktion fast immer
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Heilung erzielen. Die Hydrokele funiculi kann, falls sie
im ersten Jahr nicht spontan verschwindet, durch Operation
leicht behoben werden.

Unter den Lageanomalien des Hodens ist der
Leistenhoden (Retentio testis inguinalis) die hiutigste und
wichtigste. Sowohl beim Leisten-, wie beim Bauchhoden (Re-
tentio testis abdominalis) besteht die Moglichkeit, daf er im
Lauf der Kindheit von selbst herabsteigt. Erweist sich ein
Leistenhoden als beweglich, d. h. 148t er sich mit der Hand durch
Zug bis gegen den Grund des Skrotums herabbringen, so kann
man mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen, dafl mit der Zeit
eine Spontankorrektur eintreten wird. In einem solchen Fall
wird natiirlich nicht operiert. Hingegen ist beim unbeweglichen
Leistenhoden im Hinblick auf die Mdglichkeit der Atrophierung,
malignen Entartung usw. die Operation indiziert. Es diirfte aber
kaum notwendig sein, die Operation noch vor Ende des ersten
Lebensjahres vorzunehmen. Manche empfehlen dies zwar, doch
warten andere bis gegen das Schulalter.

Sollte der Leistenhoden eingeklemmt oder entziindet sein, mub
freilich der Chirurg in Téatigkeit treten. Bei dieser Gelegenheit sei
auch darauf hingewiesen, dafl bei weiblichen Siuglingen Ovarialhernien
vorkommen, welche leicht mit Leistenbriichen oder Lymphadenitis ver-
wechselt werden. Auch hier ist eine frithzeitige Operation angezeigt.

Von MiBbildungen, bei denen die Frage einer Operation
ventiliert wird, sei noch die Harnbhlasenspalte (Exstrophia
vesicae) genannt. Diese schwere Milbildung, welche erstaun-
licherweise nur selten zu einer Infektion der hsheren Harn-
wege fiithrt, wird neuerdings schon im ersten Lebensjahr opera-
tiv angegangen, wéhrend bisher die Mehrzahl der Chirurgen
und Urologen sich fiir ein jahrelanges Zuwarten aussprachen.
Der praktische Arzt wird die Entscheidung wohl immer dem
Fachmann iiberlassen.

Reuss, Sauglingskrankheiten. 15



Sachregister.

Abasin 123

Ablaktationsdyspepsie 23

Absorbentia 46

Adalin 65, 123

Aderlall 125

Adipositas 21, 157

Adrenalin 109, 127

Adsorgan 58

Affektkrimpfe 88

Agmultan 218

Agrypnal 93

Albargin 59

Alkalisierung des Harnes 139

Allaitement mixte, Erndhrungs-
stérungen bei 22

Allergische Diathese 158, 168

Allisatin 59

Alpina-Hohensonne 78

Alsolsalbe 150

Alveolarspalte 230

Ammenwechsel 7, 31

Ammonium chloratum, s. Salmiak

Anidmie 93ff.

alimentire 96

Jaksch-Hayemsche 95

splenica (pseudoleukaemica) 95

Ziegenmilch- 97

bei Pyurie 138

bei Rachitis 74

bei Syphilis 197

Anamnese bei Ernihrungsstérun-
gen 13

Anéasthesin 163

Anatoxin, Diphtherie- 211

Anfille, asphyktische (apnoische,
Zyanose-) 173

— eklamptische 83

Angina retronasalis 103

Angiome 142

Anorexie (nervose) 16, 25, 32, 170

Antidyspeptische Heilnahrung 36

Antirachitischer Faktor 76

Antrum mastoideum, Erkrankung
des 2, 3, 8

Anwuchsstéorungen 2, 3, 8, 24

Apfeldiat 36, 57

Aplona 36

Appetitmangel, s. Anorexie

Aristochin 109, 121

Arkanol 109

| Arteriotomie 125

Arthritis 186, 217

Artose 100

Aspirin 109

Atresie des Darmes 218

Atrophie (Pddatrophie) 2, 3, 40

Atropin 58, 64

Atropinbehandlung des
104

Autovakzine bei Pyurie 141

Avitaminose, A- 43, 82

— C- 81

— D- 76

— H- 154

Azidolamin 140

Azidolpepsin 100

Ekzems

Balanitis 224

Bakteriurie 136

Barlowsche Krankheit 81, 102

Begleitpyurie 139

Belastungsdeformititen 70

Belladonnae, Extract. 58

Bestrahlte Nahrungsmittel 79, 80

Bewulltseinstribung bei Toxikose
44

Bismogenol 205

Bitonaler Husten 181

Blasensptlungen 141

Blasentetanie 84

Blattern 212

Blausucht 88, 132

Blut im Stuhl 17, 54

Blutinjektionen 100, 207, 215



Blutkrankheiten 102
Bluttransfusion 49, 100
Bolus alba 20, 57
Borovertin 140
Brechdurchfall 22
Breivorfitterung 33
Bronchialdriisentuberkulose
183
Bronchiolitis 112
Bronchitis 111£f.
— Bldhungs- 113
capillaris 112
chronische 113
spastische 113
— Therapie 114
Bronchotetanie 84
Bromokoll 163
Bromural 65, 122
Bruststuhl 16
Bucco 38
Biithlaus Heberdrainage 130
Buttermehlbrei 53
Buttermehlnahrung 30, 32, 53
Buttermehlvollmilech 27, 38, 53
Buttermileh, hollindische 28, 38,
53

180,

(, s. auch unter K und Z

Cadogel 162, 166

Calciamilch 23, 27, 38, 52

Calcium -carbonicum 20

— chloratum 86

— lacticum 38, 51, 87, 109

Calciumpraparate (Sandoz, Egger)
87, 109, 166

Calmed 87, 109, 166

Calmette-Schutzimpfung 190

Campolon 101

Caput natiforme 197

— quadratum 69, 197

— obstipum, s. Schiefhals

Cardiazol 49, 109, 124, 126

Cebion 82, 100, 191

Cehasol 110, 162

Chloralklysma 92

Cholera infantum 2, 44

Chvosteksches Phidnomen 85

Cibalgin 58, 65

Codein 109, 123

Coffein 126

Colibakterien, Abartung der

Coliinfektion, endogene des
mes 6, 42

Dar-

227

Coliinfektion der Harnwege 135,
136

Colimeningitis 89

Coligseptikamie 216

Coliserum 141

Conglutinatio 223

Conjunctivitis phlyktaenulosa 187

¢ Coramin 49, 124, 126

Coryza, s. Rhinitis
Cupraemon 101
Cuprum sulfuricum 100

| Cyanose blanche 119

Cylotropin 140

Cystopurin 140

Czerny-Kleinschmidtsche Nahrung
53

Darmbakterien 6
Darmkatarrh 2, 3, 17, 20, 33, 40, 55
Darmspulung 46, 57
Dauertropfinfusion 49
Dauertroptklysma 47
Dekomposition 2, 3, 40
Dermatitis exfoliativa 144

— glutaealis 151
intertriginosa 150
lichenoides 149
posterosiva pseudosyphilitica
150

psoriasoides 152, 167
seborrhoides 152

— vacciniformis 151
Dermatol 146

Dermotubin 179

Desitinsalbe 150, 161
Desquamatio lamellosa 151
Detoxin 146, 218
Diachylonsalbe 163

Diathesen 167

Diathese, allergische 158, 168
— exsudative 9, 91, 125, 167
— neuropathische 169
Dicodid 109

Digitalis 124, 133

Dionin 123

Diphtherie 209
Diphtherieschutzsalbe 211
Dormalgin 58, 67, 123

Dubo 25, 32, 53
Durchfallerkrankungen 2, 3, 22, 45
Durstfieber 18

Dysenterie 54

| — atypische 56



Dyskeratose 151
Dyspepsie 2, 3, 33, 40
— acida lactatorum 27, 167

Dystrophie 2, 3, 28, 39

Eichenrindenbader 150, 154

Eigelb 32, 191

Eiklariberempfindlichkeit
Ekzem 158

Eisentherapie 99

Eiweifimileh 27, 37, 42, 51

Ekthyma 145

- cachecticorum,
146

Ekzema 155£f.

— impetiginosum 156

— seborrhoicum 155

— vaccinatum 214

Ekzembehandlung 158£f.

Ekzemtod 164, 168

Eldoform 20, 46, 59

Eledonbuttermilch 38

Elektrische Ubererregbarkeit 84

Empyem 128

Entbindungslihmung 195, 222

Enzephalitis 91

Ephetonin 109

Epidermolyse 144, 145

Epilepsie 83, 91

bei

gangraenosum

Epiphysenauftreibung bei Rachitis “
70

— bei Syphilis 195

Epituberkulose 184

Erbrechen 16, 45, 46, 59ff.

— atonisches 65

— habituelles 55

—— spastisches 55

— unstillbares 67

Ergosterin, aktiviertes 76

Erkiltung 11, 108

Ernidhrungsstérungen 1f£f.

Erythema toxicum neonatorum 148

Erythrodermia desquamativa 27,
152

Euchinin 109, 121

Eumydrin 64

Fupaco 58, 64

Eupaverin 64

Eutirsol 162

Expectorantia 114

Exsikkationszustand 24, 44

Exstrophia vesicae 225

228

Fazialisphdnomen 85

i Fehlndhrschiden 6
 Ferronovin 101
Dyspnoe 112, 113, 118, 132, 181 |

Ferrostabil 99
Fettsklerem 44
Feuchtblattern 211
Feuermale 142

‘Fieber, alimentires 18, 44

— Durst- (Exsikkations-) 18
Fissan 146, 150

Fontanelle, grofle 15, 44, 69, 89
Frauenmilech, Qualitit der 5

— als Heilnahrung 22, 41, 63
Freiluftbehandlung 123, 192
Froschbauch, rachitischer 74
Frithgeburt 171£f.
Frihlingskrankheiten 169
Furunkulose 145, 147

Gaumenspalte 220

Gelenkserkrankungen,
sche 217

— pyémische 217

—- tuberkulose 186

Gemiisesaft 32, 43

Gesichtsmaske 108

Gleichnahrung 25

Gmneis 27, 151, 167

Gonokokkimie 217

Goppertsche Salbe 109

Granugen 147

Grippe, grippaler Infekt 10, 102ff.,
136

gonorrhoi-

Haarausfall bei Seborrhoe 151

Habitus, dystrophischer 65

— lymphaticus 9, 157, 168

— pastoser 168

— pneumonischer 118

— septischer 216

Hamburgers Tuberkulin,
reaktion 179

Harnblasenspalte 225

Harnuntersuchung beim Siugling
134

Hasenscharte 220

Hautabszesse, multiple 145

Hautdiphtherie 210

Hautfaktor, alimentirer 154

Hefepriparate 43

Heilnahrungen, wichtigste 51£f.

Heiserkeit 105

Helmitol 140

Stich-



Hepatopson 101

Hepatrat 101

Hernia funiculi umbilicalis 218
— inguinalis 219, 223

— umbilicalis 222

Herzfehler 130, 131
Herzgerdusche 131

Herztetanie 84, 164

Heterodys- u. eutrophie 8
Hevitan 4

Hexeton 126
Hilusdrisentuberkulose 183, 184
Hiluskatarrh 183, 184

Hippol 140

Hoden, Lageanomalien 225
Hohensonne, kunstliche 77, 80
Holldndische Anfangsnahrung 38
Hordenzym 37

229

i

. Hormontherapie bei Frithgeburten |

174
Hospitalismus 12
Hufeisenniere 139
Huftgelenkluxation, angeb. 221
Hihnerbrust 71
Hungeratrophie 24, 28
Hungerdiarrhée 25
Hungerdidt 45
Hungerdyspepsie 24
Hungerstuhl 17, 25
Husten 105ff., 208
— bitonaler 181
Hydrargyrum jodat. flav. 201, 204
Hydrokele 224, 225
Hydrolabilitat 8, 157
Hydronephrose 139
Hydropigene Kost 8
Hydrozephalus 91, 197
Hydrozephaloid 44
Hyperchlorhydrie 63
Hypermanganbad 146
Hypertonie 15
Hypervitaminose 79
Hypophysin 49, 126
Hypospadie 222
Hypotonie 15, 74

Ichthyol 162

Icoral 124, 174

Idiotie 91

Tleus 219

Imbezillitdt 91
Impetigo 144, 147
Impfung, Technik 213

Inanition 23, 24, 159

— psychische 12

Infantina 35

Infusion, subkutane 47

— intraperitoneale 48

Infektion, parenterale 19, 21
Initialfieber bei Tuberkulose 180
Intensivkur bei Syphilis 204
Interlobéarpleuritis 185

Intertrigo 27, 149, 150
Intoxikation, alimentéire 2, 3, 44{f.
Intrakardiale Injektion 127
Intrakutanimpfung 213
Intrapartuminfektion 177
Invagination 55, 219

Jodbehandlung der Bronchitis 114
Jucken 155, 156, 163, 165, 166

K, s. auch unter C

Kalium citricum 139
Kalkbehandlung, s. Calcium
Kalmopyrin 109

Kalomel 34, 203

Kamillosan 46
Kampferinjektionen, -depot 126
Karbolglyzerin 110
Karlsbader Mithlbrunn 63, 66
Karpopedalspasmen 84
Kavernom 142

Keksmehl 35

Kellersche Malzsuppe 52

. Keratomalazie 43, 82

Keuchen, exspiratorisches 113, 181

i Keuchhusten 208

Kindermehle 35

Kinderpuder 150

Kinderzucker 36, 51

Kleiebad 154

Klopfphdnomen bei Tetanie 85

Knochentuberkulose 186

Knochensyphilis 197

Kochsalzinfusion 47

Kochsalzklysmen 47

Kohlensiurebader 127

Kohlensidureinhalation 93, 123, 127

Kolikschmerzen 27, 169

Kollapsbehandlung 126

Kondensmileh 31

Konditionelle Krankheitsursachen
4, 7

Kondylome, breite 196

Konstitution 7, 19, 20, 167

Konvulsionen 83, 87ff., 103, 118



Konzentrierte Nahrung 25

Korrelation der Niahrstoffe 5

Krihen, laryngospastisches 83

Krampfkrankheiten 87ff. (s. Kon-
vulsionen)

Kraniotabes 68

Kreislaufstorungen 44, 119, 124

Krupp 210

Kubitaldriisen bei Syphilis 195

Kufekemehl 35

Kiihlpaste, Kiihlsalbe 161

Kuppenweichschidel 68

Kupraemon 101

Kyphoskoliose, rachitische 72

Laktopriv 51

Larosan 27, 37, 52

Laryngospasmus 83

Lebertherapie 101, 154

Lebertran 32, 76, 78, 80

— standardisierter 79

Leinersche Krankheit 152

Leistenbruch 219, 223

Lenizet 146

Leukédmie 101

Leukozyturie 136

Lichen urticatus 165

Lichtmangel 11, 74

Liebigsuppe 28, 32, 52

Lippenspalte 220

Lobelin 124, 174

Loefflunds Malzsuppenextrakt 52

Loéwenstein-Dermotubin 179

— -Diphtherieschutzsalbe 211

Luetikergesicht 196, 198

Lumbalpunktion 89, 90

Luminal, Luminaletten 65, 92, 123

Lungenabszef 217

Lungenentzindung, s. Pneumonie

Lungeninfiltrate 183

Lungenspitzenkatarrh 189

Lustsches Phdnomen 85

Luxatio coxae congenita 221

Lymphadenitis colli 104, 110

— retropharyngealis 110

Lymphatischer Habitus 9, 21, 157,
168

Magenspiilungen 46, 63
Magensteifung 61
Magnesiumperhydrol 65
Magnesiumsulfat 93
Maismehl 35

Maizena 35
Malzextrakt 30, 52, 53

230

Malzmileh 30, 52

Malzsuppe 28, 30, 32, 52

Mandelmileh 51, 54, 86, 160

Mandelmilch-Molkegemisch 54

Mangelschaden 31

Mantelexsudat, pleuritisches 129

Mantouxsche Probe 179

Masern 205, 206

Mastoiditis 106

Mehldiat 35

Mehlndhrschaden 4, 31

Melaenaartige Zustinde 54

Meningismus 89, 103

Meningitis aseptica 90, 215

— Meningokokken- 89

— Pneumokokken- 89

— purulenta 89

— serosa 90, 197

— tuberculosa 90, 187

Meteorismus 44, 49, 119, 219

Metuvitsalbe 147, 148

Milchfreie Nahrung 51, 86, 160

Milchnihrschaden 5, 29

Milchsaprophyten 5

Milchsduremilch 23, 27

Milchsduremagermich 38, 52

Milchsdurevollmileh 38, 52

Milehschorf 152, 167

Milchzersetzung 5, 12

Milchzucker 37

Milieu, Einfluf3 des 11, 12, 170

Milomehl 35

Milztumor 74, 95, 193, 195, 217

Molico-Griel 35

Mollsche Calciatabletten 38

— EiweiBmilch 38, 51

Moller-Barlowsche Krankheit 81

Mondamin 35

Mongoloid 171

Moros Tuberkulin 178

Miiller, Erich, Schema der Lues-
behandlung 201

Myopathie, rachitische 74

Myosalvarsan 203

Myotomie des Pylorus 62

Nabelringbruch 222
Nabelschnurbruch 218

Négel, bei unreifen Kindern 172
— bei Syphilis 196
Néahrkonzentration 51
Néhrmaltose 37

Néahrschidden 31

Néhrzucker 161



Naftalan 161 |
Naevus flammeus 142
Narkophin 93

Narkose bei Krimpfen 92
Nasanal 109

Nasendiphtherie 209

Nautisan 64
Nebenhohlenerkrankungen 104
Neohexal 140

Neosalvarsan 203
Nephrektomie 138

Nephritis 133

Nervoser Saugling 9, 169
Neurodermitis 156

Neurolues 198

Neuropathie 9, 169
Nierenabszesse 138

Noctal 67, 123

Novocain 67

Nutrose 27, 37

Obst 79, 160

Obstsaft 32, 43, 82

Odem 15, 41, 44, 172
Olivendl als Nahrungsfett 160
Oma-Kindermehl 35

Omnadin 121, 218

Optochin 121

Osramlampe 80, 173
Osteochondritis syphilitica 195, 196
Osteomalazische Rachitis 74 ‘
Osteomyelitis 217
— luetica 196
Otalgan 110
Otitis 105£f.

Pachymeningitis haemorrh. 91
Padatrophie 2, 3, 40
Panthesinbalsam 163
Pantopon 58

Papaverin 64
Papavydrin 58, 64
Paratuberkulose 183
Paratyphus 6, 17, 22, 59
Parazentese 110
Parenterale Infektion 10,
Paronychia luetica 196
Parrotsche Pseudoparalyse 195
Pegnin 27

Pellidol 150

Pemphigus 143£f.

— syphiliticus 194
Pepsinsalzsdure 100

Percainal 163

Perhydrol 111

19, 21

231

Perifokale Entziindung 183

| Periostaler Abszell (otogener) 106

Periostitis luetica 195, 197
Peristaltin 49
Perkutantuberkulin 178
Perlschnurfinger 70
Perlsucht 175
Peronaeusphidnomen 85
Perubalsam 147
Piortnerkrampf 61
Piotchenstellung bei Tetanie 84
Philoninsalbe 147, 148
Phimose 223

Phlegmonen 148
Phlyktane 187

Pirquetsche Reaktion 178
Pix liquida 162

Plasmon 27, 37

Pleuritis 128

| Pneumokokkeninfektionen 217

— Therapie 121

Pneumonie 115ff.

— asthenische 120, 172

blasser Typus 119
eklamptische Form 118

der Frithgeburten 120
hyperpyretische 118

kisige 184

kardiovaskulire Form 119
lobére (kruppose, fibrinose) 115
lobulire (disseminierte, Bron-
cho-) 116

meningeale Form 118
pulmonale Form 119

roter Typus 119
toxisch-septische 118

. Pneumothorax, kiinstlicher 192
i Poliomyelitis 214

Pomfarin 36
Priputialhypertrophie 224
Priputialverklebung 224
Prazipitatsalbe 110, 204
Primirkomplex, tuberkuléser 180
Primula-Dekokt 114
Probepunktion 129

Prominal, Prominaletten 65, 93

. Protargol 109

Protojoduretum hydrargyri 202

* Prurigo 165, 166
" Pseudokrupp 105

Psychische Einflisse 12, 32, 169
Puder 150
Pustulosis 145



Pyelitis, Pyelozystitis, Pyelone-
phritis 133£f.

Pylorospasmus 60

Pyonephrose 139

Pyramidon 46, 58, 64, 109

Pyurie 133ff.

Quarzlichtbestrahlung 43, 77
Quecksilber bei Syphilis 203, 204

Rachitis 68ff.

Reisschleim 35, 54

Rekonvaleszentenserum bei
sern 208

Respiratorische Affektkrimpfe 88

Retentio testis 225

Retropharyngealabszef3 104

Rhagaden, syphilitische 196

Rhinitis, Rhinopharyngitis 21, 103,
194, 195, 209

Ringersche Losung 35, 47

Rivanol 57

Rontgenuntersuchung bei Tuber-
kulose 182

Ruhr 54

Salizylate 109

Salmiak bei Tetanie 87

Salvarsan 203

Sattelnase 198

Sauermilchen. 23, 39, 42, 52

Sauerstoffinhalation 93, 123, 173

Sauerstoff-Kohlensiuregemisch 93,
123, 173

Sidureatmung 45

Scharlach 211

Scheinobstipation 25

Schiefhals 221

Schienbeinkrimmung 70

Schlaflosigkeit 122

Schlafmittel 122

Schleimdidt 35

Schlundsonde 47

Schmierkur 204

Schniefendes Atemgerdusch 195

Schnupfen, s. Rhinitis

Schonungsdiit 23, 35

Schreckhaftigkeit 15

Schutzimpfung gegen Blattern 212

— gegen Diphtherie 211

— gegen Masern 207

— gegen Tuberkulose 190

Schwefelbidder 154, 163

SchweiBle, rachitische 73

Schwergiebige Brust 26

Seborrhoische Veranlagung 151

Ma- |

232

Sedormid 65

- Seifenstuhl 69

Sensibler Siugling 169

. Septisch-pydmische Erkrankungen

216
Siebbeineiterung 104 -

¢ Sinus sagittalis, Punktion des 125

Sklerem 15, 44, 172

Skoliose 72

Skrophulose 186

Sojamehl 35, 51, 54, 86, 140, 160

Sollgewicht 14, 33

Solluxlampe 173

Solusalvarsan 203

Solvochin 121

Sommerdiarrhée 5, 11, 22

Somnacetin 122

Somnifen 123

Somnolenz 15, 44, 118, 172

Sonnenbestrahlung 77

Spasmophilie 83

Speien 65, 66

Spina ventosa 186

Spinnwebegerinnsel im Liquor 90

Spirobismol 205

Spirozid 100, 200, 201

Status thymico-lymphaticus 164,
168 .

Sterbeanfille 173

Stichreaktion bei Tuberkulose 179

Stillfrage bei Syphilis 205

— bei Tuberkulose 189

Stillfrau 40

Stillschwierigkeiten 20

Stimmritzenkrampf 83

Storchenbifl 142

Strophulus 164

Strychnin 126

Stryphnon 103

Stuhlbeschaffenheit 7, 16, 17, 20,
25, 29, 33, 45, 54, 219

Sublimatbidder 146

Sublimatinjektionen 204

Sulfanthren 162

Superinfektion, tuberkulése 190

Suprarenin 109

Sympatol 126

Syphilis 193ff.

Tannalbin 20, 46, 59
Teedidt 21, 34, 47
Teerpriparate 163, 166
Teleangiektasien 142

| Tenesmus 55



Tetanie 83ff., 164, 169

Thermolabilitit 19, 41, 172

Thigenol 110, 162

Thorakotomie 130

Tierkohle 46

Tonigen 109

Tonsillitis 103

Torticollis, s. Schiefhals

Toxikose, s. Intoxikation

Toxoid, Diphtherie- 211

Tracheitis 111 ff.

Transpulmin 121

Traubenzuckerinfusion und -injek-
tion 49, 124

Treupel-Tabletten 109

Trockengemiise 99

Trockenmilch, bestrahlte 80

Trockenreisschleim 35

Tropfcheninfektion 108, 189, 208

Tropfinstillation und -infusion 47,
49

Trophallergie 158

Tropholabilitit 8

Trousseausches Phidnomen 85

Trypaflavin 122, 218

Tuberkulide 181

Tuberkulinbehandlung 192

Tuberkulindiagnostik 178

Tuberkulose 1751f.

chirurgische 186

Infektion, intra-

familidre 188

Infektionspforten 175ff.

intestinale 176

kongenitale 176

— latente 177

des Mittelohres 176

offene 189 \

Prophylaxe 188 1

|

und extra-

Tumenol 162

Turgor 14, 44
Typhus 6, 17, 59

ﬂ_berernéi,hrung 19, 73, 159
Ubererregbarkeit, elektrische 84
— mechanische 84

Uberguf}, kalter 122
Uberhitzung 11, 50

Unreife, Zeichen der 172
Untererndhrung 4, 19, 24, 26
Untertemperaturen 18, 41, 44, 173
Urethan 122

Urotropin 140

Urtikaria 165

233 —

Vaccine generalisata 214
— secundaria 214
Vaccinosis 214

- Vakzination 212

Vakzinetherapie der Pyurie 140
— des Keuchhustens 209
Varizellen 211

Vegetativer Frihling 169
Venaepunctio 125
Ventraemon 101
Verdauungsstérungen 1
Verkithlung 11

Vigantol 78ff.

Viproverfahren 80

! Vitaluxlampe 80, 173
| Vitamin A 79

— B 43

— C 43

— D 76, 79

— H 175
Vitaminmangel 6, 81

' Vogan 31, 191

| Wairmeflaschen 173

Wiirmeregulation 11, 50, 173
Wasserbindungsvermdogen 15, 47
Wasserhaushalt 8, 14, 15
Wassermann-Reaktion 199
Wasserstoffsuperoxyd 111, 147
Weber-Ramstedtsche Operation 62
Wegbleiben 84, 88

Wickel 50, 122

Wielandscher Weichschidel 68

! Wilkinson-Salbe 162
| Wismutpriparate 204

‘Wolfsrachen 220
‘Wollbruchband 223
‘Wundsein 149

. Xerophthalmie 82

Z, s. auch unter C
Zahndurchbruch, verspiteter 70
Zahnungsbeschwerden 92
Zitronensduremilch 52

. Zucker, s. auch Traubenzucker
' Zuckerausscheidung, alimentire 45

Zuckerwassertage 139
Zuckerzusitze 28

| Zweizimmersystem 123

Zwergwuchs 174
Zyanose 119, 132
Zyanoseanfille 173
Zystitis 134
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