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In Verbindung mit den Biichem der Arztlichen Praxis und 
nach den gleichen Grundsatzen redigiert, erscheint die Monatsschrift 

•• 
Die Arztliche Praxis 

Unter steter Beda.chtn.a.h.me auf den in der Praxis stehenden Arzt 
bietet sie aos zuverliissigen QueUen sicheres Wissen und be­
richtet in kurzer und kla.rer Darstellung iiber aJle Fortschritte, 
die fiir die arztliche Praxis von unmittelba.rer Bedeutung sind. 

Der I nhalt des Blattes gliedert sick in folgende Gruppen: 

Originalbeitrlge: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits­
bildes werden durch erfahrene Facharzte nach dem neuesten Stand 
des Wissens zusammenfassend dargestellt. 

Fortbiidungskurse: Die internationalen Fortbildungskurse der Wiener 
medizinischen Fakultat teils in Artikeln, teils in Eigenberichten der 
Vortragenden. Das Gesamtgebiet der Medizin gelangt im Turnus 
zur Darstellung. 

Seminarabende: Dieser Teil gibt die Aussprache angesehener Spezialisten 
mit einem Auditorium von praktischen Arzten wieder. 

Neuere Untersuchungsmethoden: Die Rubrik macht mit den neueren, 
fOr die Praxis geeigneten Untersuchungsmethoden vertraut. 

Zeitschriftenscbau: KJar gefaDte Referate sorgen dafOr, daD dem Leser 
nichts fiir die Praxis BeJangreiches aus der medizinischen Fachpresse 
entgeht. 

Der Fragedfenst vermittelt jedem Abonnenten in schwierigen Fallen, 
kostenfrei und vertraulich, den Rat erfahrener Spezialarzte auf 
brieflichem Wage. Eine Auswahl der Fragen wird ohne Nennung 
des Einsenders veroffentlicht. 

Die hztliche Praxis kostet im Halbjahr zonelt Reichs­
mark 3,60 zuziiglich der Versandgebiihren. 

AlIe Arzte, welche die Zeitschrift nooh nicht naher kennen. 
werden eingeladen, Ansichtahefte zu verlangen. 

Innerhalb Osterreich wird die Zeitschrift nur in Verbindung 
mit dem amtlichen Teil des Volksgesundheitsamtes unter dem 
Tite} "Mitteilungen des Vo}ksgesundheitsamtes" ausgegeben. 
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Vorwort. 

Was in dieser Se'hrift tiber die Diagnose und Therapie 
der Kinderinfektionskrankheiten ges.agt wird, beruht fast zur 
Ganze auf eigener Erfahrung. Auch bei de,r Differential­
diagnose sind vor allem jene Krankheiten herangezogen, 
deren Unterscheidung mir selbst oder meinen Mitarbeiteru 
gelegentlich Schwierigkeiten machte. Dadurch bekommt die 
Schrift individuelle Proportionen, weil sie sich ja auf 
bestimmte individuelle Erlahrungen sttitzt. 

Ieh habe mich bemtiht, den Bedtirfnissen des Prakti­
kers' gerecht zu werden, wie ich sie aus den Fragen von 
Hospitanten und Kursisten kenne. Eine mqglichst breite 
Darstellungl we,lche moglichst w~nig voraussetzt, schie,n 
mir dazu unerliilllich. Und ganz mit Absicht wurde der 
typische Ablauf der Krankheiten in den Vordergrund ge­
stellt und Details und seltenere Ereignisse meistens tiber­
gang en, um das Bild nicht zu verwirren. W Br den typischBn 
Befund vor Augen hat, wird sich auch bei der Beurteilun..c­
der atypischen Krankheitsformen zurechtfinden. Das beste 
ist es, sich an ein paar wichtige Leitsymptome zu halten, 
und da solI man sich erinnern, daB, diese oft im Namen 
der Krankheit treffend zum Ausdruck gebracht sind. Die 
Diphtherie muB. einen Belag zeigen, der Scharlach eine rote 
Haut, die Maseru einen fleckartigen Ausschlag, die Roteln 
ein nur rot1iches rosafarbiges Exanthem, die Feuchtblatteru 
waBrige Blaschen und die Pertussis krampfartige Husten­
anfalle. 

Bei der Therapie wurden die gebrauchlichsten sympto­
matischen Mittel besprochen, aber besonders genau die 
wichtigen neueren sero-therapeutischen MaBnahmen, welche 
erst den Infektionskrankheiten ihre Schrecken genommen 
haben und die Behandlung in den meisten Fallen befriedi­
gend ausfallen lassen. Hoffentlich kann der praktische Arzt 
aus meinem Buch Nutzen ziehen. 

Wien, im Dezember 1933. 

E. Helmreich. 



Inhaltsverzeichnis. 
Seite 

Die Diphtherie ................................... . . . . . . . . . 1 
Die Rachendiphtherie 1 - Die N asendiphtherie 4 - Die 
Diphtherie der Raut, ~r Vulva und des Auges 7 - Die Kehl. 
kop£diphtherie 8 - Die Komplikationen und N achkrankheiten 
der Diphtherie 13 - Die maligne Form der Diphtherie 17 
- Die Serumbehandlung der Diphtherie 18 - Die medi· 
kamentiise Behandlung 25 - Sanitare MaBnahmen bei der 
Diphtherie 26 

Der Scharlach . . . . . . .. ..................... ....... . ... . .... 29 
Das Krankheitsbild des Scharlachs 29 - Die Serumtherapie 
des toxischen Scharlachs 35 - Die medikamentiise Behand· 
lung 36 - Das zweite Kranksein beim Scharlaeh 38 - Die 
Nephritis 38 - Die Lymphadenitis 45 - Die Otitis 46 

Die Masern................................................ 47 
Das Krankheitsbild 47 - Die Komplikationen und die Be· 
ziehungen zur Tuberkulose 53 - Die Therapie 56 Die 
Masernprophylaxe mit Rekonvaleszentensermn 58 - Die 
sanitaren Verhaltnisse 61 

Die Rubeolen ............................................. 63 
Die vierte Krankheit (Dukes·Filatow). ..................... 66 
Das Erythema infectiosum (Megalerythem)..... ............. . 68 
Das Exanthema subitum (criticum) ......................... 70 
Die Varizellen ............... , ..................... " .. . .. . 71 
Die Variola......... . . . . . . .... ... .... .... .. ............... 78 

Die Vakzination 78 - Die intrakutane Impfung 84 
Die Stomatitis aphthosa.................................... 86 
Die Parotitis epidemica ... . .. . . .. .. .. .. .. .. . . . .. .. .. .. .. . .. 90 
Der Keuchhusten.......................................... 95 
Die Poliomyelitis ..... . . . . .. . . . . . . .. .. .. .. . . . .. .. .. . .. .. ... 106 
Die Meningitis cerebrospinalis............................... ll2 
Der Tetanus neonatorum..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ll6 
Das Erysipel .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 119 
Der Typhus abdominalis ................ . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 121 

Der Paratyphus •........................................ 124 
Die infektiiisen Darmkatarrhe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 126 
Sanitare Daten der ansteckenden Kinderkrankheiten.......... 132 
Anzeigepflicht der ansteckenden Kinderkrankheiten in den euro· 

paischen Landern und in U. S. A .......................... 134 
Sac h v e r z e i c h n is. .. . . .. .. . .. . . . . . . .. .. . . . .. .. .. .. .. ... 136 



Die Diphtherie. 
Die Rachendiphtherie. 

Die Rachendiphtherie erkennt man am Belag. 1m 
allgemeinen ist es eine der leichtesten Diagnosen. Man 
schaut in den Hals hinein, sieht die Mandeln weiB uber­
zogen und schon ist es klar, worum es sich handelt. Das 
Wichtigste ist, daB man wirklich den Rachen inspiziert 
und daB man dabei die Mandeln· ganz iiberblickt. Der 
Kinderarzt ist ein Arzt, der mit den kleinen Patienten 
so gut umgehen kann, daB sie ihm die Untersuchung 
gestatten. Das ist eine Sache, die gelernt werden kann. 
Manche Diphtherie ist zu spat erkannt worden, wei I der 
ungeiibte Arzt aus Furcht vor einem Kampf mit dem Kind 
es iiberhaupt unterlassen hat, in den Hals zu schauen 
oder sich mit einem ungenugenden Blick auf den Gaumen 
und die oberste Tonsillengegend zufrieden gegeben hat. 

Wie schaut man am besten in den Hals, urn auch bei einem 
ungebardigen Kind zum Ziel zu gelangen? Das Kind sitzt 
auf dem SchoB der Mutter, die Mutter umklammert 
mit ihren eigenen Beinen die Beine des Kindes und halt 
die Hande des Kindes fest. Der Arzt sitzt gegenuber, den 
Rucken zum Fenster oder zum Licht gekehrt, bringt mit 
der linken Hand den Schadel in die richtige Lage und 
druckt mit dem Spatel in der rechten Hand den hinteren 
Zungengrund kriiftig nieder, urn die Aussicht auf die ganzen 
Tonsillen zu entfalten. Will das Kind den Mund nicht 
Offnen, so geht man mit dem flach gestellten Spatel in 
den offenen freien Raum hinter den letzten Zahnen ein, stellt 
den Spatel nach der Kante auf, wodurch die Zahnreihen 
voneinander entfernt werden, und man kann jetzt leicht 
nach hinten gehen. Das Spateln soll kurz dauern, dam it 
das Kind nicht erbricht. Man wird aber, wenn es n6tig 
ist, das Erbrechen in Kauf nehmen, wenn man sonst 
keinen sicheren Ueberblick erlangen kann. 

Der Arzt muB bei jeder Krankheit dem Kind in den 
Hals schauen, auch wenn kein besonderer Verdacht besteht. 
Denn manche Kinder dissimulieren die H a Iss c h mer -

H elm rei c h, Iiliektionskrankheiten. 
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zen, gerade wenn sie besonders heftig sind, nur um der 
gefUrchteten Prozedur des Gespateltwerdens zu entgehen. 
Manche leichtere Diphtherien machen aber, im Anfang 
wenigstens, tatsachlich . keine unangenehmen GefUhle im 
Hals, so daB die Diphtherie nur zufallig entdeckt wird, 
weil obligat gespatelt wird. Die meisten diphtheriekranken 
Kinder fuhren allerdings durch die Angabe von Hals· 
schmerzen auf den Lokalbefund. Die Halsschmerzen sind 
vor all em S c h 1 u c k b esc h w e r den und wenn diese 
starker ausgebildet sind, so vermeiden es die Kinder, auch 
den Mundspeichel zu schlucken, und aus dem halb geOff· 
neten Mund lauft standig Speichel. 

Wie sieht der typische Diphtherie bel a g aus? Er ist 
wei 13, da er aus Fibrin besteht; die weiBe Farbe leuchtet 
oft aus der dunkleren Umgebung grell hervor. Er kann 
gelegentlich auch grau sein; gelb ist er selten; bei schwe· 
ren Diphtherien ist er miBfarbig oder braun und von BIu­
tungen durchsetzt. An dem Belag hat man zumeist den 
deutlichen Eindruck, daB er etwas ist, was auf die Ton­
sillen daraufgelegt ist, allerdings festhaftend; es sind nicht 
die veranderten obersten Schichten der Schleimhaut, son· 
dern es ist ein Plus an Substanz, das abgestoBen werden 
kann und dann keinen Defekt an den Mandeln hinterIaBt. 
Bei einer schwereren Scharlachangina z. B. hat man eine 
durch Leukozyteneinwanderung gelb gefarbte Flache, die 
nekrotisch gewordenen oberen Schichten der Mandeln, 
welche zur Demarkierung und AbstoBung langer brauchen 
und nachher einen geschwiirigen Substanzverlust hinter­
lassen. Der Diphtheriebe,lag bedeckt meistens z usa m men -
han g end die ganze Oberflache oder gro.Bere Teile der 
Tonsillen, zumindest sind groBere weiBe Flecken und Strei­
fen vorhanden. Bei der Angina findet man einzelne distinkt 
getrennte gelbe Pfropfe in den Lakunen oder gelbe Knot­
chen unter dem Epithel. Freilich kann eine Diphtherie auch 
einmal lakunar beginnen, aber wenn diese einzelnen Belag­
chen' nach einem halben Tag wachsen und die Tendenz 
haben zu konfluieren, so spricht das fUr Diphtherie. 

Aus der G r o.B e des Bel age s kann man einen 
SchluB ziehen auf die Schwere der Krankheit. Ein kleiner 
Belag kennzeichnet eine leichte Diphtherie, ein umfang­
reicher Belag eine schwerere Form der Krankheit. Auf der 
Ausdehnung des Belages beruht auch die Einteilung in eine 
lokalisierte und eine progrediente Form der Diphtherie, 
was fUr die Dosierung des Heilserums wichtig ist. Bei einer 
lokalisierten Rachendiphtherie geht der Belag nicht iiber 
das Gebiet der Tonsillen hinaus. Bei der progredienten 
Form uberschreitet der Belag die Grenzen der Mandeln und 
erstreckt sich auch auf die benachbarten Gebiete; an der 
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Uvula, am weichen Gaumen, am Rachen oder an ent­
fernteren Lokalisationen, z. B. in der Nase, sind dann 
Diphtheriemembranen zu find en. 

Wenn man vom Belag absieht, so findet man die 
Tonsillen mehr oder weniger stark geschwollen und gerotet. 
Oft ist die Schwellung so stark, daB sich die beiden 
Mandeln in der Mitte fast beruhren. Da,s Kind liegt 
dann mit halboffenem Mund da, speichelt stark und hat 
bei etwa gleichzeitig bestehender Nasendiphtherie erne 
laute stridorose Mundatmung. Wenn man es nach etwas 
fragt, so antwortet es mit k los s i g e r S p r a c h e. Es 
kann auch die ganze Umgebung der Tonsillen mit ge­
schwollen sein, ahnlich wie bei einem TonsillenabszeB, so 
daB bei einseitiger Bevorzugung differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten entstehen konnen. Man muB dann sehr sorg­
faltig nach dem auf der (medialen) Innenflache der Ge­
schwulst versteckten diphtherischen Belag Ausschau haHen. 
Diese starke Schwellung geht bei der Diphtherie mit dem 
Einsetzen der Serumwirkung bald zuriick. Auffallend ist 
bei der Diphtherie ein charakteristischer lei mig erG e -' 
r u c haus dem Munde, den eine scharfe Nase zur Diagnose 
mit heranziehen kann. 

Bei der Diphtherie sind die reg ion are n L y mph -
d r use n immer mitbeteiligt. Es ist wichtig, sich iiber 
ihren Zustand ein genaues Urteil zu bilden, da ihre Be­
schaffenheit fiir die Therapie wie fiir die Prognose bedeu­
tungsvoll ist; wer sie nicht untersucht, begeht einen Fehler. 
Nachdem man in den Hals geschaut hat, mull man immer 
unter den Kieferwinkel .greifen und ,palpieren, wie stark 
die Schwellung der Driisen ist. Je starker die Vergiftung 
mit dem Diphtheriegift ist, um so groBer ist die Drusen­
schwellung. UeberwalnuBgroBe Drusen sind immer ein 
Zeichen einer schwereren Diphtherie. Auch ihre besondere 
Schmerzhaftigkeit ist ein Indikator der schweren Infektion. 
Bei den ganz schweren Fallen,geht die Toxinwirkung uber 
die Drusen hinaus, es entsteht ein periglandulares Oedem. 
Der Hals ist dann hinter und unter dem Kiefer dick ge­
schwollen und man kann in dem konsistenten Gewebe die 
Drusen nicht gut abgrenzen; die Schwellung und die 
Schmerzhaftigkeit verbietet dem Kind ausgiebigere Hals­
bewegungen zu machen, der Kopf wird deshalb ziemlich 
steif gehaHen. 

Wie steht es nun mit dem Fie b e r bei der Di­
phtherie? 'Es erreicht meistens nur mit tIe r e H 0 hen, 
Werte zwischen 38'50 und 390 sind die Regel. Oft ist es 
auch bedeutend niedriger. Jedenfalls sind sehr hohe Tempe­
raturen seHener; und bei fraglichem Rachenbefund spricht 
hohes Fieber eher fUr Angina oder Scharlach und gegen 

1* 
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Diphtherie, wahrend mittlere Steigerungen eher gegen An­
gina und fUr Diphtherie spreehen. 

Wenn man eine Raehenerkrankung als Diphtherie an­
sieht, so behandelt man sie selbstverstandlieh mit Heilserum. 
Und wenn die Serumtherapie sieh als wirksam erweist, so 
bestatigt dies die Riehtigkeit der gestellten Diagnose. 

Wie ist nun der Ve r I auf der un b e han del ten 
Rae hen dip h the r i e? Wenn man altere Kinder mit 
einer leiehten Diphtherie im Spital hat und mehrmals 
taglieh inspizieren kann, um bei einer leiehten Versehleeh­
terung gleieh die Seruminjektion naehholen zu konnen, so 
kann man es wagen, solch eine Diphtherie einmal ohne 
Serumbehandlung ablaufen zu lassen, urn die Spontan­
heilung studieren zu konnen. Uebrigens hat man leider 
bisweilen aueh unerwiinseht GeIegenheit, die unbehandelte 
Diphtherie kennenzulernen, wenn eine falsehe Diagnose 
gemaeht wurde. Der Belag bleibt oft eine W oehe oder 
noeh Hinger bestehen, wobei er sieh vielleieht noeh ver­
groJ3ert, und mit dem Belag erhalt sieh aueh die Driisen­
sehwellung. Das Fieber bleibtgleiehfalls in vielen Fallen 
bestehen, wenn aueh oft nur in niedrigen Temperatur­
steigerungen. 

Wenn eine sehwere Diphtherie unbehandelt bleibt, 
so breiten sich die Membranen auf die Umgebung 
aus, die Driisensehwellungen nehmen zu und toxisehe 
Erscheinungen, insbesondere am Herzen, stellen sieh 
ein, so daJ3 es naeh ein bis zwei W oehen zum Tode 
kommen kann. Demgegeniiber ist die b e han del t e 
Rae hen dip h the r i e eine k u r z d a u ern d e Erkran­
kung. Die Krankheitssymptome nehmen naeh der Serum­
injektion hoehstens noeh einen Tag zu. Oft schon naeh 
24 Stunden, fast immer aber naeh zwei Tagen sieht man 
deutliehe Zeiehen der Besserung; die Belage werden klei­
ner, losen sieh von ihrem Rand her ab und naeh drei 
Tagensind sie meistens schon versehwunden. Aueh das 
Fieber ist naeh zwei oder drei Tagen vergangen und die 
Driisensehwellungen sind im Riiekgang. Die Kinder sind 
wieder munter und lustig, sitzen im Bett und spielen. Die 
riehtig erkannte und reohtzeitig behandelte Raehen­
diphtherie ist somit in den meisten Fallen eine leiehte und 
schnell ablaufende Krankheit. 

Die Nasendiphtherie. 
Nachst dem Raehen ist die Nase die hiiufigste Lokalisa­

tion fUr die Diphtherie; je jiinger das Kind ist, urn so eher 
wird sie befallen. Die N asendiphtherie kann entweder se­
kundar, d. h. als Begleiterscheinung einer anderen Diphtherie-
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lokalisation auftreten, also neben einer Rachendiphtherie, 
ciner Kehlkopfdiphtherie, einer Bindehautdiphtherie oder 
sonst irgend einer Form der Diphtherie einhergehen, wo­
durch die Krankheit schwerer wird; oder sie kann auch als 
primare Nasendiphtherie, d. h. als einzige Manifestation das 
Kind befallen haben. Dies ist besonders beim Saugling der Fall. 

Das Hauptsymptom der Nasendiphtherie ist ein reich­
lic'hes san g u i no 1 en t e s N a sen s e k ret, zuerst blutig­
seros oder schokoladefarben, diinnfliissig und wenig Schleim 
enthaltend; bei langerem Bestand der Krankheit kann es 
auch blutig-eitrig werden. Der Blutgehalt ist oft nicht groB, 
so daB das Sekret nur fleischwasseriihnlich ist. Die diphthc­
rische Natur des Schnupfens erkennt man an den Mem­
branen, von denen haufig Stiickchen ausgeschneuzt werden. 
Oft fallen der Mutter die wei Ben H au tf e t z c hen i m 
N a sen s e k ret direkt auf, so daB sie von selbst von dieser 
Beobachtung berichtet. Man kann aber die Membrancn vcr­
haltnismaBig oft auch in der Nasenhohle sehen, wenn sie 
im vorderen Teil der Nasenhohle lokalisiert sind. Bisweilen 
gelingt es schon, durch bloBe8 Empordriingen der Nasen­
spitze den Einblick in die Nasenh6hle soweit zu erleichtern, 
daB man an der Nasenscheidewandoder an den Muscheln 
die g r a u wei Ben H aut e sehen kann. N och leichter ge­
lingt ihre Darstellung mit Hilfe eines Nasenspekulums, 
welches den knorpeligen Anteil der Nase erweitem und 
emporheben liiBt. Nur muB man achtgeben, daB man die 
auseinanderweicnenden Blatter des Spekulums nicht so tief 
in die Nasenhohle einfiihrt, daB sie in das Gebiet der 
knocbernen Nasenhohle reichen, da die Rander des Foramen 
piriforme als Knochen nicht ausdehnbar und ubetdies sehr 
schmerzempfindlich sind. Auch mit einem Ohrentrichter, der 
ins N asenloch' gesteckt wird, kann man sich bei der Auf­
suchung der Membranen he1£en. Die Nasendiphtherie kann 
einseitig oder doppelseitig auftreten. 

Das Sekret der Nasendiphtherie, welches Diphtherie­
bazillcn, wicDiphtherietoxin cnthalt, reizt die Haut des 
N aseneinganges und der Oberlippe. Der N aseneingang und 
die umgebende Haut sind exkoriiert und ekzematos veran­
dert; in der Umgebung der Nase, auf der Lippenhaut, auf der 
Wange und am Kinn sind kleine rote Knotchen zu sehen, 
iihnlich wie beginnende Impetigoknotchcn, entzundliche Re­
aktionen, welche durch das Diphtheriegift hervorgerufen wer­
den. Diese zerstreuten Knotchen in der Um­
gebung eines exkoriierten Naseneinganges 
sind fur eine N asendiphtherie recht charakteristisch. In star­
ker ausgesproch'enen FIillen bU1l1 eine Schwellung, cin lcich­
tes Oedem der ganzen Nase vorhanden sein. Die suhmaxil­
haren Lymphlmoten sind geschwollen. 
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Die volle, verstopfte Nase liilit die Luft nicht dureh:­
treten, so daB also das Kind dureh den offenen Mund atmen 
muB; dies maeht die Z unge l,md die Lippen troeken und rissig. 

Bei der sekundaren Nasendiphtherie ist die Diagnose 
leicht dureh die anderen Diphtherieformen, welehe gleieh­
zeitig liestellen. Sehwieriger ist oft die Erkennung der "p r i­
mar e n" N asendiphtherie, wenn sie als einzige Lokalisation 
der Krankheit auftritt. Dies ist, wie erwahnt, besonders bei 
Sauglingen der Fall. Wenn man von der Hautdiphtherie ab­
sieht, ist die Diphtherie der Nase die eigentIiche Form der 
Diphtherie im Sauglingsalter. Die anderen Lokalisationen der 
Krankheit sind zu dieser Zeit viel seltener als spater. Die 
Raehendiphtherie wie die Kehlkopfdiphtherie sind beim 
Saugling seltene Erkrankungen. Die primare Sauglingsnasen­
diphtherie ist merkwiirdigerweise eine ziemlich ehronische 
Krankheit, die oft lange Zeit verhaltnismaBig milde ver­
lauft. Woebenlang besteht ein diinner AusfluB aus der Nase; 
dabei bleibt es bei leiehten Temperatursteigerun.gen; die 
N ase ist verstopft und die erschwerte Atmung beeintraehtigt 
aUdh die Nahrungsaufnahme. Die Submaxillardriisen sind ge­
sehwollen und es entwiekelt sieh dureh die Diphtheriever­
giftung oft eine betraehtliehe A n ami e, welche zugleich 
mit dem sanguinolenten N asensekret das Cb:arakteristikum 
der Sauglingsnasendiphtherie ausmaeht. Wenn die Krank­
heit unbehandelt bleibt, wird die N ase vollig verstopft, das 
Sekret wird blutig-jaucllig, d.ie Temperatur steigt auf hohere 
Werte und die Membranbildung greift auf Rachen und Mund­
hohle tiber. Unter zunehmender Schwaehe tritt der Tod ein. 
Besonders zu Zeiten, wo Diphtherie gehauftauftritt, wird 
man bei jedem langerdauernden s,auglingsse'h'nupfen, insbe­
sondere wenn das Nasensekret blutig ist, die Nasendiphtherie 
in Betraeht ziehen miissell. 

D iff ere n t i a I d i a g nos tis e h ist bei der Saug­
lingsnasendiphtherie an die Lues eongenita zu den­
ken. Bei der L u e s . hat jedoch' die VerJegung der 
Nase mit dem Sehniefen bald nach' der Geburt ein­
gesetzt, wenn schon die Sekretion sien· erst spater ein­
gestellt hat. AuBerdem miissen sonstige luetische Ersehei­
nungen zu finden sein. Bei groBeren Kindern kann die pri­
mare N asendiphtherie gelegentlieh mit S k r 0 p h u los ever-. 
weehselt werden. Doeh werden die versehiedenen skrophu­
losen Symptome die Unters:eheidung nieht alIzu schwer darch­
fiillren lassen. Fiir die Skrophulose spricht die sehleimig­
eitrige Beschaffenheit des Sekretes ohne Blutbeimischung 
wie die gleiehzeitigen skrophulosen Veranderungen am Aage : 
die Conj~nctivitis phlyetaenulosa mit der eharakteristisehen 
Lichts~heu. 1st aueh da noch die Unterscheidung von einer 
Augendiphtherie schwierig, so wird die blas:ige Besehaffen-
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heit del' stark positiven Pirquet-Tuberkulin-Reaktion die 
tuberku16se Natur del' Veriinderungen aufkIaren_ Del' bak­
teriologische Befund von Diphtheriebazillen im NaseIisekret 
ist nattirlich schnell und eindeutig imstande, die Zweifel zu 
klaren_ 

Die B e han diu n g del' N asendiphtherie besteht VOl' 
all em in del' Einspritzung von Diphtherieheilserum. Die Dosis 
davon darf nic'llt zuklein sein, weil die Nasendiphtherie 
nicht gerade zu den leichtesten Forme'll del' Diphtherie ge­
hort. Die Toxinresorption von del' groBe'll InnenfHiche del' 
N ase ist sichel' betr.iichtlich, wie ja auch an del' starken 
Aniimie, die gewohnlic:h im Gefolge del' Nasendiphtherie auf­
tritt, erkenntlich ist. 300 Antitoxineinheiten fUr jedes Kilo­
gramm Korpergewicht sind vonnoten. Auf die Seruminjek­
tion gehen gar bald die lokalen Symptome zUriick, auch das 
Ekzem am Naseneingang und die verstreuten Kni:itchen in 
del' Umgebung heilen abo Immerhin ist es angezeigt, neben 
del' Serumbehandlung auch die lokale Behandlung nicht 
zu vemachliissigen. Das N asensekret wird fleiBig mit in 
1/2 0joiger Wasserstoffsuperoxyd16sung getriinkter Watte ent­
femt. Die Haut del' Oberlippe und des Naseneinganges wird 
durcili Salbe, Z. B. Lanolin, VOl' Mazeration geschiitzt; ero­
dierte Stellen und Knotchen sind mit 1 bis 30/oiger weiBel' 
Prazipitatsalbe zur schnelleren Abheilung zu bringen. Beim 
Saugling ist bisweilen die Verlegung del' Nase mit l%oiger 
Adrenalin16sung zu beseitigen, um die Trinkschwierigkeiten, 
die durch die Schleimhautschwellung bestehen, zu beheben. 
Das Adrenalin wird VOl' del' Nahrungszufuhr in die Nasen­
hOhle eingetropft odeI' mit einem Wattepinsel direkt auf die 
Nasenschleimhaut aufgetragen. Nach del' Abheilung del' 
N asendiphtherie beherbergt die N ase noch fiir einige W ochen 
Diphtheriebazillen, wodurch del' Rekonvaleszent infeklios 
bleibt. Urn die Diphtheriebazillen schneller zum Verschwin­
den zu bringen, ist eine Behandlung mit Silberpriiparaten 
vorteilhaft; es werden Z. B. tiiglich 2 odeI' 3 Tropfen einer 
2ojoigen w1lsserigen Losung von Collargol in jedes Nasen­
loch bei liegender Stellung des Patient en eingetropft; oder 
es wird einc 10ojoige Ichthyo.Jsalbe verwendet (Ichthyol 
pur. 2'0, Past. Lassari ad 20'0), von del' tiiglich einmal je 
ein perlgroBes Stiickchen zuerst in das eine, dann in das 
andere Nasenloch eingetragen wird. 

Die Diphtherie der Haut, der Vulva und des Auges. 
Seltenere Lokalisationen del' Diphtherie, welche fast 

immer sekundar im Gefolge von gleichzeitig bestehenden 
anderen Diphtherieformen auftreten, sind die Hautdiphtherie, 
die Diphtherie del' Vulva und die Angendiphtherie. 
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Die H aut dip h the r i e ist hauptsiichlich an inter­
triginosen SteIl en gelegen, so z. B. in der Hal'sofurche, 
hinter den Ohren, in der Genitalgegend oder in der Furche 
zwischen Nase und Wangen, dies besonders in Verbindung 
mit Nasendiphtherie; ganz seIten einmal tritt sie auch an 
der Nabelwunde des Neugeborenen auf. Die erkrankten Haut­
steIlenhaben oft einen grauweiBen typischen Belag, nach 
dessen Entfernung oberfHichliche Substanzveriuste zuriick­
bleiben, oder sind einfaclr schmierig belegte, gelbliche oder 
griinliche WundfIiichen ohne Heilungstendenz. Die Haut 
ist Odemat5s geschwoIlen. 

Die Dip h the r i e d e r V u I v a bildet dicke Mem­
branen auf den stark entziindeten Labien, sie erzeugt tiefe 
Geschwiire und eine starke SchweIlung der Leistendriisen. 
Das Fieber und die Intoxikationserscheinungen sind meistens 
bochgradig. 

Die Bin d e h aut d erA u g en kann auch der primare 
Sitz einer Diphtherie sein; meistens wird sie sekundar bei 
Nasen- oder Racnendiphtherie infiziert. Es entwickeln sich 
diClke gelbweiBe Beliige an der Konjunktivalsc'Weimhaut, (lie 
mit einer starken odemat5sen SdhweIlung der Augenlider 
einhergehen, so daB die Lider schwer auseinanderzuziehen 
sind. Daneben besteht reichliche eitrige Sekretion. Schadi­
gungen der Cornea sind nicht ganz selten. Es ist aber zu 
bemerken, daB nicht jede zarte Membranbildung auf der 
Bindehaut als Diphtherie bezeichnet werden darf, da star­
kere Konjunktivitiden anderer Aetiologie bisweilen auch 
zu geringer Membranbildung fiiliren. 

Der wichtigste Punkt in der Behandlung dieser Di­
pHtherieformen ist die Seruminjektion; man wird aber auch 
lokal symptomatische MaBnahmen treffen. 

Die Kehlkopfdiphtherie. 
Eine Krankheit, die oft sehr aufregend ist, aufregend 

fUr das kranke Kind, fUr die Eltern und fiir den Arzt, und 
deren erfolgreiche Behandlung dann besondere Befriedi­
gung und Genugtuung gewiihrt, ist die Kehlkopfdiphtherie 
oder der (echte) Krupp, wie sie auch genannt wird. Wird 
man friihzeitig gerufen, so kann die ganze Angelegenheit 
recht harmlos voriibergehen. Man kommt zu einem miiBig 
fiebernden Kind, von dem die Mutter angibt, daB es seit 
kurzer Zeit, seit ein oder zwei Tagen heiser sei; diEl 
H e i s e r k e i t nehme trotz Bettruhe, Halswickel und Inhala­
tion zu und bisweilen h u s t e das Kind laut bell end. 
Wenn man das Kind auffordert zu husten, so gelingt ihm 
dies meistens leicht und man hOrt den laut bellenden 
Charakter des Hustens, der kein Sekret hochbringt. Wenn 
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es sich um einen "primaren" Krupp handelt, also um ,eine 
Diphtherie, deren einzige Lokalisation im Kehlkopf ist, so 
ergibt die ubrige Untersuchung des Korpers nichts Krank­
haftes, auch die Racheninspektion zeigt keinen pathologi­
schen Befund. Wenn man den Zungengrund hinten mit 
dem Spatel stark niederdruckt und dadurch den oberen 
Rand des Kehldeckels sichtbar macht, findet man vielleicht 
die Epiglottis gerotet und geschwollen; nur bei starker 
und fortgeschrittener Membranbildung wird man gelegent­
lich einen weiBen Belag am Rand der' Epiglottis wahr­
nehmen konnen. Die Laryngoskopie freilich mit dem Spie­
gel oder dem Direktoskop in der Hand des Geubten wurde 
bei etwas groBeren Kindem Membranen auf und unter 
den Stimmbandem erkennen lassen. Die Diagnose muB 
also am Krankenbett aus der hartnackigen oder zunehmen­
den Heiserkeit und dem bellenden Husten gestellt werden, 
zwei Kehlkopfsymptomen, die beim Fehlen anderer katar­
rhalischen Erscheinungen den Verdacht auf Krupp nahe­
legen. Gegen eine unspezifische Laryngitis spricht eben 
dieses Fehlen von anderen katarrhalischen Erscheinungen, 
eines Schnupfens oder einer Bronchitjs, in deren Rahmen 
eine Entzundung der Stimmbander leicht unterzubringen 
ware. Man muB auch heginnende Masem im Prodromal­
stadium ausschlieBen, wo bisweilen eine starkere Heiserkeit 
mit einem bellenden Reizhusten vorhanden ist. Die Diffe­
rentialdiagnose gegenuber den Masem ist aber leicht, wenn 
man die starken katarrhalischen Erscheinungen an allen 
Schleimhauten, insbesondere an Augen und Nase beatthtet 
und nach Koplikschen Flecken sucht. Sofem man nur an 
die Morbillen denkt, wird ein Irrtum leicht zu vermeiden 
sein. Auch eine Grippe oder ein Scharlach kann einmal 
eine Laryngitis mit Kruppsymptomen verursachen. 

Leicht ist die Diagnose Kehlkopfdiphtherie, wenn es 
sich urn einen "sekundaren" Krupp handelt, d. h. wenn 
noch andere Lokalisationen der Diphtherie vorhanden sind, 
wenn etwa noch eine Rachen- oder Nasendiphtherie fest­
zustellen ist. Die zweite Diphtherielokalisation kann auch 
ortlich weit entfemt vom Kehlkopf gelegen sein und z. B. 
in einer Diphtherie der Vulva bestehen. Man soIl sich 
jedenfalls als Leitsatz einpragen, He i s e r k e i t mit 
g lei c h z e it i g e r M e m bra n b i I dun g im Rachen oder 
sonst irgendwo am Korper bed e ute t einen K r u p p. 

Eindeutiger noch sind die Symptome, wenn es sich 
urn eine fortgeschrittene Kehlkopfdiphtherie handelt. Die 
Heiserkeit hat sich dann zu einer vollstandigen A phon i e 
gesteigert, das Kind bringt auch mit der groBten Anstren­
gung kein lautes Wort hervor. Meistens haben sich dann 
auch schon Zeichen von Atemnot eingestellt, wenn durch die 
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fortgeschrittene MembranbilduI!g der Luftweg im Kehlkopf 
und in der Trachea zu stark eingeschrankt ist. Fiir diese 
Atemnot ist charakteristisch, daB sie sich all m a hI i c h 
en t w i c k e 1 t und langsam steigert und daB sie k 0 n t i -
n u i e r 1 i c h ist. Das Kind liegt oder sitzt voller Angst 
in seinem Bett, die Augen sind weit offen und die Atem­
ziige sind langsam und tief. Dabei kommt es zu "E i n -
z i e hun g en"; bei der starken Erweiterung des Brust­
korbes im Inspirium kann der Unterdruck im Thorax nicht 
schnell genug ausgeglichen werden, da die Luft durch den 
verengten Kehlkopf nur langsam einzustromen vermag. 
Dadurch kommt es an den nachgiebigen Partien der Thorax­
wand zu den erwahnten Einziehungen. Am starksten ist 
die Retraktion im Gebiet der weich en Rippenknorpel und 
des Sternums, so daB die vordere untere Brustpartie in der 
Gegend des Processus xiphoideus mitsamt dem Epigastrium 
bei jeder Einatmung tief einsinkt. Deutlich sind auch die 
Einziehungen im Jugulum und an den Supra- und Infm­
klavikulargruben zu sehen, ebenso in den Zwischen­
rippenraumen. Es ist selbstverstandlich, daB sich bei dieser 
Atemnot eine Z y an 0 s e entwickelt; schon leichtere Grade 
von Ateminsuffizienz mach en eine .gewisse Blaufarbung 
der Lippen. Da jede Anstrengung den Luftbedarf erhOht 
und damit die Atemnot vergroBert, vermeiden die Kinder 
moglichst jade Bewegung. Doch veranlaBt sie der Luft­
hunger und die Angst, immer wieder eine fUr das Atmen 
giinstigere Lage im Bett zu suchen. Die Atemnot ist, wie 
schon gesagt, kontinuierlich; wennaber der Kehlkopf durch 
eine 10sgelOste Membran plOtzlich ganz verlegt wird, kommt 
es zu wirklichen E r s tic k u n gsa n f a lIe n. 

Wenn die Erstickungsanfalle im Vordergrund des kli­
nischen Bildes stehen, kann es differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten geben zwischen der Kehlkopfdiphtherie, 
d. h. dem echten Krupp und dem sogenannten P s e u d 0 -
k r u p p, welcher eine unspezifische Laryngitis im Rahmen 
einer katarrhalischen Erkrankung ist. Die Kehlkopf­
diphtherie beginnt, wie erwahnt, langsam und allmahlich; 
die Heiserkeit, die anfanglich nur gering ist, steigert sich 
unaufh1irlich bis zur vollstandigen Aphonie. Die stetige 
Verschlechterung Schritt fUr Schritt den Tag iiber, wie 
wahrend der Nacht, ist fUr den echten Krupp das Bezeich­
nende. Beim Pseudokrupp kommt es eigentlich unerwartet 
zu den Anfallen der Atemnot; am Tag war das Kind relativ 
frisch und munter, in der Nacht pl1itzlich kommt es zu 
einem Erstickungsanfall; nach einigen Stunden am Morgen 
ist die Atmung wieder ruhig. Die Heiserkeit kann beim 
Pseudokrupp selbstverstandlich auch starker werden, er­
reicht aber nicht den gleichen hohen Grad von Stimm-
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losigkeit wie bei der Diphtherie. Wenn das Kind eine auf 
den Stimmbiindern aufliegende Schleimflocke weghustet, 
wird die Stimme oft alsbald wieder etwas heUer klingend. 
Beim Pseudokrupp ist nach ein oder zwei niichtlichen 
Erstickungsanfiillen der Gipfel der Krankheit uberwunden, 
der echte Krupp fuhrt oft unaufhaltsam zur Erstickung, 
weml nicht sachgemiiB eingegriffen wird. Auch das Alter 
des Kindes kann einen differentialdiagnostischen Anhalts­
punkt abgeben. Wiihrend der Pseudokrupp ausschlie13lich 
eine Erkrankung des jungen Kleinkindes ist, bei dessen 
engem Kehlkopf auch schon eine geringe Schwellung den 
Luftweg verlegt, befiillt die Kehlkopfdiphtherie neben Klein­
kind em auch Schulkinder, und wenn die Membranbildung 
stark ist, kann es auch bei dem relativ wei ten Kehlkopf 
gro13erer Kinder zur Obstruktion des Atemweges, kommen. 
Der Pseudokrupp kommt also eigentlich nur bei den junge­
ren Kleinkindem in Frage. 

Was die B e han diu n g der Kehlkopfdiphtherie be­
trifft, so ist folgendes zu sagen: Wenn es bei irgend einer 
Krankheit auf rasches und zielbewu13tes Vorgehen ankommt, 
so ist dies beim Krupp der Fall. Friij:J.zeitige und unver· 
zogerte Seruminjektion kann vielen kranken Kindem die 
Qual der Atemnot uberhaupt ersparen, die Intubation oder 
die Tracheotomie wird bei Erstickungsgefahr das Leben 
retten. Das wichtigste ist also fUrs erste die Einverleibung 
einer entsprechend reichlichen Menge von Dip h the r i e -
h e i I s e rum. Da die klinisch erkennbare Wirkung des 
Serums meist erst nach 24, ja selbst nach 36 Stunden 
deutlich wird, kann es vorkommen, daB wiihrend dieser 
Zeit die Krankheitserscheinungen noch zunehmen. Mit der 
voHzogenen Seruminjektion sind also noch nicht aHe un­
mittelbaren Gefahren gebannt, es kann ungeachtet der 
Serumgabe zur Erstickung kommen. 1st es aber in den 
ersten zwei oder drei Tagen nach dem Beginn der Behand­
lung zu keiner starken Behinderung der Atmung gekommen, 
so ist eigentlich die Gefahr voriiber. Nach derSerum­
injektion ist es unbedingt notig, daB man d~m Kind jede 
Aufregung erspart, urn die Atemnot nicht zu steigem. Man 
wird an dem Kind moglichst wenig hantieren und die 
pflegerischen Ma13nahmen auf ein Minimum herabsetzen; 
das Kind solI mit dem Rucken hochgelagert werden, damit 
die Luftzufuhr ungehindert vor sich gehen kann, starkes 
Einhullen in Decken ist zu vermeiden, damit die Brust 
nicht beengt wird. Zur Beruhigung ist in jedem Fall Codein 
zu verabfolgen. Doch solI die Codeinmedikation nicht den 
Tag uber in lOffelweiser Verabreichung verzettelt werden, 
sondem muB in einzelnen voll wirksamen Dosen .,gegeben 
werden. Die einzelnen Oodeindosen sollen verhiiltnismiiBig 
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groB sein, fur junge Kleinkinder 0·01 bis 0'02 Codein. 
phosphor., fur Kinder von etwa sechs Jahren 0·03. Bei 
diesen Dosen kann man meistens eine Beruhigung der 
Atmung, wie oft des ganzen Kindes feststellen. Manchesmal 
wird man dazu noch Brom geben miissen (z. B. von Natrium 
bromatum mehrmals taglich 1/2 bis 1. g). 'Eine weitere 
sehr hilfreiche MaBnahme ist die Zufuhr yon Was s e r -
dam p f, welcher durch die FeuchthaItung der Schleim­
haut den Hustenreiz und die Atemnot mildert. Am Kopf­
ende des Bettes ist mit Leintiichern ein geraumiges Zeit 
zu improvisieren, das genug offen ist, urn das Kind nicht 
zu beengen und zu angstigen und das eine· aufmerksame 
Beobachtung des Kindes nicht erschwert. In dieses Zeit 
ist Wasserdampf einzuleiten aus Topfen, die mit heiBem 
Wasser gefUllt sind, oder besser noch aus Inhalations­
apparaten. Es muB aber darauf geachtet werdenJ daB der 
Apparat nicht zu nahe vom Kind steht, weil Verbrennungen 
durch den heiBen Dampf nur zu leicht verursacht werden 
konnen. Die Dampfproduktion solI, wenn es moglich 
ist, Tag und Nacht fortgesetzt werden. Auch wenn die 
Krankheit schon in Heilung begriffen ist, soIl von Zeit zit 
Zeit die Luft angefeuchtet werden, bis die klare Stimmei 
wiedergekehrt ist. 

Mit diesen MaBnahmen hat man in vielen Fallen 
vollen Erfolg, insofern, als es dabei zu keiner so hoch­
gradigen Atemnot kommt, daB besondere V orkehrungen zur 
Freimachung der Atemwege notig werden. In einer groBen 
Zahl von Fallen wird aber die Atembehinderung so stark, 
daB das Kind ersticken wurde, wenn der Luftweg nicht 
durch die In tub a t ion oder die T r a c h e 0 tom i e offen 
gehaIten wird. 

Wann muB man sich zur Anwendung solcher MaB­
regeln entschlieBen? Dann, wenn die Erstickung droht. 
Freilich ist hier der subjektiven Beurteilung manchmal 
ein gewisser Spielraum eingeraumt; ein iingstlicher Arzt 
wird schon fmher die Erstickung fUr unabwendbar halten, 
ein zuversichtlicher Arzt wird noch zuwarten. Immerhin gibt 
es einige objektive Zeichen, welche den richtigen Zeitpunkt 
zum Eingriff unschwer finden lassen. Das eine Zeichen 
sind die Einziehungen; kommt es bei jedem Atem­
zug zu tiefen Retraktionen, sinkt bei jedem Atemzug die 
untere Sternalgegend tief ein, dann ist der A,!genblick ge­
kommen, daB ein kiinstlicher Luftweg geschaffen werden 
muB; ein weiteres Zuwarten ist gefahrIich und schwacht 
die Herzkraft. Auch die anderen Zeichen sind dann deut­
lich ausgesprochen; die muhevoIle Atmung verwendet aIle 
Auxiliarmuskeln der Respiration; jeder Muskel, der vom 
Thqrax zum Hals, zum Kopf und zu den aufgestiitzten 



- 13 -

Armen zieht, wird als Hilfsmuskel fUr die Atmul!g ver­
wendet. Sehr oft sieht man in diesem Stadium den Sterno­
cleidomastoideus am Hals sich synchron mit jedem Atem­
zug kontrahieren. Gleichzeitig ist die Unruhe und Angst 
auf das hOchste gestiegen und die starke Zyanose zeigt 
die ganz ungeniigende Luftzufuhr an. DaB dieser Zustand 
das Kind auBerordentlich ersehopft, ist klar und man wird 
lieber nieht zu lange warten, bis man sich zur Hilfe 
entsehlieBt. 

Wir haben zwei Mittel, urn den Luftweg freizumaehen, 
die Intubation und die Tracheotomie. Bei der In tub a­
t ion wird yom MUlid aus ein Rohrehen (ein Tubus) in 
den Kehlkopf eingefiihrt, das den Luftweg freihalt und 
so lange liegen bleibt, bis die Erstickungsgefahr voriiber 
ist. Bei der T r a c h e 0 tom i e wird die Luftrohre yom 
Halse aus erOffnet und die Luft gelangt mittels einer 
KaniiIe von auBen in die Trachea. Fiir die meisten FaIle 
ist zu empfehlen, zuerst zu versuchen, mit der Intubation 
das Auslangen zu finden, und nur, wenn dies nicht 
gelingt, zur Traeheotomie zu greifen. An die Intubation 
wiirde sieh also die "sekundare" Tracheotomie anschlieBen. 
Man wird aber in der groBten Zabl der FaIle mit der 
Intubation allein auskommen und dem Kind die Tracheo­
tomie ersparen konnen. Die "primare" Tracheotomie wird 
nur selten, hauptsachlich beim "deszendierenden" Krupp, 
wo die Membranen tief in die Trachea hinunterreichen, 
notwendig sein. Die Saugmethode, welche jetzt in Amerika 
an manchen Spitalern in Verwendung kommt und mit Hilfe 
eines in den Kehlkopf eingefiihrten Rohres und einer 
Saugpumpe die Membranen abzusaugen versucht, ist in 
Europa noch nicht in Gebrauch. 

Die Intubation und Tracheotomie sind Eingriffe, welche 
nur durch Uebung erlernt werden konnen. Jeder Arzt soIlte 
Gelegenheit suchen, sich diese Fah~gkeit rechtzeitig anzu­
eignen, um im Notfall geriistet zu sein. 

Die Komplikationen nnd Nachkrankheiten 
der Diphtherie. 

Bei verschiedenen Patienten stell en sich in der 
Rekonvaleszenz gewisse F 0 I g en der Diphtherievergiftung 
ein; es zeigt sich, daB der Her z m u s k e 1 und die 
N e r v en mancher quergestreiften und glatten Mus k e 1 n 
wahrend der Krankheit geschadigt wurden und daB naeh 
kiirzerer oder langerer Zeit, oft schon eine W oche nach 
dem Beginne der Diphtherie, bisweilen aber auch erst 
fiinf bis sechs W ochen spater, in der Rekonvaleszenz 
diese Sehadigung als Schwache oder Lahmung zutage tritt. 
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Wir wollen zuerst von den Muskeln reden. Der MuskeI, 
welcher am haufigsten befallen ist, ist der G a u men­
s e gel muskel. Dies ist ja verstandlich, weil sich der 
weiche Gaumen in der nachsten Nachbarschaft der er­
krankten Mandeln befindet, oft genug auch selbst einen 
Belag besitzt, und der Diphtheriegiftwirkung nicht nur vom 
BIut her, sondern sicher auch direkt ausgesetzt ist. Welches 
ist die normale Aufgabe des GaumensegeIs? Wenn sich 
sein Muskel zusammenzieht, wird der weiche Gaumen in 
die Hohe gehoben und schlieBt die Nase und den Nasen­
rachenraum vom Mundrachenraum abo Dies ist notwendig 
beim Schlucken, damit die Speisen und insbesondere die 
Getranke nicht von hinten her in die Nase gelangen. Das 
Gaumensegel muB auch gehoben werden, um der phonieren­
den Exspirationsluft den Weg durch die Nase zu verlegen, 
wenn die Laute klar und deutlich ausgesprochen werden 
sollen. Die Schwachung oder Lahmung des Gaumensegeis 
erkennt man nun daran, daB dieses nicht ordentlich 
funktioniert. Schaut man dem Kind in den Hais und 
IaBt es dabei Aaaaa oder liiii sagen, so miiBte sich das 
gesunde Gaumensegel mit dem Zapfchen schOn sichtbar 
nach oben heben. 1st es aber paretisch oder paralytisch, 
so hebt es sich nur wenig oder gar nicht und hiingt schlaff 
herunter. Dies karm auf beiden Halften gieich stark der 
Fall sein oder auf einer Halfte deutlicher ausgesprochen 
sein. Die gestorte Funktion erkennt man auch beim 
Sprechen. Man muB beim Diphtherierekonvaleszenten immer 
auf die Sprache achten und das Kind nach irgend etwas 
fragen, worauf es mit einigen Worten antworten muB, um 
feststellen zu kormen, ob die S p r a c he durch eine 
Gaumensegellahmung n a s e I n d ist. Dieses naselnde Reden 
ist natiirlich etwas anderes ais die klossige Sprache im 
Beginn der Krankheit, die nicht durch eine Gaumenlahmung, 
sondern durch die groBen TonsilIen verursacht war. Die 
Gaumenlahmung erkennt man auch beim S chI u c ken, 
insbesondere beim Schlucken von Getranken. Beim Trinken 
eines groBeren Schluckes kommt ein Teil der F I ii s s i g -
keit durch die Nase heraus. Nach einiger Zeit 
Iemen die Patient en dies ve,rmeiden, indem sie vorsich­
tig nar kleine Schliickchen zu sich nehmen. Besteht 
man aber auf der Zusichnahme eines groBeren Schluckes, 
so kann man· den RiickfluB durch die Nase und den dabei 
durch die Aspiration oft auftretenden Husten feststellen. 

Die zweithiiufigste Lokalisation der p 0 s t dip h the r i­
s c hen L a h m u Ii g e n betrifft den A k k 0 mod a t ion s -
m u s k e I im Auge. Fiir gewohnlich, im "ruhenden" Zu­
stand, ist das Auge fiir die Femsicht eingerichtet. Will 
der Mensch jedoch etwas in der Nahe betrachten, so muB 



15 -

er akkomodieren, d. h. er muB durch eine Anstrengung 
des Ziliarmuskels der Linse cine entsprechend starkere 
Wolbung verschaffen. 1st nun der Ziliarmuskel durch die 
Diphtherie gelahmt, so kann das Kind weiterhin gut und 
scharf (uber 6 m) entfernte Gegenstande unterscheiden, 
nahe Gegenstande jedoch werden nur undeutlich und ver­
schwommen wahrgenommen. Man erkennt die Akkomoda­
tionslahmung sehr leicht, wenn das Kind, das schon zur 
Schulo gebi, in einem nabe vor die Augen gehaltenen 
Buch nicht lesen kann, oder wenn das Kleinkind bei einer 
Beschiiftigung, wo es auf scharfes Sehen ankommt, z. B. 
beim Einfiideln eines W olIfadens in ein entsprechend 
groiles Kadelohr, immer das Ziel verfehlt. Sind die au iI e­
r e n Aug e n m u s k e I n gelahmt, was seItener vorkommt, 
so kommt es zum Schielen und DoppeItsehen. 

In schweren Fallen kann es zur Lahmung viel ausge­
dehnterer und groilerer Muskelgruppen kommen; bei Lah­
mung der Nackenmuskulatur kann der Kopf nicht aufrecht 
gehaIten werden, bei der Lahmung der Rumpfmuskulatur 
kann sich das Kind nicht ohne Unterstutzung im Bett auf­
setzen. 

Von besonderer Bedeutung ist die seItene S chI u c k­
I a h m u n g der Pharynxmuskulatur; der Patient verschluckt 
sich leicht, hustet bei jedem Versuch der Nahrungsaufnahme 
und kann in den schwersten Fallen an Inanition zugrunde 
gehen, weil fast keine Nahrung in den Magenhinunter­
gelangt. 

N och gefiihrIicher ist die L a h m u n g d erA t e m -
m u s k e In, das Kind geht dabei meistens an langsamer Er­
stickung zugrunde. Die schwersten Lahmungen sind gluck­
licherweise sehr seIten. Die oben beschriebenen leichten 
Lahmungen sind aber zie:rp.lich haufig. 

GIeichzeitig mit dem Auftreten irgend welcher Lahmun­
gen kommt es meistens zu eine,r Herabsetzwlg oder zu 
einem Versehwinden der Pate,lIarsehnenreflexe. 
Bisweilen leitet sich diese Schiidigung des Nervensystems 
mit einem Re,izstadium ein, bei dem es zu Uebererregbar­
!ceit, also ZUI' Steigerung der Reflexe kommt, was wieder 
an der PateUarsehne zu erkennen ist, oder am Auftreten 
eines Fazialisphanomens: wie bei der kindlichen Tetanie 
kann man dann durch Beklopfen der Wange e,in Zucken 
der Mundmuskulatur provozieren. 

Wichtig ist nun die Frage: Bleiben diese Lahmungen 
zeitlebens bestehen? Kann eine Gaumensegellahmung beim 
Erwachsenen von 'einer Diphtherie im Kindesalter her­
ruhren? N ein ! S of ern nur das Kind am Leben bleibt, 
verschwindet jede Lahmung ohne Residuen, und zwar 
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binnen wenigen Wochen. Wenn das Kind nur nicht stirbt, 
so geben diese L ii h m u n g e n eine absolut gut e Pro­
g nos e beziiglich der Wiederherstellung. 

Viel schlechter steht es mit der Her z s c had i gun g, 
die in den Fallen schwerer Diphtherie auftreten kann. 
Wenn auch hier die meisten Kranken wieder genesen, so 
ist doch der Anteil derjenigen, welche zugrunde gehen, 
immerhin nicht unbetriichtlich; ja er macht eigentlich die 
Mortalitat an Diphtherie iiberhaupt aus. Denn wenn ein 
Kind an Diphtherie stirbt, so ist es (von der Kehlkopf­
diphtherie abgesehen) an der diphtherischen Herzschiidigung 
gestorben. Die Prozentzahl der Todesfalle bei der Diphtherie 
ist fast zur Ganze die Prozentzahl der schweren, letalen 
Herzschiidigungen bei dieser Krankheit. 

Die leichteren Herzveranderungen kennt man an 
S tar u n g end e s P u I s e S. Der PuIs ist klein und 
weich und leicht unterdriickbar. Meistens ist er in 
seiner Frequenz beschleunigt; oder er ist auffallend 
langsam, was haufiger bei den schwereren Fallen vor­
kommt. Auch Unregelmii13,igkeiten der Herzaktion 
zeigen die Schiidigung an; respiratorische Arrhytmie, 
Extrasystolen oderandere schwerer wiegende PuIs­
veriinderungen (Galopprhythmus, Pendelrhythmus) sind 
vorhanden. Alle diese Symptome sind auf die Schwiiche 
des Herzmuskels und auf Storungen im Reizleitungs­
system zuriickzufiihren. Auf der Schadigung des Herz­
muskels beruht auch die Blutdrucksenkung, 
welche in jedem schwereren Fall deutlich ausgesprochen 
ist. Freilich muB man bedenken, daB das Kind schon 
normalerweise einen niedrigeren Blutdruck als der Er­
waehsene hat. Bei den Kleinkindern ist der normale Wert 
80 bis 90 mm Hg, bei den groBeren Kindern 100 bis 
110 mm Hg. Beim Diphtherieherzen sieht man aber oft 
auch bei graBeren Kindern Blutdruckwerte von 70, 65, ja 
60 mm Hg, was sicher eine sehr bedenkliche Myokard­
schiidigung bedeutet. Am Herzen selbst ist meistens eine 
geringere oder graB ere D i I a tat ion festzustellen. Beim 
V orhandensein dieser Herzsymptome liegen die Kinder 
ganz ruhig und angstlich im Bett; durch Anstrengung 
oder Erregung kann p15tzlicher Tod erfolgen, nicht bloB 
im AnschluB an die Krankheit, ein, zwei W ochen nach 
Beginn der Diphtherie; das Herz braucht recht lange zu 
seiner Erholung, so daB die gefiihrdete Zeit erst sechs, acht, 
ja zehn W oehen nach dem Beginn der Erkrankung voriiber 
ist. Meistens tritt der Herztod aber nicht so plotzlich ein, 
sondern die Zeichen der Herzschwache nehmen allmahlich 
zu, es kommt zu D e k 0 m pen sat ion s e r s c h e i nun -
g en, als deren erstes ominoses Symptom Bauchschmerzen, 
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von einer Stauungsleber herriihrend, auftreten und Er­
brechen, ebenfalls als Stauungssymptom. Die kritischeste 
Zeit ist das Ende der ersten W oche und die unmittelbar 
anschlieBenden Tage. Nach drei Wochen ist die Haupt­
gefahr voriiber, aber erst nach zwei oder drei Monaten 
ist jede Gefahrgebannt. Auch die Herzschadigung heilt 
nach dieser Zeit fast immer ohne Residuen zu hinter­
lassen aus'. Dauerschadigungen des Herzens na.ch Diphtherie 
kommen vor, sind aber eine Raritat. Zur Zeit der groBen 
Herzschwache kann es auch einmal zu einer E m b 0 lie 
kommen, w'enn ein Gerinnsel aus dem stagnierenden BIut 
des dilatierten Herzens 'in den offenen Kreislauf gelangt. 
Dabei kann es zu einer Himembolie mit zentraler Lah­
mung kommen oder zu einer Extremitatengangran durch 
Verstopfung einer peripheren Arterie. Solch ein Vorkommnis 
verschlechtert noch die ohnehin triste Prognose einer 
schweren diphtherischen Herzschwache. 

Eine Erscheinung bei der Rachendiphtherie sei noch 
erwahnt, namlich die N i ere n s c had i gun g. Bei star­
kerer Diphtherie findet man in den ersten Tagen meistens 
Albumen im Ham, gelegentlich in nicht ganz geringen 
Mengen. Die febrile Albuminurie ist hier gewissermaBen 
durch das Diphtheriegift intensiviert. Mit dem Fieberabfall 
verschwindet die EiweiBausscheidung bald. Eine ausge­
sprochene Nierenerkrankung im Sinne einer N ephrose ist 
selten und geht, wenn vorhandenJ mit der Diphtherie 
zugleich in Heilung iiber. Uramische Zustande treten dabei 
kaum jemals auf. 

Auf die bakteriologische Untersuchung wurde nicht 
eingegangen, weil die Diagnosestellung und insbesondere 
die Indikation zur Serumtherapie alle,in aus dem klinischen 
Bild abgeleitet werden solI. 

Die maligne Form der Diphtherie. 
Wegen der besonderen Wichtigkeit m6chte ich uoch 

einmal auf den schwersten Grad der Diphtherie hinweisen, 
welcher als maligne Diphtherie bezeichnet wird. In den 
meisten Fallen ist die rp.aligne Diphtherie die Diphtherie 
eines Kindes, welC'lles: aus angeborener Konstitution oder 
voriibergellend nacb schweren Krankheiten ein besonders 
schlechter Antitoxinbildner ist; ein s'Olcher Organismus ist 
der Infektion schutzlos preisgegeben, so daB sich die Krank­
heit auBerordentliclI schnell ausbreiten kann und bald in 
die t6dliC'he Form :libergeht. Die Vergiftung mit Diphtherie· 
gift entwickelt sien so schnell, daB bald nach dem Auftreten 
der ersten Symptome auen schon die letale Schadigung des 

He 1 m rei c h, Infektionskrankheiten. 2 
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Herzmuskels eingetreten ist, so daB dalm jede Behandlung 
zu sp.at kommt. Daher ist es so wichtig, moglichst friih­
zeitig die Serumeinspritzung durchzufiihren, bevor noch 
die todliche Schwelle der Herzschadigung erreicht ist. 

In man0hen Fallen kommt die maligne Diphtherie 
vielleicht auch durch die Mischinfektion mit Streptokokken 
nach Art einer Sepsis zusiande (septische Diphtherie). 

Manchesmal kann die Ursache auch in einer besonderen 
Bosartigkeit der infizierenden Diphtheriebazillen liegen. 

Klinisch ist die maligne Diphtherie durch das besonders 
rasehe Wachs tum und die damit zusammenhangende starke 
Ausbreitung der Membranen ausgezeichnet. Die Membranen 
sind .anfangs oft glasig durchscheinend, bald werden sie 
miBfarbig, braunlich und von BIutungen durchsetzt. 
Der Fotor aus dem Munde ist eindringli0h. Die TonsiIlan­
gegend ist . ganz verschwollen. Die Schwellung der Hals­
lymphdriisen ist so stark, daB der Hals oft breiter ist als der 
Kopf. Der Kopf kann wegen der starken DriisenvergroBerung 
gar nicht nach vorne gebracht werden, sondern wird hinten­
uber gebeugt gehaIteri. Die geschwollenen Halslymphdriisen 
konnen beim Tasten nicht abgegrenzt werden, sondern 
liegen im odematosen Gewebeohne deutIiche Grenzen 
eingebettet (periglandulares Oedem). Der Allgemeinzustand 
ist sehr schlecht und die masse ist hochgradig. Sehr bald 
steIlen sioh die Zeichen der schweren Herzschadigung ein; 
Stauungserbrechen und die Bauchschmerzen der Stauungs­
leber lassen das Erlahmen der Herzkraft erkennen, und 
6, 8 oder 10 Tage naoh: Beginn der Erkrankung stirbt das 
Kind. 1st es nieht zur todlichen Herzschidigung gekommen, 
so zieht sich die Rekonvaleszenz, gelegentlich mit Rezi­
diven der lokalen Membranbildung, durch viele W ochen hin 
und starke Lahmungserscheinungen beherrschen das Bild. 
SchlieBlich kommt es aber doch zur Heilung. 

Die Serumbehandlung der Diphtherie. 
Das Heilmittel gegen die Diphtherie ist das Serum. 

Mag die Diphtherie in welcher Form immer auftreten, als 
Haut-, Augen- oder Kehlkopfdiphtherie, in jedem FaIl muE 
als die erste therapeutische MaBnahme die Injektion von 
Diphtherieheilserum durchgefiihrt werden. Dann erst kommt 
die lokale Behandlung, wenn eine solche notig ist. (Eine 
Ausnahme kann hochstens einmal ein Krupp machen, wenn 
ein ErstickungsaufaIl die sofortige Freimaohung des Atem­
weges erfordert.) 

Die Serumbehandlung soIl moglichst f r ii h z e i t i g 
erfolgen. Sobald der Arzt bei der Untersuchung die Dia­
gnose Diphtherie gestellt hat, muB er auch schon an die 
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Injektion sc:hreiten. Deshalb ist es dort, wo eine Apotheke 
weit entfemt ist, notig, daJ3 der Arzt Serum bei sic:h hat. 
Jede langere Verzogerung kann unter Umstanden bewirken, 
da.6 aus einer heilbaren Diphtherie eine maligne, todliche 
wird. Bei dem einen Fall dauerl es vielleicht vier Tage, 
bis die Wdliche Vergiftung zustande kommt, bei einem 
anderen Fall ist as nach 24 Stunden schon zu spat. Da man 
aber nie wissen kann, wie schnell sich eine Diphtherie 
verschlechterl, so darf die Seruminjektion nicht verzogert 
werden. In den malign en Fallen ist zumeist freilich schon 
vor der Berufung des Arztes die tOdliche Herzschadigung 
eingetreten. 

Was solI man nun bei einem Fall machen, den man 
nur als Diphtherie"verdacht" bezeichnen kann, weil die 
Symptome unvollstandig und wenig ausgesprochen sind? 
Wenn man nicht die Moglichkeit hat, die weitere Entwick­
lung der Krankheit noch am selben Tag zu kontrollieren, so 
wird man auch hier Serum verabfolgen, um nicht durch 
ein Versaumnis Sohaden zu verursachen. Besonders in 
Zeiten von Diphtherieepidemien ist es vielleic'ht der beste 
Grundsatz, in jedem verdaohtigen Fall alsbald Serum zu 
spritz en, wenn man die Diphtherie nicht sicher ausschlieBen 
kann. 

Wie viel Serum muB man im einzelnen Fall injizieren? 
Bei der Dosierung des Diphtherieheilserums kommt es nicht 
auf die Quantitat der Fliissigketit des Serums an, sondem 
auf die Menge der im Serum 'enthaltenen AntitoxilIlein­
he i ten. Manches Serum enthiilt in einem KUbikzentimeter 
nur 100 Antitoxineinheiten, manches Serum dagegen in 
der gleichen Menge lOQO Antitoxineinheiten. Das hangt 
von den immunbiologisohen Fahigkeiten des betreffenden 
Pferdes ab, von dem das Serum gewonnen wurde. (Man 
kann iibrigens auch in vitro auf technischem Weg eine 
Konzentrierung des Antitoxingehaltes im Serum erzielen.) 
Die Dosierung hat vor allem die Menge der zu verabfolgen­
den Antitoxineinheiten zu beriicksichtigen; nebenbei wird 
man freilich auch darauf Bedacht nehmen, ob man die 
gewiinschte Antitoxinquantitat in niedrig- oder hochkonzen­
trierler Form zufiihrt, ob man also dazu groBere oder 
gering ere Serummengen einverleiben muB; denn je mehr 
Serum man einspritzen muB, um so wahrscheinlicher ist 
das Auftreten einer Serumkrankheit. Bei einer leichten 
Diphtherie, wo man wenig Antitoxin braucht, kann man 
also niedrig konzentriertes Serum verwenden und trotzdem 
ist die einverleibte Serummenge nicht groB. Bei schwereren 
Diphtherien, wo oft 20.000 oder 30.000 Antitoxineinheiten 
zugefUhrl werden miissen, wird man hochkonzentriertes 
Serum verwenden, damit die injizierte Serummenge nicht 

2* 
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zu hetraohtlieh ist uud das Auftreten eines starken Serum­
exanthems vermieden wird. Es ist aber auch zu bedenken, 
daB hochkonzentriertes Serum viel teurer ist als niedrig­
konzentriertes Serum. 

Bei der B est i m m u n g d erA n tit 0 x i n men g e 
richtet man sich nach zwei Gesichtspunkten, namlich n a c h 
d e r S c h w ere d e r K ran k h e i t und nach dem K 0 r -
per g e w i c h t des Kindes. Eine leichte Diphtl1erie, bei der 
nur wenig Gift produziert wird, braueht nur eine maBige 
Antitoxinmenge; ein schwerer Fall, bei dem viel Toxin 
erzeugt wird, braucht viel Antitoxin zur Neutralisation 
des Giftes, damit dieses von der Verankerung an den 
Korperzellen abgelenkt wird. 

Nach der Schwere der Krankhcit und des Krankheits­
bildes kann man die Diphtherien einteilen in leichte oder 
lokalisierte Formen, in mittelschwere oder progrediente 
Formen und in schwere oder maligne Formen. Eine typi­
sehe leiehte Diphtherieform ist die lokalisierte Rachen­
diphtheric, boi der der Belag nieht uber das Gebiet der' 
Tonsillen hinausgeht. Eine progrediente Diphtherie ist z. B. 
eine Raehendiphtherie, bei der der Belag uber die Ton­
sillen hinaus etwa auch den weiehen Gaumen ergriffen hat. 
Oder wenn neben der Rachendiphtherie auch eine Nasen­
diphtherie besteht. Ais mittelschwere Diphtherie wird aueh 
die Augendiphtherie gewertet, da bei einer Erkrankung der 
Kornea schwere Folgen fur das Sehvermogen eintretenkonnen. 
Die sehwere Diphtherie ist durcll die groBe und schnelle Aus­
brei tung des Belages, dureh die starke Drusensehwellung 
mit dem periglandularen Oedem und durch die rasch ein­
setzenden Vergiftungserscheinungen gekennzeichnet. Den 
diphtherisehen Krupp stellt man bezuglich der Behandlung 
ebenfalls der schweren Diphtherie an die Seite. Dies frei­
lich nur wegen der Eigentiimliehkeit der Lokalisation, die 
die Erstiekungsgefahr heraufbeschwort, nicht aber wegen 
einer besonderen Vergiftungstendenz; im Gegenteil ver­
lauft die Kehlkopfdiphtherie, wen n n u r die E r s t i k­
k u n g s g e f a h r g e ban n tis t, oft besonders leiehL und 
ohne ernstere Folgen; Llihmungen treten naeh Diphtherie­
Krupp seHen auf. 

Neben der Sehwere der Krankheit muB hei der Dosie.­
rung des Serums aber auoh das Korpergewicht beruck­
siohtigt werden. In einer groBen Korpermasse verteilt und 
verdunnt sieh das zugefUhrte Serum in hOherem Grade 
als in einem kleinen Organismus. Urn die zur schnellen 
Wirkung notige Konzentration zu erreichen, ist fUr eine'll 
groBeren Korper eine groBere Serummenge notig. 

Wenn wir nun zur Frage zUrUckkehren, wieviel 
Serum oder Antitoxin in jedem einzelnen Fall von-
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noten ist, so gibt ein einfaches Schema den besten 
Anhaltspunkt: Leichte Diphtherien sollen 100 Antitoxin­
einheiten pro Kilogramm Korpergewicht erhalten, mittel­
schwere FaIle 300 AE pro kg und schwere Falle 500 AE 
pro kg_ Es ist aber zu bemerken, daB diese Zahlen eher 
Minimaldosen darstellen und daB diese knappe Dosierung 
lieber weitherzig naeh oben abgerundet werden soIl. Wenn 
wir beispielsweise bei einem dreijahrigen Kind mit 15 kg 
Korpergewicht eine leichte lokalisierte Rachendiphtherie 
feststellen, so werden wir mindestens 2000 AE spritz en, 
sicherer noch 3000 oder 4000 Antitoxineinheiten geben. 
Bei einem z. B. sechsjahrigen Kind mit 22 kg Korper­
gewicht, das eine Rachen- und Nasendiphtherie aufweist, 
werden wir 8000 AE injizieren. Und bei dem gleichen 
Kind mit maligner Diphtherie werden wir 20.000 AE oder 
gar 30.000 AE verabreichen. Diese ganze Serumdose mit 
den entsprechenden Antitoxineinheiten werden wir auf 
e i n m a I einspritzen. Mehrmaliges Nachspritzen scheint 
die Bereitschaft zur Serumkrankheit zu erhOhen. Wir beur­
teilen die Diphtherie in ihrer Schwere, bestimmen das 
Korpergewioht ungefahr und geben nun die entsprechende 
Serummenge. Ein Naohspritzen" soIl nur dann erfolgen, 
wenn wir die Schwere der Diphtherie unterschatzt haben 
und mit der ersten Dosis zu wenig gegeben hatten. Das 
Nachspritzen kann in den ersten fiinf Tagen nach der 
Erstinjektion ohne weitere MaBnahmen gefahrIos durch­
gefiihrt werden. 

Die Seruminjektion solI im allgemeinen in t ram u s -
k li I a r erfolgen. Auf diesem Weg kommt das Serum 
schneller zur Wirkung, da die Resorptionsbedingungen aus 
dem Muskel bessere sind als aus einem subkutanen Depot. 
Die" subkutane Injektion ist nur dann am Platz, wenn eine 
langsame Resorption direkt angestrebt wird, z. B. bei 
Reinjektionen von Serum, urn einen anaphylaktischen Schock 
zu vermeiden. Die tief intramuskulare Injektion kann in 
jede Muskelmasse hinein erfolgen, am bestenzu empfehlen 
ist vielleicht die Streckermuskulatur an der Vorderseite der 
Oberschenkel. N ach J odierung der entsprechenden Haut­
partie in kleinem AusmaB stieht man tief in den Muskel 
ein und injiziert langsam; die Injektionsstelle wird mit 
Watte bedeckt und mit Mastisol oder Leukoplast verklebt. 
SolIten ·nach der Injektion starkere Schmerzen ·auftreten, 
so ist fiir die nachsten 24 Stunden ein feuchter Umschlag 
anzulegen. Die intravenose Injektion bringt das Serum 
noch schneller zur Wirkung als die intramuskulare Appli­
kation; es is"! diese Anwendungsart bei schweren Fallen 
sicher niitzlich;" sie ist aber nur dann erlaubt, werm" det 
Patient noch nierrials Pferdeserum bekommen hat, weil 
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bei Reinjektion voil. artgleichem Serum auf intravenosem 
Weg die Gefahr des anaphylaktischen Schocks zu groB ist. 

Nach der Injektion von Serum karin es zur Ausbildung 
einm: S e rum k ran k h e it kommen. Nicht bei jedem Men. 
schen tritt sie auf; es gehOrt eine gewisse konstitutionelle 
Eigentiimlichkeit dazu; auch die injizierte Serummenge 
spielt eine groBe Rolle: nach groBen Serumdosen stent 
sie sich viel haufiger ein als nach bescheidenen Serum· 
mengen. Ferner ist die Qualitii.t des Serums von Wichtig· 
keit, altgelagertes Serum ist weniger provozierend als 
frisches Serum. Da die konzentrierten Sera bei der Di­
phtherie gestatten die notige Antitoxinmenge in einem 
relativ kleinen Volumen zu verabfolgen, so kommt es 
nur bei einem Teil der FaIle, sagen wir bei etwa einem 
Drittel der injizierten Kinder, zur Serumkrankheit oder 
richtiger gesagt zu einzelnen Symptomen der Serumkrank­
heit, denn der vollausgebildete Komplex, der die Bezeich­
nung "Krankheit" verdient, kommt nur hochst seltenzur 
Ausbildung. Fast immer beschrankt sich das Bild auf die 
Entwicklung eines Serumexanthems. Das Serumexanthem 
ist sozusagen das fiihrende Symptom der Serumkrankheit. 
Das Serumexanthem ist meistens eine Urticaria oder ein 
Erythema urticatum, Quaddeln oder Rotungen der Haut; 
das Charakteristikum ist jedenfalls der starke Juckreiz und 
die besondere Fliichtigkeit der Hauterscheinungen. Nach 
wenigen Stunden sind die Hautveranderungen verschwun­
den, um an einer anderen Stelle wieder aufzutreten. Die 
ersten Veranderungen sieht man oft in der Umgebung der 
Injektionsstelle, sonst ist aber fur die Lokalisation . des 
Serumexanthems das absolut regellose bezeichnend. Von 
den anderen Symptomen kommen gelegentlich Temperatur· 
steigerungen und Gelenkschmerzen oder Gelenkschwel­
lungen zur Erscheinung, im Harn kann man mehr oder 
weniger reichliche EiweiBmengen finden, im BIut kommt es 
zu einer Eosinophilie. Man wird die Eltern beizeiten auf die 
Moglichkeit der Entwicklung eines Serumexanthemsauf­
merksam machen, aber die Angelegenheit fiir vollig harm· 
los hinstellen konnen, da die voll ausgebildete Ianger­
da~ernde Serumkrankheit wirklich seHen ist. Nach zwei, 
drei oder vier. Tagen ist meistens alles wieder vor· 
iiber. 

Wan n und wie lange nach der Injektion t r itt die 
S e rum k ran k he ita u f? Das hangt davon ab, ob das 
Kind zum erstenmal Serum eingespritzt bekam oder ob 
schon friiher einmal Serum injiziert wurde. Wurde zum 
erstenmal Serum gegeben, so dauert es acht bis zwolf Tage" 
bisdas Serumexanthem erscheint. Meistens ist es der zehnte 
oder elfte Tag nach der Injektion, an dem der Ausschlag 



23 -

auft'ritt. In manchen Fallen kann auch schon etwas friiher 
die eine oder andere Quaddel aufschieBen, ein reichlicheres 
Exanthem kommt aber erst zur angegebenen Zeit. Dieselbe 
lange Inkubationszeit verstreicht auch, wenn das Kind schon 
Val' langeI' Zeit, VOl' mehr als fUnf Jahren, Serum er­
halten hatte. Liegt eine friihere Seruminjektion nicht so 
lange zuriick, sind erst seehs Monate bis fiinf Jahre seitdem 
verstrichen, so kommt die Serumkrankheit mit verkiirzter 
Inkubationszeit, das Serumexanthem tritt schon am funften 
oder sechsten Tag nach: del' neuerlichen Injektion auf. 
Liegt die Erstinjektion abel' eine kurzere Zeitspanne als 
sechs Monate zuriick, so kommt die Serumkrankheit oft in 
direktem AnschluB an die Reinjektion, mitunter mit star­
ken Oedemen, z. B. des Gesichtes, der Zunge odeI' irgend­
eines Korpergebietes. Dabei kann es auch zu schockartigen 
Kollapserscheinungen kommen. Diese oft bedrohlich aus­
sehenden Zustiinde gilt es zu vermeiden. Da sie nul' auf­
treten, wenn bei del' zweiten, neuerlichen Injektion das 
Serum der gleichen Tierart genommen wird, wie das erste­
mal, sokann man jeder Gefahr ausweichen, wenn man 
nun Serum von eineranderen Tierartverwendet.Imall­
gemeinen. stammen die meisten Heilsera vom Pferd, weil 
dieses ein guter Immunkorperbildner ist. Diphtherieheil­
serum, Scharlachheilserum, Tetanusheilserum, Meningo­
kokkenheilserum, Dysenterieheilserum, Typhusheilserum, 
Erysipelheilserum und manche andere noch sind pferde­
sera. Hat also z. B. ein Kind Tetanusheilserum injiziert 
erhalten und braucht es zwei Monate spater wegen einer 
Diphtherie Diphtherieheilserum, so konnte es zu einer so­
fortigen Reaktion mit anaphylaktischem Schock kommen, 
weil das Tetanusserum und das Diphtherieserum Pferde­
sera sind. Verwendet man statt dessen Diphtherieheilserum 
vom R i n d, so gibt es keine sofortige Reaktion und keine 
Sehockgefahr. Der Verwendung von Rinderserum sind je­
doeh enge Grenzen gesetzt. Das Rind ist ein schlechter Im­
munkorperbildner, daher ist das Diphtherieheilserum vom 
Rind sehr niedrig konzentriert; Konzentrationen von liber 
100 AE im Kubikzentimeter gibt es im allgemeinen nicht. 
(Die I.' G. Farbenindustrie"Aktiengesellsehaft Leverkusen 
stent seit neuestem ein 400faches Rinderserum und ein 
500faches Hammelserum her.) Fiir leichte FaIle von Di­
phtherie genligt ein solches Serum durchaus.Handelt es 
sich abel' urn einen schweren Fall, wo eine groBe Anti­
toxinquantitat notig ist, so waren sehr groBe Rinderserum­
mengen notig. Bei solch groBen Serummengen wird die 
primartoxische Wirkung des Rinderserums fUr den Men­
schen manifest und hohes Fieber und Kreislaufkollaps 
stell en sich ein. Rinderserum ist also bei einerzweiten 
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Seruminjektion nur dort zu verwenden, wo man mit kleinen 
Dosen sein Auslangen findet, bei der Behandlung leichter 
FaIle oder bei der prophylaktischen passiven Immunisierung. 
Fur Ham mel serum gilt ahnliches. 

Es gibt aber noch einen anderen Weg, bei einer 
neuerlich notigen Serumeinspritzung, die auf eine frtihere 
Seruminjektion in kurzem Intervall folgt, Unannehmlich­
keiten zu vermeiden. Und diese Methode hat noch dazu 
den V orteil, daB die gleiche Serumart verwendet werden 
kann wie das erstemal. Man muB lediglich vor der neuer­
lichen Injektion den Kunstgriff der Des ens i b it i s i e­
run g anwenden. Man geht dabei folgendermaBen vor: 
Es wird von dem zu injizierenden Serum zuerst eine kleine 
Menge, etwa 1/3 bis 1/2 ccm sub k.u tan eingespritzt; 
dann wird drei Stunden gewartet und nun die Hauptmenge 
des Serums langsam, im Verlauf von einigen Minuten, sub­
k uta n nachgespritzt. Dabei macht es nichts aus, ob nach 
der Injektion der Mikrodosis lokal eine Urtikaria entstand 
oder nicht. Sollte diese lokale Reaktion nach einer bis zwei 
Stunden besonders intensiv ausgefallen sein, so kann man 
vorsichtigerweise von der Hauptdosis nocll einmal 1/2 ccm 
injizieren und nach weiteren zwei bis drei Stunden den 
groBeren Rest einspritzen. Auf diese Weise vermeidet man 
mit ziemlicher Sicherheit starke Allgemeinerscheinungen. 
Vor jeder Seruminjektion muB man sich somit genau erkun­
digen, ob das Kind schon einmal Serum bekommen hat 
und waun das geschehen ist. Wird diese Frage strikte ver­
neint, so kann die Seruminjektion ohne Formlichkeit durch­
geftihrt werden. Wird aber angegeben, daB vor kurzerer 
Zeit Serum injiziert wurde, oder kann die Pflegeperson 
keine sicheren Angaben machen, so ist die Methode der 
Desensibilisierung anzuwenden. 

Kommt es be,i der Serumtherapie, bei del' sofortigen 
oder bei der beschleunigten wie bei der normalzeitigen 
Reaktion zu starkem Exanthem oder zu Oedemen, so kann 
man zur Abdichtung der Ge,faBe und zur Herabsetzung del' 
Entzundungsbereitschaft mit Vorteil Kalzium verwenden; 
innerlich sind pro Tag 3bis5 g Calcium chloratum oder 
Calcium lacticum in Pulvedorm zu geben. Bei rasch sich 
ausbreitendem Oedem ist das Kalzium am besten zu inji­
zieren, von Afenil oder dem in Ampul!cn ge16sten glukon­
sauren Kalk (Sandoz) einige Kubikzentimeter intravenos. 
Kalzium Sandoz kann auch ohne groBere Schmerzen intra­
muskular injiziert werden und auf diesem Wege verhaltnis­
maBig rasch zur Wirkung kommen. Eventuel! sind auch 
Adrenalininj ektionen wirkimgsvoll. 

Die Behandlung der Diphtherie ist dank dem Serum in 
den meisten Fallen eine einfache und edreuliche Angelegen-
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heit. Auf die moglichst fruhzeitige Injektion kommt 
es an. Und wenn man auch einmal aus zu groJler Vorsicht 
unnotigerweise Serum injiziert hat, ist es kein Schaden, da 
man mit der Methode der Desensibilisierung eine spater 
notige Serumeinspritzung gefahrlos maehen kann. 

Die medikamentose Behandlung. 
Bei einem leichten Fall von Diphtherie, sagen wir 

z. B. von Rachendiphtherie, ist genug geschehen, wenn das 
Serum in der entsprechenden Menge gespritzt wurde, wenn 
ein einfaches Gurgelwasser fur die Reinigung des Rachens 
verschrieben und ein Halswickel angeordnet wurde. Treten 
keine Komplikationen auf, d. h. keine LIihmungen und 
Herzschiidigungen, dann kann das Kind nach 3 bis 4 W 0-
chen das Bett verlassen. In schwereren Fallen wird man 
wahl das eine oder andere Symptom behandeln mussen; 
man vermeide aber jede uherflussige MaBnahme, auch jede 
unnotige Untersuchung oder mache diese recht schonend, 
wobei jede Aufregung und Anstrengung vom Kranken fern­
zuhaIten ist, urn das geschwachte Herz nicht zu helasten. 
Pinselungen und Injektionen in die TonsiIIen sind zu unter­
lassen. Da die Muskelschwachen und Liihmungen von selhst 
restlos ahheilen, ist eine Behandlung eigentlich nich't notig. 
VielleiCJht konnte man dureh Stryehnininjektionen die Hei­
lung etwas beschleunigen, aber die Aufregung bei der Ein­
spritzung ist eine unnotige Beanspruehung fUr das wahr­
scheinlieh gleiehzeitig gesehiidigte Herz. Nur wenn die Lah-. 
mungen ausgebreitet und intensiv sind und das Herz ein­
wandfrei wenig betroffen ist, dann wird man sidJ' zur 
Strychnineinspritzung entschlieBen. Man verwendet dazu 
l%oige Losungen von Stryehninum nitrieum (also Strychnin. 
nitro 0'01, Aqu. dest. 10'0) und davon wird jeden zweiten 
Tag 1/2 his 1 cern subkutan eingespritzt. Wenn man das 
Strychnin per os verabreiehen will, so kann man von der 
gleichen 1 %oigen Losung jeden Tag 10 oder 20 Tropfen 
gehen. Die Stryehninkur soll etwa 10 bis 14 Tage fortgesetzt 
werden. Man kann bei sCJhweren Lahmungen aueh ver­
suehen, duren neuerliehe Seruminjektion groEer .Mengen 
von Antitoxineinheiten, beispielsweisevon 10.000 AE., 
naehdem vorher vorsiehtig desensibilisiert wurde, das am 
Nervenmuskelapparat verankerte Toxin 10szureiEen. Man 
wird aber damit seIten einen eindeutigen Erfolg haben. In 
der spateren Rekonvaleszenz sind aueh Galvanisationen der 
geliihmten Extremitaten oder Faradisationen mit dem "Toni­
sator", vorsichtige Massage, wie aktive und passive Be-
wegungen zu versuehen. . 

Viel wichtiger ist es bei allen schwereren Fiillen von 
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Diphtherie das Sinken der Herzkraft und die Vasomotoren­
schwache zu bekampfen. Koffein und Kampfer sind reichlich 
zu geben; Koffein intern, bei Kleinkindern tagliclr 2mal 
5 Tropfen einer lO %igen Lasung von Coffeinum natrio­
benzoicum, bei graLleren Kindern 2mal 10 Tropfen; doch 
ist es angezeigt, das Koffein womaglicb' nicht nach 4 Uhr 
nachmittags zu verabreichen, weil sonst die Kinder wegen 
der exzitierenden Wirkung des Koffeins auf das GroLlhirn 
schwer einschlafen kannen. Kampfer wird bes'ser injiziert, 
1 bis 2 ccm einer lO%igen Lasung intramuskular. Wenn es 
die geschwachte Herzkraft erfordert, wird man das Risiko 
der Einspritzung (lem Kranken wohl zumuten miissen. Digi­
talis solI womaglich! nicht verwendet werden, da sie die 
Gefahr einer Embolie in sich hirgt; im dilatierten Herzen 
des Diphtheriekranken kommt es zur Blutstagnation und zu 
intravitaler Gerinnselbildung; wenn sich unter der Ein­
wirkung der Digitalis das Herz laiiftig zusammenzieht, 
kannte es die Gerinnsel in den peripheren Kreislauf trei­
ben, wi) sie irgendwo steeken bleiben und zur Gangriin­
bildung fiihren. 

Hat man bei einer sehwereren Diphtherie Zeichen von 
Herzschwache gefunden, dann muLl, der Patient mindestens 
2 Monate, besser jedocH 3 Monate im Bett bleiben. Dann 
erst ist jede Gefahr eines pWtzlichen Herztodes voriiber. 
Solche Kinder sollen ,auch nachher noch einige Zeit der 
Schule fernbleiben, sowie Turnen und Schwimmen im glei­
chen Schuljahr unterlassen. 

Sanit1ire Maf3nahmen bei der Diphtherie. 
Was macht man, wenn in einer Familie oder in einem 

Kinderheim Diphtherieerkrankungen aufgetreten sind? 1st 
bisher nur e i n Fall vorgekommen, so wird man sich mit 
einer taglichen Spatelvisite und Naseninspektion fiir die 
Dauer der Inkilbationszeit oder besser fiir die Dauer 
von 2 W ochen begniigen, um jede beginnende Diphtherie 
alsbald zu erkennen. Meistens erkranken nach einem Di­
phtheriefall weiterhin jiingere Geschwister, wahrend altere 
verschont bleiben. 

Sind mehrere, und zwar schwerere FaIle aufgetreten, 
so wird man sidl zur passiven 1m m u n i s i e run g mit 
Diphtherieheilserum entsehlieLlen; es werden jedem Kind, 
das noeh nicht Diphtherie iiberstanden hat, 50 AE. pro 
Kilo Karpergewicht, im ganzen aber nicht mehr als 1000 AE. 
injiziert. Am besten ist es, wenn man das prophylaktische 
Serum in der Form von Rinderserum verabreicht, weil dann 
eine etwa spater natige Injektion von Pferdeserum ohne 
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Bedenken und Vorbereitungen gegeben werden kann. Dieser 
Schutz setzt sofori ein, er hint jedoch nur 3 bis 5 W oehen an. 

Eine aktive Immunisierung ist im AnscbluB an vorge­
kommene Diphtheriefiille nicht angezeigt, da der durch sie 
erworbene Schutz erst nach Wochen kommt. Ueberdies 
schafft die im direkten AnschluB an die aktive Schutz­
impfung entstehende "negative Phase" voriibergehend eine 
Disposition fUr die Diphtherie, welcher die Immunitat erst 
nacb! einigen Wochen nachfolgt. Dies gilt auch fUr die 
aktive Immunisierung mit Praparaten, welche in Salbenform 
einverleibt werden sollen. 

Die aktive Immunisierung ist nur in epidemiefreien 
Zeiten vorzunehmen. 

Wann darf ein Diphtherie-Rekonvaleszent wieder die 
Schule besuchen und wann darf er mit anderen Kindern, 
welche Diphtherie noeh nicht uberstanden haben, zusammen­
kommen? Wenn er nicht mehr infektiOs ist, d. h. wenn er 
keine Diphtheriebazillen mehr beherbergt. Dies dauert durch­
schnittlieh 3 oder 4 W ochen. Bei manchen Rekonvaleszen­
ten dauert es aucb! noch Hinger. Urn die Bazillenfreiheit 
einigermaBen sidler festgestellt zu haben, sollen drei auf­
einanderfoIgende KuIturversuch'e auf DiphtheriebaziIIen, 
weldhe in Intervallen von je drei Tagen angestellt wurden, 
keine Diphtheriebazillen ergeben haben. Dann kann man die 
Kinder als nicht mehr ansteckend erklaren. (Die Kultur­
versuche werden auf LOffIemiihrbbden angesteIIt; man wischt 
mit einem sterilen Wattestiibchen, je nach dem' Sitz der ab­
gelaufenen Krankheit, die MandeIgegend oder die Nasen· 
hohle aus lind bringt dieses Material auf den Niihrboden. 
Nach 20stiindiger Bebrutung bei 370 wird die KuItur unter· 
sucht, ob Diphtheriebazillen gewachsen sind.) 

Urn die Rekonvaleszenten schneller bazillenfrei zu 
machen, ist fleiBiges Gurgeln anzuraten. Das mechanische 
Moment beim Gurgeln ist wohl das wichtigste. Man kann 
aber auch Desinfektionsmittel dem GurgelwMser zusetzen, 
z. B. Diphthosan, einen bakteriziden gelben Farbstoff, von 
dem eine Tablette auf 1/2 1 Wasser eine geeignete Lasung 
ergibt. Eine andere Methode, urn den Rachen schneller 
diphtheriebazillenfrei zu machen, besteht darin, daB das Kind 
sehr hiiufig, etwa stundlich, ZuckerSil.uckchen im Mund zer­
gehen liiB!. Dadurch soll die Mundfiora derart geandert wer­
den, daB die Diphtheriebazillen schlechte Lebensbedingungen 
haben. Wahrscheinlich jedoch ist, daB hier die vermehrte 
Salivation durch me Zuckerauflosung im Mund die Diphthe· 
riebazillen aus den Nischen hervorholt und durch Ver­
schlucken entfernt und unschiidlich macht. 

Nicht jedes Kind, das mit Diphtheriebazillen zusammen· 
kommt, erkrankt auch'. Zum Haften der Infektion und zur 
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Erkrankung kommt es nur dann, wenn im BIutserum zu 
wenig Schutzstoffe (Diphtherieantitoxin) vorhanden sind. 
Der S chi c k test, d. i. die Diphtherietoxinhautprobe, giht 
dilriiber AufschluB, ob geniigend Gegengift vorhanden ist, 
mn die Krankheit zu verhiiten. Spritzt man 0·1 ccm einer 
(gebrauchsfertig erh1iltlichen) entsprechend verdiinnrten Di­
phtherietoxinlOsung intrakutan ein, so bildet sich bei Kin­
dem, die kein Antitoxin in ihrem BIut enthalten, die also 
fiir Diphtherie empfiinglich sind, am Ort der Injektion nach 
24 Stundeneine Rotung und Schwellung, welche bis 
zum dritten Tag noch zunehmen und dann unter Schuppung 
und Hinterlassung von Pigmentierung verschwinden. Die 
negative Reaktion bedeutet das V orhandensein von geniigend 
Schutzstoffen; solche Kinder erkranken auch bei Gelegenheit 
zur Infektion nicht an Diphtherie, sie konnen aber Bazillen­
trager werden, 



Der Scharlach. 
Das Krankheitsbild des Scharlachs. 

Wenn man den Verdacht auf Scharlach hat, so sieht 
man sich zunachst die Haut an und betrachtet den Aus­
schlag, w i e er aussieht. Der typische S c h a r I a c h a u s -
s chi a g besteht aus kleinsten Fleckchen, die zuerst spar­
lich und blaJ3rot, spater dichtstehend und hochrot sind. 
Wenn das Exanthem sehr reichlich ist, entsteht leicht der 
Gesamteindruck eine:r diffusen Rotung; bei naherer Betrach­
tung lOst sich aber die gleichmaBige Farbe in einzelne rote 
Spritzerchen auf, so daB die Haut nie die einheitliche' 
glatte Rotung etwa eines Erysipels zeigt. Viele von diesen 
stecknadelkopfgroBen roten Fleckchen ragen als kleinste 
Knotchen ,;follikular" iiber das Niveau der Haut hervor und 
verleihen den befallenen Korperpartien eine rauhe, fein­
gekornte Beschaffenheit. Bei reichlichem Exanthem ist die 
Haut durch die Entziindung im ganzen geschwollen und 
gedunsen und die Ohrmuscheln und Hande z. B. sehen 
dadurch angelaufen und plump aus. Wenn man durch einen 
Fingerdruck das BIut aus einer erkrankten Hautstelle ver­
drangt, so sieht man nach dem Abheben der Finger beim 
Wiedereinstromen des Blutes zuerst die Fleckchen rot 
werden, wodurch die makulose Beschaffenheit des Exan­
thems deutlich sichtbar gemacht wird. Es kommt vor allem 
darauf an, festzustellen, ob der Ausschlag k lei n fIe c k i g 
und foIl i k u Iii r ist. , 

Die zweite Aufgabe ist nachzusehen, w 0 das Exan­
them lokalisiert ist. Das Schariachexanthem befiUlt haupt­
sachlich den Stamm, an der Brust oder am Hals beginnend 
und iiber Bauch und Riicken absteigend; bei reichlicher 
Aussaat werden auch die Extremitaten in starkerem MaJ3e 
befallen, so daB man in vielen Fallen die folIikularen 
Knotchen bis auf die Finger- und Zehenriicken hinunter 
verfolgen kann. Die Beugeseiten der Extremitaten werden 
vielleicht etwas starker befallen als die Streckseiten, die 
warmeren Hautpartien werden meistens starker bevorzugt, 
besonders dort, wo Hautflache an Hautflache liegt, wie z.-B. 
an der Innenseite der Oberschenkel. 



- 30 -

Wichtig ist es festzustellen, daB das Gesicht vom 
eigentlichen fleckigen Exanthem nicht befallen ist. Stirn 
und Wangen sind wohl hochrot gefarbt, aber die Hyperamie 
ist gleichmaBig und nicht im mindesten fleckig und exan· 
themformig. 1m auffallenden Gegensatz zu den roten Wan· 
gen ist der Mund und das Kinn blaB. Der weiBe Mund 
im roten Gesicht gibt der Facies scarlatinosa das charakte· 
ristische Geprage (weiBer Mundring). 

An der Haut wollen wir noch zwei weitere Symptome, 
die fiir die Scharlachdiagnose verwertbar sind, beobachten. 
Das eine ist die besondere G e fa B b r ii chi g k e i t, die 
bei starkerem Scharlach schon zu spontanen Kapillar· 
blutungen fiihrt. Solche k lei n s t e B I uta u s t r itt e fin­
det man an den Stellen mit zarter Haut, also am Hals, an 
den Achselfalten, an den Ellenbeugen und in den Leisten. 
Man kann diese Hautblutungen zu diagnostischen Zwecken 
auch provozieren, am besten indem man auf der Brust 
unter dem Schliisselbein eine kleine Hautfalte mit den 
Fingern aufhebt und etwas quetscht; man erzeugt damit 
punktformige BIutaustritte, welche jedenfalls bei Scharlach 
deutlicher und intensiver sind als bei anderen Exanthemen. 

Das zweite Symptom, welches wir noch an der Haut 
des frischen Scharlachs beobachten wollen, ist eine ge­
wisse leichte Gelbfarbung, ein "Subikterus", 
welcher sich unter einer lebhaften Scharlachrotung ver­
bergen kann, aber durch Anamisierung einer Hautstelle 
durch Fingerdruck gut zur Anschauung gebracht werden 
kann. Es handelt sich nicht urn eine echte Gelbsucht durch 
Bilirubinvermehrung im BIut und iri den Gewebssaften. 
Immerhin kann es bei manchen Kindem zu einem starken 
J uckreiz kommen, so daB die Haut ganz zerkratzt ist. 

Was bei einem frischen Scharlach auf der Haut zu 
besehen ist, haben wir zur Diagnosestellung herangezogen 
und gehen nun an die Untersuchung des Rachens. Die 
Untersuchung des Rachens wird nahegelegt durch die An­
gab en vieler, insbesondere der groBeren Kinder, daB sie 
Halsschmerzen haben, oder bei kleineren Kindem dadurch, 
daB sie nicht recht schlucken wollen. Schaut man in den 
Mund hinein, so findet man den R a c hen g e rot e t. Ein 
diisteres Rot, das Enanthem, bedeckt den weichen Gaumen, 
die Uvula, die GaumenbOgen und die Tonsillen. Die Ton­
sillen sind oft stark geschwollen, bisweilen mit lakunaren 
oder konfluierenden, schmierig gelben, eitrigen Belagen 
bedeckt. J edenfalls fehlt meistens die saubere reine weiBe 
Farbe der fibrinosen Diphtheriemembranen. Oft kommt es 
zur Nekrose des Tonsillengewebes. Diese Angina necro­
tic an s verdankt ihre Entstehung dem Scharlach selbst, 
nicht etwa dem Diphtheriebazillus. Freilich kann einmal eine 
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Kombination von Scharlach mit echter Diphtherie vor­
kommen. 

Bis der Scharlachausschlag und die Angina deutlich 
ausgebildet sind, vergehen zwei oder drei Tage und solange 
ist es oft zweifelhaft, ob as sich wirklich urn einen Schar­
lach handelt. Man kann aber schon aus einigen Erschei­
nungen gleich am Beginn der Krankheit den Verdacht auf 
Scharlach mit einer gewissen Berechtigung hegen. Hierher 
gehOrt das zumeist plotzliche Beg inn en d er K ran k­
h e it: In wenig en Stunden entwickelt sich oft ein starkes 
Krankheitsgeflihl. Ziemlich unvermittelt wird das vorher 
muntere und lustig spielende Kind blaB, flihlt sich krank, 
klagt tiber Kopfschmerzen und Uebelkeit und verlangt nach 
dem Bett. Auch der Temperaturanstieg ist ein ziemlich 
p16tzlicher; in wenigen Stunden sind Werte tiber 390 und 400 

erreicht. Die Krankheit setzt gewissermaBen brutal ein. 
Ein anderes Symptom, welches flir den Scharlachbeginn 
sehr charakteristisch ist und bei der Diagnosenstellung ins 
KaikUl gezogen werden muB, ist das E r b r e c hen. Das 
Erbrechen ist ein so markahtes Anfangssymptom, daB es 
bei sonst nicht zum Brechen neigenden Kindern den Ver­
dacht auf Scharlach wachrufen muE. 

Beim Vorhandensein von allen diesen Symptomen ist 
die Diagnose leicht. Schwieriger ist sie, wenn die Angina 
und das Exanthem nur schwach ausgebildet sind oder 
wenn man zum Kind gerufen wird, nachdem das Exanthem 
schon verschwunden ist; doch gibt es gerade beiIJ? Schar­
lach genug Moglichkeiten, in vielen Fallen nachtraglich 
noch zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. Einer der 
frtihesten Hinweise ist das Verhalten der Z un g e. Die 
Zunge ist bis zur Hohe der Krankheit mit einem dicken 
graugelben Belag aufgequollener Epithelien versehen. Am 
dritten oder vierten T~g beginnt sie ihren Belag von den 
Randern und von der Spitze her abzustoBen. Zuerst tiber­
rag en die Papillen der Schleimhaut mit ihren roten Spitzen 
kornchenformig das Graugelb des Belages, nach zwei bis 
drei Tagen ist die Zunge ganz rein geworden und es hat 
sich die typische Himbeer- oder Erdbeerzunge entwickelt) 
welche nun hochrot und verdickt und mit ..l~eschwollenen 
roten Follikeln bedeckt ist. Eine zuerst belegte Zunge, 
welche sich nachher reinigt und zu einer typischen Himbeer­
zunge wird, ist flir Scharlach ziemlich beweisend. 

Ein weiterer Hinweis auf Scharlach, der bald nach 
dem Beginn der Krankheit auftritt und flir eine Reihe von 
Tagen bestehen bleibt, ist das eigentiimliche Verhalten 
des wei Ben B I u t b i Ide S. Der Scharlach zeigt in den 
ersten Tagen der Krankheit, wie viele andere Infektions­
krankheiten, einen Anstieg in der Zahl der weiBen Blnt-
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korperchen; die Leukozytose betragt etwa 17.000 bis 
20.000 Zellen und besteht vorwiegend aus neutrophilen 
Leukozyten. Wahrend abel' bei den anderen Infektionen 
eine neutrophile Leukozytose immer mit einer Verminde­
rung oder gar mit einem Verschwinden der eosinophilen 
Zellen einhergeht, kommt es beim Scharlach zu einem 
Anstieg der Eosinophilen, del' etwa am Ende der ersten 
Krankheitswoche seinen Hohepunkt erreicht und oft 10 bis 
15 0/0 betragt. Auch geringere Eosinophilien sind fur Schar­
lach sprechende Hinweise, sofem sie 40/0, die Grenze des 
normalen Wertes, ubersteigen. Die Beeinflussung des roten 
B I u t b i Ide s ist weniger charakteristisch, kann aber auch 
zur Festigung del' Scharlachdiagnose herangezogen werden. 
Die meisten Infektionen maehen eine gewisse Anamie und 
die Rekonvaleszenten naeh vielen Infektionskrankheiten 
sehen deswegen bekanntermaBen blaB aus. Besonders blaB 
aber sind die Scharlaehrekonvaleszenten, ihr Hamoglobin­
gehalt geht oft auf 60 0/0 und noeh geringere Werte herunter. 
Es liegt nahe, die besonders starke Anamie beim Scharlach 
auf die spezielle hamolytische Tatigkeit der Scharlaeh­
streptokokken zu beziehen. Und mit dieser besonders inten­
siven Zerstorung des BIutes beim Scharlach hangt wahl 
auch die s tar k e U rob iii n au s s c he i dun g i m 
H a r n wie die subikterische Verfarbung del' Haut zusam­
men. Der Ham des Scharlachkranken ist immer dunkel, 
rotbraun gefiirbt durch seinen reiehliehen Gehalt an Uro­
bilinogen oder riehtiger an Urobilin. Del' groBe Urobilinogen­
gehalt laBt sieh leicht mit Ehrliehs Reagens naehweisen. Auf 
Zusatz von wenigen Tropfen des Ehrliehschen Aldehyds zu 
1 bis 2 cern f r i s c hen Hams tritt naeh dem Schutteln 
alsbald eine deutliche Rolfarbung, ohne daB gekocht wurde, 
auf. Die Reaktion wird meistens erst am dritten Scharlachtag 
positiv, erreicht ihre groB,te Starke urn den fiinften Krank­
heitstag und nimmt dann allmahlich abo Differentialdiagno­
stisch ist der positive Ausfall besonders gegen scharlach­
ahnliehe Roteln zu verwerten. 

Eine meistens fruh einsetzende Komplikation des 
Seharlachs ist die S y nov i tis s carl at i nos a oder das 
Scharlachrheumatoid. Diese GelenkserkrankuIl.;g tritt in der 
Regel schon am Ende der ersten W oche auf und ist im 
Zusammenhalt mit anderen Scharlaehresiduen oft reeht 
charakteristisch fUr einen ablaufenden Scharlach. Sie ist 
nicht so selten und ist bei etwa jedem 15. bis 20. Fall 
nachzuweisen. Die Scharlachsynovitis hat viel Aehnlichkeit 
mit dem akuten Gelenksrheumatismus.1 sie ist aber weniger 
sehmerzhaft, ist fIuchtiger und ist frei von Rezidiven. Es 
handelt sieh urn Rotung und Schwellung der Gelenke mit 
Schmerz und Hitze; die Beschwerden konnen gering sein, 
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bisweilen aber ist die Schmerzhaftigkeit auch groLl. Nach 
mehrtagigem Bestand verschwinden die Symptome und das 
Fieber. Bei der Synovitis scarlatinosa werden Hand· und 
FuI.lgelenke und die kleinen Fingergelenke in erster Linie 
befallen. Oft besteht ein symmetrisches Befallensein der 
Gelenke. Die Prognose ist gut, in kurzer Zeit kehrt die 
volle Beweglichkeit der Gelenke zuruck. Ein wichtiger 
Unterschied gegenuber dem akuten Gelenksrheumatismus 
besteht darin, daI.l fast ilie eine Endokarditis auftritt und daI.l 
Salizyl keine eindeutige Beeinflussung der Krankheit be· 
wirkt. 

Einen der allerwichtigsten Beweise fiir einen Jl.bge· 
laufenen Scharlach bildet die S c h up pun g d e r H aut. 
Die Scharlachschuppung beginnt etwa am Ende der ersten 
Krankheitswoche, dort, wo die Haut am zartesten ist, und 
dort, wo auch das Exanthem beg onnen hat. Am Hals, 
auf der Brust, am Bauch werden fein kleienfOrmig die 
Hornschichten der Epidermis abgestoLlen. Auch im Gesich~, 
wo kein Exanthem, sondern nur eine Hyperamie bestanden 
hatte, kommt es zur Schuppung, besonders deutlich und 
anhaltend an den Ohrmuscheln. Die Schuppung setzt sich 
balef uber den ganzen Ktirper fort und endet nach vier bis 
sechs W ochen an den Handflachen und FuLlsohlen, wo 
die dicken HotiJ.lagen oft in Form groLler, zusammenhaI!gen­
der Lamellen, manchmal bei derber Haut sogar in Form 
von ganzen Fingerlingen abgestoLlen werden. J e intensiver 
das Exanthem, desto fruhzeitiger und reichlicher im allge­
meinen die Sch~ppung, doch schuppt meistens auch die 
Haut, die nur ein geringes oder gar kein Exanthem aufge­
wiesen hatte. Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit 
ist die Schuppung an den Enden der Finger und Zehen.) 
die auch bei geringer allgemeiner Abschuppung nicht fehlt 
und fUr einen uberstandenen Scharlach beweisend ist. Di~ 
lokalisierte Schalung an den Fersen ist dagegen nicht 
beweisend fiir Scharlach, da ,sich hier die Haut bei bett­
lagerigen Kranken uberhaupt leicht abltist. 

Eine andere Hauterscheinung, welche fUr einen abge­
laufenen ,Scharlach spricht, ist das sogenannte S c h a r­
I a c h -Spa t e x ant hem. Bei aufmerksamer Beobachtung 
ist es etwa in einem Drittel der FaIle zu finden. In der 
zweiien und dritten W oche kommt es am Bauch, in der 
Glutaalgegend, an den Schenkeln oder am Knie zu anfang­
lich rosa gefarbten, aber bald gelbbraun werdenden, streifig­
netzftirmigen Hautveranderungen; die obersten Epidermis­
schichten werden rissig und bilden oft kleine fettige Schup­
pen, wahrend sich an diesen Stellen die tieferen Scbichten 
durch die dunklete Farbung und durcb Trockenheit abheben. 
Niemals jedoch sind diese Partien nassend. Mancbmal treten 

He 1m rei c h, Infektionskrankheiten. 3 
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die leichtesten Grade des Spatexanthems auch als lokales 
Rauhsein der Haut auf. Das Spatexanthem ist fur Scharlach 
spezifisch, es kommt nach keinem anderen Exanthem vor. 
Es kann durch Hautreize, z. B. durch Auflegen von Leuko­
plast, provoziert werden. Fieber besteht dabei nicht und 
es ist nicht mit einem Scharlachrezidiv zu identifizieren. 
Wir haben aber Uebergehen von Spatexanthem in Rezidiv 
beobachten konnen. Freilich treten alle diese Hautver­
anderungen besonders deutlich hervor, wenn das primare 
ScharIachexanthem stark ausgebildet war. 

Man kann zur Scharlacherkennung auch immunbiologi­
sche Methoden heranziehen. Eine von diesen ist die 
Scharlachtoxinhautprobe ode;r der Dicktest. Die 
Dickprobe beruht auf dem Nachweis der Antikorper­
produktion. Bei einem gegen Scharlach nicht immunen Men­
schen maaht die intrakutane Einspritzungvon Dicktoxin, 
d. h. von Scharlachstreptokokken-Kulturfiltrat eine Ent­
zundung, eine Rotung und Schwellung an der Injektions­
stelle; die Dickreaktion ist positiv. Durch das Ueber­
stehen des Scharlachs wird der Mensch gegen das Gift 
immun und die EinverIeibung des Giftes kann nunmehr 
keine Entzundung hervorrufeu, die Dickprobe ist negativ. 
Nachpriifungen haben erg eben, daB die Dickprobe nur bei 
einem Teil der FaIle zuverlassige Ergebnisse lieferl; bei 
mindestens einem Viertel der Falleergaben sich Unstimmig­
keiten, indem Kinder, welche vordem eine negative Dick­
probe gezeigt hatten, nachher dennoch an Scharlach er­
krankten und anderseits wieder ScharIachrekonvaleszenten 
Dickpositiv blieben. Die praktisahe Bedeutung dieser Haut~ 
reaktion ist also nicht allzu gro.6. Die Technik des Dick­
tests besteht darin, ,da.6 man die in den Abpackungen vor­
gesehene starke Verdiinnung des Giftes: in der Mel!ge von 
1/10 bis 2/10 cern intrakutan einspritzt; nach etwa 1/2 bis 
1 Tag zeigt sich das positive Ergebnis in einer Infiltration 
und lokalen Rotung von ein bis mehreren Zentimeter Durch­
messer. War im Beginn der fraglichen Krankheit die Dick­
probe positiv gewesen und ist sie nach etwa drei W oehen 
negativ geworden, dann hat es sich sicher urn einen 
ScharIach gehandelt. 

Eine andere immunbiologische 1{eaktion mit im allge. 
meinen gro.6erer Beweiskraft ist das A u s los c h P han 0 -

men beim Scharlach. Wenn man das Serum eines sicheren 
ScharIachrekonvaleszenten in die Haut eines sicheren fri­
schen ScharIachfalIes, dort wo das Exanthem am schonsten 
entwickelt ist, einspritzt, so wird nach 6 bis 24 Stunden 
an dieser Stelle der Scharlachausschlag verschwinden und 
die Haut auf einem etwa munzengro.6en Bezirk blaB. Man 
mu.B etwa 1/2 ccm Serum rein intrakutan injizieren. Man 
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kann dieses Ausltisehphanomen zur Seharlaehdiagnose nun 
in zweierlei Weise a,nwenden. Zuerst einmal als "direktes" 
Ausltisehphanomen, wenn mit einem sieheren Seharlaeh­
rekonvaleszentenserum (entnommen in der vierten W oehe 
einer komplikationslosen Krankheit) ein fragliehes Exan­
them gepruft wird. Wird dieses fragliehe Exa,nthem ausge­
loseht, dann ist es ein eehtes Seharlaehexanthem; wird es 
nieht ausgeltiseht, dann ist es kein Seharlaehausschlag. 
Man kann die Methode aber aueh indirekt anwenden, wenn 
ein fragliehes Serum an einem sieheren Seharlaeh geprtift 
wird. Haben wir also eine unklare Erkrankung zu prtifen, 
so warten wir, bis dieser Patient sieh naeh drei W oehen 
in guter Rekonvaleszenz befindei, entnehmen dann sein 
Serum und injizieren es in ein frisehes, sieheres Seharlaeh­
exanthem. Wird das Exanthem aus.Eeloseht, so ist das Serum 
vermutlieh ein Scharlachrekonvaleszentenserum. Loscht es 
nicht aus, dann ist der Rekonvaleszent nicht scharlach­
krank gewesen. Man kann mit der indirektenMethode 
auch schon zur Zeit der frischen Erkrankung diagnostische 
Ruckschlusse ziehen; gibt das Serum eines Patienten mit 
fragliehem Exanthem zu dieser Zeit bei einem sicheren 
Scharlach eine Ausloschung, so handelt es sich beim frag­
lichen Ausschlag mit gro£ter Wahrscheinlichkeit nicht urn 
Scharlach. Bildet sich keine deutliche Aufhellung, so ist 
dieser negative Befund nicht sieher zu verwerten. 

Es ist deswegen so wichtig, notigenfalls auch nachtrag­
lich noch die Diagnose zu stellen, da der Scharlaeh bis 
weit in die Rekonvaleszenz hinein, etwa, fUr sechs W ochen, 
infektios ist. 

Die Serumtherapie des toxischen Scharlachs. 
Der sehwere Seharlach ist dureh drei Symptome ella.­

rakterisiert, welche nieht in einem Lokalbefund ihre Dr­
sache haben, sondern direkt auf der Vergiftung mit dem 
Scharlachgift beruhen. Diese toxischen Erscheinungen sind 
das hohe Fieber, die Vergiftung des Zentralnervensysfems 
und die Sehiidigung des Kreislaufs. 

Bin Scharlaeh mit einer Temperatursteigerung, die unter 
380 bleibt, ist ein leichter Scharlach, ein Seharlach mit 
Fieber zwischen 380 und 400 ist eine mittelsch,yere Form 
und ein Scharlach mit Fieber tiber 406 ist ein schwerer, 
toxiseher Scharlaeh. Wenn ein Seharlaehpatient im Bett 
ruhig liegt, aber auf Anruf gleieh reagiert, ist die Vergif­
tung des Gehirns nicht arg. Wenn der Kranke aber den 
ganzen Tag mit benommenem Sensorium dahindost, bei del' 
Anrede sieh schwer orientiert und in der Kaeht stark deli­
riert, dann 1st es ein toxischer Scharlach. Endlich, wenn der 

3* 
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Kreislauf schlecht 1st, wenn del' Puis klein und weich ist 
und sehr beschleunigt geht, werm zum Zeiehen del' Herz­
sehwaehe die Lippen zyanotiseh odeI' gar aueh das Sehar­
laehexanthem blaulich ist, daIm ist es ein toxiseher Sehar­
lach. 

Diese drei Zeichen des schweren Seharlachs, aueh 
wenn nul' eines von ihnen vorhanden ist, verlangen naeh 
der Behandlung mit S (l h a I' I a e h he i I s e rum. Das Heil­
serum kann diese toxischen Symptome beseitigen; die 10-
kalen Veranderungen, wie z. B. eine Angina neerotieans, 
werden dagegen nieht beeinfluDt, spiitere Komplikationen 
nieht verhiitet. 

Welehes Serum soll man verwenden? Es sollte VOl' 
allem das k 0 n zen t r i e r t e M 0 s e r-D i c k-S e 11' a r I a e h­
He i I s e r u ni zur Anwendung kommen. Davon muB man 
eine Ampulle mit 20 cern intramuskular spritz en. Da das 
Serum vom Pferd stammt, sind alle diesbeziigliehen Kau­
telen (siehe Seite 23) zur Verhiitung des Serumsehoeks 
zu beaehten. Die Einverleibung soll mogliehst friihzeitig 
erfolgen, womoglieh in den ersten drei Krankheitstagen; 
nur dann 1st ein guter Erfolg zu erwarten. Wird erst spateI' 
gespritzt, so kann man meistens keinen giinstigen EinfluB 
del' Injektion feststellen. In einem sehr sehweren Fall 
wird man abel' trotzdem die Einspritzung noeh durehfiihren, 
da man sonst gegen die Krankheit maehtlosl ist. Wenn das 
Serum reehtzeitig gespritzt und daher wirksam wird, so 
kann man meistens schon naeh 12 Stunden den gUnstigen 
Erfolg erkennen. Die Temperaturkurve geht kritiseh herunter, 
das Sensorium wird freier und die Kreislaufverhaltnisse 
bessern sieh, insbesondere del' Puis wird voller. Geht die 
Fieberkurve nieht herunter, so bessern sieh aueh die anderen 
toxisehen Symptome nieht. Darm kann am nliehsten Tag eine 
neuerliehe Einspritzung vielleieht noeh Erfolg bringen. Die 
Erfolge del' Seharlaehserumbehandlung sind oft so ein­
deutig, daB man bei keinem sehweren Seharlaehfall ver­
situ men soli, da" Serum anzuwenden. 

Da jeder sehwerere Seharlaeh mit einer Herzmuskel­
seMdigung einhergeht, so ist von Cardiaeis reiehlieh Ge­
brauch zu maehen. Koffein und Kampfer miissen den Kreis­
lauf stiitzen und entseheiden dadureh bisweilen den Aus­
gang der Krankheit. 

Die medikamentose Behandlung. 
Jeder Scharlaeh, aueh del' leiehte, solI mindestens vier 

Woehen im Bett bleiben. Hat sieh aber eine Naehkrankheit 
eingestellt, dann verlangert sieh die Zeit der Bettruhe bis 
auf seehs W oehen. 
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Bei sehr hohem Fieber konnen Wiekel von gestandenem 
Wasser gemacht oder Abkiihlungsbader verabreieht wer­
den, welehe mit Korpertemperatur beginnen und im Ver­
lauf von 10 oder 15 Minuten auf 300 C (= 240 R) herunter­
gehen. Solehe Bader sollen aber in Gegenwart des Arztes' ge­
macht werden, da KollaJlsgefahr besteht. 

oW as chen ist erlaubt, das Reinigungsbad im allgemeinen 
vom 14. Krankheitstag ab, wenn kein Fieber besteht. Zur 
Zeit der Sehuppung sind tag lie h e Bader mit nach­
heriger Einfettung der Haut angezeigt. Es ist selbstverstiind­
lieh, daB zur Zeit der Seharlaehangina gegurgelt wird; dazu 
konnen l O/oige H20 2-Losungen genommen werden oder 
Salbeitee oder eine BoraxlOsung (bereitet aus 1/2 Kaffee­
IOffel Borax auf 1 Glas Wasser). Aueh Formaminttabletten 
konnen die Patienten im Mund zergehen lassen. Urn den 
Hals werden Umsehlage von gestandenem Wasser gemacht, 
die dreistiindlieh geweehselt werden Bollen. 1st die Drusen­
sehwellung stark, S'O sind kalte Umsehllige. am Platz, unter 
Umstiinden sogar eine Eiskrawatte. Zeigt sieh, daE es zur 
Einschmelzung der Druse kommen will, so sind warme 
Applikationen, z. B. in Form von Breiumsehl.iigen oder Anti­
phlogistine anzuwenden. Zu inzidieren ist erst, bis der 
AbszeB bis unter die Haut fortgeschritten ist. Die Nase 
ist mit 3 0/oigem Borvaselin einzufetfen. Bei Ohrens'ehmerzen 
ist 3 0/oiges Karbolglyzerin oder Otalgan einzutraufeln; wenn 
es zum OhrenfluB gekommen ist, solI das eitrige Sekret 
einige Male des Tags duron Eintraufelung von 30/oigem HS02 
oder lauem Wasser entfernt werden. Bei drohender Ma­
stoiditis solI das Kind mit dem kranken OHr auf dem Thermo­
phar liegen; manehmal ist die Operation notig. 

Gegen das Hautjueken ist mit l O/oigem Thymollanolin 
einzufetten. Die rheumatisehen Gelenke sind in Waite einzu­
paeken und ruhig zu lagern; man wird Natrium salieylieum 
·oder Aspirin mehrmals des Tages geben, bei Kleinkindern 
0'1 bis 0'2 pro dosi, bei Sc'hulkindern 0'3; es ist aber nur 
selten eine deutliehe sehmerzstillende Wirkung zu erken­
nen; besser ist vielleicht Atophan 0'3 zwei- bis dreimal 
tiiglich. 

Die Diat wird der Tradition entsprechend drei W oehen 
lang eiwei&rm gehalten (wobei Rindsuppe, Fleisch:, Kiise 
und reiehlieher EigenuB verboten werden), weniger aus der 
Ueberzeugung des Arztes als wegen der Aengstlichkeit der 
Eltern. Wahrend der anfiinglioh stark en Sehluckbesehwerden 
ist fliissige und diinnbreiige Form der Nahrung notig. 
Die Behandlung der Nephritis ist auf Seite 40 auseinander­
gesetzt. 

Die Rekonvaleszenten sollen, nachdem sie seehs 
W oohen lang isoliert waren, noeh zwei weitere W oehen 
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der Kriiftigung und dem Spazierengehen wid men, dann 
kannen sie wieder zur Schule geher, und dort auch wieder 
am Tumen und Schwimmen teilnehmen. Bestehen nach 
sechs W oc'hen noch Nachkrankheiten, so ist die Isolierungs­
zeit entsprechend zu verliingern. Das Krankenzimmer ist 
nach Aufhebung der Isolierung zu desinfizieren. 

Das zweite Kranksein beim Scharlach: 
Die Nephritis. 

Der Scharlach ist eine Krankheit, welche oftmals 
lange dauert. Es braucht bisweilen funf oder sechs Wochen, 
bis die Genesung vollstiindig ist. In mehreren Attacken 
muB der Kampf mit dem Erreger ir:lmer wieder aufge­
nommen werden, bis der Organismus endgultig gesiegt hat. 
Eine der markantesten Attacken ist das sogenannte "zweite 
K ran k s e in". Der Ausdruck soll andeuten, daB es sich 
nicht um eine zufiillige Komplikation handelt, sondern daB 
die Schiidigung durc'h das Scharlachvirus entsteht und 
pririzipiell zum Scharfach gehOrt. Allerdings tritt das zweite 
Kranksein nur in einem Teil der Faile auf. Das Prinzipielle 
zeigt sich auch darin, d!lB die Erscheinungen des zweiten 
Krankseins zu einem bestimmten Zeitpunkt. der Rekon­
valeszenz kommen, am haufigsten in der dritten Krank­
heitswoche. Es muB gewissermaBen eine Inkubationszeit 
ablaufen, his der Karper neuerdings, nun vielleicht allergisch 
geworden, auf das Krankheitsgift reagiert. Hat sich der 
erste Kampf im Biut, im Rachen und auf der Haut abge­
spielt, so geht jetzt die Abwehr in den Halslymphdrusen, 
im Ohr und in der Niere vor sich. Vielleicht erkrankt jetzt 
die Niere deswegen, weil sich der Karper der Krankheits­
stoffe auf diesem Ausscheidungsweg zu entledigen trachtet. 
Die Manifestationen des zweiten Krankseins bestehen somit 
in einer N i ere n e n t z u n dun g oder in einer L y mph -
d r use n en tz ii n dun gam H:tl soder in einer 0 tit is.; 
freilich kannen auch zwei oder alle drei von diesen Er­
scheinungen gleichzeitig vorhanden sein. Bisweilen findet 
man auch Fieber allein, ohne deutlichen lokalen Organ­
befund. 

Wir besprechen hier zuerst die Verhiiltnisse bei der 
S c h a r I a c h n i ere n en t z un dun g. Es gibt bekanntlich 
zwei Formen der Nierenentzundung, welche voneinander 
scharf abzugrenzen sind. Die eine Form ist die hamorrhagi­
sche Nephritis, eine entzundliche Erkrankung der Nieren­
glomeruli; aie andere Form ist die Nephrose, bei der es 
slch um eine Degeneration der Tubuli handelt. Die Schar­
lachnierenentzundung ist s t e t s e i net y pis c h e 
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N e p h r i tis. Die Unterseheidung der beiden Formen von 
Nierenentziindung ist sehi' leieht und aus den klinischen 
Symptomen ohne Sehwierigkeiten durehzufiihren. Die Diffe­
renzierung ist deswegen so wiehtig, weil die erfolgreiche 
Behandlung der beiden Arten ganz verschieden ist und 
weilauch die Prognose eine vollig verschiedene ist. Wah­
rend die Nephrose durch reichlichen Eiwei6gehalt im 
Ham, dureh sehr geringe Hammengen sowie dureh starke 
Oedeme ausgezeichnet ist, ist die Nephritis' vor aHem 
durch den s tar ken B I u t g e h a I tim Uri n eharakteri­
siert. Die H a r n men g e ist im Anfang wohl e twa s 
v e r min d e r t, die Reduktion ist aber nicht bedeutend; 
dementspreehend sind aueh die 0 e d e m e nur g e r i n g 
und versehwinden bald. Der E i wei .6 g e h a I t ist auch 
nieht hoch, Werle iiber 2 bis 30/ 00 naeh Esbach 
werden nur selten beobachtet. lin Sediment iiberwiegen 
weitaus die Erythrozyten und die Erythrozytenzylinder, 
daneben sind aber auch renale Elemente, Nierenepithelien 
und Epithelzylinder zu sehen, au.6erdem aueh Leukozyten. 
Das Leitsymptom ist aber, wie gesagt, der Blutgehalt des 
Hams, der jOOoch nicht aus den ableitenden Harnwegen 
stammt, sondem aus der Niere selbst kommt, wie die beige­
mengten Zylinder beweisen. Die Schadigung des Glomerulus­
apparates bringt es mit sich, daB bei der Ausseheidung der 
Stoffwechselsehlaeken der Hamstoff verkiirzt wird. Dement­
spreehend staut er sich im Blut und ist dort als erhOhter 
Reststiekstoffgehalt zu finden. Werte iiber 40 mg Rest­
stickstoff fiir 100 ccm Blut sind als krankhaft zu bezeich­
nen. Die Vermehrung des Hamstoffs im Blut und in den 
Geweben bewirkt die Erseheinungen der Harnstoffvergiftung, 
der U ram i e. Als erstes und oft aueh als einziges Zeichen 
der Uramie findet man eine Erhohung des Blut­
druckes, etwa auf 125 mm Hg. Dieser Wert, der beim 
Erwaehsenen den Normalwert darstellt, ist beim jiingeren 
Kind schon als krankhaft erhoht zu bezeiehnen. Denn die 
normale Hohe des Blutdruckes liegt beim Kleinkind bei 
etwa 85 mm Hg, beim gro.6eren Sehulkind bei uI!-gefahr 
100 mm und erst naeh der Pubertat wird der Erwachsenen­
wert von durehschnittlieh 120 mm Hg erreieht. Eine Er­
hohung des Blutdruekes auf beispielsweise 125 mm Hg bei 
einem sechsjahrigen Kind bedeutet somit eine Steigerung 
um 500/0 iiber den N ormalwert. Andere "prauramisehe" 
Zeichen sind and au ern d e r K 0 P f s e h mer z und 
h auf i g e s E r b r e e hen. Da das nierenkranke Kind oft 
genug wegen starker A p pet i t los i g k e i t nur wenig 
Nahrung zu sieh nimmt, stent das Erbrochene eine w1i.6rig­
sehleimige, gelegentlieh griinliehe Masse dar. Dieses Er­
breehen ist zentral bOOingt infolge der Reizung des ner-
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vosen Brechzentrums durch den vermehrten Harnstoff im 
Blut. Auch Durchfalle uramischer Genese treten bisweilen 
aut und der Korper benutzt Erbrechen wie Durchfalle, 
urn sich eines Teiles des zuruckgehaltenen Harnstoffs auf 
diesem Wege zu entledigen, da der Nierenweg nicht frei 
gangbar ist. In schweren Fallen kommt es aber zur ausge­
sprochenen Uramie mit K ram p fen und Be w u 13 t­
los i g k e i t. Die Krampfe sind teils tonisch, teils klonisch, 
d. h. es sind Streck- und Beugekram'pfe vorhanden, auf 
welche sich noch einzelne Zuckungen aufpfropfen. Oft sind 
die Krampfe allgemein. Die Krampfe konnen verschieden 
lang, manchmal stundenlang dauern und gelegentlich in 
Lahmungen ubergehen. Diese Lahmungen bilden sich ebenso 
wie eine manchmal schnell auftretende uramische Erblin­
dung nach einiger Zeit wieder zuruck. Die Ursache der 
Krampfe und der Benommenheit ist nicht immer eine 
Harnstoffvergiftung, sie kann auch' im Auftreten eines Hirn­
odems liegen. 

Die B e han d 1 u n g kann bei der Scharlachnephritis 
wie bei der ausgebrochenen Uramie auBerordentlich viel 
leisten, wenn sie sachgemaB und zielbewuBt durchgefuhrt 
wird. Zuerst wollen wir die Therapie der Nephritis be­
sprechen, welche gleichzeitig die Vermeidung der mani­
festen Uramie im Auge hat. Die Therapie der Nephritis 
ist ganz zum Unterschied von der Behandlung der Nephrose 
eine rein diatetische, ohne Verwendung irgendwelcher Medi­
kamente. Was ist also notwendig? Da bei der hamorrhagi­
schen Nephritis gerade die Ausscheidung der EiweiB­
schlacken erschwert ist, so soll man fur einige Tage einel 
Kost geben, welche moglichst wenig EiweiB enthalt, urn 
die Niere weitgehend zu schonen und urn die Harnstoff­
vergiftung zu vermeiden. Diejenige Kost, welche am wenig­
sten Schlacken im Stoffwechsel hinterlaBt, und zwar nur 
solche Schlacken, welche leicht zu eliminieren sind, ist die 
Kohlehydratkost. Die Kohlehydrate verbrennen im Korper 
vollstandig zu Kohlensaure und Wasser; beide Stoffe kon­
nen zum Teil durch Lunge und Hant ausgeschieden werden 
und belasten somit die Niere verhaltnismaBig wenig. Bei 
dieser Kost erholen sich die Nieren am schnellsten. Prak­
tisch fuhrt man die K 0 h 1 e h y d rat d i a t am besten in 
der Weise durch, daB man fur zwei oder drei T/!-ge, ja 
wenn es notig ist, fur vier oder fUnf Tage nLIr Zucker, 
Obst und Kompott verabreicht. Da das nierenkranke Kind 
meistens appetitlos ist, ist es mit dieser Kost gerne einver­
standen. Wenn man fur jeden Tag 10 g Zucker fUr jedes 
Kilogramm Korpergewicht gibt, so hat das Kind genug 
Kalorien au£genommen, urn nicht an Gewicht abnehmen zu 
mussen. Ein 20 kg schweres Kind wird $omit 200 g Zucker 
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pro Tag brauchen, das sind etwa 40 Wiirfel. Diese Menge 
Zucker wird man in einem halben oder in dreiviertel Liter 
Wasser reichen, vielleicht durch Zitronensaft oder andere 
Fruchtsafte im Geschmack verbessert. Da die Oedembildung 
gering ist, braucht man mit der Fliissigkeitsbeschrankung 
nicht zu. rigoros sein; man kann im Gegenteil mit briiskem 
Wasserentzug einen uramischen Anfall provozieren. Man 
gibt neben dem Z u c k e r oder statt eines Teiles von ihm 
frisches 0 b s t oder auch K 0 m pot t. Die verabreichte 
Menge kann sich dem Wunsche des Kindes anpassen. 
AuBer diesen fast reinen Kohlehydratspeisen erhiilt das 
Kind nichts. Unter der Zuckerdiat wird man bald eine 
Besserung im Befinden des Patienten eintreten sehen. Die 
Harnmenge nimmt zu und damit kommt es zu einer Aus­
schwemmung der Oedeme. Der Blutgehalt des Harns wird 
schnell geringer, der EiweiBgehalt nimmt abo Kopfschmerz 
und Erbrechen verschwinden, in gleichem MaBe wie der 
Blutdruck zur Norm zuriickkehrt; all dies sind .Zeichen, 
daB die Harnstoffvergiftung aufhiirt. Auch der Appetit kehrt 
wieder, so daB man yom Patienten gedrangt wird, andere 
Speisen einzufiihren. Man wird aber die Zuckerdiat nicht 
mit einem Male aufheben, sondern allmahlich durch andere 
kohlehydratreiche Speisen ersetzen. Biskuits und Keks, 
kalter Reis mit Himbeersait sind dann zu verabreichen, 
spater auch eine Buttersemmel. Kartoffeln sind lange Zeit 
zu vermeiden; obwohl sie eine sehr kohlehydratreiche 
Nahrung darsteHen, konnen sie doch wegen ihres groBen 
Kaliumgehaltes die kranke Niere stark reizen und neuer­
liche Verschlechterungen des Harnbefundes herbeifiihren, 
was sich vor aHem in einem starkeren BlutgehaIt des Harns 
kundtut. EiweiBreiche Speisen sind solange verboten, als 
der Harn noch deutliche Zeichen der Nierenerkrankung 
bietet. Dasselbe solIte somit auch fUr die Milch geIten, 
welche ja eine sehr eiweiBreiche Kost ist; in der Milch 
sind 20 0/0 der Kalorien in Form von EiweiB enthalten, 
wahrend die durchscllnittliche Kost des Kindes nur 13 bis 
15 0/0 der Kalorien als EiweiJ3 enthaIt. Ueberdies ist die 
Milch ein salzreiches Nahrungsmittel. 1m Kindesalter 
kann man aber nur schwer fiir langere Zeit auf die Milch 
verzichten und wird deswegen schon nach 10 oder 14 Tagen 
kleine Milchmengen der Nahrung beigeben, anfanglich sehr 
vorsichtig, vielleicht zweimal im Tag je 50 ccm, woraus 
durch entsprechenden Fliissigkeitszusatz zwei Schalen 
Kaffee oder Kakao herzustellen sind, was die Kinder immer 
mit Freude aufnehmen. Nur langsam wird die Milchmenge 
gesteigert und nun auch zu Gemiisen und eierarmen Mehl­
speisen iibergegangen. Die vollstandige Freigabe der Kost, 
insbesondere die Zufuhr von Fleisch, Fisch, Eiern, KiLse und 
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Rindsuppe kann erst naeh dem zufriedenstellenden Ausfall 
einer NiereiJiunktionspriifung stattfinden. Die Funktiorts­
priifung soil aber erst vorgenomrrien werden, wenn im 
Ham kein pathologisehes Sediment mehr gefunden wird. 

Die N i ere n fun k t ion s p r ii fun g untersueht zwei 
Leistungen: Die Gesehwindigkeit, mitder aufgenommene 
Fliissigkeit ausgesehieden wird, und die Flihigkeit, bei gerin­
ger Fliissigkeitszufuhr den Ham zu konzentrieren. Man kann 
beide Nierenfunktionen an einem Tag priifen und geht 
da:bei folgendermaBen vor: Etwa um 7 Uhr friih bekommt 
das Kind, naehdem es den N aehtham entleert hat, als 
einzige Zufuhr je naeh dem Alter 400 bis 700 eem liehten 
saeharingesiiBten Tee zu trinken; die klein ere Menge gilt 
ungefiihr fiir ein sechsjlihriges Kind, die graB ere Quantitiit 
etwa fiir ein zwalfjlihriges Kind. Dann wird das· Kind 
stiindlich angehalten, den Ham zu entleeren, und zwar 
wird jede Portion separat aufgefangen. Bei gesunder funk­
tionstiiehtiger Niere sind nach zwei Stunden etwa zwei 
Drittel der getrunkenen Fliissigkeit ausgeschieden, naeh 
fiinf Stunden hat die ganze Wassermenge den Karper ver­
lassen; oft ist die Ausscheidung "iiberschieBend", d. h. der 
"WasserstoB" hat aueh aus dem Depotwasser des Karpers 
eine gewisse Menge mitgerissen. 1st nach fiinf Stunden 
ein wesentlicher Teil der getrunkenen Fliissigkeit (etwa ein 
Viertel oder gar ein Drittel) im Karper zuriiekgeblieben, 
so ist die A u sse h e i dun g sf Ii h i g k e i t der Niere 
krankhaft herabgesetzt. Es ist weiterhin die Sehonungsdilit 
am Platze. Man kann bei der Ausscheidungspriifung auch die 
Ve r d ii n nun g s f Ii h i g k e i t der Niere untersuchen, wenn 
man in den einzelnen Hamportionen das spezifische Gewicht 
bestimmt. Die gesunde Niere kann einen so sehr verdiinnten 
Ham produzieren, daB in der ersten und zweiten Ham­
portion nach elner oder nach zwei Stunden das spezifische 
Gewicht, das ja den geIOsten Salzgehalt anzeigt, auf 1001 
bis 1003 heruntergeht. Bei der im Kindesalter iiberaus 
seltenen Schrumpfniere z. B. ist die Hamkonzentration im 
Verdiinnungsversuch nicht so niedrig, sie liegt etwa bei 
1008 oder 1010. 

Um die K 0 n zen t rat ion s f ii hi g k e i t der Niere 
zu untersuchen, gibt man dem Kind gleich anschlieBend 
an den Verdiinnungsversuch nur trockene Kost ohne 
Fliissigkeit, etwa Butterbrot, trockene Mehlspeisen, Scho­
kolade usw., und untersueht wieder von Stunde zu 
Stunde den Ham. Der normalen Niere gelingt es, die Stoff­
wechselschlacken in einem so stark konzentrierten Ham 
auszuscheiden, daB das spezifische Gewicht des Hams in 
irgend einer Portion~ den Wert von 1025 erreicht oder iiber­
steigt. 1st dagegen in jeder Hamentleerung das spezifische 
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Gewicht kleiner als die angegebene Zahl, so ist die Kon­
zehtrationsfahigkeit . der Niere krankhaft herabgesetzt. 

Die B e han dIu n g der speziellen u ram i s c hen 
S y m p tom e besteht in AderlaB und Lumbalpunktion. 
Durch den AderlaB wird ein Teil des giftigen Harnstoffs 
aus dem Blut entfernt, durch die Lumbalpunktion wird das 
Hirnodem beseitigt. Nur ein ausgiebiger AderlaB kann das 
Verschwinden der. Symptome bringen; ist aber eine ent­
sprechend groBe Blutmenge abgelassen worden, so horen 
die Krampfe alsbald auf und das BewuBtsein kehrt wieder. 
Der Ad e r I a B wird mit einer entsprechend weiten Nadel 
oder Kaniile an der Kubitalvene vorgenommen. Die Stau­
ungsbinde muB knapp oberhalb der zu erOffnenden Vene 
oder der Ellenbeuge angelegt werden, damit nicht ein 
Teil des Blutes durch die tiefen Kollateralen in der Mitte 
des Oberarmes aus der gesbiuten Kubitalvene entweichen 
kann, wodurch die Ausbeute bei der Venenpunktion geringer 
wird. Bei guter Stauung wird in den allermeistenFallen 
die Punktion der Vene gelingen. Sollteman damit keinen 
Erfolg haben, so muB die Vene nach einem Hautschnitt 
freiprapariert werden und nun mit einem zwickelformigen 
Einschnitt mittels einer Schere er5ffnet werden. Eine 
Anasthesierung· der Haut vor dem Einschnitt durch Injek· 
tion von Novokain ist bei der uramischen BewuBtIosigkeit 
mit ihrer hentbgesetzten Empfindlic:Q.keit meistens nicht n5tig. 
Der AderlaB kann bei der Uramie nur dann das Ver­
schwinden der Symptome herbeifuhren, wenn er ausgiebig 
war .. J e nach dem Alter des Kindes sind 100 bis 150 bis 
200 cem Blut abzulassen. Gelingt es nicht, von einer Seite 
allein die. gewunscht~ Blutmenge zu entfernen, so wird 
man anschlieBend die Kubitalvene der anderen Seite 
punktieren. 

AIszweite therapeutische MaBnahme ist die L u mba I -
pun k t ion vorzpnehmen. Man kann sie am liegenden oder 
am sitzend gehaltenen Kind durchfiihren. Am sitzenden 
Kind sind vielleicht die Verhaltnisse etwas ubersichtlicher. 
Das Kind wird auf einem kleinen Tisch in sitzender Stel­
lung mit stark gekriimmter Brust- und Lendenwirbelsaule 
festgehalten. Das schmerzhafte Nachvornebeugen des Kopfes 
braucht bei der Lumbalpunktion niemals angestrebt werden. 
Die Schultern und Huften des Kindes werden von zwei 
Personen festgehalten, dann wird die Gegend der Lenden­
wirbelsaule in der Rohe der Darmbeinkamme mit Jod­
tinktur bestrichen, mit dem Zeigefinger der linken Rand 
in dieser Rohe ein Interspinalraum getastet und nun mit 
der Lumbalpunktionsnadel durch die Raut und durch das 
Ligamentum interspinale eingestochen. Da die Bander beim 
Kind noch wasserreich und weich sind, kann direkt in der 
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Mittellinie durch das Band hindurch vomegangen werden, 
und zwar soll die Nadel entsprechend dem horizontalen 
Verlauf des Interspinalraumes beim sitzenden Kind waag­
recht vorgeschoben werden. Der zu punktierende Lumbal­
sack liegt je nach dem Fettgehalt der Unterhaut und je 
nach der Starke etwa vorhandenen Oed ems wenige bis 
mehrere Zentimeter tief. Urn nicht die Venen an der Vorder­
seite des Lumbalkanals zu verletzen, sticht man nicht durch, 
bis man einen Widerstand spurt, d. h. bis man nach Durch­
querung des Lumbalkanals die Hinterwand der Wirbelkorper 
erreicht hat, sondern man geht sehr langsam vor und 
zieht von Zeit zu Zeit den Mandrin aus der Punktions­
nadel und sieht nach, ob schon Liquor ausflieBt. Hat man 
den Lumbalkanal erreicht, so laBt man eine ordentliche 
Menge von Liquor ausflieBen, nicht weniger als 20 oder 
30 ccm. Auch hier kann man nur dann einen therapeutischen 
Erfolg erwarten, wenn ein reichliches Quantum von Liquor 
entfernt wurde. Freilich wird man den Liquor nicht in 
einem Strahl ausflieBen lassen, sondern den AbfluB immer 
wieder fUr kurze Zeit unterbrechen. 

Sollten trotz AderlaB und Lumbalpunktion die Krampfe 
noch langere Zeit anhalten, so ist Luminal zu verabfolgen, 
welches durch seine narkotische Wirkung die Krampfe zum 
Verschwinden bringt. Nicht nur bei der Uramie, auch bei 
den anderen Krampfzustanden im Kindesalter ist Luminal 
eines der besten BeruhigungsmitteI. Das Luminal wird als 
L u min a I nat r i urn, welches gut wasserloslich ist, sub­
kutan oder intramuskular injiziert. Luminalnatrium ist in 
20 % iger Losung in Ampullen erhaltlich. Bei der Injektion 
von 1/2 ccm dieser Li:isung bekommt das Kind 0'1 Luminal­
natrium einverleibt, was eine voll wirksame Dosis darstellt. 
Wenn die Krampfe wiederkommen, kann diese Dosis nach 
einem halben Tag wiederholt werden. In den meisten 
Fallen jedoch werden sich inzwischen der AderlaB und die 
Lumbalpunktion heilsam ausgewirkt habfm. 

Die hamorrhagische Nephritis wird sehr haufig 
durch den Scharlach verursacht. Jede andere Aetiologie 
auBel' del' Impetigo tl'itt daneben in den Hintel'grund. Wenn 
nicht die spezielle Ursache vollkommen eindeutig und klar 
vor Augen liegt, wird man gut tun, die Nephritis alsl 
zweites Kranksein eines Scharlachs aufzufassen und als 
Scharlachinfektion zu behandeln. Sehr oft werden ja andere 
Residuen des Scharlachs, wie eine Schuppung an den Fin­
gern und Zehen, die Scharlachgenese beweisen; wenn gleich­
zeitig die anderen Erscheinungen des zweiten Krankseins 
vorhanden sind, wenn also eine Lymphadenitis oder Otitis 
besteht, ist die Scharlachursache der Nierenentzundung 
ebenso gut wie sicher. Ein solches Kind mit' hamorrhagi-
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scher Nephritis muB also als noch ansteckend, ehenso 
wie jeder Scharlachrekonvaleszent fUr soohs Wochen (vom 
Beginn der Erkrankung ab gerechnet) isoliert werden. 

Eine Prophylaxe gegen das Auftreten der Nieren­
e n t z li n dun g beim Scharlach gibt es nicht. Auch die 
eiweiBarmste Kost in der Scharlachrekonvaleszenz vermag 
die Nephritis nicht zu verhindern. Die Nephritis tritt ja 
auf, weil Scharlachgift oder Scharlacherreger durch die 
Niere ausgeschiooen werden. Dies vermag keine Kost zu 
verhindern. 1st aber einmal die Niere erkrankt, so muB 
sie durch eine entsprechende Diat geschont werden. Immer­
hin wird man in der Diat des Scharlachrekonvaleszenten die 
eiweiBreichen Nahrungsmittel, wie Fleisch, Fisch, Eier, 
Kase und Rindsuppe, sowie auch zu groBe Milchgaben ver­
meiden. Man solI sich bei der Betreuung eines Scharlach­
patienten vom Auftreten der Nephritis nicht iiberraschen 
lassen, sondern muB vom Beginn der dritten Krankheits­
woche ab regelmaBig den Harn auf EiweiB, auch auf 
das Auftreten von Erythrozyten im Sediment untersuchen, 
um durch die Zuckerdiat schwerere Schadigungen abzu­
halten. Wenn nach dem 28. Krankheitstag noch keine 
Zeichen einer Nierenentziindung vorhanden sind, ist die 
Gefahr des Auftretens einer Scharlachnephritis schon recht 
gering geworden. 

So alarmierend oft auch die Erscheinungen der Schar­
lachnephritisund gar die der ausgebrochenen Uramie sind, 
so ist doch die Pro g nos e fUr die meisten FaIle gut zu 
stellen. Nach kiirzerer oder langerer Zeit, manchmal freilich 
erst nach mehreren Monaten, verschwinden EiweiB und 
Zellen aus dem Ham und vollstandige Genesung tritt cin. 
Selten geht die Nephritis ins chronische Stadium liber, 
fast nie entsteht eine Schrumpfniere. Der Tod in der Uramie 
tritt auch ziemlich selten ein, so daB man also trotz der 
beunruhigenden Symptome und trotz der Schwere der 
Krankheit die Eltern liber den Ausgang der Krankheit 
beruhigen kann. 

Die Lymphadenitis. 

Ungef.iiJJ.r gleich hii.ufig wie eine Nephritis stent sich 
eine Lymphadenitis als zweitel'! Kranksein ein. Sie kann 
fUr sioh allein auftreten oder den Anfang einer Nephritis 
begleiten oder dieser vorausgehen. Der Verlauf der Lymph­
adenitis ist meistens nioht sehr aufregend. Nach einer un­
ruhigen Nacht tritt unter Fieber eine schmerzhafte Schwel­
lung am Kieferwinkel auf. In der Regel bleibt die Krankheit 
einseitig, und n u rei n e Driise ist beteiligt; diese fiihlt sich 
derb und sukkulent an. 1m V ordergrund der Erscheinungen 
steht die Empfindlichkeit. Die Fiebersteigerung erreicht nicht 
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selten hohe Grade (39 bis 400). Am nachsten oder iiber­
nachsten Tag aber sinkt die Temperatur meisrtens schon auf 
niedrigere Werte, oft unter 380 ab. Gewohnlich steht das 
gute Allgemeinbefinden zu dem hohen Fieber in auffalligem 
Gegensatz. Durchschnittlich in langstens einer W oche 
ist die Erkrankung beendet. Meistens schwindet zuerst die 
Schmerzhaftigkeit, was anzeigt, daB der Hohepunkt der 
Krank'lIeit iiberschritten ist. Dann nimmt die derbe Kon­
sistenz nnd die GroI3,e der Sclhwellung ab, die nachmitlligigen 
Zacken des Fiebers werden niedriger nnd unter lytiscllem 
Temperaturabfall endigt die Erkrankung. 

Nur selten erreicht die Schwellung hohere Grade; nie· 
mals kommt es zu so schweren Infiltrationen wie beim pri­
miiren Sclharlach. Der schlimmste Ausgang ist Vereiterung, 
die aber nur selten eintritt. AudIt hier empfiehlt es sich, 
wie bei der primaren Driisensch'wellung, mit der Inzision 
auf die vollige Reifung des Abszesses zu warten. 

Wie die Nephritis, kann auch die Lymphadenitis dia­
gnostiscn verwertet werden. Bei jedem Kind, welches eine 
akute einseitige Lympb'adenitis am Hals ohne Erschei­
nungen im RaCJb'en zeigt, denke man an die Moglichkeit 
eines vorangegangenen SCJharlachs. Man untersuche daber 
die Haut (namentliCJb' die der Finger nnd Zehen) auf Schup­
pung und den Ham auf Eiweil}. 

Die Otitis. 
Die 0 tit is, welche als zweites Kranksein des ScHar­

lacns auftritt, unterscheidet sich nicht wesentlich von an­
deren Otitiden; sie ist nur haufig b 0 sa r t i g e r als diese, 
indem sie zur Vereiterurtg der Gehorknochelchen und zur 
Mastoiditis neigt. 



Die Masern. 
Das Krankheitsbild. 

Die Masern haben ein mehrtagiges Vorsiadium und 
dann erst kommt der Ausschlag heraus. Oft kann man schon 
im Vorstadium die Krankheit mit Sicherheit erkennen. Bleibt 
inan aber da noch im Ungewissen oder kommt erst spater 
zum Patienten, so laBt das Exanthem selten einen Zweifel 
an der Diagnose. 

1m V orstadium sind es zwei Erscheinungen, welche 
auf das Vorhandensein von Masern hinweisen: Der s tar k e 
Kat a r r h der Schleimhaute, welcher den Verdacht wach­
ruft, und {las V orhandensein der sogenannten K 0 P 1 i k­
s c hen F 1 e c k e, welche die Diagnose sicher machen. Die 
ersten FaIle einer beginnenden Masernepidemie werden in 
den Prodromalerscheinungen oft falsch gedeutet, weil man 
versaumt hat, nach den Koplikschen Flecken zu suchen. 
Es sollte aber die Besichtigung der Wangenschleimhaut bei 
jeder Krankenuntersuchung im Kindesalter auch ohne Ver­
dacht auf Morbillen zu einer Gewohnheitssache werden, 
ebenso wie es die Besichtigung der Tonsillen ist. 

Fiir die Masern ist das starke K r an kh e its g e fii h 1 
charakteristisch. Zum Unterschied von manchen anderen 
Kinderkrankheiten beliistigen {lie Masern den Patienten iiber­
aus. Die Kranken werden schon durch die Prodrome recht 
geplagt und fiihlen sich besonders auf der Rohe der Krank­
heit mit dem meistens hohen Fieber ziemlich: schlecht, so 
daB sie Qet Arzt kaum jemals in der Sprechstunde zu sehen 
bekommt, sondern ¢r wird fast immer zum Krankenbett 
gerufen. Wird man von den Eltern friihzeitig verstandigt, 
so kommt man zu einem. Kind, das recht verdieBlich und 
ungliicklich iiber seine Krankheit ist. Das Auffallendste 
ist, wie gesagt, die besondere lntensitat der kat a r r lr ali­
s c hen E r s c h e i nun gen. Die Eltern geben an, daB die 
Krankheit mit einem leichten Schnupfen und etwas Tempe­
ratursteigerung begonnen hat. Der Schnupfen wird aber nicht 
besser, die Nase'ist jetzt verlegt und rinnt und das Kind 
n i est die ganze Zeit. AuBerdem, und das geht iiber einen 



- 48 -

gewohnlichen Schnupfen schon hinaus, sind die Augen 
mitergriffen: sie triinen, die Konjunktiven sind geschwollen 
und gerotet und sondern Schleim und Eiter ab; in der Friihe 
sind die Augen verklebt und die Lider konnen fast nicht ge­
offnet werden; die Kinder haben groBe Lichtscheu und ver­
langen nach Verdunkelung des Zimmers. Dann stellt sich 
immer starker ein Husten ein, der durch seine Haufigkeit 
das Kind recht plagt und fur die Umgebung unleidlich anzu­
Mren ist; er ist trocken, kurz und rauh. Ueberdies ist die 
Stimme belegt, ja heiser. Freilich sind nicht immer alle 
diese Symptome in der ganzen Starke vorhanden. 

Diese Erscheinungen lassen in erster Linie an Masern 
denken, aber sie sind nicht fur Masern spezifisch. Eine Er· 
scheinung kann aber im Prodromal stadium aufgefunden 
werden, welche fur die Masern direkt beweisend ist; es ist 
dies das Auftreten der schon vorhin erwlihnten K 0 P I i k­
s c hen FIe c k e. Diese Kopliks.chen Flecke kommen prak­
tisch genommen nur bei den Masern vor und sie sind des­
wegen so wichtig, weil sie die Moglichkeit geben, schon 
im Prodromalstadium, zwei, drei Tage vor dem Auf­
treten des Exanthems, mit Sicherheit die Diagnose auf 
1iasern zu stellen. Die Koplikschen Flecke sind weiBHche 
Spritzerflecke auf der Wangenschleimhaut. Auf der Innen­
Hache der Wangen und an der Umschlagstelle zur Gingiva, 
am haufigsten nahe hinter den Mundwinkeln, oft aber his 
nach hint en zu den Mahlzahnen hinziehend, finden sich 
sparlich oder sehr reichlich, fast wie ein beginnender Soor, 
gewissermaBen feine "Kalkspritzer", die sich von der ge­
roteten Schleimhaut oft recht weiB abheben. Beim ge­
nauen Hinsehen zeigen sich kleine rote Fleckchen oder 
Knotchen, auf deren Spitze ein ganz feines bliiulichwei£es 
oder gelblichweiBes, leicht erhabenes Kornchen sitzt. Man 
kann sie nicht wegwischen, aber das' eine oder andere 
Kornchen £alit aus und hinterlii£t eine kleine oft blutige 
Delle, die man beim genauesten Hinseh'en erkennen kann. 

Zur Darstellung der Koplikscht}ll Flecke ist es auBer­
ordentlich wichtig, daB die besichtigte Wangenschleimhaut 
sehr gut belichtet wird. Man bringt das Kind mit dem Ge­
sicht zum Fenster oder zur kiinstlichen Lichtquelle und 
geht dann am besten mit einem gefensterten Drahtspatel 
yom Mundwinkel her in das Vestibulum oris auBen von den 
Backen- oder Mahlziihnen ein. Mit dem der Breite nach auf­
gestellten Spatel heht man die Wangenwand seitlich ab, 
wobei man durch seitliche Fiihrung der vordeten Spatel­
halfte die Wange in eine Schragstellung bringt, um sie gut 
belichtet genau uberblicken zu konnen. Halbe Oeffnung 
der ZahIreihen und des Mundes ist giinstiger als maximale 
Mundoffnung mit Spannuqg der Wange. Bei halber l\iund· 
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oUnung kann der Mittelfinger der spatelnden Hand von 
auBen her die Wange eindriicken, wodurch die hinteren Par­
tien der Wangenschleimhaut in der Drahtschlinge des Spatels 
noch besser zur Ansicht kommen. Einige Kopliksche Flecke 
sind bei fast allen Masernkranken zu sehen, weshalb sie 
zu den zuverliissigsten Symptom en im Prodromalstadium ge­
horen. Sind einwandfreie Kopliksche Flecke vorhanden, so 
kann man das kommende Masernexanthem mit Sicherheit 
prophezeien. Freilich muB man Verwechslungen mit Milch­
resten, mit Soor oder mit Epithelverdickungen vermeiden. 

Knapp vor dem Auftreten des Hautausschlages oder oft 
erst gleichzeitig mit dies em kommt es auf der Mundschleim­
haut zur Bildung eines Exanthems, das man auch als E n -
ant hem bezeichnet. Dieses Enanthem be£1Hlt hauptsiichlich 
den weichen Gaumen, es geht aber auch auf den harlen 
Gaumen uber, bisweilen auch auf andere Gebiete der Mund­
schleimhaut. Das Enanthem besteht ahnlich wie der Masern­
hautausschlag aus 'einzelnen roten, voneinander getrennten 
Flecken, in welchen ,einzelne Knotchen, die geschwollenen 
solitiiren Follikel, stehen. Das Enanthem schwindet rascher 
als der Hautausschlag. 

Eine der imponierendsten und eindeutigsten Erschei­
nungen ist ~in stark ausgebildetes Masernexantliem. Arzt 
wie Laie, der das Bild einmal insich aufgenommen hat, 
wird es auf den ersten Blick wiedererkennen. Das Exanthem 
besteht, aus unregelmiillig gestalteten, gezackten, "orden­
stern"formigen Flecken, welche an£anglich lebhaft rot ge­
farbt sind und nach einiger Zeit brnunlich werden. Die 
Flecke haben Linsen- bis Miinzengro.6e und bei reichlicher 
Aussaat flieBen sie stellenweise oft liber groBe Strecken hin 
zusammen. Aber auch bei konfluierten Masern sind da und 
dort zwischen tlen Exanthemstellen immer kleinere oder 
groBere Gebiete gesunder unveranderter Haut zu sehen. 
Die alten Praktiker haben zur Charakterisierung der Masern, 
besonders zum Unterschied vom Scharlach, den Vergleich 
angefiihrt, daB tlie (frischen) Masern aussehen, als ob die 
Haut mit roter Tinte angespritzt worden ware, also fIeckig 
befallen ist, wiihrend sie fur den Scharlach, wenigstens 
von einiger Entfernung betrachtet, wo die Einzelheiten ver­
wischt sind, das Bild gebrauchten, daB die Haut mit rater 
Tinte angestrichen sei, um die gleichmiillige Rotung ohne 
Aussparung zum Ausdruck zu bringen. 

Die Stellen, wo bei beginnendem Masernausschlag die 
ersten Exanthemflecke auftreten, sind die Umgebung des 
Mundes und die G e g end h i n t e r d e m 0 hr. Oft hat man 
vor dem Erscheinen des deutlichen Ausschlages den 
Eindruck, daB das Kind, dessen Gesichtshaut man vielleicht 
als ganz rein gekannt hat, mit einemmal einen "unrein en 

He 1 m rei c h, Infektionskrankheiten. 4 
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Teint" mit undeutlichen kleinen Knotehen und Fleekehen 
bekommen habe. Nach wenigen Stunden schon kann man 
dann in der Umgebung des Mundes Masernflecke erkennen. 
Die Maseru kommen gewissermaBen aus dem Mund hera us. 
Auch hinter der Ohrmuschel kann man gleieh im Beginn 
deutliche Masernflecke sehen. Nachher wird die Umgebung 
der Augen und die Schllifengegend sowie das ubrige Gesicht 
befallen. Nach dem Kopf kommt der librige Korper regionen­
weise daran, zuerst die Haut des RaIses, dann die oberen 
Partien des Rumpfes, Brust und Riicken mit den an· 
schlieBenden TeHen der Oberarme, dann die unteren Gegen­
den des Stammes, der Bauch und die Kreuzgegend. Vor dem 
Uebertreten auf die Beine zogert der Ausschlag gewisser­
maBen etwas, wobei der Stamm bis zu den Darmbein­
kammen sehr reichlich befallen sein kann, wahrend auf den 
Sch:enkeln das Exanthem noch recht spiirlich ist. Die ge­
£leckte Stammhaut hebt sich von den Beinen "leibchen­
formig" abo Dann erst werden die Beine reich:licher be~ 
fallen und gleichzeitig auch die Arme. Je nach der Reichlich· 
keit der Aussaat geht das Exanthem in dieM gelagerten 
Flecken entweder bis zur Rand und zum FuB ooer es er­
schopft sich, immer sparlicher werdend, schon am Ellbogen­
gelenk und am Knie und steigt nur mehr mit vereinzelten 
Flecken tiefer hinunter. 

Die Schnelligkeit, mit welcher der ganze Korper vom 
Masernausschlag uberzogen wird, wechselt bei den einzelnen 
Kindern. 1m allgemeinen dauert es zwei bis drei Tage, 
bis das Exanthem seine maximale AusbreituIl£ erreicht hat. 
Wenn man die Propagierung des Ausschlages etwas schema­
tisch besehreiben will, so kann man sagen, daB die Eruption 
des Exanthems o.rei Tagedauert und am ersten Tag den 
Schadel, am zweiten den Stamm und am dritten Ta.s die Ex· 
tremitiiten befiillt. 

Der einzelne Masernfleck ist anfii.nglieh klein, steck­
nadelkopfgroB und von h:ellroter Farbe; er ist nieht liber 
das Niveau o.er 'Kaut erh:aben, grenzt sieh aber meistens 
reeht scharf von der gesunden Raut abo Bald iindert sich 
jedoeb sein Auss'ehen; er wird groBer, linsen- und munzen­
groB, dunkler rot und spater mehr und mehr duster braun­
lieh:; mehrere benaehbarte Flecke vereinigen sieh und es 
kommt zu <ler fiir die Masern charakteristisehen Anordnung 
mit ganz unregelmaBigen groBen zaekigen Fleeken, in deren 
Mitte sich oft einige rote hirsekorngroBe Knotchen befinden. 
Manchmal· fangen die Masern statt mit kleinen Fleckchen 
mit kleinen rosabraunen Knotchen, die einzeln und in Grup. 
pen stehen, an; man spricht dann vom follikularen Beginn 
der Masern. 

Bei der D i ff ere n t i a I d i a g nos e des Masernaus-
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schlages gegeniiber anderen Exallthemen solI man sich nicht 
vom Hautausschlag allein leiten lassen; man muB auch noch 
die anderen Symptome in Betracht ziehen. Meistens ist die 
Unterscheidung leicht; auBerhalb von Epidemien gibt es 
aber bisweilen betrachtliche Schwierigkeiten. 

Bei manchen Epidemien haben die Roteln eine gro& 
Aehnlichkeit mit den Masern. Der wichtigste Unterschied 
liegt darin, daB die Rubeolen immer eine geringere Starke 
des Allgemeinleidens wie der orllichen Erscheinungen be­
dingen. Bei den Masern fiihlt sich das Kind meistens recht 
krank, durch die Roteln wird es nur wenig hergenommen; 
bei den Masern liegt die Temperatur am letzten Prodromal~ 
tag und am ersten Exanthemtag liber 390, bei den Roteln 
wird diese Hohe nur ganz ausnahmsweise erreicht, meistens 
bleibt die Temperatur subfebril. Das Rotelexanthem ist 
weniger aufdringlich als der Masernausschlag; es ist heller 
und kleinerfleckig; meistens auch bedeutend spiirlicher als 
der Masernausschlag. Bei den Rubeolen fehien die katarrhali­
schen Erscheinungen ganz oder sind zumindest nur schwach 
entwickelt, bei den Morbillen bildet der Reizhusten,. der 
Schnupfen und die Conjunctivitis eine bezeichnende Teil­
erscheinung der Krankheit. Wenn man Kopliksche Flecke 
sieht, ist die Di!!-gnose der Masern ganz eindeutig; kann man 
keine finden, so spricht dies nicht unbedingt fiir Roteln, da 
die Kopllkschen Flecke zur Zeit des Exanthems meistens 
schon verschwunden sind. Die Driisenschwellungen der Ro­
teln sind allerdings gegeniiber den Maseru kein verlaBJiches 
Unterscheidun,gsmerkmal, denn auch bei den Maseru sind 
die Lymphdriisen oft recht deutlich universell geschwollen, 
freilich nicht so ausgiebig wie bei den Roteln. Doch zeigen 
die Maseru keineswegs das fiir Rubeolen charakteristische 
Blutbild, die Vermehrung der Plasmazellen. 

Die Pirquetreaktion kann bisweilen zur Verifizierung 
der Diagnose Maseru herangezogen werden. Wahrend des 
Morbillenexanthems ist die. Pirquetreaktion vollstiindig nega­
tiv, wahrend sie bei anderen Exanthemen (wenn auch abge­
schwiicht) positiv bleibt. Habe ich alsn ein fragliches Ex­
anthe'm vor mir, an einem Kind, von dem ich weiB, dab 
es vor der Erkrankung tuberkulinpositiv war, oder bei dem 
ich durch Pirquetisierung nach Ablauf. des Exanthems die 
Reaktionsfiihigkeit auf Tuberkulin nachweisen kann, so wird 
der negative Ausfall der Pirquetreaktion wahrend des Ex­
anthems die Diagnose Masern erhiirlen oder sicherstellen, 
wiihrend der positive Ausfall gegen die Maseru zeugt. 

Zur Verwechslung mit S c h a r I a c h kommt es selten, 
hOchstens dann, wenn die Masern kleinfleckig bleiben oder 
wenn sie nur in rudimentarer Form entwickelt sind, mit 
splirlichen kleinen Effloreszenzen. Anderseits wiederum kon-

4* 
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nen konfluierte Masern bei oberfliichlicher Betrachtung fUr 
ein dichtes Scharlachexanthem gehalten werden. Bei ge­
nauer Besichtigung aber wird man stets Stellen finden 
(besonders an dell. Extremitii.ten), wo der grohfleckige Ma­
serntypus mit dazwischen liegenden f rei e n wei.13 en 
H aut s tell en die eindeutige Diagnose ergibt. Die Masern­
haut sieht aus, als ob sie mit roter Tinte angespritzt ware, 
die Scharlachhaut sieht angestrichen aus', Aber auch die 
anderen Symptome der heiden Krankheiten machen die, Dif­
ferentialdiagnose leicht. Der Scharlach fangt ziemlich plotz­
lich an und erhaIt bald nach dem Fieberbeginn sein Ex­
anthem, die Masern haben ein mehrtagiges fieberhaftes 
Vorstadium. Der Scharlach zeigt eine Angina mit Hals­
schmerzen und DrlisenschweUungen am Kieferwinkel, die 
Masern imponieren durch den starken Katarrh der Schleim­
Mute. Das Masernexanthem bef.iillt das Gesicht, der Schar­
lach laBt das Gesicht auffallend frei (weiBer Mundring). 
Die Masernzunge bleibt belegt, die Scharlachzunge reinigt 
sich zur Himbeerzunge. Und auch das Blutbild Hlllt die bei­
den Krankheiten deutlich unterscheiden. Wahrend die Ma­
sern' zur Zeit des Exanthems eine ausgesprochene Leuko­
penie mit Verschwinden der Eosinophilen aufweisen, zeigt 
das BlutbHd beim Scharlach eine neutrophile Leukozytose 
und eine Vermehrung der Eosinophilen. 

Ein masern.iihnliches Exanthem kann auch einmal bei 
einer frischen Tuberkulose als tub e r k u lot 0 xis c h e s 
E x ant hem auftreten. Der Zusammenhang mit den klini­
schen Erscheinungen der rezenten Tuberkulose, z. B. das 
V orhandensein eines Erythema nodosum oder einer exsuda­
tiven pleuritis werden zur richtigen Diagnose fiihren. 

Auch die S e rum k ran k h e i t kann mit morbillosen 
Exanthemen einhergehen, die bei der Betrachtung der Haut 
alleinnach Lokalisation und nach Art der Effioreszenzen von 
Masern nicht leicht zu unterscheiden sind. Sie gehoren vor­
nehmlich der Gruppe der Spatexantheme an, erscheinen erst 
14 bis 21 Tage nach der Seruminjektion und sind von un­
regelmaBigem Fieber begleitet. Von den Masern lassen sie 
slCh mit Sicherheit durch das Fehlen der Schleimhauterschei­
nungen unterscheiden. Ferner geben Anbaltspunkte: die 
vorausgegangene Seruminjektion, regionare Driisenschwel­
lungen in den der Injektionsstelle entsprechenden Gebieten 
und das vorherige Erscheinen urtikarieller Eruptionen. 

Fehldiagnosen konnen auch bei Arzneiexanthemen 
vorkoJ)1men, welche sicl! wahrend einer mit ausgesprochenen 
$chleimhautkatarrhen verJaufenden Grippe zeigen. Bei der 
Yerwendung von Antipyreticis. kann dies einmal der Fall 
sein. Waren die Fiebermittel in einem zweifelhaften Fall 
gegeben 'worden, dann soIl man das Medikament aus-
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setzen, um zu erproben, ob dadurch der Ausschlag ver· 
schwindet. 

Schwieriger als die Diagnose des Masern e x ant hem s 
ist oft die Differimtialdiagnose der Masern p t 0 d rom e. 
Wenn man an die Masern denkt und daraufhin die Wangen· 
schleimhaut auf das V orhandensein Koplikscher Flecke 
untersucht, so ist die Unterscheidung meistens leicht. Zwei 
Erseheinungen der Prodromalzeit kannen differentialdiagno. 
stische Schwierigkeiten machen. 

Zum ersten diekatarrllalischen Erseheinungen mit dem 
Reizhusten und der gleichzeitigen Conjunctivitis. Manche 
G rip p e i Ii f e k t i 0 ne n gehen mit einer Bindehautentziin· 
dung und mit verklebten Augen einher. Man wird fiich be· 
mithen, den Zusammenhang mit Schnupfeninfektionen in 
der Umgebung des Patienten aufzufinden. Aucheine begin. 
nende Per t u s sis im Stadium catarrhale mit starkem 
ReizhusteIi. karin einmal deli Verdacht auf Masern lenken; 
das vorwiegend nachtliche Auftreten des Reizhustens wird 
aber die Keuchhustennatur der Erscheinungen aufdecken. 

. Haufiger jedoch fiihrt ein zweites Symptom der Masern· 
prodrome zu diagnostischen Zweifeln, namlich die He is et· 
ke i toller Anfalle von P s eu d okr up p. Es kommt immer 
wieder vor, daB auf einer Diphtheriestation ein Masernfall 
aufgenommen wird, weil eine stme und zuneh'mende 
Heiserkeit yom Arztfiir eine primare Keb:lkopfdiphtherie ge· 
halten wurde. Freilich hatten die starken katarrhalischen Er· 
scheinungen den Verdacht auf Masern lenken soIl en, da die 
Diphtherie ohne jeden Katarrh einhergeht, essei denn, daB 
es sieb um eine gIeichzeitige Nasendiphtherie handle. Auch 
ein grippaser Pseudokrupp, kann zui:' Verwechslung mit einer 
starken Laryngitis im Rahmen der katarrhalilrohen Masern· 
prodrome AnIaB geben. 

Das Wichtigste ist immer die Nachschau nach len 
Koplikschen Flecken. 

Die Komplikationen und die Beziehungen 
zur Tuberkulose. 

Bei den Masern kann es zu zwei verhiiltnismaBig haufi· 
gen K 6 IIi P I i kat ion en kommen; dies sind die Pneumo· 
nie und ilie .Otitis. 

,Fiir gewahnlich bleibt es bei der einfachen Bronchitis, 
welche schon im ProdromaJstadium vorhanden ist und sich 
;Zur Zeit des Exantihems noch versiarkt.: [Mit dem AlYblassen des 
Ausschlags lassen in der Regel aIle re~piratorischen Er· 
scheinungen nach und verschwinden bald darauf. Dies ist 
bei denkraftigen und etwas alteren Kindern die Regel. Die 
Gefabr der schwereren Lungenkomplikationen hesteht vor 
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aHem fiir die Sauglinge und Kleinkinder, besonders wenn 
sie durch' eine Rachitis geschiidigt sind. VerhaItnismiiBig 
leicht steigt dann der Katarrh in die kleinsten Bronchien 
hinab und es kommt zur B ron chi tis cap i 11 a r i s' 
oder zu bronchopneumonischen Herden.' Die Temperatur 
steigt neuerdings bis 400 oder dariiber an und Kurzatmigkeit, 
Nasenflilgelatmen und vermehrle Unruhe weisen auf die 
schwere Erkrankung der Lunge hin. Insbesondere die Fieber­
kurve, d. h. das Vorhandensein von hohem Fieber, wiewohl 
das Exanthem schon im Verschwinden ist, zeigt an, daB eine 
Komplikation vorhanden ist, und laBt die Lungen besonders' 
genau untersuchen. Auskultation und Perkus'sion ergeben 
dann den imtsprechenden Befund. 

Bisweilen ist die L un g e n en t z ii n dun g aucH schon 
zur Zeit des Exanthems voll entwickelt. Es Handelt sich 
dabei meistens um ganz junge Kinder. Der Masernausschlag 
hat' dann ein eigentiimliches Aussehen, er ist nicht schon, 
sondern nur sparlich zur Entwicklimg gekommen '- die 
V olksbezeichnung spricht von "nach innen geschlagenim 
Masern" - und die vorhaudenen Effloreszenzen zeigen eine 
blasse, blaulic'lle Farbe, die bis ins Tiefzyanotische gehen 
kann. Auch: an den zyanotischen Schleimhauten erkennt 
man die Verlegung der Lungen und die schwere Dyspnoe 
vervollstandigt das Bild. Diese schwerste Form der Ma­
sern mit der gleich'zeitigeIi Pneumonie fiihrl hiiufig zum 
Tode. 

Die Masernpneumonie junger Kinder zieht oft eine 
'Folgekraitkheit nacH sich, deren Erscheinungen erst nach 
Jahren ganz deutlich werden. Es handelt sich um die Bil­
dmig von Bronchiektasien, welche dann durch die jeden 
Winter an der gleich'en Lungenpartie wiederkehrenden Pneu­
monien (chronisch rezidivierende Pneumonien) zu den aus­
gesprochenen anatomischen Veranderungen mit den ein­
deutigen Symptomen fiihren. IIi der AnamIiese von Bronchi­
ektatikern findet man auBerordentlich hiiufig die Angabe, 
daB der Patient als ganz junges Kind oohwere Masern 
mit Lungenentziindung durchgemacht hat. Aehnliches gilt 
iibrigens auch fiir die Pertussis und Perlussispneumonie. 

Eine zweite ehenialls hiiufige Komplikation bei den 
Masern betrifft die Ohren; es kommt zu katarrhalischen und 
eitrigen Mit tel 0 h r en t z ii n dun gen. Besonders bei 
Kindern, welche schon ofters an Otitiden gelitten haben, 
stellt sich die Komplikation bei den Masern wieder ein. 
Kinder, die an adenoiden Vegetationen leiden und da­
durch: immer mit den Ohren zu tun hahen, werden he,i 
den Masern wieder oh'rerikrank. Die Otitis media kiin­
digt sich mit neuen, oft sehr hohen FiebergradeIi :an, 
die zumeist iIiten'nittierenden Typus aufweisen. Das 



55 -

Kind wird dabei unruhig, greift sich an den Kopf, der 
Druck auf den Tragus lli.Bt das Gesicht schmerzlich ver­
ziehen oder bringt den Patienten auch zum Aufschreien; 
groBere Kinder geben direkt die Ohrenschmerzen an. Gar 
nicht selten kommt es zur Zerstorung der GehOrknoohel­
chen und zur Eiterung im Warzenfortsatz. Der Warzen­
fortsatz ist dann klopfempfindlich, die Raut iiber ihm ge­
rotet, Odemat6s geschwollen und die Ohrmuschel ist auf 
der kranken Seite abstehend, wobei die Falte zwischen 
Ohrmuschel und Schadel etwas verstreicht und weniger 
scharf allllgeprii.gt ist als auf der gesunden Seite. In solchen 
Fiillen muB der Ohrenarzt eingreifen und notigenfalls die 
Mastoiditis operieren. 

·Von besonderer praktischer Bedeutung ist die Be­
ziehung der Masern zur Tub e r k u los e. Die Masern kon­
·nen eine schon vorhandene Tuberkulose derart vers'chlech­
tern, daB sogar eine todliche Form der Krankheit ent­
steht. Diese Gefiihrdung betrifft nicht jades Kind, das einmal 
mit Tuberkulose infiziert wurde und nun als einziges 
Zeichen der stattgehabten Infektion eine positive Tuber­
·kulinreaktion zeigt. Auch tuberkulosekranke Kinder konnen 
aus den Masern unges'chadigt hervorgehen, wenn ihre 
Tuberkulose schon langere Zeit, einige Jahre, besteht und 
die Herde durch N arbenbildungen und Verkreidungen einen 
gewissen AbschluB erlangt haben, wodurch schnelle Prop a­
gierungen unmoglich gemacht sind. Nur floride, aktive, be­
sonders fris~ch infizierte Tuberkulosen sind vor allem ge­
£ahrdet, da die Maseru die Schutzmittel (z. B. Lymphozyten­
walle), mit denen in den friih'en Stadien der Tuberku­
lose die Krankheit bekampft und im Zaum gehalten wird, 
verbrauchen. Also besonders Kinder mit den Krankheits­
formen. des friihsekundiiren Stadiums', z. B. mit Erythema 
nodosum, Pleuritis usw., werden durch' die Maseru ge~ 
schadigt. . 

Die Verschlechterung der. Tuberkulose, welche durch 
die Maseru zustande kommt, wird meistens bald kenntlich. 
Das Kind erholt sich nicht recht von der Krankheit und 
oft schon nach wenigen fieberfreien Tagen tritt neuerdings 
hohes Fieber auf. Entweder hat sich ein vorhandener tuber­
kuloser ProzeB per continuitatem ausgebreitet oder es' ist zu 
einer Propagierung auf dem Blutweg gekommen. Tuberku­
lOse Knochenherde, Meningitis tuberculosa, Miliartuberku­
lose, Skrophulose, Tuberkulidbildung auf der Haut haben 
sehr haufig in der Anamnese erst kiirzlich iiberstandene 
Masern. 

Die g ii n s t i g s t e Z e i t zur Absolvierung der Ma­
seru sind die spateren Kleinkinderjahre und die ersten 
Schuljahre. Die Gefahr der Masernpneumonie ist zu dies em 
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Zeitpunkt schon ziemlich voriiber und bei den besser be­
hiiteten Kindem lIes Mittelstandes hat die Tuberkulose­
infektion noeh llicht stattgefunden. Unbedingt vermieden 
werden sollen die Masern in den ersten zwei Lebensjahren, 
besonders bei rachitischen Sauglingen, wegen der Gefahr 
der Lungenentziindung; ebenso wichtig ist es, die Masem­
ansteckung bei frisch tuberkulOs infizierten Kindem zu 
verhindern. Werden diese zwei gefahrlichen Zeiten ver­
mieden, dann ist die Prognose der Masern nicht schlecht. 

Die Therapie. 
Die meisten F.1ille von Masern brauchen eigentlich 

keine besondere T h: era pie; nur wenn einzelne Sym­
ptome starker ausgesprochen sind, wird man Erleichte­
rung en zu sehaffen suchen. Sonst wird man sich auf die 
Ordnung der h:ygienischen Verhiiltnisse im Krankenzimmer 
beschranken konnen. Das Wichtigste ist sorgf1iltige Pflege 
zur Verhiitung von Komplikationen. Da die Kinder mit ihrem 
scb:weren KrankheitsgefUhl. gerne im Bett bleiben, so er­
iibrigt sid! ein diesbeziigliches Einschreiten des Arztes. 
Solange starke Lichtscheu besteht, wird es dem Patienten 
angenehmer sein, wenn sein Bett nicht allzusehr im 
Licht des Fensters steht; der Rekonvaleszent freilich ge­
bOrt auf den sonnigsten Platz des Zimmers. Gegen die 
starke Appetitlosigkeit braucht wohl nichts untemommen 
zu werden, weil bei der kurzen Dauer der Krankheit der 
KtirperverfalI nicht bedeutend ist. Das Wichtigste ist es 
wegen der moglichen Lungenkomplikationen, fUr frische 
reine Luft zu sorgen, wobei nieht direkte Liiftung, wohl 
aber haufige Lufterneuerung von einem frisch geliifteten 
Nebenzimmer aus das Wiinsch:enswerteste ist. Vom Kran­
ken sollen aIle Personen ferngehalten werden, welche auf 
ihren Schleimhauten Schnupfen- und Grippeerreger be­
h:erbergen. Da der Masernpatient immunbiologisch schutz­
los ist, so ist peinlich'ste Fernhaltung jeglicher Infektions­
mtiglichkeit iiberaus wichtig. Es ware anzustreben, daB 
der Kranke zu seinem eigenen Sch:utz moglichst isoliert 
wird. 

Auch wenn Ilie Krankheit ohne Komplikationen vor­
iibergegangen ist, bedarf der Rekonvaleszent noeh: wah­
rend langerer Zeit besonderer Schonung. Wann darf er das 
Bett verlassen? Wenn er acht Tage fieberfrei gewesen ist. 
Wann kann er ausgehen? Nacb: weiteren acht Tagen, voraus­
gesetzt, daB das Wetter schon ist. Wann kann er die 
Schule wieder hesuchen? Bei der Beantwortung dieser 
Frage kann der Arzt leicht in Widersprnch mit dem Lehrer 
kommen. N ach jeder schwereren Erkrankung soll vor dem 
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neuerlichen Schulhesuch immer eine gewisse Erholungs­
zeit eingeschaltet werden, ob es sich nun urn Maseru, um 
eine hochfieherhafte Angina oder um eine fieherhafte 
Bronchitis gehandelt hat. 

Von den speziellen Symptomen wird man hisweilen 
den katarrhalisc'hen Veranderungen an den Augen Beach­
tung schenken miissen. Starke schleimig-eitrige Sekretion 
ist mit Wattehauschchen, welche in Kamillentee oder in 
eine schwach rosa gef1irhte Kaliumpermanganatlosung oder 
in 20/oiges Borwasser getaucht werden, zu entfernen. Der 
Lidrand ist einzufetten, eingetrocknete Krusten sind mit 
lauwarmem MandelOl zu erweichen. Wenn die SchweUung 
und Auflockerung und konsekutive Sekretbildung der 
Schleimhaut hochgradig ist, wird man diese einige Male 
mit l%iger oder aucn mit 20/oiger Argentum-nitricum-Losung 
tuschieren. Die Haut der Lider ist auf jeden Fall gegen 
die Mazeration von seiten des Sekrets' zu sch'iitzen, indem 
man sie mit Salhe einfeUet. 

Aue'lr die Haut des Naseneingangs ist wegen der Ge­
fahr des Wundwerdens zu salhen. In die Nasenhohlen ist 
etwas Oel oder 2- his 30/oiges Borvaselin einzuhringen, 
urn einer starken Reizung und Verlegung vorzuheugen. 

Dem Oh'r ist genaue Aufmerksamkeit zu schenken. 
Bei Schmerzen ist mehrmals taglich "S- his 50/oiges Karhol­
glyzerin wer Otalgan in den GeHorgang einzutropfen, hei 
OhrenfluB ist das Sehet durch: SO/oige Perhydroleintraufe­
lung mehrmals taglich zu entfernen. Kommt es zur Mit­
beteiligung des Processus mastoideus an dem Entziindungs­
proze13, so ist fiir die etwa notige Operation zeitgerecht 
der Ohrenarzt beizuziehen. 

Die Laryngitis subglottica oder der Pseudokrupp im 
Prodromalstadium verlangt die gleiche Behandlung wie die 
unspezifische Laryngitis; meistens schwindet diese Kom­
plikation nach Ausbrucb! des Exanthems spontan. MaBige 
Schwitzprozeduren,"" haufige Verabreichung warmer Ge­
tranke, Inhalationen, Expektorantien, hei13e feuchte Um­
schliLge urn den Hals geniigen fiir die leichteren Grade. 
Bei den scnwereren Formen wird Derivation mittels eines 
Senfwickels auf den Hals und Kehlkopf zu versuchen sein. 
Aber auch beim Pseudokrupp der Masern wird gelegentlich 
einmal Intubation oder Trac'heotomie notig sein. Die In­
tubation ist fiir gewonnlich vorzuziehen, besonders' mit 
Riicksicht auf die kurze Dauer der Erkrankung. 

Wenn sicn die Masernbronchitis vorwiegend in einem 
Reizhusten ohne stiirkere Sekretion auBert, ist Codein anzu­
wenden, urn den qualenden Zustand zu mildern. Bei reich­
lichem Sekret ist es besser, ein Expektorans zu verwenden. 
Von Codeinum pnosphoricum soU bei Kleinkindern aIle acht 
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oder zehn Stunden 0·01 oder 0·02 verordnet werden, bei 
Kindern von seelIs bis acht Jahren etwa 0·02 bis 0·03; dies 
ist eine gar nicht kleine Dosis', welche die erwiinschte 
Wirkmig bringt, falls Codein iiberhaupt am Platze war. 

In friiheren Jahren, als die Hydrotherapie in Mode 
war, hat man aueh bei den Maseru hohes Fieber mit kiihlen 
Einpackungen behandeIt; jetzt begegnet diese Methode (be­
rechtigt oder unberechtigt?) im Publikum hinsichtlich der 
Maseru einem gewissen MiBtrauen - man fiirchtet das 
"Naehinnenschlagen" des Exanthems -, so daB man besser 
daran tut, im Prodromal- und Exanthemstadium solche Pro­
zeduren nieht anzuordnen. 1m Gegenteil wird warmes Zu­
decken durch die dabei entstehende Hauthyperamie das 
Exanthem schOn herausbringen und dabei die Schleimhallte 
schneller entlasten_ Nach dem Ablauf des Masemexanthems 
kaunen hei etwa vorh'andenen Lungenkomplikationen Wickel 
ohne Bedenken angewendet werden. 

Die Masernpropbylaxe mit Rekonvaleszentenserum. 
Eine spezifische Therapie der Maseru gibt es nicht, 

aber es gibt eine s p e z i f i s e h e Pro p h y I a xed e r 
Mas ern, weIche bei rechtzeitiger Anwendung trotz sicher 
stattgefundener Infektion den Ausbrueh' der Krankheit zu­
verlassig verhindert. Wenngleich die Maseru eine Krank­
heit sind, weIcher bis jetzt der einzelne Mensch im all­
gemeinen auf die Dauer nicht entgehen kann, so wird der 
Arzt docl} bisweilen Umstiinde vorfinden, wo er urn jeden 
Preis den Ausbruch' dieser Krankheit gerade zum vorhan­
denen Zeitpunkt verhinderu mochte. Und diese Moglichkeit 
haben wir. Wir kannen trotz Infektion den Ausbruch der 
Maseru verhmderu, bis nach Monaten oder Jahren eine 
neue Maseruinfektion das Kind in einem kraftigeren und 
widerstandsfahigeren Zustand antrifft. 

Diese Maseruprophylaxe nach D e g k wit z beruht auf 
der Verwendung von menschlichem RekonvaIeszentenserum. 
Die Schwierigkeit besteht darin, daB dieses' Schutzserum 
nicht im Handel erhiiltlich ist, sonderu nur in einzelnen 
groBeren InfektionsspitiiJeru gewissermaBen ad usum pro­
prium gewonnen und aufbewahrt wird, von wo es freilieh 
in beschrankter Menge oft auch dem praktischen Arzt zur 
Verfiigung gestellt wird. Unter giinstigen Umstiinden kann 
aber der praktische Arzt das Serum selbst gewinnen. Da 
in manehen Fallen die Maseruprophylaxe Lebensgefahr ver­
hiitet, solI sie hier genauer besprochen werden. 

Die Blutentnahme solI sieben bis neun Tage nach der 
Entfieberung vorgenommen werden, und zwar nur von 
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Rekonvaleszenten, deren Masem komplikationslos verlaufen 
sind. Selbstverstandlicll miissen die Spender nicht bloB 
klinisch luesfrei sein, sondem auch eine negative Wasser­
mannreaktion aufweisen. Aucb' keine Zeichen einer aktiven 
Tuberkulosekrankheit diirfenvorhil.llden se-in. Eine positive 
Tuberkulinreaktion des Spenders ist keine Kontraindika­
tion fiir die Verwertung seines Serums bei tuberkulin­
positiven Kindem. Tuberkulinnegative Kinder diirfen nur 
Serum von tuberkulimiegativen· Spendem erhalten. Die 
Blutentnahme moB steril aus einer Vene vorgenommen wer­
den und das gewonnene Serum mu6 keimfrei erhalten 
werden, dadurch, daB es mit Karbolsaure versetzt wild. 
Fiir 40 ccm Serum geniigt ein Tropfen 50/oiger Karbolsaure­
losung. Fiirden Praktiker empfiehlt es sich· nicht, selbst­
gewonnenes Serum zu verarbeiten und aufzubewahren. 
Besser ist es, wenn er es einem Lahoratorium, das mit der 
Methodik vertraut ist, zur Priifung der Keimfreiheit und 
zur Konservierung iibergibt. Er kaun aucll den Serum­
spender an die Anstalt weisen, wo aucll die Venaepunk'­
tion vorgenommen wird. (Ueber eine andere Moglichkeit, 
welche dem praktischen Arzt zur Verfiigung steht, solI etwas 
weiter unten gesprocnim werden.) Von dem auf diese Weise 
nergestellten Serum spritzt man nun bei Kindem unter vier 
Jahren 3 ccm subkutan oder intramuskular ein. Bei Kin­
dem iiber vier Jahren ist !lie doppelte Dosis notig. Er­
fahrungsgemaB sind MaS'emkranke bereits vier Tage bevor 
der Ausschlag erscheint (also wahrend der Prodrome) 
ansteckend, und zwar in besonders hohem MaBe; mit dem 
Auftreten des Exantliems wird die Infektiositat gering. Le­
ben Kinder in Gemeinsehaft mit solchen, welche eben einen 
frischen Ausschlag im Gesicht zeigen, also am 1. Exanthem­
tag sind, dann karin man annehmen, daB sie sieh am 4. In­
kubationstag befinden, es sei denn, daB sie schon friiher 
von "einem anderen Patienten angesteckt wurden. Mit 3 ccm 
oder" bei alteren Kindem mit 6 cern kann zu diesem Zeit­
punkt das Auftreten der Masem vollstiindig verh'iitet werden. 
Am 5. oder 6. Inkubationstag kounen die Maseru nur durch 
die doppelte Dosis verhiitet werden, die einfache Dosis 
kann lediglich eine Abschwachung oder Mitigierung der 
Maseru bewirkim. Yom 7. Inkubationstag ab verleiht auch 
die groBte Serumdosis keinerlei Schutz mehr. 

Die andere Moglichkeit, von welcher eben gesprochen 
wlirde und welche fiir "den Praktiker leichter durchfiihrbar 
ist, ist die Verwendung von Erwachsenenblut oder viel­
mehr Erwachsenenserum. Injiziert man bis zum 4. In­
kUbationstag eine geniigende Menge (40 bis 60 cern Blut 
wer 20 bis 30 ccm Serum), so kann man bei etwa der 
Halfte der FaIle den Ausbruc'h der Masern vollstandig ver-
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hind~rn, bei den meisten Individuen der restlichen Halfte 
entstehen abgeschwachte Masern. Dieses Serum wer BIut 
nimmt man von der Mutter oder vom Vater, vorausgesetzt, 
daB diese einmal Masern iiberstanden haben; da man es 
intragluteal injiziert, so ist eine Bea.chtung der BIutgruppe 
fiberflfissig. Man gewinnt das BIut unter sterilen Kautelen 
aus den Armvenen des Erwa.chsenen; entweder liiBt man das 
Serum sicb absondern und injiziert nur dieSes, oder besser 
noC'll, man injiziert gleich nach der Entnahme dem Kind 
das Vollblut; damit es in der Spritze nicht gerinnt, gibt 
man in diese ein Zehmel des Volumens an steriler 30f0iger 
Natriumzitratlosung, also in eine 20 ccm fassende Spritze 
2 ccm Zitratlosung, und drei soloher blutgefiillter Spritz en 
werden injiziert. Das serolilierapeutische Institut in Wien 
liefert solohes Erwachsenenserum ("Reaktiviert" nach der 
Methode von B a a r), wovon mindestens 20 ccm zu ver· 
wend$. sind. 

. Da der Mensch' die Masern irgend einmal durchmachen 
muB, so ware es nicht sinnvoll, bei jedem infizierten 
Kind Masernproph'ylaxe zu treiben. Man wird nur solche 
Kinder schutz en, bei denen im augenblicldichen Zustand 
die Masern eine sCihwere Gefahr bedeuten; also man wird 
sohwachliche Sauglinge und rachitische Kleinkinder wegen 
der Gefahr der Pneumonie schiitzen, sowie fris'che Tuberku­
losefiille wegen der Gefahr der Ausbreitung und Neuherd­
bildung im Korper. Neugeborene und junge Sauglinge von 
Miittern, welche die Masern irgendwann durchgemacht haben, 
sind im allgemeinen gegen 'die Krankheit immun. Der Schutz) 
den die Seruminjektion verleiht, dauert freilich nur einige 
Wochen; es vergeht aber au6erhalb von Epidemien oft lange 
Zeit, bis das Kind neuerdings der Iilfektion ausgesetzt wird. 
Inzwisohen kann sich aber das Kind gektiiftigt haben. Iil 
maMh'en Fallen ist es besser, a b g esc h wac h t e' M a­
s ern durchmachen zu lassen, welche wahrscheinlich eine 
lebenslange Immunitat verleihen, aber den Organismus 
des Kindes hum schwachen und schadigen. 

Wie sehen mitigierte Masern amI? Sie haben eine (bis 
zu vier Wochen) verliingerte Inkubationszeit, die Tempe· 
ratursteigerung ist nieistens auBerordentIich gering, z. B. 
37'30, 37'60. Es bestehen keine katarrhalischen Erschei­
nungen, keine Kopliksohen Flecken, und als einzigeS' 
sicheres Symptom ist ein sehr sparliches uns'cheinbares Ex­
anthem festzustellen. Es ist aber darauf hinzuweisen, daB 
mitigierte Masern ebenso ansteckungsfiiliig sind, wie die 
vollvirulente Krankheit. 
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Die sanitliren VerhiUtnisse. 
Die Ink u bat ion s z e i t der Masern zeigt nahezu 

keine Schwankungen; es dauert von der Infektion bis zum 
Ausbruoh des Exanthems fast immer genau 14. Tage. 

Die P r {) d rom e beginnen sohon einige Tage fmher, 
nii.mlich zwischen dem 9. und 11. Tage nach der In­
fektion. 

Die Dis p 0 s i ti 0 n f ii r die Mas ern ist eine ganz 
allgemeine, allgemeiner als bei jeder anderen Infektions­
krankheit. Wer die Masern noch nicht durchgemacht hat, 
bekommt sie, sobald er mit ihnen zum ersten Mal Kontakt 
hat. Deshalb auch werden die Masern meistens schon im 
Kindesalter durchgemacht. Eine gewisse Ausnahme macht 
nur das erste Lebenshalbjahr; da besteht eine geringere 
Empfiinglichkeit gegeniiber den Masern; diese beruht auf 
einer passiven Immunitat, d. h. auf einem wahrend der 
Graviditat erfolgten Uebergang von Schutzstoffen von der 
Mutter auf das Kind. Bei Brustkindern halt dies'e passive 
Immunitat durch tlie dauernde Erneuerung der Immunstofie, 
welche mit der Muttermilch aufs Kind iibergehen, langer 
an als bei kiinstlidl' geniihrten Sauglingen. Hat die Mutter 
jedoe'll Masern noch nicht iiberstanden, s'o ist auch der 
Saugling gegeniiber den Masern schutzlos. 

Die Masern hinterlassen eine lebenslangliche 1m m u­
nit at, so daB eine zweimalige Erkrankung fast nicht vor­
kommt. Die Behauptung des ofteren Vorkommens beruht 
fast immer auf einer irrtiimlichen Beobachtung (Verwechs­
lung mit Rubeolen, Exanthema subitum usw.); in ganz 
seltenen Fallen entspricht sie wohl auch einmal der 
Wahrheit. 

Die U e b e r t rag u n g d e r K ran k h e i t geschieht 
durch direkten Kontakt mit einem erkrankten Individuum 
oder durch die mit Keimen infizierte Luft. Die Erreger miis­
sen wohl sehr klein sein und sich in der Luft deshalb ver· 
hiiltnisma.fiig leicht schwebend erhalten, da die Maserninfek­
tion vom Kranken weg bei entsprechendem Luftzug auf 
verhiiltnismaBig weite Strecken hin (15 bis 20 m weit) 
zustande kommen kann. Das Masernvirus verliert aber auBer­
halb des Korpers schnell seine Wirksamkeit, denn, ist 
der Kranke aus einem Raum entfernt worden, so erlischt 
die Infektiositat der Luft binnen wenigen Minuten. Zur 
Desinfektion geniigt also fiir Raume wie fUr Gegenstande 
bloBes Ausliiften. 

Eine I s {) lie run g des erkrankten Kindes zum ScHutze 
der noeh ungemaserten Geschwister hat nur im aller­
friihesten katarrhalischen Stadium einen Zweck. Am 2. 
oder 3. Prodromaltag sind die Geschwister schon infiziert. 
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Ronnen die G esc h w i s t e r eines masemkranken 
Kind.es die Schule besuchen oder mitallderell Kindem zu­
sammenkommen? Wenn sie die Masem schon iiherstanden 
haben, also seIber nicht mehr erkranken konnen, dann 
konnen sie in die Schule gehen_ Haben sie die Masem noch 
nicht durchgemacht, so konnten sie die ersten acht Tage, 
also vor dem Ausbruch der Prodrome noch zu anderen 
Kindem kommen_ Vom 9_ Tag ab mussen sie jedoch sepa­
riert werden, tla bei ihnen nun die Prodrome auftreten 
konnen und mithin die Infektiositat beginnt. Erkranken sie 
jedocli nicht, so konnen sie 15 Tage nach Beginn des: Ex­
anthems beim kranken Geschwister wieder unter Kinder 
kommen_ V orsichtiger ist es: noch, die ungemaserten Ge­
schwister eines Morbillenpatienten vom L Tag des Exanthems 
dieses Masempatienten ab 15 Tage lang von anderen Kin­
dem fernzuhalten_ 

Aehnlich ist es bei den anderen Infektionskrankheiten 
zu halten. Haben die Geschwister eines: Patienten die 
Krankheit schon :iiberstanden, so konnen sie zur Schule 
gehen; haben sie die Krankheit l10ch nicht durchgemacht, 
so mussen sie fur die langste Dauer der Inkubationsz.eit 
von der Schule femgehalten werden. Dies gilt z_ B. fur 
Feuchtblattem, Roteln, Mumps, Keuchhusten; wer hier 
nicht selbst erkrankt, kann die Krankheit nicht iihertragen. 
Bei Dip h the r i e und S c h a rl a c h jedoch konnen auch 
gesunde Menschen, welche die Krankheit schon durch­
gemacht haben,als B a z i II en t rag e r, ohne selbst 
neuerdings zu erkranken, die Infektion iihermittelll. Hier 
mussen, bevor man die Geschwister zur Schule schickt, 
vom sanitatspolizeilichen Amtsarzt die Weisungen eingeholt 
werden. 



Die Rubeolen. 
Die Roteln sind eine sehr gutartige Kinderkrankheit, 

welcher nur insofern eine gewiss:e Bedeutung in der Praxis 
zukommt, als sie mit leichten Masern oder, was noch wich­
tiger ist, mit einem milden Scharlach verwechselt werden 
kann. Zur Diagnose braucht man zwei oder drei Bestim­
mungsstiicke: Das: typische Exanthem, die universellen 
Mikrodriisenschwellungen und in fraglichen Fallen viel­
leicht noch den charakteristischen Befund von Plasma­
zellen im Blut. 

Der A u s s chI a g erscheint zuerst am Kopf, auf der 
N ase und an der Oberlippe und an den iibrigen Partien des 
Gesichtes; auch die behaarte Kopfuaut wird befallen. Dann 
kommt der Rumpf daran und schlieBlich die Extremitiiten. 
An den Extremitiiten werden die Streckseiten oft starker 
als die Beugeseiten befallen. Manchesmal sind sie der vor­
wiegendeoder ausschlieBliche Sitz des Exanthems. Die 
HandfUichen und FuBsohlen zeigen gleichfalls eine deut­
liche Fleckung. Von dieser Art der Ausbreitung gibt es oft 
genug Abweichungen, so z. B. daB die Extremitiiten vor dem 
Rumpf ergriffen werden. 1m Gegensatz zu den Masern breitet 
sich das Exanthem rasch aus; manchesmal hat es binnen 
wenigen Stunden seine groBte Ausdehnung erreicht. Das 
Abblassen geschieht ebenfalls sehr rasch, so daB der Aus­
schlag immer nur an einem Teil des Korpers deutlich zu 
sehen ist. Meistens verh1ilt es sich dergestalt, daB durch 
zwei, hochstens drei Tage an irgend einem Gebiet des Kor-
pers dasRubeolenexanthem fesizustellen ist. . 

:Wie sehen typische Roteln aUs'? Sie zeigen sich im 
entwickelten Zustand als linsengroBe, blaLlrote, ovale Flecke, 
welche im Niveau der Haut liegen. Anflinglich sind es 
kleine punktftirmige Erhohungen. 1m Gegensatz zu den 
Masern sind die Rubeolen nie konfluiert. n-er rein rote 
Farbton im Gegensatz zum braunlichen der Masern ist recht 
charakteristisch, so daB die Unterscheidung meistens nicht 
schwer fliUt. 

Schwieriger ist es manchmal, bei besonderer Kleinheit 
der Flecken und bei dichter nahe aneinander liegender Aus-
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saat, dieseblaBrote Punktierilieit von einem milden Schar­
lachexanthem zu unterscheiden. Dabei ist es wichtig, das 
zweite Hauptsymptom der Rubeolen festzusteIlen, n'imlich 
die all gem e in eSc h well un g de r H aut I y m p h­
d r ii sen; dieses Symptom ist ganz regelmaBig und gehOrt 
gewissermaBen zur Diagnose der Roteln. Die peripheren 
Lymphdriisen schwellen an; doch erreichen sie keine be­
sondere GroBe; Bohnen- oder HaselnuBgroBe wird nicht 
liberschritten. Bei empfindlichen Kindem sind sie auch 
etwas . schmerzhaft und bei mageren Kindem kann man 
die Driisenschwellungen bisweilen auch sehen, wenn sie 
liber das Niveau der Haut hervortreten. Diese Driis'enschwel­
IUIlgen sind auch bisweilen der Grund, warum angstliche 
Eltem die Kinder zum Arzt bringen, wo erst der richtige 
Sachverhalt, d. h. das Exanthem aufgedeckt wird. Die 
deutlichsten Driisenschwellungen tastet man am Nacken, 
am Rand des Musculus trapezius, sowie unter der be­
haarten Kopfuaut an der Hinterhauptschuppe. Auch an der 
Spitze des Processus mastoideus sind fast immer kleine 
Driisen zu tasten. Diese angegebenen Stellen sind die am 
meisten charakteristischen Fundorte. Aber auch an den 
anderen normalen Fundstellen der Lymphllriisen, seitlich 
am Hals, in der Axilla und in inguine sind vermehtte und 
etwas vergroBerte Driisen zu palpieren. Die Driisentumoren 
bleiben fUr ein bis zwei Wochen bestehen, urn dann zu 
verschwinden. Oft treten die Driisenschwellungen s c h -0 n 
v 0 r d ernE r s c b: e i n e n des Hautausschlages auf. 

Hat man nun das Exanthem betrachtet und die Driisen­
schwellungen festgestellt, so gilt es noch, die Schleim­
haute zu inspizieren. Auch hier ist das Verhalten anders 
als bei den Masem und beim Scharlach. Zu den Maseru 
gehtiren starke katarrhalische Erscheinungen, bei den Ro: 
teln ist die Schleimhautreizung nur gering oder fehit ganz. 
Eine leichte. Rotung der Konjunktiven, ein unbedeutender 
Schnupfen, eine geringe Heiserkeit konnen wohl vorkom­
men, sie sind aber recht wenig ausgesprochen und ganz 
nebensachlich. Kopliksche Flecke sindnie vorhanden. 

Das Allgemeinbefinden ist wahrend der Roteln kaum 
beeinfluBt, so daB der Ausschlag oft das einzige Symptom 
der Krankheit bildet. Die Kinder werden nur deshalbzum 
Arzt gebracht, weil die Eltem fiirchten, es konnte sich urn 
Masem oder Scharlach handeln. Das Fieber ist geringfUgig 
und kurzdauernd, meistens kommt es nur zu vereinzelten 
subfebrilen Erhebungen zur Zeit des Exanthemausbruches; 
390 ist eine Seltenheit. Der Fieberabfall vollzieht sich sehr 
rasch, selbst wenn der Ausschlag noch weiterschreitet. 
Viele FaIle verlaufen ganz ohna Fieher. 

Die Epidemien in Europa gehen im Gegensatz zu den 
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Meldungen aus Amerika ohne jede Komplikatioll einller. 
Die Pro g nos e ist delllgemtifi gut. Freilich wnrde im 
Rahmen del' letzten Epidemie ancll tiber gam vereillzeHe 
FaIle von Enzephalitis im AnschluB an die R6teln berichtet, 
docll soIl dieses ganz seHene Vorkommen die . praktische 
Harmlosigkeit del' Krankheit nicht in MiBhedit brillgen. 

Eine 'r her a pie ist nicht n6tig. 
D i ff ere n t i a I.d i a g nos tis c h kommell die mil­

den Formen mancher Exantheme in Betracht. Masern, Schar­
lach, das infekti6se Erythem sowie die Serumkrankheit 
k6nnen in iihnlicher Form wie die Rnbeolen auftreten. Am 
meisten Aehnlichkeit haben die R6teln mit leichten 1\1 a­
s ern; fruher hielt man ja die Rubeolen filr eine abge­
schwiichte Form del' }iasel'll. Das Exanthem ist abel' hei 
den Masel'll viel eindrucksvoIler, die Flecken sind dunkler 
und springen stiirker ins Auge; man muB nicht, \Vie so 
oft hei den Riiteln, dariach suchen. Die Bindehaut und die 
oberen Luftwege sind bei den Maseru stark beteiligt, das 
Fieber ist hoch. Die Koplikschen Fleeke sprechen immer 
mit Sicherheit gegen 116teln und fUr Maseru. R6teln haben 
keine Prodrome, hei den Maseru ist das Kind schon ein 
paar 'rage hank, ehe das Exanthem herauskommt. Bei den 
Maseru ist die Diazoreaktion im Haru positiv, hei den 
R6teln hleiht sie aus. 

Die Unterscheidung gegen S e h a r I a c h ist dann 
sehwierig, wenn das Exanthem ganz kleinfleekig ist. Ftir die 
Diagnose des Sc'harlaehs braucht man die leieht gelhe Ver· 
ftirbung del' Haut, den raten Rachen mit del' Angina und 
(len dazu geh6rigen Sehwellungen der Kieferwinkeldrtisen. 
Diese DriisensehweIlungen sind meistens mindestens nuf3-
groB. Die Drti.senschwellungen bei den Ruheolen dagegen 
sind viel kleiner und vorwiegend am Nacken und an der 
Hinterhauptschuppe wie am Processus mastoideus lokalisiert. 

Nach Heilseruminjektionen, nach manchen Medika­
menten, bei del' Blatternschutzimpfung, bei Grippe und 
manchen anderen Infektionskrankheiten kann es gelegentlieh 
zu r6telartigen Aussehlagen kommen, die nul' bei Beriiek­
siehtigung aIler Nehenumstiinde von den Rubeolen zu unter­
seheiden sind. 

Die A n s t e c k u n g s f ii h i g k e i t besteht so lange, als 
das Exanthem sichtbar ist; sie ist nicht sehr groB, nieht 
jedes infizierte Kind erkrankt. Die Ansteckung gesehieht 
meistens direkt, oft mit dem Luftzug tiber mehrere Meter 
weite Luftstrecken bin; vielleicht gibt es aueh Uebertragung 
durch dritte Personen. Die Ink u bat ion s z e i t hetriigt 
meistens 17 'rage, gelegentlie'b: auch nul' 15 'rage odeI' aher 
mehr, bis 'zu 20 'ragen. Kleinkinder und jtingere Schul­
kinder sind anfiilliger als andere Altersgruppen. 

He I m rei c h, Infektionskrankheiten. 5 



Die vierte Krankheit (Dukes-Filatow). 
Prodrome fehlen in den meisten Fallen; bei ausnahms­

weise schwerer Erkrankung konnen geringe Halsschmerzen, 
Uebelkeit, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit und Ruckenschmer­
zen vorhandcn sein. 

Der Ausschlag ist meistens das erste wahrnehmbare 
Symptom der Erkrankung; er ist kleinfleckig und dicht, bla13-
rosa makulOs. Er bedeckt binnen wenig en Stunden den 
ganzen Korper. Auch im Gesicht ist er sichtbar, wenngleich 
weniger deutlich; doch bleibt die Umgebung del' Lippen und 
die der Nase in der Regel versc:hont. Del' Rachen ist rot, die 
Zunge belegt, eine Hirnbeerzunge kommt jedoch nicht zu­
stande. Die Conjunctiva ist injiziert. Die Halsdriisen und die 
Driisen am Nacken sind etwas geschwollen, die An­
schwellungen sind jedoch weniger markant als bei den 
Roteln. Der Ausschlag blaBt rasch ab und nachher folgt 
eine zarte schilferude Schuppung, die nach ein bis zwei 
W ochen beendet ist. Die Temperatursieigerungen erreichen 
keine besondere Hohe, auch die iihrigen Allgemeinerschei­
nungen bleiben milde. 

,Wie aus den Sc:hilderungen des Krankheitsbildes auf 
Grund der Angaben von D u k e s hervorgeht, besteht eine 
groDe Aehnlichkeit mit einem leichten Scharlach, der mit 
geringer Eruption und mit milden Allgemeinerscheinungen 
einhergeht. Fur die vierte Krankheit ist besonders 
charakteristisch der leichte Verlauf, .das vollstiindige 
Fehlen aller KompIikationen und Nachkrankheiten, das 
schnelle Schwinden der Infektionsfiihigkeit und die lange 
Inkubationsdauer von 9 bis 21 Tagen. Die Selbstandigkeit 
der vierten Krankheit kann daraus abgeleitet werden, daB 
von ihr auch solche Kinder befallen werden, welche Schar­
lach oder Roteln sicller iiberstanden haben oder spater 
noch in einwandfreier Form uberstehen. 

Es besteht somit die groBte Wallrscheinlichkeit, daB es 
neben Maseru, Roteln und Scharlach eine gesonderte vierte 
Krankheit tats.iichlich gibt. 

Wer wird aber den einzelnen Fall zweifelsfrei er­
kennen kunnen? Der Praktiker wird sich wohl einmal bei 
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einem der geschilderten Krankheitsbilder den Verdacht auf 
die Dukessche Krankheit dureh den Kopf gehen lassen. Er 
wird aber gut daran tun, dabei trotzdem aile jene Vor­
sieht walten zu lassen, welehe einem eehten Seharlaeh 
gebiihren wiirde. 

5* 



Das Erythema infectiosum (Megalerythem). 
Der die Krankheit am besten bezeichnende Namen ist 

G roB fIe c ken a u s s chi a g. Es ist eine verhaltnismiiBig 
seltene Krankheit, welche man nur gelegentlich zu sehen 
bekommt und welche vereinzelt oder in kleinen Epidemien 
auftritt. Der Verlauf ist immer leicht. Prodrome gibt es nicht. 
Die Krankheit besteht lediglich aus einem Exanthem, doch 
heht sich dieses Exanthem durch zwei charakteristische 
Eigenschaften von den anderen Ausschlagen ab: es hat 
eine besondere Lokalisation und die einzelnen Efflores­
zenzen sind ungewohnt groB. 

Die L 0 k ali sat ion betrifft den Kopf und die Ex­
tremitiiten, wiihrend der Rumpf ziemlich frei bleibt. Am 
Kopf sind es vor aHem die Wangen, welche das' Exanthem 
aufweisen, wiihrend die N ase, wenigstens die untere 
Nasenhiilfte und der Mund zumeist frei bleiben; so kommt 
bisweilen eine Schmetterlingszeichnung des Ausschlages im 
Gesicht zustande. An den GliedmaBen werden gerade die 
Streckseiten befallen, wobei der Arm reichlicher bedacht ist 
als das Bein. Die Hauptfundstellen fUr den Ausschlag sind 
immer die Wange, die Ellbogengegend und das GesiiB. Dabei 
ist eine gewisse Symmetrie in der Ausbreitung festzustellen. 

MTie sieht das E xan th em aus,? Auf den Wangen z. B. 
zeigt es sich in Form gro.6.er (miinzengroBer) Flecke, welche 
hochrot und etwas erhaben sind. Diese Flecke wachs en 
rasch und konfluieren, wobei sie zu landkartenartigen oder 
girlandenfOrmigen Figuren zusammentreten, welche sich in 
der Mitte verflachen und grauviolett verfarben. Die Wan­
gen sehen dadurch gedunsen aus, sie sind anfiinglich flam­
mend rot, und wenn man sie anfiihlt, sind sie heiB und 
etwas infiltriert. Die Exanthemstellen grenzen sich scharf 
mit einer erhabenen zackigen Randlinie von der normal en 
Haut am Unterkiefer und vor dem Ohr abo Aehnlich wie im 
Gesicht ist die Beschaffenheit des Exanthems an den Ex­
tremitiiten. Der Rumpf bleibt vom Ausschlag ganz frei oder 
er wird zmpindest spiLter und viel schwa-char als die anderen 
Gebiete befallen, wobei die Exanthemflecke nur eine blaB­
rote Marmorierung der Haut zustande bringen. Diese un-
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scheinbaren Flecke am Rumpf treten jedenfalls gegentiber 
dem wahrhaft imposanten Ausschlag im Gesicht und an den 
Armen ganz zurtick. 

Der hochrote Farbton weicht bald der Blaufarbung; 
immerhin bleibt der Ausschlag durch eine Woche bestehen. 
Wahrend dieser Zeit gibt es keine Allgemeinerscheinungen, 
es ist kein Fieber vorhanden, yielleicht, daB, einmal sub­
febrile Temperaturen auftreten. Der Ausschlag heilt ohne 
aIle Komplikationen abo Keinerlei Therapie ist niitig. Wer 
trotzdem etwas verordnen will, liigt die heiBen Stellen 
einstuppen. 

Die D i a g nos e grtindet sich auf die groBfleckige Be­
schaffenheit des Exanthems, auf die Lokalisation, welche 
den Rumpf und die Beugeseiten ausspart, und auf das 
Fehlen jeglicher anderer Krankheitserscheinungen. Am mei~ 
sten Aehnlichkeit hat der Ausschlag vielleicht mit den 
Masern, dorh befallen diese ja uni'versell den ganzen Kiir­
per und insbesondere auch den Stamm. Die starken katar­
rhalisrhen Erscheinungen und das hohe Fieber bei den 
Masern sind ein wei teres Uritersrheidungsmerkmal. Ueber­
dies ist der Farbton der Masern mehr braunlich, wahrend er 
beim Megalerythem zuerst hochrot und dann grauviolett 
ist. Die Riiteln sind nie so auffallend wie das GroBflecken­
exanthem, auBerdem ist ihre Farbe lichter und unschein­
barer. Den Scharlach wird man kaum jemals mit dem 
Megalerythem yerwechseln. Das Erysipel kiinnte vieUeicht 
eher einmal verwechselt werden, doch ist beim Rotlauf die 
Riitung nicllt fleckig, sondern diffus, auBerdem bestehen 
schwerere Allgemeinerscheinungen, vor allem Fieber. Das 
Erythema exsudativum multiforme dauert liinger, es ist 
auch polymorpher als das Megalerythem, wo vesikuliise 
Formen nie vorkommen; die hlassere Farbe, wie dag Urti­
karielle der Effloreszenzen beim muItiformen Ervthem ist 
ein weiteres Unterscheidungsmerkmal. Auch die Lokali­
sation ist eine verschiedene, da es Hand- und Ful3riicken 
hevorzugt, Gegenden, we1che yom Megalerythem nie befallen 
werden. Die Pityriasis rosea juckt, ftihrt zu Schuppen­
bildung, laLlt das Gesicht meistens frei und hat einen 
chronischen Verlauf. 

Die Infektiositiit des Megalerythems ist nicht gro.f3. 
Die meisten KrankheitsfiiIIe treten im Frtihjahr auf. Die 
Inkubationszeit betriigt 7 bis 14 Tage. 



Das Exanthema subitum (criticum). 
Das Exanthema subitum oder das k r i tis c he Dr e i­

ta g e fie b e r ist eine wohlcharakterisierte Ausschlags­
krankheit, welche nur bei iilteren Siiuglingen und jiingeren 
Kleinkindern vorkommt; der VerIauf ist stets der gleiche. 
Zuerst tritt hohes Fieber bis 390 oder 400 auf, ohne daB 
irgend welche anderen Krankheitssymptome zu find en waren; 
selten bestehen Ohrenschmerzen und Schnupfen. Am 
4. Krankh'eitstag, selten auch erst am 5. oder 6. Tag, er­
folgt kritisch'er Fieberabfall und Auftreten eines miiBig 
reichlichen klein- oder mittelgroB,fleckigen masernahnlichen, 
manchmal auch urtikariaahnlichen blaBroten Exanthems. 
Das Exanthem bemllt die untere °Gesichtshiilfte, den Rumpf, 
den Nacken und die Extremitaten; es bleibt ein oder zwei 
Tage sichtbar und blaB,t dann rasch ab, ohne HinterIas'sung 
einer Pigmentierung. Damit ist die Krankheit beendigt. Selten 
einmal kann es nach' der Entfieberung und dem Auftreten 
des Ausschlages noch zu einem kurzdauernden Fieber­
rezidiv von wenigen Stunden kommen. Komplikationen gibt 
es keine. Die Prognose ist eine absolut gute. Eine Therapie 
ist nicht notig. Die Inkubationszeit scheint 7 Tage zu be­
tragen. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber den Masern stiitzt 
sic'h' auf das Fehlen der Koplikschen Flecke, des Enanthems, 
sowie des Hustens. Die Roteln hinwieder beginnen mit dem 
Ausschlag, wahrend er beim Dreitagefieber erst spiiter 
kommt. Auch fehlen hier die Driisenschwellungen. 



Die Varizellen. 
Die Erkennung der Varizellen (Feuchtblattern, Wind­

oder Wasserpocken) ist in den allermeisten Fallen leicht. 
Die Mutter gibt an, daB das Kind einen bUischenformigen 
Ausschlag hat, und wahrend sie das Kind auskleidet, kann 
man feststellen, daB der kleine Patient gut aussieht und 
durch die Krankheit in seinem Allgemeinbefinden kaum alte­
riert ist. Dies stimmt auch gut mit dem Bericht der Mutter 
uberein, daB die Krankheit mit dem Ausschlag beg onnen hat 
und im wesentlichen im Ausschlag besteht. Vielleicht, daB 
das Kind in der Ietzten N acht etwas unruhiger geschlafcn 
hat und nun etwas mude· und appetitlos ist. 1st nun del' 
Korper entb16Bt, so sieht man, unregelmaBig tiber die Haut 
verstreut, kleine rote Flecke und Knotchen und auch einige 
Blaschen; Gesicht, Stamm und Extremitaten sind gleicher­
weise befallen. Kommt der Arzt erst nach drei oder vier 
Tagen zum Kinde, so sind an manchen Effloreszenzen auch 
kleine Krusten vorhanden. 

Der Ausschlag kommt in m e h r ere n S c hub en und 
man sieht de.shalh auf der Hohe der Erkrankung die ver­
schiedenen Formen der Effloreszenzen, welche die ver­
schiedenen Entwicklungsstadien darstellen, gleichzeitig 
nebeneinander bestehen. Das erste Entwicklungsstadium 
sind die roseolaahnlichen Flecke, von denen einige klein 
bleiben, andere wieder rasch zu LinsengroBe anwachsen. 
Nach wenigen Stunden wandeln sich die Flecke zu Knot­
chen oder zu Papeln und bald bilden sich aus den Papeln 
da und dort B l.a s c h: e n. N och im Laufe des ersten Tages 
sieht man also an verschiedenen Stellen des. Korpers, ge­
wohnlich im Gesicht und am behaarten Kopf, dann am 
Rucken, am GesiiB, an Armen und Beinen eine geringere 
oder groBere Anzahl von Bliischen von Stecknadelkopf- bis 
ErbsengroBe. Sie sind mit einer klaren Flussigkeit gefiillt, 
von grauer oder graugelber Farbe. In manchen F.allen 
steht das Blaschen in der Mitte einer stark erhabenen 
rotenPapeI, die das Blaschen mit einem roten Wall um­
gibt. In anderen Fallen geht der Rand der Varizellenblase 
direkt in die normale Haut uber. Allmahlich werden die 
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Bl1ischen durch F.iirlJUng Qer Flussigkeit gelber und be­
kommen eine Delle_ Dann trocknen sie rasch (nach drei, 
vier Tagen) zu dunnen braunen Schorfen ein_ Es ist fUr 
die Varizellen zum Unterschied von anderen Blasenaus­
schlagen charakteristisch, daB sich bei ihnen immer nur ein 
kleiner Teil der gesamten Aussaat zu Blaschen entwickeH, 
wahrend der groBere Teil auf der Stufe der Fleckenoder der 
Knotch'en stehen bleibt, urn dann wieder zUrUckzugehen_ 
Ein anderes Charakteristikum, das mit der Entwicklungs­
hemmung einzelner Effloreszenzen zusammenhangt, ist der 
auffallende G r 0 Ben u n t e r s chi e d,der sowohl bei den 
Knotchen, als auch bei den Blaschen besteht. Besichtigt man 
den entblOBten' Rucken eines Varizellenkranken mit einiger­
maBen reichlicher Aussaat, so falIt einem der Vergleich 
mit einer Sternkarte ein, wo in buntem Wechsel Sterne 1. bis 
9. GroBe nebeneinander stehen. Bei den echten Blattern sind 
die einzelnen Effloreszenzen ungefiihrt gleich groB und 
immer gleich entwickelt. 

Die Zahl der vorhandenen Effloreszenzen ist ganz ver­
schieden; oft ist nur eine mlillige Men g e von ihnen, etwa 
50 bis 60 vorhanden, bisweilen ist eine reichliche Menge 
von ihnen aufgeschossen; manchesmaT sind aber nur sehr 
sparliche Knotchen und Blaschen zu sehen; aber auch 
wenn nur funf wer sechs eindeutige Varizellen'bl,aschen 
am ganzen Korper zu finden sind, so ist damit die Diagnose 
doch einwandfrei und sicher. 

Wenn wir glauben, daB wir es mit Varizellen zu tun 
haben, so sehen wir an zwei bestimmten Korperstellen 
nach, ob wir auch dort Bliischen finden; ist dies der Fall 
so sind wir unserer Sache sicher. Die eine Stelle ist die 
be h a art e K 0 p f h aut. Bei Varizellen finden wir immer 
zwischen den Haaren versteckt das' eine wer das andere 
Blaschen. Vielleicht hatte schon die Mutter beim Kammen 
des Kindes dUrch eine SchmerzauBerung diese Lokalisation 
bemerkt. Waren wir zuerst nicht ganz sicher gewesen, ob 
es sich urn eine Urticaria handle, oder urn Feuchtblattern, 
so schlieBt das Vorhandensein von Effloreszenzen am 
Kopf die Urticaria sicher aus. Noch wichtiger und ganz 
beweisend . ist uie Lokalisation auf der M u n d s chI e i m­
h aut. Bei Feuchtblattern findet man fast immer im Mund 
entweder am Gaumen, an den Gaumenbogen oiler an del' 
Wangenschleimhaut irgendwo eill zartes Geschwurchen nach 
einer Varizellenpustel; hatten wir eine Impetigo oder eine 
Pyodermie in Erwagung gezogen, so ist mit del' gleich­
zeitigen Lokalisation auf der iiuBeren Haut und auf del' 
Mundschleimhaut der endgultige Beweis fur die Feucht­
blattern erbracht. 

Nach sechs his acht Tagen ist gewohnlich am ganzen 
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Karper die Eintrocknung der Bl'ischen vollzogen, die Zeit, 
bis die eingetrockneten Scnorfe abgefallen sind, zieht sich 
iiber zwei bis drei W ochen hin. Die meisten BHischen 
heilen ohne Narbenbildung; nur einzelne hinterlassen eine 
zarte Narbe, insbesondere dann, wenn durch Zerkratzen 
eine Verletzung eingetreten war oder wenn die Blasen 
stark eitrig waren. Die Varizellennarben erlauben, wenn 
sie vorhanden sind, darch ihre rundliche Form, die mehr­
fache Zahl und die Lokalisation hauptsachlich am Rumpf, 
oft auoh durch den pigmentierten Rand, nach Jahren noeh 
die Diagnose. 

Einige Stunden vor Beginn der Eruption, manchesmaI 
auch erst gleichzeitig oder nachfolgend, kann ein rasch vor­
iibergehender "Rash" auftreten, ein fliichtiges V orexanthem, 
das einem leichten Scharlachexanthem ahnelt und entweder 
graBere Gebiete des Rumpfes befaIlt oder nur im Schenkel­
dreieck wahrzunehmen ist. 

Die Varizelleneruption der Haut verursacht haufig Jack­
reiz beim Eintrocknen; der Juckreiz kann zum Zerkratzen 
und zu eitriger Infektion der Bllischen AnlaE geben. 

Das Verhalten des Fiebers zeigt nichts Charakteristi­
sches. Die Hahe entspricht der Ausbreitung und Intensitat 
des Haatausschlages. In den banalen Fallen halt es sieh 
in mittleren Hiihen etwa bei 38·50, bei sparlieher Aussaat 
bestehen oft aueh nur subfebrile Temperatursteigerungen. 
Naeh wenigen Tagen ist das Fieber wieder verschwanden. 

Bei kachektischen Individuen werden die Blaschen bis­
weilen sehr groB und fiihren zu Gangran der Haut; nach 
dem Platz en solcher Pusteln entstehen nicht wie gewahnlich 
ganz seichte und oberflachliche Geschwiire, sondern tiefe 
und umfangreiche Ulzerationen, welche nur langsam und 
schwer heilen und betrachtliche Schmerzen verursachen 
kannen. Solche ekthymaartigen, wie ausgestanzten Vari­
zellengeschwiire treten aber nur bei geschwachten Kindern 
auf; besonders wenn die Varizellen knapp nach dem Ueber­
stehen von Masern oder Keachhustenpneumonien ablaufen, 
konnen sie so umfangreiche Substanzverluste hinterlassen. 

Aber nicht nur in der Intensitat, auch in der Lokali­
sation der Varizellenpusteln gibt es hie und da Ausnahmen. 
Eine verhaltnisrnaBig nicht so seltene Lokalisation ist an 
der Vulva und an der Innenfliiche der Labien. An der Con­
junctiva palpaebrae wurden auch schon Feuchtblattern be­
obachtet; sie sind hier recht Histig, heilen aber gut abo 
Noeh peinlicher ist das Auftreten einer Varizellenpustel 
an der Iris. Auch fUr die Blasenschleimhaut muB, man das 
gelegentliche Auftreten von Varizellenpus'teln annehmen, da 
wiihrend der Feuchtblattern blutiger Harn beobachtet wer­
den konnte, in dem IediglicH Erythrozyten gefunden wur-
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den, ohne daB irgend welehe Zylinder oder renalen Ele­
mente einen Rinweis auf eine Nierenentziindung gegeben 
hiitten. 

Allerdings kann eine echte hiimorrhagisehe Nephritis 
als sehr seltene Komplikation in der zweiten Krankheits­
woehe auftreten; sie heilt aber fast stets in kurzer Zeit 
restlos abo Von anderen Komplikationen, welehe sieh ebenso 
selten wie die Nierenentzundung einstelIen, ist nur noeh 
die Enzephalitis und die Labyrinthitis zu. nennen. AIle 
diese Komplikationen sind jedoch so rar, daB man die Eltern, 
die sieh nach der Gefahrlichkeit und dem VerI auf der Vari­
zelIen erkundigen, nicht mit ullwahrscheinlichen Moglich­
keiten zu beunruhigen braucht, sondern man kann die 
Prognose als einwandfrei gut darstellen. 

So einfach die Diagnose der Feuchtblattern ist, wenn 
das Exanthem in der typ.ischen Form und in reichlicher Aus­
saat vorhanden ist, so gibt es doch manche FaIle, wo 
differentialdiagno stische Seh wierigkeiten auftreten. 
Bisweilen kann man im Zweifel sein, ob es sich um Impe­
t i g in es oder Varizellen handelt. Bei beiden Krankheiten 
kommen ja braunliche Krusten vor, bei beiden Krankheiten 
kann es eitrige Blasen geben. Die Varizellenschildchen sind 
jedoch meistens kleiner, trockener, dunkelbraun und sitzen 
in den spateren Tagen auf reizloser Haut auf, wiihrend die 
Impetigines groBere, honiggelbe, fettig gliinzende Krusten 
bilden, unter welchen die Raut entzundet und gereizt ist 
und manchmal noch Eiter aufweist. Die Varizellenbliischen 
sind anfanglich meistens wasserklar oder leicht getrubt, 
selten werden sie so intensiv eitrig, wie die Impetigopusteln. 
Und wiihrend die Varizellen ziemlich diffus am Korper 
verteilt sind, sind die Impetigoeffloreszenzen mehr oder 
minder lokalisiert um die primaren ursprunglichen Eiter­
herde. Die Lokalisation gibt aber noch eine anderesichere 
Unterscheidungsmogliehkeit, indem die Impetigines niemals 
auf der Mundschleimhaut Effloreszenzen erzeugen, was 
aber bei den Varizellen sehr hiiufig der Fall ist. 

Eine zweite Krankheit, we1che bisweiIen mit beginnen­
den Feuchtblattern verwechselt werden kann, ist die Urti­
caria oder der L i c hen u r tic at u s. wenn die Exsudation 
sehr saftreich ist und das Lichenknotchen bliischeniihnlich 
ist (Lichen varicelliformis). Zur Entscheidung muB man sich 
an die Bliischenform der Feuchtblattern haHen. Man mull 
aIle Effloreszenzen anschauen, ob nicht doch ein richtiges 
Varizellenbliischen darunter ist; auch muB man die Weiter­
entwicklung der Effloreszenzen abwarten, ob am niichsten 
Tage nicht noch deutliche Bliischen entstehen, und muB die 
Fluchtigkeit der Urticaria gegenUber der relativen Dauer­
haftigkeit der Varizellen in Anschlag bringen. Die Lichen-
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knotchen sind iiberdies viel derber alsdie Varizelten­
knotchen, oft glasartig; auch befallen sie nicht die be­
haarte Kopfhaut und schon gar nicht die Mundschleimhaut. 

Eine wichtige aber derzeit in den meisten Kultur­
staaten kaum in Betracht kommende Erwagung betrifft 
den Unterschied zwischen den Varizellen und der Va rio I a 
oder vielmehr deren gemilderte Form beiden Vakzinierten, 
del' Val' i 0 I 0 i s. Wenn die Varizellen stark ausgebildet 
sind und in zahlreicher Aussaat den Korper befallen haben, 
dann sind auch die Allgemeinerscheinungen schwerer als 
gewohnlich. Wenn iiberdies der Blascheninhalt noch sehr 
triib, ja direkt eitrig geworden ist, kann bei solchen Vari­
zellen der Verdacht auf Variola nicht von del' Hand zu 
weisen sein. Man muB sich aber daran erinnern, daB die 
Variola schwere Prodromalerscheinungen (insbesondere 
Kreuzschmerzen) verursacht, wahrend bei den Varizellen 
Prodrome, auch leichtere, immer fehlen; die Varizellen 
beginnen mit dem Ausschlag. Auch die Fieberkurve zeigt 
charakteristische Unterschiede: bei den Varizellen kommt 
das Fieber im Beginn des Exanthems und sinkt bald wieder 
abo Bei den echten Blattern ist die Fieberkurve zweiteilig; 
das Prodromalfieber geht bei der Blatternaussaat, beim 
Auftreten des Exanthems herunter, urn beim Eitrigwerden 
der Blaschen als "Suppurationsfieber" wieder anzusteigen. 
Bei den Varizellen fehlt ein sekundares Eiterfieber. Bei 
del' Variola ist der Ausschlag am starksten im Gesicht und 
an den Handen ausgebildet, es kommt zu deutlicher Papel­
bildung, starkerer Dellung der BHischen und zu ausge­
sprochener Eiterung. Der Ausschlag beginnt im Gesicht 
und schreitet l'asch nach abwiirts fort, die Aussaat ist in 
drei Tagen beendet, so daB sich die Effloreszenzen fast 
iiberall imgleichen Stadium del' Entwicklung befinden. 
Fiir die Feuchtblattern dagegen is! es charakteristisch, daB 
in der ganzen ersten Woche N a c h s c h ii b e kommen kon­
nen, so daB man meistens die verschiedenen Stadien der 
Effloreszenzen, vom Knotchen bis zur eingetrockneten eitri­
gen Blase nebeneinander sieht. 

Die Feuchtblattern und die echten Blattern haben iitio­
logisch miteinander nichts zu tun. Wahrscheinlich stehen die 
Varizellen und der Herpes zoster miteinander in eng em 
Zusammenhang, vielleicht haben sie sogar den gleichen 
Erreger. Diesen Zusammenhang mu13 man annehmen, weil 
Zostererkrankungen Varizellen in der Umgebung zur Folge 
haben konnen und weil auf Varizellen Herpes zoster folgen 
kann. Dabei entspricht das Intervall zwischen den beiden 
Erkrankungen del' Inkubationszeit der Varizellen (die In­
kubationszeit del' Varizellen ist 14 Tage im Durchschnitt, 
die auBersten Grenzen sind 7 und 26 Tage). Die FoIge 
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"Zoster-VarizeUen" ist viel haufiger als die Folge "Vari­
zeIlen-Zoster". AuBer dem epidemiologischen Zusammenhang 
sprechen auch die morphologischen Aehnlichkeiten fUr die 
engen Beziehungen zwischen den beiden Krankheiten. Es 
gibt Varizellen mit zosterahnlicher Anordnung mancher 
Blaschen und anderseits' ZO'ster mit verstreuten, den Vari­
zellenefflO'reszenzen iihnlichen oder ihnen gleichen Blaschen, 
wobei die Zostereffloreszenz zugleich oder vor den ver­
streuten Blaschen auftritt. 

Bei unkompliziertcn Varizellen ist cine Behandlung 
oft vollig uberflussig. Solange die Kinder fiebern und '8'0-

lange frische Effloreszenzen aufschieBen, sind sie im Bett 
zu halten. Nachher darfen sie allfstehen. ZIl anderen Kin­
dem (welche noch nicht Feuchtblattern durchgemacht haben) 
diirfen sie erst dann, wenn die letzten Krusien abgefallen 
sind. Dies gilt allch fiir den Schulbesuch. Erst zu dieser 
Zeit ist die Ansteckungsfahigkeit sicher voriiber. (Ueber 
den Schlllbesuch der Geschwister siehe Seite 62.) Frei­
lich ist die Infektiositat amstarksten im Beginn des Ex­
anthems und nach dem Eintrocknen der Blaschen ist sie 
nur mehr gering. Bader sind zu unterlassen, womoglich bis 
die Krusten abgefallen sind. 1m Beginn des Exanthems 
sind sie hesonders zu vermeiden, weil hiebei die BHischen 
leicht platzen und damit Eingangspforten fiir Infektionen 
geschaffen werden konnten. 

Wenn die Geschwiirchen im Munde EB- und Schluck­
heschwerden machen, lant man die Kinder hei lauwarmer, 
fliissiger und breifOrmiger Nahrung. AuBerdem sind Gurge­
lungen mit Eibischtee, Kamillentee u. a. anzuwenden. AIle 
Mundw,asser, welche Alkohol oder atherische Oele ent­
halten, sinei zu vermeiden. Bei den Sauglingen, welche ja 
nieht gurgeln kijnnen, sind Auspinselungen mit Natr. bi­
boracic. 5'0, Glyzerin 25'0 anzuwenden. Die mechanische 
Mundreinigung mit Zahnbiirsten ist auszusetzen. Bei hO'ch­
gradiger Schmerzhaftigkeit kann PinseIn mit 20/oiger Novo­
kainlOsung notig sein. 

Der Juckreiz auf del' Raut ist bisweilen sehr qualend 
und kann den Schlaf storen; die Rerabsetzung des Juekens 
ist wichtig, da Kratzen zu Sekund1i.rinfektiO'nen fiihren kann. 
Die Rande miissen rein gehalteu und namentlich die Nagel 
kurz geschnitten, die Wasche oft geweehselt werden. Die 
EfflO'reszenzen sollen mit lO/oigem SalizyJtalkpulver heslliuht 
werden oder mit 1/2 % igem Mentholspiritus hetupft oder 
mit lO/oiger 'fhymolsalbe hestrichen werden. 

Bei starkerer Vereiterung del' Pusteln oder Gangran­
bildung macht man zuerst feuchte Verhande mit essigsaurer 
Tonerde (fUnffach mit Wasser verc1iinnter BurowlOsung) oder 
mit 20/oiger BorsaurelOsung; nu.ch Reinigung del' Geschwure 
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sind Salhen angezeigt, z. B. 3 0/oige PeliidolsaIbe oder Argent. 
nitro 0'3, Balsam. peruvian. 3'0, Vaselin. 30·0. Bei Pu­
steIn auf den Lidern oder auf der Conjunctiva mit Lid­
adem sind UmschEi.ge oder Waschungen mit 20/oiger Bor­
saure16sung anzuwenden. 

Wenn an der Innenflache der Labien VarizeUenpusteln 
vorhanden sind, sO ist die Vulva taglich durch Berieselung 
zu reinigen; bei starker Entzundung ist ein mit essigsallrer 
Tonerde getrankter Watte- oder Gazebausch zwischen die 
Labien zu legen, nach Ruckgang der Entziindungsers!chei­
nungen kannen die Ulzerationen mit indifferenten Salben, 
Z. B. mit 3 0/oigem Borvaselin bestrichen werden. 



Die Variola. 
In Kiirze soll auch noch die heute selten ge­

wordene Variola erwahnt werden: Die Prodromalerschei­
nungen (hohes Fieber, Mattigkeit, SchwindeI, Kopf- und 
Kreuzschmerzen) dauern drei bis vier Tage. Nach dieser 
Zeit tritt das Exanthem auf, und zwar zuerst im Gesicht 
und am Kopf, von wo es sich vorwiegend gegen die Ex.­
tremitaten hin ausbreitet. Die Effloreszenzen sind zuerst 
papuio-makulOs und werden nach einigen Tagen bIas chen­
formig. Die Effloreszenzen treten im Gegensatz zu den Vari­
zellen immer in groBer Zahl auf und zeigen, da keine neuen 
Schiibe nachkommen, immer all e d a s g 1 e i c he En t­
wi c k 1 u n g sst ad i u m. Nach Abheilung der Effloreszenzen 
bleiben Narben. Die Prognose ist ernst; Komplikationen, 
besonders durch Herzschwache, Pneumonie, hamorrhagische 
Diathese (schwarze Blattern) sind nicht selten. GroBere 
Kinder, bei denen die Impfung schon viele Jahre zUrUckliegt 
und nur mehr einen partiellen Schutz gewahrt, konnen an 
einer atypischen, abgeschwachten Form der Variola, der 
"Variolois", erkranken. 

Die Uebertragung geschieht direkt oder auch durch 
infizierle Gegenstlinde. Die Disposition bei Ungeimp£ten 
ist auBerordentlich groB. Die Inkubationszeit dauerl zehn 
bis dreizehn Tage. 

Die Therapie besteht in symptomatischen MaBnahmen. 
Die Umgebung des Erkrankten muB geimpft werden; der 
Kranke solI womoglich in SpitaIsp£lege gegeben werden. 

Die Vakzination. 
Der Blatternimpfstoff enthalt den allerdings noch nicht 

naher bekannten Erreger der menschlichen Blattern, der 
jedoch durch die Tierpassage soweit abgeschwacht ist, daB 
er dauernd die Flihigkeit veri oren hat, anders als an kleinen 
Hautverletzungen zu haften; auch macht er keinen all­
gemeinen Pusteiausschiag mehr, sondern die Reaktion be­
schrankt sich auf den Orl der Einverleibung. 

Wie wird geimpft? Die Impfung, d. h. die Infektion mit 
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Blatternvakzine kann an irgend einer Stelle der auBeren 
Haut ausgefiihrt werden; am meisten bewahrt hat sich noch 
immer die Au13enseite des Oberarms. Dort ist die Wunde 
bei kleinen Kindern am leichtesten rein und ruhig zu halten 
und dort stort auch die Narbe asthetisch nicht wesentlich. 
Die Art, in der die Epidermis fiir die Impfung verwundet 
wird, ist an sich gleichgiiltig. Es muB nur darauf gesehen 
werden, daB die Wunde nicht so tief geht, daB es blutet. 
Man macht entweder mit der mit Impfstoff bestrichenen 
Impflanzette zwei etwa 5 mm lange und 2 mm voneinander 
entfernte Schnittchen, und zwar legt man zwei solcher 
Impfstellen an, oder man macht statt der Schnitte Boh­
rungen und verwendet dazu den Bohrer des Pirquetbestecks, 
welcher in derselben Weise wie bei der kutanen Tuberkulin­
reaktion auf der Haut gedreht wird. Die zu impfende Haut­
partie wird vorher mit einem Aether- oder Benzintupfe1r 
abgewischt. Nach der Impfung laBt man die Kinder durch 
zehn Minuten mit unbedecktem Arme sitzen, bevor sie sich 
wieder anziehen. Am Abend solI die Impfstelle sorgfiiltig 
abgewaschen werden, damit die uberschussige Lymphe nicht 
an andere K6rperstellen durch Kratzen gebracht werden kann 
und dort Autoinokulationen erzeugt. Einen Verband an der 
Impfstelle anzulegen, ist nicht n6tig; wird aber ein solcher 
gemacht, dann darf er nicht eng sein, damit die Pusteln 
nicht mazeriert und am normal en Eintrocknen gehindert 
werden. Auch bei starker Reaktion sind f(luchte Umschlage 
zu unterlassen; einpudern ist jedoch erlaubt. 

Wann sollen die Kinder geimpft werden? Fur die 
Erstimpfung ist das zweite Lebenshalbjahr am empfehlens­
wertest(ln. Und zwar ist das sp~tere Friihjahr die beste 
Jabreszeit, wei I sich dann die Kinder von den Schaden 
des Winters schon etwas erhcJlt haben und nun am wenig­
sten krank sind. 1m Prinz~p kann aber das Kind zu jeder 
Zeit des Jahres geimpft werden. Ais Kontraindikation ist 
Intertrigo, Ekzembildung oder das Vorhanflensein juckender 
Ausschlage beim prasumptiven Tmpfling oder bei seinen Ge­
schwistern anzusehen, da der Juckreiz leicht zur Vakzinose 
AniaB gibt. Das Bestehen einer aktiven Tuberkulose i,gt 
ebenfalls ein Grund, urn mit dem Impftermin zu warten, 
da der fieberhafte ImpfprozeB immerhin eine Schwachung 
fUr das Kind bedeutet. Wen nab e r B I at t ern g e f a h r 
be s t e h t, so ist die Impfung in jedem Falle durchzu­
fiihren; bei Ekzemkindern wird man genau darauf achten, 
daB die Impfstelle einige Stunden nach der Impfung abge­
waschen werde, urn eine Friihinfektion der Ekzemstellen 
zu verhuten; zur Zeit der Pustelentwicklung wird man 
wiederum achthaben mussen, daB das Kind am Kratzen ver­
hindert wird. 
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Wenn man den Ablauf einer erstmaligen Impfung ver­
folgt, so sieht man zuerst die "traumatische Reaktion", 
die V eriinderung, welche durch den mechanischen Insult der 
Haut entsteht. Sie besteht in einer unscheinbaren Rotung 
von wenig' Millimeter Durchmesser, die im Lauf des Tages 
wieder verschwindet. Am nachsten Tag sehen wir nur einen 
kleinen Scharf. Am dritten Tag fangen die spezifischen Ver­
iinderungen an; an der Impfstelle zeigt sicll eine leichte 
Rotung, welche sich am vierten Tag als Papel tiber die Um­
gebung erhebt. Diese Papel blaEt dann im Zentrum etwas 
ab und umgibt sich am Rand mit einem roten Hof (Aula). 
Jeden Tag wachst nun die "Papille" etwas und nimmt 
dabei allmahlich mehr und mehr den Charakter eines 
Bliischens an. Die Papille ist nicht halbkugelig vorgewolbt, 
sondern in der Mitte eingesunken, "genabelt"; ihre Riinder 
treten scharf aus dem umgebenden flacheren, nach auEen 
undeutlich begrenzten roten Ring hervor. Der rote Ring 
wird von der sich entwickelnden Papille immer mehr hinaus­
geschoben und gedehnt, ohne daB er dabei selbst breiter 
wird. Acht oder neun Tage nach der Impfung beginn:t 
sich der rate Saum stark zu verbreitern, so daB er zu einer 
mehrere Zentimeter im Durchmesser beitrag end en I'oten 
infiltrierten Platte (Area) wird, welche in ihrer Mitte die 
Papille tragt. Dies dauert ungefiihr zwei bis drei Tage, dann 
blaEt die Area wieder abo Zur gleichen Zeit, d. h. wiihrend 
der Areaentwicklung hat die Papille (durch Einwanderung 
von Leukozyten) eine gelbliche Fiirbung angenommen, aus 
dem BUischen ist eine Pus tel oder Pocke geworden. Dabei 
hat das Wachstum der Pocke aufgehort. Nun beginnt von der 
Mitte der Pustel aus die Eintrocknung, welche von Tag zu 
Tag gegen die Peripherie hin fortschreitet. Die Pustel trocknet 
allmiihlich ganz ein und drei bis vier Wochen nach der 
Impfung fiillt sie ab, und hinterliiBt die Impfnarbe. Wird die 
Pustel durch Kratzen eroffnet ,oder durch Umschlage maze­
riert, so braucht sie Hingere Zeit zur ,Abheilung. Vielleicht 
tragen sekundare Infektionen die Schuld daran. 

Zur Zeit der Areabildung, also etwa eine Woche nach 
der Impfung, kommt es zum Fie b e r; das Fieber hat eine 
Hohe zwischen 380 und 390• Dieses Fieber gehOrt zur Vak­
zineinfektion und kann nicht vermieden werden; es dauert 
etwa zwei bis drei Tage und verschwindet dann schnell. 
Oft sind auch schon in den letzten Tagen der ersten W oche 
subfebrile Temperatursteigerungen vorhanden. Zur Zeit des 
ausgesproc'henen Impffiebers ist auch das Allgemeinbefinden 
gestort, die Kinder sind tibellaunig und schlafen schlecht. 
Der infizierte Arm tut ihnen weh und sie fiirchten die Be­
rtihrung. Die lokalen axillaren Lymphknoten sind wiihrend 
der Entwicklung des Impfblaschens etwas angeschwollen 
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und bleiben einige Zeit unter geringer Schmerzhaftigkeit 
tastbar. 

Weun cine W oche nach der Erstimpfung kcin Erfolg 
zu sehen ist, so solI man sich nicht mit der Vors'teUung 
b.egniigen, daB das Kindgegen die Vakzine immun sei, 
sGndem man solI die Impfwlg wiederhGlen. Es kann vor­
kGmmen, daB Impfstellen bis zu vier W ochen latent blei­
ben ("schlafende Keime") und erst durch einen mecha­
nischen Insult Qder durch die normale Entwicklung spater 
angestellter Impfungen geweckt werden. 

Manchesmal treten innerhalb der Area kleine Kniitchen 
auf, die sich in ein bis zwei Tagen zu kleinen genabelten 
Pocken entwickeln und mit der Hauptpocke zusammen ein­
trGcknen. Es handelt sich urn sogeuannte Neb en p 0' C k c n, 
welche bei starker Virulcnz der Lymphe hiiufig zustande 
komrnen. Auf den Verlauf des ganzen ImpfprGzesses haben 
sie aber keinen EinfluB, sie hinterlassen auch nur hiichst 
selten ganz Gberflachliche N arben. (Paravakzine nennt man 
dagegen . kleine derhe rGte Kniitchen ueben der Pustcl, 
welche keinerlei Entwicklungsgang durchmachen; sie ent­
stehen durch einen in der Lymphe vorkommenden Para­
siten und haben mit dcr eigentlichen Vakzination nichts zu 
tun.) 

In seltenen Fallen kommt es zwischen dern U. und 
12. Tag nach der VakzinatiGn zu einem allgemeinen Ex­
anthem, dem Vakzineexanthem, welches an den Streck­
seiten der GIiedmaBen, im Ge'sicht und auf dem RUcken 
lokalisiert ist. Das Exanthem sieht meistens mGrbilliis aus, 
unterscheidet sich aber von den Masem durch das Fehlen 
der katarrhalischen Erscheinungen und durch die harterc 
Beschaffenheit der Effloreszenzen. Es kGmmen aber auch 
papulOse und blasenfiirmige Effloreszenzen vor. Durch 
einige Tage kiinnen Ileue N achschiibe kommen, dann blaBt 
die anfangs gelbriitliche Farbe der Papeln ab und naeh 
langstens einer W oehe ist aIles wieder verschwunden. Es 
besteht Juekreiz, aber kein sGnstiges Krankheitsgefiihl und 
keine Verlangerung oder Ernellerung des Fiebers. Z u unter­
seheiden davon ist die sellr seltene g en era lis i e r t e 
Va k z i n e, bei der es am 10. bis 12. Tag durch Ausbrei­
tung der Erreger auf dem BIutweg zu einem allgemeinen 
Pustelausschlag kommt. 

Abnorm hohes Fieber kGmmt auf der Hiihe des Vakzi­
nationsprozesses bei sehr kriiftigen, griiBeren Kindern bis­
weilen vor. Auffallend niedrige Temperatursteigernngen 
findet man bei anamischen und kachektischen Impflingen. 

Bei einer nach J ahren vorgenommenen Revak z i­
n at ion bildet sich ein Kniitchen, wie VGn einem Gelsen­
stich, seHen ein Blaschen, das in ahnlicher -Weise wie die 

He I m rei c h, Infektionskrankheiten. 6 
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Papille des Erslimpflings sich entwickelt. Die hyperamische 
Zone, die Aula, entwickelt sich unregelmaBiger und die 
Area erreicht gewohnlich nur einen gering en Durchmesser. 
Das Wachs tum der Papille wird friiher abgeschlossen als 
bei der Erstvakzination, die Riickbildung erfolgt rascher 
und die entziindlic'hen V organge bleiben oberflachlicher, 
so daB die Narben nach: der Revakzination in der Regel sehr 
zart sind. Meist kommt es bei der Nachimpfung wohl nur 
zur Bildung einer ganz unsc'heinbaren Papel, welche bald 
wieder versc'hwindet. 

Zu den Impfscha.den gehOren die Autoinokulationen 
(V akzinose); sie konnen zu zwei verschiedenen Terminen 
stattfinden. Erstens entstehen sie dadurch, daB die Kinder 
die eben eingebrachte vakzinale Lymphe, welche noch in der 
Umgebung der Impfstelle auf der auBeren Haut klebt, mit 
den Fingern beim Kratzen aufnehmen und an verschiedenen 
anderen Korperstellen in die Haut einreiben. An jeder 
solc'hen Infektionsstelle entsteht dann eine regulare Vak­
zine, welc'he den gleichen Entwicklungsgang durchmacht 
wie die Vakzine am Arm. Besonders hiiufig sehen wir solche 
Autovakzinationen an Korpergebieten, welche wegen eines 
Ekzems oder einer Urticaria oder wegen eines anderen 
Juckreizes gekratzt werden, so z. B. im Gesicht, an den Han­
den oder an der Vulva. Die beste Prophylaxe der friihen 
Autoinokulation besteht darin, daB die ImpfsteUe einige 
Stunden nach tier Impfung gewaschen wird und daB die 
Kinder bis zur Versc'horfung der Impfwunde beziiglich des 
Kratzens iiberwacht werden. 

In zweiter Linie konnen Autovakzinationen dann ent­
stehen, wenn sich schon ein Impfblii.schen gebildet hat, 
welches nun zerkratzt wird. Die neuen Herde verhalten 
sic'll dann wie Nachimpfungen, sie erreichen, wenn sie spat 
gesetzt wurden, nur eine unbedeutende GroBe, weil ihre 
Entwicklung sehr hald, zur Zeit der Areabildung der Haupt­
papel abgeschnitten wird. Urn das Kratzen zu verhiiten, wird 
man Aermelhemden tragen lassen, die Hande der Kinder 
einbinden oder die Ellbogen durch eine dariiber gebun­
dene weite Pappendeckelmanschette versteifen. Diese Art 
der Autovakzination ist fiir das Kind meistens nicht sehr 
geffihrlich, gefahrlicher Jedoch fur die Umgebung. Die 
meisten FaIle schwerer ausgebreiteter Vakzineinfektion ent­
stehen dadurch, daB ungeimpfte Geschwister oder auch 
Erwachsene, deren letzte Impfung lange zuriickliegt, mit 
dem geimpften Kind spielen und sich den Impfstoff 
an den Ekzernstellen, den Augenlidern, der Nase usw. ein­
reiben. Es ist deshalb unbedingt notig, daB ungeimpfte Kin­
der sorgfaltig von den im Blaschen- und Pockenstadinm 
befindlichen Irnptlingen ferngehalten werden. 
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Impfschaden durch Beimengung pathogener Keime zur 
Lymphe kommen heutzutage infolge der Verwendung ani­
malischen Impfstoffes nicht mehr vor_ Nachtragliche In­
fektionen der Impfpustel durch Aufkratzen mit schmutzigen 
Fingem konnen natiirIich entstehen; am h1iufigsten sind 
es Eiterungen, welche eine lange Dauer und harte In­
filtration des Impfgeschwiirs bewirken; aber auch ein 
Erysipel kann dergestalt zustande kommen. Was man aber 
gewohnlich ffir Impferysipel halt, ist meistens nur eine 
stark ausgepragte Area. 

Von den Schiiden, welche durch die Vakzination ent­
stehen konnen, ist noch die Imp fen z e p h a lit i s zu 
nennen, obwohl sie in unseren Gegenden auBerordentlich 
selten auftritt. Die Impfenzephalitis kann sich an eine be­
sonders stark ausgefallene Impfreaktion anschlieBen, sie 
kann aber auch nach gar nicht auffallendem Verlauf der 
Impfung entstehen. Ungefiihr zehn Tage nach der Impfung, 
manchesmal etwas friiher, bisweilen auch etwas spiiter, 
kommt es zu hohem Fieber, zu BewuBtlosigkeit, zu Kramp­
fen und Lahmungen, welcheauf enzephalitische oder 
myelitische Herde zUrUckzufiihren sind. In diesem Zustand 
kann der Tod eintreten oder die Krankheitserscheinungen 
bilden sich im VerI auf von W ochen wieder ganz zurUck. 
Es ist bei diesem Krankheitsbild noch vieles unklar;in 
vielen Fallen ist jedoch ein sicherer Zusainmenhang mit der 
vorhergehenden Impfung nicht zu leugnen. Da die Impf­
enzephalitis vorwiegend a I t ere Erstimpflinge befallt, ist 
auch aus diesem Grunde die sehr friihzeitige Impfung, wo­
moglich schon im Sauglingsalter, angezeigt . 

. Wie lange dauert der Impfschutz gegeniiber den Blat­
tern? Dies ist individuell recht verschieden, wie iiberhaupt 
die Immunitatsverhiiltnisse eine stark ausgepragte konstitu­
tionelle Abhangigkeit aufweisen. Bei Kindem erlischt der 
Schutz schneller als bei Erwachsenen. Die Ergebnisse der 
Revakzinationen haben gezeigt, daB wenigstens bei Jugend­
lichen alle sieben bis zehn Jahre die Impfung wiederholt 
werden soil. 

Konnen die geimpften Kinder gebadet werden? 1m all; 
gemeinen ist wegen der Gefahr der Autoinokulation das 
Bad auszusetzen, bis die Impfpustel nach etwa vierzehn 
Tagen eintrocknet. Wenn aber das Kind, in einer kleinen 
Badewanne sitzend,. den geimpften Arm wahrend des Bades 
dauemd auBer Wasser halten kann und unbenetzt laBt, 
ware gegen ein Bad nichts einzuwenden; 

Die Teilnahme an der Turnstunde ist den geimpften 
Schulkindem fiir drei Wochen zu verbieten. 

Am wievielten Tage nach der Impfung solI der Arzt 
Nachschau halten? Ambesten nach zehn oder zwOlf Tagen, 

6* 
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wann der Hohepunkt dar Impfreaktion schon erreieht ist. 
Aus praktischen Grunden ware aueh urn diese Zeit den 
Eltern das Zellgnis iiber die durchgefiihrte Impfung auszu­
folgen. 

Die i n t r a k uta n elm p iu n g 

,Von den Eltern wird manchmal die intrakutane Imp­
fung verIangt, tlamit Narben vermieden werden. Dazu muB 
man freilich die Intrakutantechnik beherrschen. Bei der Intra­
kutanimpfung rnuB der Irnpfstoff verdiinnt werden, weil 
sonst die Reaktion zu stark ausfallen wiirde. Die Ver­
diinnung des Impfstoffes soIl auf das 100fache oder bei 
stark virulenter Lymphe auf das 200fache vorgenornmen 
werden. Die Verdiinnung auf das 100fache wird in der 
Weise durchgefiihrt, daB man in eine Spritze von 1 cern 
Fassung mit einer dicken Nadel Lymphe bis zurn Teilstrich 1 
aufzieht und nun die Spritze mit dem zurn Sterilisieren 
der Spritze verwendeten, abgekiihlten Kochwasser auf 1 ccm 
auffiiIlt, womit man die Lymphe 10fach verdiinnt hat; Jetzt 
spritzt man 9 Teilstriche' ab, und zieht wiederum Koch­
wasser bis zu 1 ccm auf, wodurch eine 100fache Ver­
diinnung entstanden ist. Will man eine 200fache Verdiin­
nung liersteIlen, so rnuB man von der 100fachen Verdiinnung 
die HaIfte (das sind 5 Teilstriche) abspritzen und in der 
Spritze Wasser wieder bis 1 ccm aufziehen. Man kann die 
Verdiinnung auch in einem au~ekochten Schalchen vorneh­
men, indem man zu 100 Tropfen (= 5 cern) gekochten Wassers 
1 Tropfen Impfstoff gibt, wodurch man also eine 100fache 
Verdiinnung erhlilt. Fiir eine 200fache Verdiinnung miiBte 
man zu 1 Tropfen Lymphe 200 Tropfen Wasser geben. 
Solche Verdiinnungen der Lymphe halten sich nicht llinger 
als' hochstens sieben Tage, selbst wenn sie ganz steril auf­
bewahrt wurden. 

Fiir die Impfung werden 0'2 oder 0'3 ccm der Lymph­
verdiinnung in eine Pravazspritze aufgesaugt. Man setzt 
jetzt eine feine Nadel auf die Spritze auf und achtet darauf, 
daB sieh an ihrer' AuBenseite kein Impfstoff befindet, da 
sonst eine kutane Reaktion an der Einstich~stelle entstehen 
wiirde. Nach sorgfiiltiger Reinigung der Haut (an der AuBen­
seite des .Oberarms: oder an der "orderseite des Ober­
schenkels) wird die Nadel intrakutan eingestoehen und 1 em 
weit eingefiihrt oder bes,ser noch zuerst in eine aufgehobene 
Falte subkutan eingestochen, 11/2 em weit vorgesehoben 
und dann zur Hautzuriickgelenkt. Die Nadel darf bei der 
Injektion nicht durchschimmern, es darf auch keine 'ausge­
sprochene Quaddel auftreten, da man sonst Papeln wie bei 
der KiItanimpfung erhiilt. Sobald 0'1 ccrn, d. h. 1 Teilstrich 
der l-ccrn-Spritze injiziert ist, wird die Nadel rasch heraus-
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gezogen und die Stiehiiffnung mit Jodtinktur betupft. Es ist 
vorteilnaft, an zwei Stell en' zu impfen, da die Mogliehkeit 
hesteht, daB eine Impfung nieht angeht. An der Impfstelle 
entstent naeh einem anfanglichen Infiltrat, das aueb nach 
erfolgloser Impfung zu tasten ist und das bald scnwindci, 
zwischen dem 8. und 15. Tag ein in der Haut li~gendffi 
Infiltrat; innernalb dreier Tage erreicht es seine groJMe Aus'­
dehnung von ungefiihr 2 his 3 em Durchmesser. Gleich­
zeitig ader einen Tag spater zeigt die dariiberliegende 
Haut eine maJ3ige Rotung, welcne am naehsten Tag starker 
wird, und noon einen Tag spiiter eine mehrere Zentimeter 
breite Partie einnimmt, dann livid wird und in vierzeh'n 
Tagen vollig abblaBt. Das Infiltrat bleiM. unter langsamer 
Riickbildung liingere Zeit tastbar, nach s~hs Wochen ist es 
jedoeh ganz verschwunden. Es hesteht miiBiger lokaler Juck­
reiz, miiJ3ige Drucksc'hmerzhaftigkeit und leichte Schwellung 
der regionaren Lymphdriisen. Fieber und Allgemeinreaktion 
sind be,i der intrakutanen Impfung gering. Die Temperatur 
ist fiir einen his zwei Tage subfebril erhiiht; selten steigt 
sie iiber 380. Selbstverstaridlich kommt es nicht zur Bil­
dung einer Impfnarbe. Die Kinder konnen im Gegensatz 
zu den Kutangeimpften ungestort taglich gebadet werden, 
da ja Autoinokulationen nicht zu fiirehten sind. 

Mit der Intrakutanmetbode konnen aueh Ekzemkinder 
geimpft werden. 

Man kann die Impfung aucn durch sub k uta n e Ein­
verleibung von 200fach verdiinntem Impfstoff durchfiihren, 
indem etwa 1 ecm eingespritzt wird. Audy hier gibt es 
ein nach ungefahr acht Tagen auftretendes Infiltrat und 
Erythem. Die Allgemeinreaktion ist ebenfalls mild. 

Wie lange der Schutz nach der Intrakutanimyfung an­
halt, ist noch nieht festgestellt. Jedenfalls halt er durch 
einige Jahre vor. . 



Die Stomatitis aphthosa. 
Die Eltern bringen das Kind zum Arzt, weil es "Blas­

chen im Mund" hat. Bei schlechter Beobachtung haben sie 
aber das nicht bemerkt und kommen nur, weil das Kind 
hohes Fieber hat und nichts essen will. Bei solchen viel­
deutigen Angaben muB sich der Arzt rasch durch einige 
orientierende Fragen ein Bild machen, in welchem Organ­
system er die Hauptsymptome der Krankheit zu suchen 
hat. Hustet das Kind? Nein. Hat es DurchfaIle? Nein, es 
ist verstopft (wei! es ja nichts iBt). Hat es Halsweh? Nein, 
nicht eigentlich Halsweh, aber es hat Schmerzen im Mund. 
Also fang en wir mit der Untersuchung des Mundes an. Aber 
vorsichtig, urn dem unglUcklich dreinschauenden Kind nicht 
weh zu tun, damit es nicht arztscheu wird und die etwa 
n6tige, weitere Untersuchung erschwert. Man laBt nun, ohne 
zunachst einen Spatel in die Hand zu nehmen, das Kind 
den Mund offnen. Da falIt einem ein starker F6tor auf 
und eine ausgesprochene Ungepflegtheit der MundhOhle. 
Dabei besteht eine starke Salivation, so daB der Speichel 
immer nach auBen abtropft. Das Zahnfleisch ist dunkelrot, 
geschwollen und auch bei leichter Beruhrung blutet es am 
Rand. Die Zunge ist dick belegt. Es sind also aIle Zeichen 
einer allgemeinen Mundentzundung, einer Stomatitis vorhan­
den. Daneben gibt es aber noch .besondere Veranderungen auf 
der Mundschleimhaut in Form kleiner Geschwurchen, welche 
aus Blaschen entstehen, welche auch den Namen Aphthen 
tragen, so daB die Bezeichnung Stomatitis aphthosa (zu 
deutsch "Mundfaule") die zwei Hauptsymptome der 
Krankheit ·erfaBt. Die Geschwiirchen sind meistens ziem­
lich klein, etwa perlgroB, weiB und von einem schmalen 
roten Saum umgeben. Die Blaschenform der Effloreszenz 
bekommt man nur selten zu Gesicht, weil die Blaschen 
bald einreiBen und sich in die seichten kleinen Ge­
schwiirchen umwandeln, deren Grund sich alsbald (wie jeder 
Schleimhautdefekt in der Mundh6hle) miteinem kleinen 
weiBen Belag von Fibrin bedeckt. In dieser Form als 
kleine seichte Ulzerationen, oval und weW belegt, mit 
einem schmalen roten Hof, respriisentieren sich also mei-
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stens die Effloreszenzen. W 0 sind sie lokalisiert? An der 
Innenseite der Lippen, an der Umschlagsfalte zum Zahn­
fleiseh - an diesem selbst jedoeh nUf selten -, an der 
Wangensehleimhaut, am Gaumen und besonders auch auf 
den vorderen Partien der Zunge. Meistens kann man fest­
stellen, daB die vorderen Partien der Mundhohle in der 
Lokalisation bevorzugt werden. Auch auf den Gaumen­
hOgen und am Ziipfchen findet man bisweilen ein aphthoses 
Geschwtir, wiihrend die Tonsillen selbst in der Regel frei 
bleiben. Findet man einmal auf den Gaumenmandeln reich­
lich Effloreszenzen, so spricht man dann von einer eigenen 
Angina aphthosa. Die Reichlichkeit der Aussaat ist recht 
verschieden; manchmal sind nur einige wenige Aphthen zu 
finden, in anderen Fallen wieder ist der ganze Mund von 
Geschwtiren ubersat. Bei jiingeren Kindem ist die Aus­
saat meistens reichlicher als bei alteren Patienten. In 
manehen seltenen Fallen sind die Aphthen von. besonderer 
GroBe und gerade diese Formen scheinen schwerer zu 
verlaufen. 

Einige Tage lang kann sieh die Menge der Efflores­
zenzen dUrch neue Schiibe vermehren, dann werden die 
Ulzerationen von Tag zu Tag kleiner und unscheinbarer, 
um zehn bis vierzehn Tage nach dem AufschieBen ganz 
abgeheilt zu sein. 

Die Stomatitis aphthosa ist also gewissermaBen ein 
Exanthem, dessen Lokalisation aber auf die Mundschleim­
haut beschrankt bleibt. Wenigstens verMlt es sich in den 
meisten Fallen dergestalt. Manchmal kann man bei reichlicher 
Aussaat aber auc:h auf der aaBeren Haut in der Umgebung 
des Mundes kleine Knotchen und Blaschen und exulzerierte 
Effloreszenzen sehen, we1che zeigen, daB auch die auBere 
Haut gelegentlieh befallen wird. Dasselbe konnen wir auch 
an den Fingem und Zehen wahmehmen; besonders an 
den Endgliedem treten Knotchen und panaritiumartige Ex­
ulzetationen auf, welche mit den Aphthen im Mund in 
Parallele gesetzt werden mussen. Sie entstehen von innen 
heraus wie ein Exanthem auf dem Blutweg und nicht etwa 
durch Kontaktinfektion beim Fingerlutschen. Bei den Fin­
gem konnte man sich eine solche Genese noch erklaren, 
die Lokalisation an den Zehen liiBt sie aber durchaus ab­
lehnen. 

Es konnen gelegentlich auch an anderen Stellen der 
auBeren Haut Effloreszenzen der Stomatitis aphthosa auf­
treten, besonders dann, wenn zur Zeit der Dissemination 
an irgend einer Hautpartie eine Hyperamie bestand. So 
sah ich einmal auf der Brusthaut nach einem Wiekel reich­
liche Knotchen und Bliischen, welche dureh eine gleichzeit~.g 
sich entwickelnde Stomatitis aphthosa im Mund richtig ge-
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deutet werden konllten. Die Aehnliehkeit mit Varizellen war 
sehr groB; obwohl der Patient mit anderen Kindem· zu­
sammenlag, traten bei diesen keine Feuchtblattem auf. 

Bei ganz jungen Kindem, etwa bei Sauglingen, welche 
aeht oder zehn Monate alt sind, kann die Stomatitis 
aphthosa neben der Erkrankung der MundhOhle noeh eine 
besondere Lokalisation aufweisen, welche sehr gefahrlieh 
werden kann. Die Erkrankung breitet sieh da aueh im Kehl­
kop£ und in der Luftrohre aus. Man erkennt dies· daran, 
daB die Kinder heiser werden. Meistens kommt es w~en 
des Oed ems sogar zu laryngealer Atemnot und zu Er­
stiekungsanfiilIen, welche eine Intubation oder eine Tracheo­
tomie notig mach en koimen. Trotz dieser Hilfe kann das ganz 
junge Kind an der Sehwere der Infektion sterben. Bei der 
Autopsie findet man dann im Kehlkopf aphthose Gesehwiire. 
Es ist alSo wiehtig, bei jedem Patienten mit Stomatitis 
aphthosa die Stimme zu hOren; ob Heiserkeit besteht oder 
nieht. Zur laryngealen Mitlokalisation kommt es jedoeh nur 
bei Sauglingen oder ganz jungen Kleinkindem. 

Die Krankheit geht meistens mit hohem Fieber ein­
her; 390 ist die Regel. Das Fieber bleibt eine W oehe 
oder noeh einige Tage liinger bestehen, urn dann raseh 
zur Norm abzusinken. Zugleieh mit der Temperatur­
steigerung bilden sieh aueh die aphthosen Gesehwiire zu­
rlick; meistens sind sie 14 Tage naeh Beginn der Erkrankung 
schon abgeheilt. Die Dauer dei' Krankheit betragt also un­
gefahr zwei W oehen, wovon die erste W oehe auf die Krank­
heit und die zweite Woehe auf die Abheilung aufgeht. 

Die Stomatitis aphthosa ist eine recht unangenehme 
Krankheit, insbesondere weil die Nahrungsaufnahme so 
sehmerzhaft ist. Bei nieht geniigender Sorgfalt in der Wahl 
der Zubereitung cler Speisen konnen die Kranken im Ge­
wicht stark herunterkommen. Feste Nahrung ist ganz zu ver­
meiden; die Konsistenz muE fliissig oder diinnbreiig sein. 
Die Temperatur der Speisen darf nieht zu heiB, sondem 
muB kaIt sein. Stark saure oder gewiirzte Speisen sind un­
angenehrn und miissen daher aus dem Speisezettel ge­
strieh·en werden. 

Die Therapie kann die Krankheit nieht abkiirzen, aber 
die Besehwerden etwas lindern. Das wiehtigste ist die Mund­
pflege. Da das Zahnfleiseh so sehr verletzlieh und empfind­
lieh ist, kann von der Zahnbiirste kein Gebraueh gemaeht 
werden und zur Entfernung des Zahnbelages muB man 
ange£euehtete Wattestabehen beniitzen. Oft des Tags solI 
der Mund gespiiIt werden; bei groBeren Kindem kann 
man H20 2-Losungen geben,oder sehwaeh rosa gefarbte Lo­
sungen von iibermangansaurem Kalium; bei kleineren Kin­
dern, welehe die in den Mund gebraehte FHissigkeit ver-



- 89 -

schlucken, solI man Salbeitee verwenden lassen; er kann 
auch gezuckert werden, damit ibn die Kleinen lieber nehmen. 
Am besten ist as allerdings, bei Kleinkindem, mit einem 
Gummiballon oder mit einer Spritze, welche am Ansatz mit 
einem Gummirohr versehen ist. den Salbeitee bei vor· 
geneigtem Kopf in den geoffneten Mund zu spritzen und 
wieder herausflieEen zu lassen. Die Aphthen konnen auch 
mit adstringierenden Fliissigkeiten mit Hilfe von Watte· 
sUibchen betupft werden. Dazu verwendet man eine Mi· 
se-hung ,"on Tct. Ratanhiae und Tet. Myrrhae aa; man gieEt 
die fUr die Bellandlung jeweils notige kleine Menge . der 
Tinktur in ein Se-hiilchen und tragt auf jedes Geschwiirchen 
einen Tropfen der Fliissigkeit auf. Auch Betupfung der Ge· 
schwiire oder die Pinselung mit einer 1· bis 3 0!olgen Argentum­
nitricum-Losung wirkt oft vorteilhaft. Gegen die Se-hmerzen 
ist namentlich vor dem Essen Pinseln mit anasthesierenden 
Losungen (l Ojoigem Novokain oder 10 ojoigem Anasthesin· 
glyzerin) oder Einstauben mit einer Mise-hung von An· 
asthesin und Saccharum lac tis' aa mittels eines Haar· 
pinsels niitzlich. 

Die Krankheit ist iibertragbar und deshalh sind die 
Kranken von anderen Kindem zu trennen, ihre Gebrauchs­
gegenstande und das EBgese-hirr gesondert zu reinigen. 

Nicht zu verwechseln mit der Stomatitis aphthosa ist 
die Stomatitis ulcerosa, welche in einem geschwiirigen 
Zerfall des Zahnfleisches besteht. Ob eine Beziehung der 
Stomatitis aphthosa zur Aphthenseuche (Maul· und Klauen­
seuche) der Rinder besteht, ist noch nicht klargestellt. 



Die Parotitis epidemica. 
Beim Mumps (auch Bauernwetzel oder WochenWlpel 

und Ziegenpeter genannt) bekommt man gcw6hnlich den 
Patient en erst dann zu Gesicht, wenn die Krankheit schon 
voll ausgebildet ist; denn das typische Bild entwickelt 
sich schnell. Deutliche Prodrome sind selten. VieIleicht 
daB ein, zwei Tage vorher eine gewisse VerdrieBlichkeit 
und Spielunlust am KiwI aufgefallen war. Manchesmal gchen 
auch gastrointestinale Erscheinungen, wie Uebelkeit, Er· 
brechen und Durchfalle voraus. Die DiagnQse ist bei aus· 
gebildeter Krankheit leicht und wird Qft schQn VQn der 
erfahrenen Mutter gemacht, welche den Arzt nur aufsucht, 
urn VQn ihm die Bestatigung ihrer MutmaBung zu erhalten. 
Manchesmal freilich ftihren die subjektiven Beschwerden 
den Laien in die Ine und das kranke Kind wird wegen 
Schmerzen beim Essen und Kauen dem Zahnarzt vor· 
gestellt oder wegen "Ohren"schmerzen zum OtolQgen ge· 
bracht. Zu dieser Zeit ist die Schwellung der Kieferwinkel· 
gegend meistens schon sehr deutlich und die AufkHirung 
der Beschwerden macht kcine Schwierigkeiten mehr. 

Das, was also das Charakteristische der Krankheit 
ausmacht, ist die S c h well un gin d e r ° h r en· 
g e g end. Das Kind bekQmmt mit einemmal ein breites 
Gesicht und sieht dadurch ganz kQmisch aus. Das 
breit ausladende Gesicht erinnert an das Aussehen 
mancher erwachsener Feinschmecker und Vielesser. 
Tastei man nun die seitliche Gesichts· und Hals· 
gegend ab, sO' findei man eine Schwellung, welche VQr dem 
Ohre liegt und sich nQch unter dem Ohrlappchen nach 
riickwarts erstreckt. Das Ohrlappchen wird dadurch seit· 
lich abgehQben. Durell diese Schwellung wird die Grube 
zwischen dem allisteigenden Kieferast und dem PrQcessus 
mastQideus ausgeftillt, sO' daB die Wange Qhne Vertiefung 
in die seitliche Halspartie iihergeht. In seltenen ganz 
schweren F.allen kann aber die Schwellung iiber die Parotis 
we it hinausgehen und als entziindliches Oedem sich hinauf 
auf die Schlafe, nach vorne auf die Wange und nach ab­
warts auf den HaIs hin erstiecken. Die Haut iiher der 
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Schwellung ist straff gespannt und gliinzend, ihre Farhe 
ist aber normal oder nur leicht gerotet. Die Schwellung is! 
von teigig weicher Konsistenz; wenn sie jedoch starker ent­
wickelt ist, ist sie durch die grofiere Gewebsspannung prall 
elastisch. 1st die Schwellung stark ausgebildet, so wird der 
Kopf etwas steif und schief gehalten. 

Die Verunstaltung durch den Mumps ist bei der An­
sicht von vorn und ebensogut von hinten zu sehen; bei der 
Betrachtung von hinten ist die Abhebung oder seitliche 
Knickung des Ohrlappchens durch die Schwellung beson­
ders gut wahrzun.ehmen. 

Nachdem wir uns iiber die Lokalisation der Erkrankung 
in der Ohrspeicheldriise ins klare gekommen sind, wollen 
wir den Aus{.iihrungsgang der Driise betrachten. Seine 
Miindung in die MundhOhle erfolgt in den obersten Gebieten 
der Wangenschleimhaut ziemlich we it hinten gegeniiber den 
Mahlzahnen des Oberkiefers. Beim Gesunden ist einekleine 
unscheinbare punktformige Oeffnung zu sehen, welche von 
einem halbmondfOrriligen oder ringfOrmigen Wall umgeben 
ist. Der Wall kann ganz klein und flach oder auch deutlicher 
papelformig ausgebildet sein. Bei der Parotitis epidemica 
kann man nun manchmal Entziindungserscheinungen an der 
Ausruhrungsoffnung wahrnehmen. Das Lumen des Gan­
gesist als hochroter Punkt illmitten der blafi,roten Wangen­
schleimhaut zu sehen und auch der umgebende Wall kann 
gerotet und geschwoUen sein. Um dies gut zur Ansicht zu 
bring en, muB man bei mafiig geO£fnetem Mund mit dem 
Spatel den oberen Teil der Mundseitenwand von den oberen 
Mahlziihnen abheben. 

Haufiger erkrankEm beide Ohrspeicheldriisen. Das kann 
gleichzeitig geschehen oder auch in der Form, daB zuerst 
die eine Driise erkrankt und erst nach einigen (drei bis 
runf) Tagen die zweite Seite befallen wird. Wenn die zweite 
Seite spiUer erkrankt, so sdhwillt sie meistens weniger 
stark an als die ersterkrankte Parotis. Oft aber bleibt 
es bei der einseitigen Erkrankung und dies gerade auch 
in solchen Fiillen, wo die Intensitat der Schwellung stark 
ist. Nic'ht selten kommt es vor, daB neben den Ohrspeichel­
driisen auch die Unterkieferspeicheldriisen befallen sind 
und man kann dann vor dem Kieferwinkel die etwas emp­
findlichen vergroBerten Submaxillardriisen tasten. 

Die S c h mer zen konnen recht verschieden stark 
sein. Bei manchen Kindem kann man die erkrankte Driise 
unbehindert abtasten und die Patient en geben kaum eine 
leichte Empfindlichkeit an; manche Driisenschwellungen 
aber, insbesondere die starkeren, sind bei der Palpation 
ziemlich schmerzhaft, die Kinder suchen sich der unan­
genehmen Untersuchung zu entziehen. Auch spontaner 



- 92 

Schmerz kann vorhanden sein, in den allermeisten Fallen 
ist er jedoch wenig ausgesprochen. Beim weiten Oeffnen 
des Mundes oder bei Kau- und EBversuchen kann es aber 
fur einige Minuten zu starken Schmerzanfallen kommen, 
welche auch standhaften Kindem Tranen entlocken. 

Der Te'mperaturveriauf zeigt nichts, was ~peziell fur 
die Parotitis epidemica besonders charakteristisch ware. Bei 
manchen Kindem, besonders bei denen mit geringer SchweI­
lung der Speicheldriisen, bleibt die Temperatur andauernd 
subfebril; 37~40 oder 37.6°. ist beispielsweise der hOchste 
Wert, welcher erreicht wird. Bei anderen Kindem wiederum 
gibt es hohes Fieber bis: uber 390. Wenngleich dies haufige'r 
bei den starken Schwellungen der Fall ist und dann wahr­
scheinlich auf die Starke der Infektion zuruckzufuhren ist, 
gibt es doch wieder Kranke, bei denen trotz relativ gering­
fiigiger ErscheinungeI\ die Temperatur hoch ansteigt; bei 
diesen muB die besondere Hiihe des: Fiebers wohl auf einer 
konstitutionellen Eigentumlichkeit beruhen. Das Fieber halt 
meistens nur wenige Tage an, drei, vier Tage, selten ein­
mal eine Woche. Dabei wurde auch schon die Form einer 
Continua beobachtet. Wenn die beiden Parotisdriisen nach'­
einander erkranken, so markiert sich die Schwellung der 
anderen Seite bisweilen dumh einen neuerlichen Fieber­
anstieg; ofter aber wird die schon abgesunkene Temperatur 
nicht wieder erhoht. . 

Die Schwellung bleibt nur ein paar Tage auf der Hohe; 
bald bildet sie sidh zUriick; sie ist aber unter fortschreiten­
der Verkleinerung meistens zehn bis: vierzehn Tage wahr­
zuneh'men. War die Schwellung sehr stark, so kann es auch 
einmal mehrere W oehen dauern, bis die normalen Ver­
haltnisse wieder hergestellt sind. 

Von dem gesehilderten typischen Verhalten gibt es 
so selten Ausnahmen, daB der Mumps praktisch als eine 
der harmlosesten Kinderkrankheiten gelten kann. Die Kennt­
nis del' mannigfachen moglichen Komplikationen soil den 
Arzt nicht verleiten, die Eltern mit einer zweifelhaften 
Prognose zu beschweren. 

Wie schon erwahnt, konnen gleichzeitig oder als Nach­
schub die Submaxillardriisen in gleicher Weise wie die 
Parotisdriisen erkranken. Die DrUsen vor dem Kieferwinkel 
sind vergroBert und etwas schmerzhaft, und man findet 
die Oeffnungen dieser Driisenausfiihrungsgange, die unter 
der Zunge gelegen sind, in gleicher Weise wie die Parotis­
ausfiihrungsgiinge an der Wange starker gerBtet. 

Beim Mumps kann es iiberhaupt zur Miterkrankung 
anderer Driisen kommen. Freilich tritt die beim Erwach­
senen bisweilen sich einstellende einseitige Orchitis vor 
der Pubertat nur auBerordentlic4 seHen auf, in Kadetten-
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schulen und Seminaren wi I'd man sie jedoch das eine· odeI' 
anderemal feststellen konnen. Noch seHener sind analoge 
Exsudationell ins Oval', in eine Mamma, in ein Labium beim 
Madchen. Ebenso seIten ist die Anschwellung del' Schild· 
driise, del' Tranelldriise odeI' del' Thymus beim Mumps. Die 
Auffassung, da.B die Durchfiille, die sich als Prodromal· 
erscheinung, abel' auch noch im Verlauf del' Parotitis epide· 
mica einsteIIen konnen, vielleicht als Irritation des Pankreas 
zu deuten sind, ist nicht von del' Hand zu weisen. 

Von anderen moglichen Komplikationen ist noch 
die hiimorrhagische Nephritis zu nennen; sie kann, wie bei 
jeder Infektionskrankheit, wahrend del' Hohe del' Krankheit 
odeI' nachher auftreten. Ferner gibt es Storungen des Zen· 
tralnervensystems mit Kriimpfen, Delirien, Psychosen odeI' 
einer Meningitis odeI' Enzephalitis. Auch das Gehor kann 
beteiligt sein: entweder in Form einer Otitis media odeI' 
in Form einer Labyrintherkrankung mit Kopfschmerz, 
SchwindeI und nachfoIgender bleibender Taubheit. Herz· 
mute und Gelenke konnen auch einmal beteiligt werden. 
AIle diese vielfiiltigen KompIikationen sind beim Mumps 
schon beobachtet worden; es ist abel' zu betonen, da.B, sie 
eher al's s e I ten e K uri 0 s a aufzufassen sind, denn als 
praktische Gefahren, mit denen der Arzt rechnen solI. 
Die wenigsten Aerzte konnen aus ihren e,igenen Erirme· 
rungen sich diesel' Komplikationen entsinnen. 

Andere Komplikationen bestehen darin, da.B es be,i del' 
Parotitis zu extremer Schwellung del' Druse kommt, wodurch 
stellenweise Drucknekrosen entstehen, welche zur Demar· 
kation der betroffenen Gewebsteile fiiliten. Zur richtigen 
Vereiterung del' erkrankten Druse kommt es in den typi· 
schen Fallen nicht; dies tritt nul' dann ein, werm eine 
Mischinfektion mit Eiterbakterien vom Mund aus zustande 
kommt; aus dies em Grunde ist die Mundpflege beim Mumps 
sehr wichtig; die durch die Schmerzen entstehende Ver· 
nachlassigung der Mundpflege fiihrt gar nicht so selten 
zu einer Ieichten Stomatitis und Pharyngitis. 

Wenn die Schwellung sehr stark ist, kann es auch zum 
Druck auf die N achbarorgane kommen; eine vOriibergehende 
Fazialisparese, eiile verringerte Feinheit des GehOrs, ja 
sogar eine Larynxstenose konnen sich einstellen. 

Die Differentialdiagnose hat bisweilen Schwierig· 
keiten bei der Unterscheidung von Lymphdrusenschwellungen 
hinter dem aufsteigenden Unterkieferast, die spontan oder 
nach Munderkrankungen auftreten. Eine schwere Rachen· 
diph th eri e z. B. kann eine so starke Lymphadenitis am Kie· 
ferwinkel verursachen, da.B ein dem Mumps ahnliches Bild 
zustande kommt. Die Belage im Rachen werden abel' die 
richtige Aetiologie leicht klarlegen, wenn die Tonsillen 
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in~piziert werden. Es muB deshalb zum Prinzip gemacht 
werden, daB man beim Mumps immer den Rachen kontrol­
liert, urn der folgenschweren Verwechslung mit Diphtherie 
zu entgehen. Sonst wird man wenig differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten haben, da die Lymphdriisenschwellungen 
doch immer etwas tiefer sitzen als die Schwellungen der 
Ohrspeicheldriise, welche vor dem Ohr herunterziehend, das 
OhrHippchen enge umgreift und keinen Zwischenraum 
zwischen Ohr und Schwellung palpieren lli.l3t. Beim Erwach­
senen kann es auch einmal zu einer Tuberkulose der Ohr­
speicheldriise kommen. Die Einseitigkeit der Lokalisation, 
die lange Dauer der Schwellung sowie andere wahrschein­
lich vorhandene Zeichen der Tuberkulose lassen die rich­
tige Diagnose unschwer stellen. 

Die B e han dIu n g des Mumps beschrankt sich im we­
sentlichen auf Anordnung von Bettruhe, solange das Fieber 
andauert, auf Darreichung fliissiger oder breiiger Kost zur 
Vermeidung lokaler Schmerzen und auf sorgfiiltige Mund­
pflege, urn sekundiire Infektionen vom Mund aus zu ver­
meiden; man liillt die Kinder mehrmals taglich mit Salbei­
tee oder Wasserstoffsuperoxyd gurgeln und den Mund aus­
spiilen oder spritzt ihnen den Mund mit diesen Fliissigkeiten 
aus. Die Schwellung soIl mit einem trockenen, locker sitzen­
den Watteverband bedeckt werden; bei starkem Hautspan­
nungsgefiihl bewahrt sich die Anwendung von warmem Fett 
oder indifferenter Salbe. Bei groJ3er Schmerzhaftigkeit brin­
gen kalte Burowumschlage (1: 4 niit Wasser verdiinnt) Er­
leichterung. Bei verlangsamter Riickbildung kann man die 
Schwellung ein- bis zweimal taglich mit J odkalisalbe oder J od­
vasogen bestreichen oder Kataplasmen (Antiphlogistine) auf­
legen. 1st es einmal bei sekundaren Infektionen zu Vereiterung 
gekommen, so inzidiert man durch einen Schnitt, der parallel 
zur Verlaufsrichtung des Ductus Stenonis (also wagrecht) 
gefiihrt werden muB. Bei Orchitis verordne man Hoch­
lagerung des Skrotums und kalte oder warme Burow­
umschlage,. je nach der besseren Vertraglichkeit. 

Die Parotitis epidemica ist eine Schulki:(lderkrankheit; 
die jiingeren Geschwister der Patienten bleiben oft von der 
Infektion verschont und erkranken erst spater, bis sie 
ihrerseits alter geworden sind. Die Inkubationszeit dauert 
18 bis 22 Tage. Die Ansteckung erfolgt fast ausnahmslos 
direkt. Wie lange die Kontagiositat wiihrend der Erkrankung 
anruilt, ist nicht sicher bekannt. In einzelnen FaIlen scheint 
sie so lange zu dauel'll, als die Schwellung noch merkbar 
ist; manchesmal noch Hinger, sogar bis zu sechs Wochen. 
Die Erkrankung verleiht eine lebenslangliche Immunitat. 



Der Keuchhusten. 
Die Diagnose des Keuchhustens muB man aus dem 

charakteristischen Hustenanfall stellen. Wenn man den typi­
schen Husten geh6rt hat, ist man sichel', daB es sieh urn 
eine Pertussis handelt, denn keine andere Krankheit macht 
einen ahnlichen Husten. Es ist also eine rein klinisehe 
Diagnose; bakteriologische und serologische Hilfsmittel, wie 
etwa bei del' Diphtherie odeI' be,im Scharlach, stehen nicht 
zur Verfiigung. 

Der charakteristisehe Hustenanrall ist nicht leicht zu 
beschreiben. Er wird geme als S t a k kat 0 h u s ten be­
zeiehnet. 1m Verlauf eines Exspiriums folgt ein kurzer 
Hustensto.B auBerst rasch dem anderen, sie ubersturzen 
sich geradezu und das dauert beangstigend hinge, bis das 
Kind den ganzen "Luftvorrat aus den Lungen herausge­
stoBen hat. W enn man nun schon glaubt, das Kind musse 
am Ersticken sein (und es gibt beim keuchhustenkranken 
Saugling wirklieh Anfalle von Apnoe, welehe kunstliehe 
Atmung n6tig maehen), so folgt endlieh eine tiefe ziehende, 
gerausehvolle Einatmung und noeh einige HustenstoB,e. 
Diese z i e hen deE ina t m un gist das fiir den Keueh­
husten besonders Charakteristisehe. Es bleibt aber nieht 
bei dem einen Anfall. Naeh einer kurzen Pause von wenigen 
Sekunden folgt ein neuer Anfal!, der oft noeh starker und 
noeh beangstigender ist als der erste, die Kinder sind 
schon ganz zyanotiseh oder geradezu blau geworaen bis 
endlieh unter Heraufwurgen von zahem, glasigen Sehleim, 
der muhsam aus dem Mund herausbef6rdert wird, der An­
fall sein Ende findet. Haben die Anfal!e eine gewisse 
Starke erreicht, so erfolgt das Herausbringen des Sehleims 
zugleieh mit einem E r b r 13 e hen von Nahrung. Der keuch· 
hustenkranke Saugling allerdings erbricht nicht. Das Er­
brechen im AnschluB, an den Husten ist das zweite 
Charakteristikum des Keuchhustens. W enn der Arzt den 
Husten selbst nieht geh6rt hat, wird er in den Angaben der 
Mutter besonders naeh den beiden Symptomen des "Zie­
hens" und des Erbrechens fahnden, urn den Verdacht auI 
Keuchhusten zu festigen.Man kann zur Stellung der Dia· 
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gnose den Hustenanfall aueh provozieren, indem man mit 
dem Spa tel in den Rachen geht nder indem man mit dem 
Finger kraftig auf den Kehlkop£ driickt. Dabei gelingt es 
sehr oft, einen typischen Anfall auszu15SeIl. Hatte aber erst 
vor kurzer Zeit ein Anfal! stattgefunden, so bleibt die 
Provokation ergebnislos. 

Der Hustenanfa~l, der die Pertussis charakterisiert, 
kann aber unter bestImmten Voraussetzungen auch fehlen; 
z. B. ist er beim ersten Beginn der Krankheit noch nicht 
in der typischen Form entwickelt. Es dauert ungeflihr acht 
bis zehn Tage, bis der Krampfhusten das geschilderte Ver· 
halten angenommen hat. 1m Anfang besteht nur ein lastiger 
Reizhusten, der besonders des Nachts auftritt und in ein· 
bis zweistiindlich wiederkehrenden Attacken den Patienten 
qualt. Dieser n a ch tl i c heR e i z h u s ten, welcher durch 
keinerlei Mittel, weder durch Kodein noch durch ein 
Expektorarrs wesentlich gemildert werden kann, bringt den 
Verdacht auf eine beginnende Pertussis nahe. Die Dia· 
gnose kann ~aber erst nacn dem Auftreten der typischen 
Hustenanflille mit Sicherheit gestellt werden. 

Es kann auch vorknmmen, aaB bei einer beginnenden 
Pertussis schon einige Male typische Hustenanfalle unter 
den verschiedenen Hustenattacken aufgetreten waren, so 
daB man der Diagnnse sieher zu sein glaubte. Auf einmal 
wird aber der Husten, sn schwer er ist, wieder uncharakte­
ristisch, und da man nun die Erscheinungen einer Brnncho­
pneumnnie findet, nimmt man an, daB man sich in der 
Diagnose geirrt habe. Es ist nun sehr wichtig zu wissen, 
daB eine im Verlauf des Keuchhustens auftretende sehwere 
Pneumonie dem Husten den Pertussischarakter oft nimmt. 
Erst wenn sich die Pneumonie bessert, stellt sich die eigen­
tiimliche Form des Keuchhustens wieder ein. Die schwere 
Lungenentziindung mit den Schmerzen auf der Brust und 
d~m Seitensteehen hindert den Organismus daran, die fUr 
die Heraufbringung des zahen Schleimes gewissermaBen 
giinstigste Art des Hustens, na.mlich den Stakkatohusten, in 
Anwendung zu bring en. 

Auch ohne die Komplikation der Pneumonie ist beim 
Saugling, insbesondere beim jiingeren 'Saugling, der Keuch­
husten sehr nft uncharakteristisch. Der junge Saugling bringt 
den komplizierten Mechanismus des Pertussishustens nicht 
zustande. Die Diagnose wird in diesem Alter mithin oft­
mals nicht gemacht, was bei der Unkenntnis der Infektions­
gefahr Ansteckungen anderer Kinder Vorschub leistet. 

Auch beim Erwachsenen ist der Keuchhusten un­
typisch. Nur der auffallend lang dauernde Reizcharakter 
des Hustens und das vorwiegend nachtliche Auftreten der 
Hustenanfalle legt den Verdacht auf eine'll Keuchhllsten 
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nahe, was oft genug durch die vorhergehende oder naoh­
triigliche Erkrankung von Kindem aus der Umgebung des 
Patienten seine Bestiitigung findet. Erwachsene mit 30 bis 
35 Jahren, welche viel mit Kindern zu tun haben, z. B. 
Lehrpersonen, Aerzte, Pflegeschwestern, erkranken riieht 
so selten an einer abortiven oder larvierten Form des 
Keuehhustens. Da solche Kranke oft mit Sicherheit angeben 
konnen, daB sie seinerzeit als Kinder einen typischen 
Keuchhusten durchgemacht haben, so beweist das noeh­
malige Erkranken ,bei massiger Infektion, daB der Immuni­
tiitsschutz durch das Ueberstehen der Krankheit oft nieht 
absolut ist, sondern nach 20 bis 30 Jahren wieder ver­
schwinden kann. 

Trotz aller dieser Ausnahmen soIl man sich aber 
daran nicht irre machen lassen, daB bei Kindern nach der 
ersten Siiuglingszeit die Pertussis dureh die charakteristi­
sche Art des Hustens ausgezeichnet ist. 

AuBer dem typischen Hustenanfall gibt es noch ein 
Symptom, welches, wenn es zu fiuden ist, mit groBterWahr­
scheinlichkeit, ja fast mit SicherheH fur das Vorhandensein 
eines Keuchhustens spricht. Es ist dies das Z un g en -
ban d g esc h w u r, das Ulcus sublinguale. Das Zungen­
bandgeschwiir findet sich an der Wurzel der Zungenspitze, 
wo sich der freie Teil der Zunge vom Mundboden abhebt. 
Die Schleimhaut des Mundbodens lost sich in der Mittel­
linie in Form einer dunnen Falte vom Grwlde los und 
zieht als Zungenbiindchen zur Unterseite der Zunge. Bei 
ungefiihr einem Viertel der keuchhustenkranken Kinder, bei 
den schweren Fallen hiiufiger als bei den leichten, reiBt 
das Zungenbiindchen bei dem starken Husten, durch welchen 
die Zunge herausgeschleudert wird, ein. An der EinriBstelle 
bildet sich ein etwa linsengroBes, karof6rmiges Geschwur, 
wobei die Liision des Zungenbiindchens durch die unteren 
Schneideziihne, gegen welche die herausgeschleuderte Zunge 
gepreBt wird und sich dort nun scheuert, noch verstiirkt 
wird. Daher findet man auch am haufigsten und am stark­
sten ausgebildet Zungenbandgeschwiire bei jungen Klein­
kindern, bei welch en die unteren Sehneideziihne besonders 
scharf sind. Die Zungenbandgesehwiire uberziehen sich 
bald mit einem weiBen Belag, in der Umgebung kann man 
Zeichen von miiBiger Entzundung feststellen. Es besteht 
vielfach die Meinung, daB fur die Entstehung der Zungen­
bandgeschwure lediglich die scharfen Ziihne anzuschuldigen 
sind. Es ist aber festzuhalten, daB das Herausschleudern 
der Zunge beim Husten allein auch ein EinreiBen des 
Zungenbandchens und eine nachfolgende Geschwiirsbildung 
verursachen kann, denn man finuet in vereinzelten Fallen 
auch bei noeh zahnlosen jungen Siiuglingen salche Ge-

He 1 m r ei c h, Infektionskranklleiten. 7 
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schwiire, wo also ein Trauma durch die Zahne nicht in 
Betracht gezogen werden kann. Bei der Suche nach einem 
Ulcus sublinguale geht man mit dem flachgestellten Spahil 
vorsichtig von der Seite her unter (lie Zunge un'd kantet 
dann den Spatel; dabei hebt man die Zungenspitze empor 
und spannt das Frenulum linguae an. Man kann auch ohne 
Benutzung des Spatels auskommen, wenn die Kinder bereit 
sind, den Mund zu iiffnen und gleichzeitig mit der Zunge 
den harten Gaumen vome zu beriihren. 

Es besteht die theoretische Miiglichkeit, daB bei jedem 
starken Husten das Zungenbandchen einreiBt; in der Praxis 
ist aber das Vorhandensein eines Geschwiires mit der 
Diagnose Keuchhusten identisch. 

Beim unkomplizierten Keuchhusten besteht meistens eine 
auffallende Diskrepanz zwischen der Starke des Hustens 
und der Geringfiigigkeit des objektiven Befundes uber den 
Lungen. Vor den Hustenattacken hiirt man meistens nur 
sparliche Rasselgerausche uber den Lungen, welche nach 
dem Huste'llanfall verschwunden sind. 

Keuchhustenkra'llke Kinder habe'll haufig ein etwas 
gedunsenes Aussehen; besonders die Umgebung der Augen 
sieht geschwollen, ja iidemat6s aus. Die Ursache der Ge­
dunsenheit ist in der Stauung zu suchen, die wahrend des 
langdauemden, exspiratorischen Hustenanfalles zustande 
kommt und das vom Schadel abflieB,ende Blut nicht in 
den Thorax einstriimen laBt. Dadurch kommt es zur An­
sammlung von Gewebssaft in den Lymphspalten des Scha­
dels. Die Stauung kann aber auch zu Blutungen am Schadel 
fiihren und gar nicht selten findet man, beso'llders in der 
Umgebung der Augen, vereinzelte punktfiirmige Hautblu­
tungen. Freilich gehiirt zur Entwicklung der Blutungen 
neben der Stauung auch eine gewisse hamorrhagische 
Diathese, eine Blutungsbereitschaft, welche sich besonders 
am Ausgang des Winters nach der vitaminarmen . Emili­
rungsperiode mit der Erschiipfung der Vitaminvorrate ent­
wickelt. Die Hauthlutungen wie auch gelegentliehes' Nasen­
hluten und Bluterbrechen selbst sind nicht bedeutungs 
voll, sie sind aber eine Wamung, daB auch andere Blutun­
gen auftreten kiinnen, we1che wegen griiBerer Ausdehnung 
und gefahrlicherer Lokalisation nieht gleichgultig sind. Das­
selbe gilt auch von den subkonjunktivalen Blutungen, welche 
neben der Homhaut an irgend einem Sektor des Augapfels, 
meist wohl lateral von der Komea auftreten mid eine blutig­
rote Verfiirbung des Auges unter der Bindehaut verur­
sachen. Diese Verfarbung bildet sich nach einer Reihe 
von Tagen wieder zuruck. Eine viel griiBere Ausdehnung 
hat die retrpbulbare Blutung, welehe sich im lockeren 
Gewebe hinter dem Auge und urn das Auge herum aus-



- 99 -

breitet und den Augapfel nach vome treibt, so daJ3, oft ein 
starker einseitiger Exophthalmus entsteht. Meistens ist dabei 
die Haut der Lider blutig imbibiert. Alle diese Blutungen 
machen keine stiirkeren Funktionsstorungen des Auges. Da­
gegen fiihren Blutungen in das Innere des Bulbus zu dauem­
den und irreparablen Beeintraohtigungen des Sehvermogens. 

Von gro.8ter Bedeutun..g sind jedoch Blutungen ins 
Gehim. Durch die Zerstorung von wichtigen Zentren und 
Leitungsbahnen kommt es zri Liihmungen, welehe nicht 
mehr reversibel sind, und dauemde Gebrauchsunfahigkeit 
der betroffenen Muskelgebiete ist die Folge. 

Es soll an dieser Stelle kurz erwiibnt werden, daJ3, im 
Verlauf einer schweren Pertussis auch andere zerebrale 
Prozesse und Storungen aurtreten konnen. Durch die oben 
erwiihnte Stauung im Bereich des Schiidels kann es 
gleicherweise wia zu einem Hautodem auch zu einem 
Himodem kommen. In dassen Gefolge konnen BewuBtlosig­
keit und allgemeine Krampfe auftreten, die wohl niit der 
Besserung des Keuchhustens verschwinden konnen, freilich 
aber auch bisweilen zum Tod fiihren. Neben diesen durch 
ein Himodem verursachten Erscheinungen gibt es aber auch 
bei der Pertussis, wie bei jeder akuten Infektionskrankheit, 
enzephalitische Prozesse, welche mit iihnlichen Erschei­
n1lllgen einhergehen Ullct prognostisch sehr ernst zu beur­
teilen sind. Chloralhydrat (1/2 bis 3/4 g, diese Dosis einmal 
im Tag gegeben) oder Luminalnatrium (0'1 g, gleichfalls 
einmal im Tag gegeben) ist hier am Platze. 

Der Ablauf des Keuchhustens wird seit jeher in drei 
Stadien eingeteiH, von denen jades (schematisch gesagt) 
ungefiihr 14 Tage ausmacht. Das erste Stadium wird als 
S tad i u m cat a r r h a I e bezeichnet. Es ist durch starke 
katarrhalische Erscheinungen ausgezeichnet, die vor allem 
in einem flieBenden Schnupfen zum Ausdruck kommen; das 
oft reichlich aus der Nase kommende Sekret ist wasserhell 
und ziemlich diinnfliissig. Es kann auch eine gewisse 
Konjunktivitis vorhanden sein. Vervollstiindigt. wird die 
Symptomatologie dieser beginnenden Pertussis durch den 
oben erwahnten starken Reizhusten, der sich besonders 
nachts bemerkbar macht. Auch Nieskrampfe kommen vor. 
Dieses Stadium kann, wie gesagt, 14 Tage dauem, meistens. 
geht es aber schon nach aeht bis' zehn Tagen in das 
Stad.ium convulsivum iiber, in das Krampfstadium mit 
den typischen AnfiilIen. Bei Kindem, welche iiber die aller­
ersten Lebensjahre schon hinausgekommen sind und deren 
Keuchhusten nieht kompliziert is!, 'dauert das Krampf­
stadium auch nicht langer als etwa 14 Tage. Je leichter 
die Krankheit ist, um so kiirzer dauert das Stadium 
convulsivum. Darnach werden die Anfalle seHener und 

7* 
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leichter, um nach weiteren zwei Wochen ganz aufgehOrt 
zu haben. Diesen Ausklang des Keuohhustens nannt man das 
S tad i u m dec rem en t i. 

Die Zahl der Anflille wechselt entsprechend der 
Schwere der Krankheit. Die leichten FaIle haben funf, sechs 
oder acht Anfalle im Verlauf von 24 Stunden, die schweren 
FaIle 25, 30, ja 50 AnfiilIe im Tag. Auch die Intensitiit 
der Hustenattacken in den verschiedenen Krankheitsfallen 
ist recht verschieden. In den schweren Erkrankungsfiillen 
werden die Patienten rriinutenlang niit dem Husten riicht 
fertig und sind nachher ganz erschtipft. 

Das Stadium convulsivum dauert, wie schon erwahnt, 
oft nur 10 bis 14 Tage, wenn es sich um einen leichten 
Fall bei einem alteren Kleinkind oder bei einem Schulkind 
handelt. In schwerenFallen, jedoch insbesondere bei jungen 
Kindern zieht sich das Krampfstadium haufig drei, vier, ja 
fUnf W ochen hin, jedenfalls in der rauhen Zeit und im Winter 
langer als im Sommer, weil es immer wieder zu sogenann­
ten Rezidiven kommt, neuerlichen Verschlechterungen, nach­
dem die Hustenarifiille schon seltener und leichter geworden 
waren. Diese Rezidive treten nach geringfiig~gen E:rkal­
tungen auf oder wenn der Patient in windige oder staubige 
Luft gekommen war oder wenn er einer Schnupfeninfektion 
ausgesetzt wurde. Das ganze Krankheitsbild wird wieder 
fUr eine Reihe von Tagen verschlechtert und die Dauer 
des Keuchhustens damit vedangert. Aus der Leichtigkeit, 
mit der Rezidive auftreten konnen, folgt, daB der junge 
Pertussispatient einer sorgfiiltigen PHege und Wartung be­
darf. Besonders haufig treten solohe Rezidive aufJ wenn 
der Keuchhusten durch eine Pneumonie kompliziert ist. 
Klinisoh sind die Erscheinungen einer Bronchopneu­
monie festzustelIen, mit klingendem Rasseln und stel­
lenweise ausgesprochenem Bronchialatmen. Die Pertussis­
pneumonie zeigt ein ziemlich charakteristisches Rontgen­
bild, von dem der Erfahrene den dringenden Verdacht auf 
die Pertussisatiologie der vorhandenen Lungenentzundung 
ableitet". Das Keuchhustenrontgenbild zeigt besonders "para­
mediastinale" Verschattungen, fleckige Verdunklungen, 
welche weniger in der Peripherie der Lungenfelder als 
innen neben dem Mediastinum gelagert sind. 

Wie schon gesagt, bildet die Pneumonie die wesent­
lichste Gefahr beim Keuchhusten.Die Todesfalle bei der 
Pertussis sind fast immer nur auf Kosten dieser Kompli­
kation zu setzen. Je jiinger der pertussiskranke Patient ist, 
um so wahrscheinlicher ist das Auftreten einer Pneumonie 
und um so schlechter ist die Prognose. Besonders gefahrdet 
sind rachitische Sliuglinge, da bei diesen die Thorax­
rachitis die Atmungsverhliltnisse stark beeintrachtigt und 
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das Auftreten und die Ausbreitung einer Lungenent£iindung 
iiberaus begiinstigt. Es ist deshalb besonders wiehtig, daB 
Sauglinge und jungere Kleinkinder, insbesondere aber 
Raehitiker vor der Pertussisinfektion sorgfaltig behiitet 
werden, weil das Auftreten einer Pneumoriie in diesem 
Alter so haufig ist und so oft zum letalen Ende fiihrt. Bei 
alteren Kleinkindern und bei Schulkindern ist die Pertussis­
pneumonie schon selten und damit die Prognose der Pertussis 
eine gute. Die beste Zeit fur das Ueberstehen einer Pertussis 
ist, ahnlieh wie bei den Masern, das spatere Kleinkindesalter 
und die erste Schulzeit, wo einerseits die Gefahr der Pneu­
monie schon sehr gering geworden ist und wo anderseits die 
tuberkulOse Infektion noch nicht stattgefunden hat. Wenig. 
stens gilt dies fiir die behiiteten Kinder wohlhabender Eltern, 
bei denen die Tuberkuloseinfektion oft erst in der spateren 

. Schulzeit erfolgt. Eine frische, noch nieht. ausgeheilte 
Tuberkulose wird dureh eine Pertussis oft verschlechtert. 
Dies kann auf zweierlei Weise geschehen: erstens kann as 
bei den starken Hustenanfallen zu ZerreiBungen und Dureh­
brechungen der Einkapselungen rind der Sehutzwalle um 
die Tuberkuloseherde kommen und die Tuberkulose kann 
dadureh propagiert werden; in zweiter Linie ist aber· aueh 
daran zu denken, daB die Pertussis wie jede schwere 
Infektion oder sonstige Belastung des Korpers die Immuni­
tatsverhaltnisse des Organismus herabsetzt und verschlech­
tert. Dies findet seinen Ausdruck in dem Verhalten der 
Tuberkulinreaktion, welehe wahrend einer Pertussis oft 
deutlieh abgeschwaeht ist. Diese Immunitatsschwaehe, die 
darin zum Ausdruck kommt, ist sicher aueh filr die Ver­
schleehterung einer bestehenden (aktiven) Tuberkulose ver· 
antwortlich zu machen. 

Eine weitere Gefahr bei der Pertussis ist das Ent· 
stehen von bronchiektatischen Kavernen, wie sie nach 
langerem Bestand einer Keuchhustenpneumonie gar nieht 
so selten auftreten. Diesen atiologisehen Zusammenhang 
muB man im Auge behaHen, da in der Anamriese von 
Bronchiektatikern auBerordentlieh haufig schwere ·PertusSis 
im fruhen Kindesalter vermerkt ist. Aueh Emphysem kann 
sich naeh Keuchhusten einstellen. 

DaB die schweren Hustenanfalle oder gar eine Pneu· 
monie eine groBe Belastung fur das Herz bedeuten, ist 
leicht einzusehen. Besonders das roohte Herz hat die Mehr· 
arbeit zu leisten und deswegen findet man hliufig eine 
Verbreiterung der Herzdampfung naeh rechts, was natur· 
lieh auch im Rontgenbild zu sehen ist. Beim liblen Ausgang 
einer Pertussispneumonie spielt wohl auch ein Versagen 
der uberanstrengten Herzkraft mit. 

Eine andere Schadigung, die im AnsehluB an den 
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Keuchhusten, freilich aueh bei anderweitigem langdauem­
den starken Husten auftreten kann, ist das Zustandekom.men 
von Hemien. Besonders bei sehr jungen Patienten, wo die 
Bruchpforten noch unvollstandig verschlossen sind, ist eine 
Hemienbildung wahrend einesKeuchhustens gar riieht 
seIten, sei es, daB es sich um Nabelbriiche oder um 
Leistenhemien handelt. 

Einer Besonderheit beim Keuchhusten muB noch ge­
dacht werden, welche auch prognostisch bedeutungsvoll ist, 
namlich der ausgesprocbenen Geschlechtsdisposition: Die 
Madohen erkranken durchschnittlich viel schwererils die 
Knaben. Wahrend die Knaben mit ihrem Keuchhusten meistens 
ohne Komplikationen in kurzer ZeIt fertig werden, labo­
rieren die Madchen an der Pertussis oft lange Zeit, ver­
schiedene Komplikationen und wiederhoIte Rezidive machen 
den EItem und dem Arzt immer wieder Sorgen, bis end­
lich nach Wochen die endgiiltige Heilung erfolgt. 

Die B e han dIu n g der Pertussis ist nicht sehr wir­
kungsvoll. Kodein, das sonst bei vielen Hustenarten eindeu­
tige Milderung des Hustenreizes biingt, ist bei der Pertussis 
ziemlich wirkungslos. Es hat gar keinen Sinn, Kodein auch 
nur versuchsweise zu verordnen, da man bald durch die 
dezidierte Angabe der Eltem, die Medizin sei ohne die 
versprochene Wirkung geblieben, unangenehm desavouiert 
wird. Die friiher vielfach verwendeten Narkotika sind direkt 
gefahrlich. Man kann mit ihnen natiirlich die Patienten 
soweit einschlafem, daB sie weniger husten, dann ist aber 
wegen der mangelhaften Expektoration und der schlechten 
Durchliiftung der Lungen die Gefahr einer Pneumonie 
heraufbeschworen. Beim Keuchhusten Narkotika zu ver­
wenden ist eigentlich nur dann gerechtfertigt, wenn die 
Gefahr einer Hamorrhagie, einer Himblutung besteht. Sind 
die HustenanfaIle schwer und zetgen kleinere Hautblutungen 
das Bestehen einer hamorrhagischen Diathese, so wird man 
aus Angst vor den schwerwiegenden Folgen etwa einer 
Himblutung zu maBigen Dosen von Brom oder Chloral­
hydrat greifen, um die Schwere der Hustenanfalle rasch 
zu mild em. Doch ist dann verdoppelte Pflege zur Ver­
meidung der Pneumonie notig. Verabreichung von frischen 
Obstsaften zur Abdichtung vielleicht skorbutisch geschadig­
ter BlutgefaBe ist ein zumindest unschadlicher Versuch zur 
Vorbeugung von Blutungen. 

Von der jetzt vielfach verwendeten Keuchhusten­
vakzinebehandlung habe ich bei der ausgebrochenen Per­
tussis bis jetzt keinen eindeutigen kurativen, Erfolg ge­
sehen. DaB bei einer leichten Pertussis und bei Patienten, 
welche einer Suggestivbehandlung gut zuganglich sind, auch 
mit der Vakzineinjektionsbehandlung therapeutische Effekte 
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erzielt werden konnen, ist zuzugeben; in mittelschweren und 
schweren Pertussisfiillen war jedoch bei genauer Beobach­
.tung weder in der Zahl noch in der Schwere der AnfiUle 
eine Besserung zu bemerken. 

Von den verschiedenen Thymian- und Sonnentauprapa­
raten ist in den ausgesprocnenen 'Fallen auah kein ernst 
zu nehmender, immer wieder reproduzierbarer Erfolg zu 
vermerken. Leichte Pertussisfalle zeigen so oft schnelle 
und spontane Besserungen, daB man dem emphatischen Lob 
liber viele dieser Mittel skeptisch gegenliberstehen muB. 
Auch die Wirkung des Chinins ist sehr fraglich. 

Die einzig wirksame Behandlungsart des Keuchhustens 
wie der Keuchhustenpneumonie ist die moglichst einwand­
freie hygienisch-diatetische Versorgung des Kranken, welche 
verhindert, da~ durch Rezidive und unspezifisohe Schnupfen­
infektionen der normale Ablauf des Keuchhustens ver­
schlechtert und verliingert wird. Das keuchhustenkranke 
Kind geMrt vor aHem ins Bett. Auch der komplikationslose 
Keuchhusten hat zumindest im Anfang subfebrile oder leicht 
febrile Temperatursteigerungen. Dies indiziert schon die 
Bettruhe. Nur wenn es sich urn ein Schulkind handelt, 
das bei seinem leichten Keuchhusten vollig fieberfrei 
ist, kann yom spiiteren Stadium convulsivum ab die 
Bettruhe aufgegeben werden. Das junge Kleinkind mit Per­
tussis geMrt jedoch, selbst wenn es fieberfrei ist, bis ins 
Stadium decremeriti ins Bett. 

Der wichtigste Faktor, der fur den Erfolg ausschlag­
gebend ist, ist die moglichst ausgedehnte F rei I u f t -
be han diu n g. Das keuchhusterikranke Kind, auch der 
Saugling, solIte womoglich Tag und Nacht im Freien zu­
bringen, wenn es nur die Witterung zulaBt. Wenn es nicht 
gerade die kalte. Jahreszeit ist, so soIl der Patient mit 
seinem Bett ins Freie gebracht werden, gut zugedeckt, 
notigenfaHs mit Warmeflaschen versehen. Es ist nur darauf 
zu aohten, daB das Bett im Windschatten steht, d. h. daB 
das Kind dem Wind nicht ausgesetzt ist. Kalter Luftzugkann 
leicht Rezidive herbeifuhren. Die Freiluftbehandlung ver­
meidet die unspezifischen Schnupfeninfektionen, laB,t reine 
Luft atmen, wodurch die Reizung der Luftwege durch 
Rauch und Staub unterbleiht; auBerdem wird die Wider­
standskraft des Korpers auBenirdentlich gehoben. Auch 
verzweifelte FaIle sieht man hei konsequenter Freiluft­
hehandlung nach W oehen genesen. Die Freiluftbehandlung ist 
leicht auf dem Land durchzufiihren und schwer in der Stadt. 
Deswegenwird vom Arzt immer wieder die ."Luftverande­
rung" empfohlen. Aber nicht so sehr die Ve r ii nd e run g 
des Klimas ist das therapeutisch wirksame, sondern die 
reizlose Luft iiherhaupt, wo sie auch sei. 1st ein Landaufent-
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halt mit den fUr das kranke Kind notigen Bequemlich­
keiten nicht durchfiihrbar, so kann man sich in der Stadt 
damit behelfen, daB man die kleineren Patienten im 
Kinderwagen gebettet moglichst viel ins Freie bringt. Selbst­
verstandlich miissen die staubigen StraBen gernieden wer­
den und staubfreie Garten aufgesucht werden. Es ist aber 
ein Gebot der primitivsten Humanitat, daB die Eltern bei 
solchen Ausfahrten oder beim Landaufenthalt die Anstek­
kung anderer Kinder vermeiden. Der Arzt wird deshalb 
die notigen Aufkl1irungen spontan zu geben haben. 1st ein 
Ausfiihren des Kindes unmoglich oder herrscht kalter 
Winter, dann muB. das Kind rnoglichst lange bei offanem 
Fenster liegen, wobei· auf zugfreie Lagerung des Bettes 
durch Wandschirme usw. zu achten ist. Hier bewahrt sich 
das Zweizimmersystem, wobei dem Patienten zwei Zimmer 
zur Verfiigung gestellt werden, welche abwechselnd geliiftet 
und darnach beniitzt werden. Natiirlich ist bei Kalte durch 
Heizung und Versorgung mit Warmeflaschen das Kind vor 
jeder Unterkiihlung zu schiitzen. Auf diase Freiluftbehand­
lung ist der groBte Wert zu legen, wahrend die medikamen­
tose Therapie nur unterstiitzenden Wert hat. Es ist darauf 
zu achten, daB Schreck und Aufregung dem kranken Kind 
erspart werden, weil dies Weinen und 4adurch Anfalle 
hervorruft. 

Ein Punkt ist bei der Pflege besonders zu beachten, 
namlich die N a h run gsa u f n ah m e. Die Kinder ver: 
lieren dureh das Erbrechen nach dem Hustenanfall immer 
wieder einen Teil der Nahrung, wouurch sie in ihrem 
Ernahrungszustand herunterkommen. In schwereren Fallen 
mit starkem Erbrechen wird es notig sein, die einzelnen 
Mahlzeiten kleiner zu machen, aber dafiir haufiger zu fUt­
tern, urn groBere Nahrwertverluste zu vermeiden. Konzen­
trierung des Nahrwertes der Mahlzeiten durch kalorienreiche 
Nahrungsstoffe ist durchaus am Platze. Am best en ist es, 
wenn man bald n a c h dem Hustenanfall die Nahrung ver­
abreicht, weil dann wieder langereZeit vergeht, bis ein 
neuer Hustenanfall mit Erbrechen den Mageninhalt verlieren 
laBt. Gewisse trockene broselige Speisen sind zu vermeiden, 
weil sie direkt zum Husten reizen. Die geniigende Nahrungs­
zufuhr ist beim Keuchhusten eine wichtige und oft auch 
schwierige Angelegenheit, die manchen Rat des Arztes 
erfordert. 

Wie lange. ist der Keuchhusten ansteckend und wie 
lange sind deshalb die Patienten zu ·isolieren? Sicher 
ansteckend ist der Keuchhusten im Stadium catarrhale und 
im Stadium convulsivum. 1m Stadium decrementi ist er 
vielleicht nicht mehr infektiOs, man wird aber Sauglingen 
und Kleinkindern gegeniiber noch vorsichtig sein. Manche 
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Keuchhustenrekonvaleszenten behalten auch nach Abheilung 
des Keuchhustens noch durch Monate die wiihrend der 
Pertussis angenommene Art des Stakkatohustens -bei und 
reagieren dann auf unspezifische Infekte mit einem charakte­
ristischen Keuchhusten_ Diese Keuchhustenimitation wird 
bisweilen als Rezidiv aufgefaBt, es ist aber bloB ein ner­
voses Symptom. Solch ein "Pseudokeuchhusten" ist natiir­
lich nicht mehr ansteckend. 

Die Inkubationszeit fiir Keuchhusten dauert- meistens 
7 bis 10 bis 14 Tage bis zum Deutlichwerden des Stadium 
catarrhale. Vielleicht ist hier die Vakzinetherapie am Platz 
und es lohnt sich moglicherweise der Miihe, wiihrend dieser 
Zeit die infizierten (jungen) Kinder mit Keuchhustenvakzine 
zu behandeln, da von verschiedenen Seiten angegeben wird, 
daB diese Therapie oftmals den Ausbruch der Krankheit 
verhindert oder doch wenigstens die Intensitiit der Sym­
ptome abschwiicht. \Vie bei jeder Vakzinetherapie wird auch 
hier mehrmals mit steigenden Dosen in zwei- bis dreitagigen 
Intervallen zu behandeln sein, wobei der Inhalt der einzel­
nen Ampullen der Packung subkutan oder intramuskuliir 
einverleibt wird. 



Die Poliomyelitis. 
Die Poliomyelitis (auch akute spinale Kinderlahmung 

oder Heine-MedinschcKrankheit genannt) braucht einige 
Tage, bis sie zu ihrem beweisenden Symptom, der Lahmung, 
kommt. Die Prodrome sind bei den einzelnen Kindem 
verschieden und in den ersten Tagen ganz uncharakteristisch 
und vieldeutig. Einmal beginnt die Erkrankung mit Er­
brechen, Bauchschmerzen und Durchf,allen, ein andermal 
ist eine Angina nachzuweisen, gelegentlich auch mit Relagen. 
Wieder bei anderen Kindern: bestehen starke Kopf- und 
Gliederschmerzen, vielleicht sind auch Krampfe vorhan­
den. Immer aber ist Fieber da, welches bis auf 390 und 400 

ansteigen kann. Ein Symptom, welches in der Prodromal­
zeit am ehesten noch auf die Poliomyelitis hinweisen 
kiinnte, ist das Vorhandensein starker SchweiBe. 

Gegen das Ende der Prodromalzeit (zwei bis filnf 
Tage) zu treten aber bei einer Reihe von Kindem doch 
Symptome auf, welohe bestimmter auf die Poliomyelitis 
hindeuten, zumindest eine beginnende Schadigung des 
Zentralnervensystems anzeigen (ptaparalytisches Stadium). 
Da findet man hiiufig eine Nackensteifigkeit wie bei einer 
Meningitis und eine Steifigkeit der ganzen Ruekenmuskula­
tur. Die Gliederschmerzen sind oft so stark geworden, 
daB das Kind aus Angst vor Schmerzen bewegungslos 
liegt; jedeUntersuehung, ja jede Beruhrung traehtet das 
Kind durdr Sehreien zu verhindern. Aus dem gleiehen Grund 
auch laBt das Kind, nur urn sich nieht bewegen zu muss en, 
Ham und Stuhl ins Bett gehen. Wellll man die Haut genau 
betracntet, kann man oft da und dort Zuekungen darunter 
liegender MuskelbundeI wahmehmen. Diese Muskelzuekun­
gen treten besonders gem an den Muskeln auf, welc'he 
sp.ater gelahmt werden. Aue'll Tremor ist da und dort 
festzustellen. Sind die Sehmerzen nieht stark, so. daB 8ieh 
das Kind bewegen kann, so faUt bisweilen die hoehgradige 
Muskelsehwacheauf; will das Kind gehen, so kniekt es bald 
ein und sturzt zusammen. Recht bedeutungsvoll ist auch 
der Umstand, daB die Patellarsehnenreflexe nicht auszu­
liisen sind. Macht man eine Lumbalpunktion, so findet man, 
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daB der Liquor unter erh6htem Druck abflie6t, der EiweiB­
gehalt des Liquors ist etwas vermehrt, auch die Zellzahl 
ist etwas gesteigert, der Zuckergehalt ist jedoch normal. 

AIle diese Symptome kannen auf eine beginnende 
Meningitis hinweisen, ebensogut auch an eine Enzephalitis 
denken lassen, sie miissen aber vor allem die Poliomyelitis 
ins Kalkiil ziehen. Das wichtigste und einzig beweisende 
Symptom der Poliomyelitis ist jedoclr erst die Lahmung, 
eine periphere, s chI a ff e La h m u n g, wobei der Muskel 
tonuslos wird. In den allermeisten Fallen ist der Sitz der 
Lahmungsherde das Riickenmark, und zwar vorwiegend in 
der Lendengegend. Dabei kommt as zu Lahmungen in einer 
unteren Extremillit, so daB entweder das ganze Bein schlalf 
und bewegungslos ist, oder es sind nur einzelne Muskeln 
geIahmt, wie z. B. der Quadrizeps, der das geobeugte Knie 
strecken soB, oder der Peronaus~ welcher die FuBspitze 
heben solI. Seltener wird der Arm ergriffen, wobei vorzugs· 
weise die Muskeln des Scllultergiirtels und die Oberarm· 
beuger geliihmt sind. In den schwereren Fallen sind da· 
neben die Riickenmuskeln, gelegentlich auch die Bauch· 
muskeln und die Interkostalmuskeln geschwacht oder ge· 
liihmt. 

1m Anfang umfaB.t die Bewegungshemmung meistens 
ein graB.eres Gebiet und erst nach wenigen Tagen beschran· 
ken sid!' die Lahmungen auf einzelne Muskelgruppen, die 
nun fUr einige Zeit oder dauernd paralytiscb' bleiben. So 
sind die Riickenmuskeln seh'r oft im Beginn mitbetroffen, 
sie erholen sich aber in der Regel wieder. 

Bei alteren Kindern und bei erwacllsenen Patienten 
zeigt sich die Poliomyelitis bisweilen in der Form der so· 
genannten aufsteigenden Lan d. r y s c hen Par a I y s e, 
wobei es zu einer schnell zunehmenden Ausbreitung der 
Lahmungen auf alle GliedmaBen, auf den Stamm und die 
Interkostalmuskeln kommt und wo nach wenigen Tagen die 
schlieBliche Zwerchfellahmung den Tod herbeifiihrt. 

Der poliomyelitischen Lahmung folgt in wenigen 
Wochen die Atrophie der paralytischen Muskeln. Bei rna· 
geren Kindem ist dies schnell zu bemerken, bei fetten 
Kindem, insbesondere bei wohlgeniihrten Sauglingen, sieht 
man das .erst spat. Die elektrische Erregbarkeit ist herab· 
gesetzt oder aufgehoben. 

Au.Berdem kommt es zum Reflexverlust an den be­
faBenen GliedmaBen; hei der Quadrizepsliihmung ist dann 
der Patellarsehnenreflex unaus16sbar, bei der Uihmung der 
Wadenmuskulatur fehlt der Achillessehnenreflex, und wenn 
die Strecker des Oberarms .geliilimt sind, . ist der Trize,ps· 
reflex nicht nachzuweisen. Wir haben schon erwiihnt, daB 
in den meisten Fallen der Patellarsehnenreflex yoriiber· 
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gehend ausflillt und dies selbst dann, wenn das Bein nicht 
Sitz der Liihmung ist. Manche Reflexe kOIUlen auch ge­
steigert sein, so kann es z. B. bei einer Aufhebung des 
Patellarsehnenreflexes zu einer Steigerung des Achilles­
sehnenreflexes am gleichen Bein kommen. Die Hautreflexe 
(z. B. die Bauchdeckenreflexe) zeigen kein einheitliches 
Verhalten. 

Wirkliehe Blasen- und Mastdarmstorungen gehOren 
nicht zum Bild der Poliomyelitis; wenn anfanglich oft In­
kontinenz besteht, so is! dies, wie schon erwahnt, ein ab­
siehtliches Untersichgehenlassen aus Furcht vor Bewegungs­
schmerz. 

N eben den im Ruckenmark lokalisierten Liihmungen 
gibt es selten einmal aucn Herde in der Briicke, die sich 
dann als AugenmuskeWihmungen oder FazialisIahmungen 
kenntlieh maehen. Auch bulbare Lokalisationen der Polio­
myelitis kommen hie und da vor; sie verursachen Sprach­
storungen, Kau- und Sehlueklahmungen, Erschwenmg der 
Mund- und Zungenbewegungen und die schon angefuhrte 
Atemlahmung bei der ;,Landryschen Paralyse". Wenn es 
zu voriibergehenden Lahmungen einer ganzen Korperhiilfte 
kommt oder wenn Krampfe, Somnolenz und Schlafsucht auf­
treten, wird man eine Lagerung der poliomyelitischen Herde 
im GroBhim annehmen mussen. 

Die men in g e a I e For m der Poliomyelitis auB,ert 
sieh duroh Nackensteifigkeit, dureh Erbreohen, durch Unruhe 
und gelegentliche Krampfe, wie durch: das sogenannte 
Kemigsche Phanomen, welches darin basteht, daB man das 
im Kniegelenk gestreckte Bein in der Hiifte nicht bis zum 
rechten Winkel beugen kann; es beugt sich dabei das Knie­
gelenk zwangslaufig etwas mit; die Hiiftbeugung gelingt 
nur, wenn gleichzeitig aueh im Kniegelenk gebeugt wird. 
Beim Gesunden dagegen macht auch starke Huftbeugung bei 
gestrecktem Knie keine besonderen Schwierigkeiten. Daft 
diese meningitischen Erscheinungen eine'r Poliomyelitis zu­
gehoren, kann man nur dann fur sieher erkennen, wenn sie 
mit typisehen ExtremitatenHihmungen kombiniert sind. Die 
abortiven Formen ohne Liihmungen, welehe heilen oder zum 
Tod fUhren, konnen nicht zuverllissig diagnostiziert werden. 

Die Poliomyelitis ist eine ziemlich geflihrliche Krank­
heit; es sterben mehr Prozent Poliomyelitiskranke (fmher 
200/0, jetzt vermutlich: durch Aenderung des Genius epi­
demicus ungefahr 100/0), als die Todesmte der Diphtherie­
patienten betragt. Der Too erfolgt meistens binnen wenigen 
Tagen, bei den iilteren Patienten durch die Landrysche 
Paralyse, bei den Kleinkindem an der meningealen Forul. 
SeHen kommt es erst spater zum tOdlichen Ausgang; dies 
dann, wenn z. B. eine zuriiekbleibende Interkostalmuskel-
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Hilunung bei einer respiratorischen Infektion zu einer Lun­
genentzUndung fiihrt. 

Einzelne Poliomyelitiskranke werden vollig gesund, 
d. h. ihre Liihmungen bilden sich ganz zuriick; die Mehr­
zabl jedoch behalt Dauerliihmungen, was oft genug mit 
Kriippelhaftigkeit identisch ist. Ein Drittel aller Verkriippe­
lungen ist auf die Poliomyelitis zuriickzufuhren. Die Dauer­
liihmungen sind besonders am Bein wegen der Atrophie und 
der Wachstumsstorung mit Verkurzung wie wegen der sich 
entwickelnden Kontrakturen der gesunden Antagonisten stD­
rend. Wenn sie dagegen den liriken Arm betreffen, ist das 
Unheil nicht ganz so groft 

In den ersten Monaten nach der Krankheit besteht 
noch immer Hoffnung, daB sich die Lahmungen zuriick­
bilden; aber Muskeln, welche sechs Monate nach der Er­
krankung noch geIahmt sind, bleiben geliihmt; bisweilen 
lemen es jedoch die Kinder, fUr die geliihmten Muskeln andere 
einzusetzen und auf diese Weise einen Funktionsausfall 
zu decken. Daher ist es angezeigt, erst im zweiten JabI' 
nach Beginn del' Erkrankung operative Verbesserungen 
durchzufUhren. Die Verhinderung der Kontrakturen hat 
freilich moglichst friihzeitig zu beginnen. 

R e z i d i v e del' Poliomyelitis gibt es nicht, aber die 
Krankheit ,kann schubweise verlaufen, so daB gelegentlich 
die eigentliche Krankheitsdauer drei bis vier Wochen be­
triigt. Naeh der Poliomyelitis ist der Mensch dauemd im­
mun; wenn ein bleibender Defekt vorhande:n ist, so hat 
dieser doeb' keine Progressivtendenz. 

Die Differentialdiagnose macht im Prodromal­
stadium oft unuberwindIiche Sc'hwierigkeiten, besonders Zit 

Zeiten, wo die Poliomyelitisfiille nur sporadisch auftreten. 
Die gleichen Erscheinungen, welche als Prodrome der Polio­
myelitis vorkommen, konnen auc'h bei unspezifischen In­
fektionen, wie bei der Influenza, bei einer Angina oder bei 
einem Darmkatarrh beobachtet werden. Starke SchweiBe 
und iibergroBe allgemeine Empfindlichkeit sind, wenn vor­
hand en, wohl im Sinne der Poliomyelitis zu verwerten. Eine 
starke Empfindlichkeit an den Extremitiiten kann auch 
einmal einen a k ute n Gel en k r h e u mat ism u s vor­
tiiuschen. 1st aber an keinem Gelenk Rotung oder Schwel­
lung nachzuweisen, so ist diese Aetiologie auszuschlieJ3en. 
Die UntersClheidung von einer akuten aseptischen (serosen) 
Men i n g it i s ist oft unmoglich; fehlende Patellarsehnen­
refelxe willden mehr fur die Poliomyelitis sprechen. Die 
tub e r k u los e Men i n g it i s kann wie die menin.,.geale 
Form del' Poliomyelitis beginnen, sie hat abel' einen un­
erbittlich fortschreitenden, mehr subakuten Verlauf. Sie 
kommt natiirlich nur in Frage, wenn die Tuberkulinreaktion 
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positiv ist. Auch die v e get at i v e N e u r 0 g e Fee r s 
kann ahnliche Symptome wie die Poliomyelitis aufweisen; 
doch verlauft sie zumeist sehr chronisch und macht sich 
durch das starke Jucken und die Schuppung an Handflachen 
und FuB-sohlen kenntlich. 

1m Lahmungssiadium ist die Unterscheidung von 
anderen Krankheiten viel leichter. Die angeborene Muskel­
schwache bei der My at 0 n i a con g en ita besteht seit 
der Geburt, umfaBt he ide Beine (und auch die iihrigen 
Korpermuskeln), sie geht ohne Atrophien einher und zeigt 
Neigung zu Besserung. Die zumeist den Schultergiirtel be­
treffende E n t bin dun g s Iii h m u n gist ebenfalls von der 
~eburt an festzustellen; die typische Einwartsrotation des 
ganzen Armes gibt ein c'harakteristisches Bild. Die pro­
g res s i v eMu s k e I at r 0 phi e beginnt fieberlos, ganz 
allmahlich und ist dauernd fortschreitend.; auBerdem ist sie 
slatt mit Atrophien mit Pseudohypertrophien verges ell­
schaftet. Z ere bra I e L a h m un g e n unteriScheiden sich 
von der (spinalen) Poliomyelitis durch die Spastizitiit der 
befallenen Muskeln wie durch die Steigerung der Reflexe. 
Die po s t dip h the r i s c hen L ,a h m u n g e n sind durch 
die meistens begleitenden Gaumensegel· und Augenmuskel­
paresen erkennbar. Die syphilitische Pseudoj>ara­
I y s e, welehe dureh die luetisehe Osteochondritis hervor­
gerufen wird, ist dureh die anderen syphilitisehen Krsehei­
nungen auf der Haut und dureh die Vergro&rungen der 
Lymphdriisen, der Milz und der Leber leicht zu diagnosti­
zieren. Bei der B arlo w s e hen K ran k h e i t (d. i. dem 
Skorbut des Sauglings) laBt das Kind die Beine nicht schlaff 
liegen, sondern hii.lt sie aktiv an den Leib angezogen; die 
begleitenden Zahnfleischblutungen sichern die Diagnose. 

Die Therapie der Poliomyelitis ist bisher nieht sehr 
erfolgreich gewesen. Man ist jetzt dar::n, eine kausale, 
immunbiologisehe Therapie zu verwenden, doeh sind die 
Erfolge noeh nieht beweisend. Wie bei jeder Serumbehand­
lung, so ist auch hier die moglichst friihzeitige Einverleibung 
noch vor dem Auftreten der Lahmu~gen von besonderer 
Wiehtigkeit. Wenn aber das Serum injiziert wurde, solange 
bei den vagen Prodromalsymptomen die Diagnose noch 
nicht feststand, wer kann bei dem Ausbleiben von Llih­
mungen dann sagen, daB es ein therapeutischer Erfolg und 
nicht vielmehr ein diagnostischer MiBerfolg war? Immerhin 
moehte ieh der Serumtherapie doeh das Wort reden, da die 
anderen medikamenttisen Behandlungsarten ebensowenig 
oder noeh weniger erfolgreich sind. Entweder spritzt man 
Poliomyelitis-Rekonvaleszentenserum, wo solches von be­
bOrdliehen Sammelstellen erhaltlieh ist, oder Poliomyelitis­
Heilserum vom Pierd (Pettitsches Serum), welches von den 
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serofuerapeutiscben Instituten verkauft wird. Vom Rekon­
valeszentenserom oder vom Heilserum sind mOglichst friih­
zeitig je 20 ccm intramuskular einzuspritzen. 

Es besteht die Gepflogenheit, inllerlich Hexamethylen­
tetramin (Urotropin) zu geben, weil es im Korper Form­
aldehyd bildet, welches im Liquor cerebrospinalis ge­
funden werden kann; meistens werden groBe Dos!en von 
mehreren Gramm ta.glich verordnet. Doeh erzeugen diese 
Mengen gar nicht selten eine Hiimaturie, weshalb lieber 
kleinere Tagesdosen von hochstens 2 g anzuwendffil sind. 
Aehnlich kann auch Salol in der Men.ge von 1 bis 11/2 g 
t1i.glich gegeben werden. Der Erfolg ist aber nicht ein­
deutig. Urotropin kann auc1b: intra.venos oder intramuskular 
injiziert werden, entweder in 40% iger Losung oder als 
Cylotropin, welcJhes neben Hexamethylentetramin noch Na­
trium salicylicum und Koffein (und wenn intramuskuliir 
anzuwenden, aucJh' Novokain) enthiilt. Diese Losungen sind 
in 5-ccm-Ampullen erhiiltlich; eine Viertel- oder halbe 
Ampulle ist beim Kind einzuspritzen. Auch Elektrargol wird 
in der Menge von 2 ccm intramuskular injiziert. Jedoch 
aucJh' bei der Injektionsbehandlung dieser Stoffe ist der 
Erfolg immer fragwiirdig. 

1st eS zu Liihmungen gekommen, so ist recht bald, 
z. B. nach zwei W ochen schon, durch richtige· Lagerung .. 
unter gelegentlie;h'er Beniitzung von Schienen, die Ausbil­
dung von Kontrakturen der nicht betroffenen Antagonisten 
hintanzuhalten. Wenn notig soll der Orthopiide herangezogen 
werden. Die Massage der gelahmten Muskeln kann nach 
vierzehn Tagen begonnen werden, das Elektrisieren schon 
nadir drei Wochen. Da.s Elektrisieren kann in Galvanisieren 
cler gelahmten Muskeln bestehen, mit Stromstarktm, welche 
eben eine Zuckung hervorrufen. 1st dies zu schmerzhaft, so 
soll faradisiert werden (z. B. mit dem "Tonisator"), was 
weniger weh tut; auch hier soIl Zuckung angestrebt wer­
den. Gelingt dies jedoch nicht, so kann mit einer Rollen­
elektrode eine Art Elektromassage durchgefiihrt werden. 
Es ist aber darauf zu acJhten, daB nur die geschiidigten 
Muskeln behandelt werden, da die gesunden durch die 
Eleldrisierung gestarkt wiirden und ein unerwiinschtes Ueber­
gewicht erlangen wiirden. 

Die Massage und Elektrisierung mull als Dauertbera­
pie durch Monate bis zur Dauer eines Jahres' durchgefiihrt 
werden; die einzelnen Sitzungen sollen moglicihst oft, wo­
moglich taglich stattfinden. Uie orthopiidisch-chirurgischen 
Korrekturen sollen insbesondere bei kleinen Kindem, bei 
denen es an der notigen "aktiven" Mitarbeit feb.lt, erst nach 
mehreren Jahren durchgefiihrt werden. 



Die Meningitis cerebrospinalis. 
Die Meningitis cerebrospinalis oder die epidemische 

G e n i c k s tar r e, wie sie nach ihrem klinischen Haupt­
symptom heiBt, ist eine akute Krankheit, welche sturmisch 
beginnt und in den ersten Krankheitstagen die stiirksten Er­
scheinungen macht. Wenn sie nicht zum Tode fUhrt, lassen 
die Syniptome allmahlich nach und es kommt mit Hinter­
lassung von mehr oder weniger ausgepriigten Folgezustan­
den zur Reilung der Infektion. Die Patienten sind meistens 
Kleinkinder und vor allem altere Sauglinge. 

Die Krankheit beginnt mit Erbrechen, hohem Fieber 
und Nackensteifigkeit. Bald stellen sich BewuBtlosigkeit, 
allgemeine Krampfe und eine gewisse Steifheit der Ex­
tremitiiten, insbesondere der Beine ein. Da die Eltern 
durch diese Symptome, vor allem durch die Krampfe uber­
aus erschreckt werden, so wird der Arzt alsbald geholt. 
N achdem der Arzt die Anamnese gehOrt hat, solI die erste 
Untersuchung, die er vornimmt, ein Griff nach der Fonta­
nelle sein. Hier hat ihn die N ackensteifigkeit und das V or­
handensein von Krampfen dazu bewogen; die Beurteilung 
der Fontanelle ist aber eine Untersuchung, die bei jedem 
kranken Saugling auch ohne speziell darauf hinweisende Sym­
ptome vorgenommen werden sollte. Bei der Meningitis ist 
die Fontanelle nun stark gespannt und deutlich vorgewi:ilbt. 
Durch die gespannte und vorgew5lbte Beschaffenheit der 
Fontanelle ist die Diagnose schon ziemlich sicher gemacht. 
Der endgultige Beweis kann durch die Lumbalpunktion 
erbracht werden, wenn sie einen trliben oder eitrigen 
Liquor ergibt. Eine andere Eigentumlichkeit am Patienten 
WIt dem Untersucher auf, das ist die Ueberempfindlich­
keit'" der Haut; jede Berlihrung, ja das bloBe Abdecken ver­
anlaBt das Kind zu starkem Schreien. 

Die N ac ken s t e i f i gk e i t, wie die Ruckwlirtsbeu­
gung des Kopfes und der ganzen Wirbelsiiule, mit anderen 
Worten der Opisthotonus, ist bei der Meningitis cerebro­
spinalis immer hochgradig und meistens viel starker als 
bei den Meningitisformen anderer Aetiologie. Der kleine 
Patient bohrt den Kopf tief in den Polster und der Kopf steht 
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oft im rechten Winkel zum Rumpf nach rUckwiirtsgebeugt. 
Da der Rucken gleich einem Briickenbogen gespannt ist, 
kann das Kind nur in Seitenlage im Bett liegen. Gar nicht 
selten stellt sich Schielen ein. Durch das Erbrechen, das 
Hingere Zeit anhalten kann, und durch die mangelhafte N ah­
rungsaufnahme kommen die Patienten in ihrem Erniih­
rungszustand recht herunter und magern stark ab. 

Unter den gesehilderten schweren Krankheitserschei­
nungen kann das Kind nach fiinf oder sechs Tagen sterben. 
Es konnen aber die Symptome auch aIlmahlich zUrUckgehen, 
indem die Temperatur abfiillt, die Kriimpfe naehlassen und 
das BewuBtsein wiederkehrt. Auch das Symptom der Nacken­
steifigkeit bessert sich; es braucht aber oft zwei oder drei 
Monate, bis die volle Beweglichkeit des HaIses zuruck­
gekehrt ist. J edenfalls geht die Heilung nur ganz aIlmahlich 
vor sieh. 

1st es zur Heilung gekommen, so kann die Freude dar­
uber oft doch nicht groB sein, weil sieh haufig genug ver­
schiedene Folgezustiinde eingestellt hahen. Die Infektion 
ist zwar abgeheilt, aber ein HydrozephaIus hat sich ge­
bildet, der oft einen groBen Umfang annehmen kann. Bis­
weilen entwiekelt sich Schwachsinn, manchmal auch Taub­
stummheit. Durch Optikusatrophie kam es aucH zur Er­
blindung kommen. Ein relativ giinstiger Ausgang ist es, 
wenn lediglich Charakterveranderungen, etwa mit N eigung 
zu Jiihzorn zuriickgeblieben sind. FreilicH gibt es aber 
aueh FaIle, welche ohne jede Selilidigung vollig abheilen. 

Die D i ff ere n t i aId i a g nos e hat vor aHem zwei 
a.hnliche Krankheiten auszuschlieBen, namlieh die otogene, 
d. h. die von einer Mittelohreiterung fortgeleitete Meningitis 
und die tuberkulose Meningitis. Zur AusschlieBung de r 
o tog e n en H i r n h aut e n t z un dun g muB, eine genaue 
Ohrenuntersuchung das Fehlen von akuten Entziindungs­
erscheiimngen im Ohr und im Prozessus mastoideus er­
geben haben. Die tub e r k u los e Men i n g i tis laBt sich 
fast immer schon durch das klinische Krankheitsbild mit 
ziemlicher Sicherheit von der Cerebrospinalmeningitis unter­
seheiden. Die Hauptpunkte sind folgende: Die tuberkulose 
Meningitis beginnt meistens: allmahlich und wenig sturmisch 
und steigert sicll erst langsam zu dem sehweren Krankheits­
bild, an dem das Kind dann zugrunde geht. Die Cerebto­
spinalmeningitis ist am Anfang am heftigsten. Die tuberku­
lOse Meningitis fiihrt erst· gegen Ende der Krankheit zur 
BewuBtlosigkeit, wJihrend bei der epidemischen Genick­
starre der Patient zuerst bewuBtlos ist und nach einigen 
Tagen klar wird. Die tuberkulOse Meningitis hat nie einen 
so stark ausgesprochenen Opisthotonus, wie die eitrige Ge­
nickstarre. Die tuberkulose Meningitis zeigt neben der posi-

H A I m rei c h, Infektionskrankheiten. S 
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tiven Tuberkulinreaktion oft noch' andere Zeichen der 
Tuberkulose, so z. B. Tuberkulide auf der Haut. Die epi­
demische Meningitis tritt bei den wegen des fruhen Alters 
meistens noch tuberkulillilegativen Siiuglingen und Klein­
kindern auf. Der wichtigste und voll beweisende Unter­
schied liegt aber im Ergebnis der Lumbalpunktion; der 
Liquor bei der tuberkulOsen Meningitis ist klar oder nur 
leicht ("staubig") getriibt; der Liquor bei der Meningitis 
cerebrospinal is ist stark trtih oder direkt eitrig. 

Wenngleich die Prognose der Meningitis cerebrospinalis 
fiir etwa die Halfte der FaIle schlecht zu stell en ist, ist die 
Thera.pie doch nicht ganz machUos. Das wichtigste ist die 
Ablassung des eitrigen Liquors und die Serumbehandlung. 
Bei stark gespannter Fontanelle und stark eitriger Besehaffen­
heit des Liquors ist tagliche Lumbalpunktion notig, wenig­
stens in den ersten Krankheitstagen, wobei jedesmal 20 oder 
30, ja selbst 40 ccm Liquor abzulassen sind. Wenn der 
Liquor weniger eitrig geworden ist, geniigt es, die Punk­
tion nur jeden zweiten oder dritten Tag durchzufiihren. 
Manche Aerzte pflegen nach jeder Liquorablassung eine 
gleichgroBe Menge physiologischer KochsalzlOsung oder 
Ringerlosung durch die Punktionsnadel einzuspritzen, diese 
Fliissigkeit wieder ablaufen zu las:sen, !loch einige Male neue 
KochsalzlOsung nachzuspritzen und wieder abrinnen zu 
lassen, bis die .Fliissigkeit halbwegs klar herauskommt. 
Wir selbst haben von dieser Methode, den Lumbalsack zu 
spiilen, welche das Kind· sicherlich anstrengt, keine wesent­
liche Aenderung des Krankheitszzustandes wahrnehmen 
konnen. 

Neben der Lumbalpunktion solI Meningokokke'n­
Heilserum gespritzt werden, wenn moglich intralumbal.: 
wenn die Lumbalpunktion nicht gelingen sonte, ist die intra­
venose Einverleibung der intramuskularen vorzuziehen. Die 
intralumbale Seruminjektion wird im AnschluJ3, an die 
Liquorablassung durchgefiihrt, nachdem man eine dem In­
jektionsquantum mindestens gleiehkommende Liquormenge 
hat abtropfen lassen. Man injiziert, je nach der GroBe des 
Kindes, jedesmal 10 oder 20 cem Meningokokken-Heilserum 
vom Pferd, und zwar etwa jeden zweiten Tag. Wenn so 
hiiufig injiziert wird, tritt aueh bei Re-Injektionen von 
Serum aeht Tage nach der Erstinjektion, kein anaphylak­
tischer Schock auf. Freilich, die Serumkrankheit wird durch 
die gehiiuften Injektionen nicht v'ermieden; im Gegenteil, sie 
fiiIlt wegen der- in den Korper gebrachten groBen Gesamt­
serummenge oft recht stark aus. 

Als weitere therapeutische MaJ3nahme ist stundenlang 
eine Kiihlschlange oder fUr kiirzere Zeitspannen eine Eis­
blase auf den Kopf zu leg en oder zu binden. Bei Krampfen 
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ist mit starken Sedativis vorzugehen; am hesten hewiihrt 
sidh eine suhkutane Injektion von 1/2 odeI' 3/4 odeI' 1 ccm 
einer 20 % igen Losung von Luminalnatrium odeI' ein Chloral­
hydratklysma, das nach einem Reinigungsklysma appliziert 
wird. Damit die Einlaufmenge so klein gehalten werden 
kann, daB sie nicht wieder herausgepreBt wird, s'Ondern zur 
Resorption kommt, nimmt man eine 20/oige Chloralhydrat­
lOsung (Chloralhydrat. 2'0, Mucilagin. gummi arab. 100'0) 
und verwendet dann 25 ccm, um 1/2 g zuzufi:lliren. Die 
Pflegeperson muB die Nates des Kindes fur etwa eine Viertel­
stunde zusammenhalten, damit der Einlauf nicht 8'Ofort 
wieder herausliiuft, sondern resorbiert wird. 

Wichtig ist we iter sorgfaltige Pflege des Kranken, da­
mit Imine Bronchitis oder Pneumonie auftritt. 

Die Inkuhationszeit der Cerebrospinalmeningitis be­
tragt zwei bis drei Tage. Die Isolierung des Kranken muB 
sechs W ochen lang durchgefiihrt werden. 



Der Tetanus neonatorum. 
Der S tar r k ram p f des Kindes verLliuft in der glei­

chen Weise wie beim Erwachsenen. N ur der T eta nus des 
N e u g e b 0 r e n en hat ein paar Besonderheiten, welche 
kurz hier besprochen werden sollen. 

Mit der zunehmenden Reinlichkeit in der Sauglings­
pflege ist der Neugehorenenstarrkrampf eine s'eltene Krank­
heit geworden. Wann er auf tritt, ist ein Pflegefehler be­
gangen worden nnd die Uebertragung ist durch die Personen, 
welche mit dem Neugehorenen zu tun hahen, gelegentlich 
durcb: die Hebamme,' erfolgt. Der Tetanus neonatorum ent­
steht meistens dadurch, daB Gartenerde oder Gartenstaub 
auf die Nabelwunde gebracht wurde. Dies ist auf dem 
Lande leichter ln5glich. Yon Gartenarbeit beschmutzte 
Hande oder Yerbandstoffe sind die Uebertrager der Tetanus­
sporen. Es ist vielleicht auch nicht ganz' nnmoglich, daB 
einmal Windeln, welche an stauhiger Stelle zum Trocknen 
aufgebangt wurden, die Uebertragung vermitteln konnen. 

Fur die Pro g nos e des einzelnen Falles ist es be­
deutungsvoll, wie lange bei ihm die Inkubationszeit gedauert 
hat. Treten die ersten Tetanussymptome z. B. schon am 
vierten Lebenstag auf, so mu~ die Inkubationszeit kurz ge­
wesen sein, lnan muB eine starke Yirulenz der Erreger 
annehmen und einen schlechten Ausgang erwarten. Kom­
men die Erscheinungen z. B. erst am zehnten Tag, so sind 
die Erwartungen giinstiger zu stellen. Eine achtt~gige In­
kUbationszeit ist ungefiihr die Grenze, wo im allgemeinen 
die schlechte Prognose der guten weicht. 

Das erste Symptom, welches der Mutter auffiillt, ist 
Trinkunlust; das Kind will die Brust nicht nehmen, 
weil es den Mund nicht ordentlich offnen kann. Yiel­
leicht macht das Kind anfiinglich ein paar Trinkversuche, 
aber nach wenigen Schlucken setzt ein Krampf der Kau­
muskeln ein (Trismus), der das Kind am Trinken hindert. 
Dieser Masseterenkrampf wird nach kurzer Zeit, nach ein 
oder zwei Tagen permanent und gestattet nur eine spalt­
formige Oeffnung des Mundes und der Kiefer. Bald zeigen 
auch andere Muskelgruppen eine zunehmende dauernde 
Starre, die sich auf geringfiigigeauBere Reize hin zu stoB-
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weise auftretenden tetanischen Kriimpfen und Muskel­
kontraktionen steigert. 

Nach der Kiefermuskulatur wird die Gesichtsmuskulatur 
befallen; die Stirne ist dann in Falten gelegt, die Augen 
sind zugekniffen, der Mund wird oft gespitzt vorgeschoben 
(Karpfenmund), die Nasolabialfalten sind scharf ausgepragt, 
die Mundwinkel sind nach abwarts gezogen (Risus sardo­
nicus), kurz jeder mimische Muskel ist angespannt. Die 
Nacken- und Riickenmuskulatur ist kontrahiert, so daB ein 
deutlicher OpistbotDnus besteht und man mit der Hand 
unter dem Riieken des liegenden Kindes durchgreifen kann. 
Die Haltung der Extremitaten kann verschieden sein; haufig 
sind die Arme angezogen, wobei der Vorderarm im Ellhogen­
gelenk stark gebeugt ist, die Beine dagegen werden gestrookt. 
gelegentlich iiberkreuzt gehalten, die Finger und Zehan sind 
gebeugt. Das Sehlucken ist meistens erschwert, und wahrend 
der tetanischen Anfalle kann es durch die Krampfe der 
Respirationsmuskeln zu gefahrliehen Atemstorungen mit 
Zyanoseanfu.llen kommen.Die blitzartigen, tetanischen Kon~ 
traktionen entstehen schon auf ganz leichte auBere Reize 
hin, jede Beriihrung, jeder Trinkversuch ruft die Starre hervor. 

Die Korpertemperatur ist schon im Beginn leicht er­
hOht, wahrend eines Krampfanfalles kann sie bis liber 410 

ansteigen. 
Ander Nabelwunde macht der Tetanus zwar keine 10-

kalen Veranderungen, doch ist die Wunde oft nicht schon, 
was freilich nicht durch die Tetanusbazillen verurs:acht wird, 
sondern durch den Schmutz, mit dem die Tetanusbazillen 
hinkamen. 

Leichtere Fi1ille, bei denen die Anf.aJlle scltener ulnd durch 
lang ere Ruhepausen getrennt sind und welehe nur einzelne 
Muskelgruppen betreffen, heilen nach drei oder vier W oehen 
ab; schwere FaIle mit rasch einander sich ablOsenden Kon­
traktionen fiihren trotz der Behandlung bald zum Tod durch 
Erstickung im Zwerchfellkrampf oder durch Erschopfung. 

Die Differentialdiagnose hat vor allem Kriimpfe 
infolge von Hirnblutungen durch ein Geburtstrauma aus­
zusehlieEen. Diese Krampfe sind meistens von keinem Fieber 
begleitet; das Kind zeigt ilabei kein typisches Tetanusgesicht 
und die Krampfe werden nicht so deutlich durch auBere 
Reize ausgelOst. Die spa s tis c h e Dip leg i e oder die 
Littlesche Krankheit hat eine angeborene Steifheit der 
unteren Extremitaten, wahrend der Tetanuspatient die ersten 
Tage nach der Geburt gesund war und die friihesten Erschei­
nungen im Gesicht aufwies. Handelt es sich um Krampfe in­
folge von einer Men i n g i tis, so muE die Fontanelle ge­
spannt oder gar vorgewOlbt sein und der Liquor eitrige 
Beschaffenheit zeigen. 
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Die The rap i e besteht vor aHem in der mo,glichst 
friihzeitigen Zufuhr von Tetanusheilserum und in der An­
wendung von narkotischen MiUeln. Es werden an mehreren 
Tagen hintereinander je 12.500 AE. (d. i. nach der alten 
Rechnungsart 100 AE.) gespritzt, bis sich die Erscheinungen 
gebessert haben. Die Injektionsoll zum Teil intralumbal, 
zum Teil in die nachste Umgebung der Wunde subkutan 
oder intramuskular erfolgen. Will man das Serum in den 
Lumbalsack einspritzen, so ist zuerst eine gleichgroBe Menge 
Liquors abzulassen. Bei intralumbalen Injektionen ist das 
Serum durch Einstellen der Ampulle in 350 C wannes 
Wasser vorzuwannen. Stellt man aber die Serumampulle 
in heiBeres Wasser, so gerinnt das SerumeiweiB und die In­
jektionsflussigkeit ist unbrauchbar geworden. 

Gegen die Krampfe wird Magnesiumsulfat in steriler 
250/oiger Losung subkutan eingespritzt, je nach der Starke 
der Krampfe 3 cern ein- bis dreimal taglich. Kommt es durch 
die Magnesiumwirkung zum Atemstillstand (was selten ein­
mal vorkommen solI), so sind 10 cern einer 50/oigen Kal­
ziumchloratlosung intravenos zu verabreichen; auBerdem 
ist dann fur Sauerstoffinhalationen zu sorgen. 

Zur Krampflinderung konnen auch andere Narkotika 
verwendet werden, z. B. Luminalnatrium in 200/oiger Lo­
sung, davon 1/4 bis 1/2 cern subkutan eingespritzt, oder 
Chloralhydrat in Form von Klysmen, wobei nach einem 
Reinigungsklysma von einer 20/oigen Chloralhydratlosung 
(Chloral. hydro 2·0, Mucilag. gummi arab. 100·0) 25 bis 
50 ccm verabfolgt werden. 

Sieht die Nabelwunde schlecht aus, so wird sie zweck­
maBigerweise mit dem Gluheisen verschorft. 

Selbstverstandlich ist auf au B e r s t e R u h e im 
Krankenzimmer und bei der Pflege des Kindes zu achten. 
Die Ernahrungsschwierigkeiten wird man zumeist am besten 
durch Verwendung der Sondenfiitterung umgehen, wobei die 
Schlundsonde, wenn notig, durch die Nase in den Magen 
geschoben wird. Urn das Kind nicht zu sehr den Krampf­
anfiillen auszusetzen, wird man sich auf drei oder vier 
Sondenfiitterungen im Tag beschranken, wobei man den 
Nahrwert der zugefiihrten Milch (wenn es geht, der abge~ 
driickten Muttermilch) durch 170/0 Zuckerzusatz (d. i. 
3 WiirfeI Zucker auf 100 cern) verdoppelt. Manchmal kommt 
man auch mit LOffelfutterung zum Zie!. Urn eine genugend 
reichliche FlUssigkeitszufuhr zu gew.ahrleisten, wird man 
bei trockener Raut und Zunge und bei eingesunkener 
Fontanelle T r 0 p f k I y s men verwenden. 

Trotlz sorgsamster und sachkundigsterBehandlung 
stirbt doell die RaIfte der an Tetanus neonatorum erkrank­
ten Patienten. 



Das ErysipeI. 
Die Diagnose des Erysipels ist gewohnlieh leieht zu 

stell en. Die erkrankte Hautpartie ist diffus gleiehmaBig 
gerotet, gesehwollen und gegen die norrnale Umgebung 
ziemlieh scharf, oft dureh einen erhabenen und starker 
geroteten Wall abgegrenzt. Die Rotung und Sehwellung 
breitet sieh raseh aus, im weiteren Veri auf kann es aueh 
zu Blasenbildung und phlegmonosen Eiterungen kommen. 
Das Allgemeinbefinden istgewohnlieh stark beeintr.aehtigt; 
es besteht unregelmiiBiges, oft sehr hohes Fieber, das von 
Konvulsionen begleitet sein kann; aueh Erbrechen und 
Durehfiille konnen auftreten. Die Starung des Allgemein­
befindens steht im Beginn der Krankheit oft so sehr im 
Vordergrund, daB die anfanglich noeh wenig umfangreiche 
Rotung und Sehwellung der Mutter gar nieht aufgefallen war 
und dem Arzte nieht beriehtet wird. Besonders wenn das 
Erysipel vom Genitale ausgeht, kann die Rotung so gering­
gradig sein, daB das Oedem maneihrnal das einzige lokale 
Symptom darstellt. 

Das Erysipel ist eine Infektionskrankheit, gegen welehe 
der mensehliehe Korper keine spezifisehen Immunstoffe bil­
den kann; das Ueberstehen von Rotlauf schutzt aueh nieht 
vor neuerlieher Erkrankung; im Gegenteil, es entsteht oft 
sogar eine gewisse Disposition, die vielleieht auf Liegen­
bleiben von virulenten Erregem im Gewebe beruht. Es be­
steht aueh wahrend der ersten Lebenszeit keine dureh den 
Uebergang von mutterliehen Immunstoffen bewirkte passive 
Immunitat gegen tHese Krankheit 

Die hiiufigstc Eintrittspforte fur das Erysipel des Neu­
geborenen bildet die Nabelwunde. Nach der Neugeborenen­
peri ode erkranken die Sauglinge seltener an Rotlauf, der 
dann seinen Ausgang vom Genitale oder von intertrigi­
nosen Hautstellen aus nimmt. Bei groBeren Kindem kann 
sien das Erysipel z. B. aueh von zerkratzfen Vakzine­
pusteln aus entwiekeln, doch muB man sieh vor einer Ver­
wechslung mit einer starker entwiekelten Area in aeht 
nehmen. Die eigentliche "Gesiehtsrose", das von der Nase 
ausgehende Erysipel, sieht man in der Kindbeit selten. 
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Die Uebertragung auf den Siiugling geschieht durch die 
Hande der Pflegeperson oder auch durch infizierte Nabel­
verbande. Namentlich bei Erkrankung der Mutter an Puer­
peralfieber kommt es leicht zu einer Infektion des Neu­
geborenen mit Erysipel. 

Die Prognose ist beim jungen Saugling unglinstig; 
meistens kommt es zu Pyamie oder Sepsis und das Kind 
stirbt. Nach dem achten Lebensmonat bessert sich die 
Prognose; naeh der Siiuglingszeit ist der Verlauf der Krank­
heit zumeist ein leichter; der mit Heilung endet. 

D i ff ere n t i a 1 d i a g nos tis c h unterseheidet sicn 
das Erysipel von einer Phi e g m 0 n e durch s'eine sehiirferc 
Abgrenzung gegen die gesunden Hautpartien, Bowie durch 
die geringere Sehmerzhaftigkeit. Das i d i 0 pat his c l~ e 
G en ita I li d em ist durch seinen fieberfreien Verlanf und 
das Fehlen anderer Symptome unschwer vom Erysipel zu 
unterscheiden. 

The rap e uti s c h wurden Injektionen yon 20 Lis 
50 cem Streptokokken-Heilserum mit fraglichem Erfolg ver­
sueht. Das fruher vielfach geubte Abgrenzen der erkrankten 
Hautpartie durch Heftpflasterstreifen zur UnterLindung der 
Lymphbahnen erwies sich als erfolglos. Man verordnct 
am besten Umschlage mit Burow oder 1/2%oiger Sublimat­
liisung; Alkoholumschlage sind bei Sauglingen wegen der 
Auskuhlungsgefahr des Kindes nieht anzuwenden. Man kann 
aueh einen Verband mit Credeseher Salbe oder mit 50 0/0 iger 
Iehthyolsalbe applizieren. Quarzlampenbestrahlung (taglich 
10 Minuten aus SO bis 60 em Entfcrnung) scheint eincn giin­
stigen EinfluJ3. auszuuhcn. 



Der Typhus abdominalis. 
Der Typhus beginnt nach einer Inkubationszeit von 

acht bis vierzehn Tagen mit wenig charakteristischen Er­
scheinungen: Es bestehen Mattigkeit, Obstipation, Erbrechen, 
Kopfschmerzen, diffuse Bronchitis und Fieber. Die Tempe­
ratur steigt im Verlaufe von einigen Tagen stufenweise bis 
390 und dartiber, um dann Hingere· Zeit hindurch kon­
tinuierlich hoch zu bleiben. Die bekannten Symptome 
des Typhus Milztumor, Roseolen und Durchffille treten 
erst im Beginn der zweiten Krankheitswoche auf. 1m wei­
teren Verlaufe der Erkrankung kann eszu schweren StD­
rungen von seiten des Nervensystems kommen. Nach einer 
Dauer von ungeffihr zwei bis drei W.ochen gehen die Er­
scheinungen wieder zUrUck und die Temperatur senkt sic)1 
nach einem remittierenden Stadium stufenformig zur 
Norm. 

Der Typhus des Kindes, besonders im Alter unter sechs 
Jahren, unterscheidet sich von dem des Erwachsenen vor 
allem durch seinen leichteren Verlauf: Das Fieber steigt 
nicht so hoch an, die einzelnen Krankheitsperioden sind 
von kUrzerer Dauer und es kommt nur selten zu Kompli­
kationen. Die Krankheitbeginnt ebenso unausgesprochen 
wie beim Erwachsenen. Als Frtihsymptom ist die diffuse 
Bronchitis zu verwerten sowie die dick belegte trockene 
Zunge. Nach ungefiihr einer Woche wird - zugleich mit 
dem hoheren Ansteigen der Temperatur - der Milztumor 
d,~utlich, gelegentlich ist die Milz auch druckschmerzhaft. 
Zu dieser Zeit treten die Roseolen auf, manchesmal nur 
sparlich, oft jedoch sind sie gerade beim Kind unwahrschein­
lich zahlreich und sehr groB. Der fUr den Typhus des Er­
wachsenen charakteristische Durchfall mit den Erbswasser­
oder Erbsenbreisttihlen stent sich beim Kindertyphus keines­
wegs immer ein. In einem Viertel der FaIle bleiben die 
Kinder wahrend der ganzen Krankheit obstipiert oder haben 
iiberhaupt normale Stiihle. Das Krankheitsbild kann dadurch 
so verschleiert werden, daB es rats am ist, bei jedem Hinger 
andauernden hohen Fieber, fiir. welches keine deutliche 
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Ursac'b:e festgestellt werden kann, an Typhus zu denken. 
Einen Anhaltspunkt flir die Diagnose Typhus bietet die Ver­
langsamung und Dikrotie des Pulses, welche sich aber nur 
bei alteren Kindem feststellen lafit. Leukopenie mit rela­
tiver Lympb:ozytose und Aneosinophilie sind auch im Kin­
desalter vorhanden, doch darf bei ihrer Feststellung nicht 
vergessen werden, daB das Blutbild des jungen Kindes 
normalerweise einen bedeutend hOheren Lymphozytenanteil 
aufweist als daS! des Erwachsenen. Wichtig ist die Fest­
stellung einer positiven Diazoreaktion des Hams, in dem 
sicb: oft auchEiweiB und Zylinder finden. Erwiesen wird 
die Diagnose jedocb: nur durch die bakteriologische Unter­
suc'b:ung. Sobaldder Verdacht auf Typhus gerechtfertigt 
erscheint, muB die bakteriologische Untersuchu~g einge­
leitet werden. Wahrend der ersten Krankheitstage liiBt sich 
die Agglutination des Serums gegen Typhusbazillen noch 
nicht feststellen. Zu dieser Zeit finden sich jedoch bereits 
Typhusbazillen im BIut. Zur Anlegung einer Bakterienkultur 
benotigt man eine Eprouvette mit 5 ccm steriler G a II e, 
zu welcher man 5 ccm steril gewonnenes BIut gibt. Das 
BIut wird am besten aus einer Armvene entnommen; beim 
Saugling eignen sich hiefiir oft besser die Schadelvenen. 
Das Rohrchen ist dann steril zu verschlieBen und einem 
bakteriologischen Laboratorium zu iibergeben. Es ist jedoch 
die Venenpunktion bei jungen Kindern nicht immer leicht 
durchfiihrbar. Einfacher, weil geringere BIutmengen dazu 
notwendig sind, ist fiir den behandelnden Arzt die Aggluti­
nationsprobe, welche nach der ersten Krankheitswoche an­
zustellen ist. Es werden einige Kubikzentimeier BIut in 
einem sterilen Rohrchen aufgefangen - bei zarten, schwer 
punktierbaren Venen moglichst reinlich durch Einstich in 
die Fingerbeere oder groBe Zehe gewonnen - und einem 
Laboratorium ubergeben. Bisweilen, und gerade bei den 
schweren Fallen, wird die Agglutinationsprobe erst in der 
Rekonvaleszenz positiv. 

Redht schwierig ist oft die Diagnose des Sauglings­
typhus, welcher unter dem Bilde eines fieberhaften akuten 
Darmkatarrhs von protrahiertem Verlauf auftritt und, da er 
oft lange nicht erkannt wird, zu reichlichen Infektionen 
AnlaB gibt. ' 

Die Pro g nos e des kindlichen Typhus ist meistens 
gunstig. Nac'll zwei bis drei Wochen, oder auch schon friiher 
pflegt die Temperatur in ahnlicher Weise wie beim Er­
wachsenen wieder zur Norm abzusinken; gleichzeitig s'chwin­
det der Milztumor. Storung der Rekonvaleszenz durch ein 
Rezidiv ist beim Kind seltener als beim Erwachsenen. 
Manc'llmal kommt es in der Rekonvaleszel1z zu einer feinen 
Hautsc'huppung, welche als Folge von starken SchweiBen 
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auftreten kann .. Zwei Wocllen nach der Entfieberung konnen 
die Kinder aufstehen. 

Komplikationen sind beim kindIie'hen Typhus viel sel­
tener als beim Erwachsenen. Darmblutungen, Darmper­
foration und darauffolgende Peritonitis werden nur aus­
nahmsweise beobachtet. Stomatitis, Soor und Otitis media 
kommen in schweren Fallen vor. Auch das Nervensystem 
wird im Kindesalter gewohnlich weniger in· Mitleidenschaft 
gezogen, als beim Erwachsenen. Zumeist sind die Kinder 
ganz klar. Immerhin kaml es in seItenen F.aIIen zu andauem­
der Benommenheit, zu Delirien oder zu meningealen Reiz­
erscheinungen, bei ganz jungen Kindem auch zu Schrei­
anf,allen kommen. 

Die The rap i e beschrankt sich beim Typhus haupt­
sachlich auf Emiihrungsvorschriften und PfIegemaBnahmen. 
Hiiufige Mundreinigung zur Vermeidung von Stomatitis und 
sorgfiiltigste HautpfIege zur VerhUitung von Dekubitus sind 
vou Wichtigkeit. Die Nahrung solI schlackenarm und kalo­
rienreich sein; es Bollen hauptsiichlich Milch mit oder ohne 
Kindermehlen, Kakao, Schleimsuppen mit Ei, Mehl- oder 
GrieBbreie und Obstsiifte gereicht werden. Mit Beginn der 
Rekonvaleszenz konnen passierte Gemiise, Kartoffelpiirree, 
Reis, Banancn zugelegt werden. Der in der Rekonvaleszenz 
oft auftretende HeiBhunger solI moglichs;t befriedigt wer­
den. Den Uebergang zur normalen Kost nach der Genesung 
bilden Zula.gen von Fleischpiirree und Mehlspeisen. Eine 
Bekiimpfung des Fiebers ist nicht notwendig. Treten starke 
Kopfschmerzen oder andere, durch das Fieber bedingte 
Besc'hwerden. auf, so kann man Pyramid on (0·05 bis 
0·1, dreimaI tiiglich) geben. Bei starken Durchfiillen ver­
ordnet man Tierkohle (5 bis 10 g, mehrmals tiiglich mit 
Wasser oder Schleimsuppe gut verriihrt), Bolus alba (Klein­
kinder 30 g, Schulkinder 50 g in der doppeltcn Menge Wasser 
verriihrt), Tannin (TannaIbin 0·5 vier- bis sechsmal tiiglich) 
oder Bismuthpriiparate (Bismut. subnitric. 2·0 bis 3·0, Muc. 
gumm. arab. 20·0, Aqu. dest ad 100·0 dreistiindlich [) bis 
10 ccm). Bei Benommenheit sind warme Bader von Kiirper­
temperatur zwei bis dreimal tiiglich niitzlich. 

Bei heftigem Erbrechen oder Benommenheit kiinnen 
Niihrklysmen angewendct werden. Dies geschieht am 
besten mit einem weichen Darmrohr, das 10 bis 15 em weit in 
den Darm eingeschoben und dann mittels eines kleinen Glas­
rohres mit einem zirka 1/3 m langen Schlauch verbunden 
wird, der zu einem die Niihrfliissigkeit enthaltenden Trich­
ter oder Irrigator fUh'rt. JVIan I.iiB:t die Nahrflussigkeit korper­
warm in linker Seitenlage des Kin des langsam und ohne 
Druck einlaufen. Die Analiiffnung muB danaeh flir ungefiihr 
fiinf Minuten mit den Fingern zll:geklcmmt werden. Man solI 
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bei Siiuglingen jedesmal nicht mehr als 20 bis 50 B, bei 
groBeren Kindern 100 bis 150 g einlaufen lassen; im Tag 
nicht ofter als fiinfmal. Der Darm ist taglich durch ein 
Reinigungsklysma zu entleeren. Bei iilteren Kindern kann 
man . der Nahrfliissigkeit einige wenige Tropfen Opium­
tinktur zusetzen. Als Niihrklsyma gibt man z. B. Wasser 
mit 5 0/0 Traubenzucker oder 10 bis 200/0 Niihrzucker dazu, 
20 0/0 eines Albumose-Peptonpraparates (z. B. vVittepepton) 
und eine kleine Menge von Kochsalz. Statt Zuckers kann 
man ein dextrinisiertes Kindermehl, statt eines EiweiB­
priiparates Eigelb wiihlen. Doeh sind in beiden Fallen die 
Resorptionsbedingungen schlechter. Noch mehr gilt dies 
fiir Milch; der Erfolg der zuweilen bei Siiuglingen ange­
wendeten Frauenmilchklysmen ist daher recht zweifelhaft. 

Bei den seltenen Darmblutungen verordnet man ab­
solute Ruhiglagerung, Eisblase aui den Bauch und orale 
Gelatinedarreichung (5 bis 15 ccm von einer 5 0/oigen Lo­
sung odeI' von 4 Tafeln auf 100 g warmes Wasser); wirk­
sameI' sind Gelatineinjektionen: z. B. Gelatine sterilisata 
Merck (10 0/0) in Ampullen zu 10 und 40 g. Es werden je 
nach dem Alter des Kindes 5 bis 30 ccm unter die Obcr­
schenkel-oder Bauchhaut injiziert. Die Gelatine muB vor 
<Iem Aufsaugen mit der (erwiirmten) Spritze durch Einlegen 
der Ampullen in 380 Wasser verfliissigt werden. Bei dem 
iiberaus seltenen Ereignis einer Perforation ist sofortige 
Operation notwendig. 

Da die Uebertragung des Typhus, auBer durch verseuch­
tes Wasser (und Miich), durch Kontakt, besonders mit den 
Dejekten des Kranken, durch Bazillentriiger und Bazillen­
dauerausscheider (nach Ueberstehen der Krankheit) ge­
schieht, ist es wichtig, daB Stuhl und Harn der Typhus­
kranken desinfiziert werden, was am besten durch 
UebergieBen mit Kalkmilch (1 kg gebrannter Kalk mit 4 1 
Wasser versetzt J bewerkstelligt wird. Die Wiische del' Pa­
tienten muB in Lysol gelegt und dann gekocht werden. 
Vor Aufhebung der Isolierung soll der Stuhl des Patienten. 
womoglich mehrmals, bakteriologisch untersucht und nega­
tiv befunden werden. 



Der Paratyphus. 
Es handelt sieh fast immer um eine Erkrankung dureh 

Paratyphus-B-Bazillen. Die Erseheinungen sind entweder die 
gIeichen wie beim Typhus - oft mit .,geringerer SWrung des 
AlIgemeinbefindens -, oder die Krankheit tritt unter dem 
Bilde eines fieberhaften akuten Brechdurehfalles auf. Auf­
falIend sind die im KindesaIter oft zahIreiehen grofien, 
herdfOrmig angeordneten Roseolen. 

Die diagnostische Abgrenzung vom Typhus: ist oft 
schwierig und ohne bakteriologisehe Untersuehung nieht 
sieher moglieh. Die Behandlung ist die gleiche wie beim 
Typhus. 



Die infektiOsen Darmkatarrhe. 
AuEer den eigentlichen Ernahrungsstorungen gibt es 

beim Saugling wie beim alteren Kind eine Reihe von 
akuten Darmerkrankungen, welche durch Bakterien verur­
sacht werden. Das Charakteristische dieser Darminfektionen 
besteht im Fieber und in den Durchfallen. Erbrechen kann 
im Beginn der Erkrankung auch vorhanden sein; es tritt 
aber im Verhiiltnis zu den Darmerscheinungen zuriick. Die 
Darmerscheinungen sind gehaufte Entleerungen, diinne 
Stiihle mit Beimengung von glasigem Schleim, eitrigem 
Schleim oder blutigem Schleim. Bei etwas starkerer Darm­
reizung besteht auch bald Tenesmus, d. h. das Gefiihl 
starken Stuhldranges, ohne daB jedoch entsprechende Stuhl­
mengen entleert wiirden; meist werden nur wen~ge Kubik­
zentimeter abgesetzt, oft auch gar nichts. Auch Bauch­
schmerzen und Koliken sind meistens vorhanden. Da die 
gleichen klinischen Erscheinungen durch die verschieden­
sten Erreger verursacht werden konnen, kann. man sich in 
der Praxis oft genug mit der summarischen Diagnose 
"infektioser Darmkatarrh" begniigen, insbesondere da die 
Behandlung in den meisten Fallen ungefahr die gleichen 
(symptomatischen) Wege gehen kann. Lediglich im Faile 
der schweren, toxischen R u h r wird man eine kausale 
Therapie anwenden in Form der Heilserumhehandlung. 
Es gibt zwei Dysenterie-Heilsera yom Pferd: das antitoxische 
und das.polyvalente. Das antitoxische Heilserum richtet 
sich nur gegen die Shiga-Kruse-Bazillen; freilich sind das 
die Erreger, welche am hiiufigsten bei den schweren 
Formen der Ruhr gefunden werden. Das polyvalente 
Heilserum enthiilt daneben auch Gegengifte gegen die 
iibrigen Ruhrerreger und wird also in jenen Fallen 
vorzuziehen sein, wo die spezielle Art der Dysenterie­
bazillen nicht durch die bakteriologische Untersuchung ge­
klart ist oder aus der Art einer eben herrschenden Epide­
mie vermutet werden kann. Aber nur die schweren For­
men der Enteritis und Enterokolitis, welche den Verdacht 
auf dysenterische Aetiologie nahelegen und welche durch 
sehr zahlreiche Stiihle (z. B. 30 Entleerungen im Tag) 
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sowie durch starken Wasserverlust, etwa auch durch Be­
nommenheit und Krampfe wie durch Kreislaufschwache 
charakterisiert sind, nur diese FaIle hediirfen der Serum­
hehandlung. Von dem Serum sind je nach der GroBe des 
Kindes und entsprechend der Schwere der Krankheit 
10 oder 20 ccm intramuskular zu spritzen; wenn sich die 
Symptome nicht bessern, ist diese Dosis am nachsten oder 
iibernachsten Tag noch ein- bis zweimal zu wiederholen. 
Die Besserung muB sich im Allgemeinzustand und an der 
Zahl der Stiihle zeigen. 

Bei den leichteren Erkrankungsformen wird man mit 
diatetisch-medikamentosen MaBnahmen sein Auslangen fin­
den. In frischen Fallen beginnt man die Behandlung mit 
einer ausgiebigen Darmentleerung, die z. B. durch Rizinusiil 
bewerkstelligt werden kann, das man in der Menge von 
einem Kaffeeliiffel einnehmen laBt, eine Dosis, die mit 
dreistiindigem Intervall (ein- bis zweimal) repetiert wird. 
Wahrend dieser Zeit darf keine Nahrungsaufnahme statt­
finden, nur wird man hald die starken Wasserverluste, 
die 'durch die Durchfalle enstanden sind, mit reichlicher 
Fliissigkeitszufuhr zu ersetzen trachten. Am einfachsten ist 
es, wenn man reichlich Tee, der durch Saccharin gesliiBt 
ist, trinken laBt; im Notfall kann man ihn auch mit dem 
Magenschlauch in der Menge von 200 bis 300 ccm ein­
fiihren. Sollte die Wasserzufuhr per os auf besondere 
Schwierigkeiten stoBen, so kann man auch die subkutane 
Kochsalzinfusion verwenden . 

. Man kann aber statt der DarmentleeruI\g mit der nach­
folgenden Wasserzufuhr gleich zu einer Behandlungsart 
schreiten, welche erst in der letzten Zeit in Verwendung 
gekommen ist und allenthalben als in vielen Fallen sehr 
wirksam anerkannt wird. Es handelt sich um die soge­
nannte . A P f e 1 d i a t. Die Apfeldiat ist im badischen 
Schwarzwald ein altes Volksmittel gegen. Durchfall und 
wurde von He is 1 e r undo M or 0 in die wissenschaftliche 
Kinderheilkunde eingefiihrt. Man giht bei akuten. Durch­
fallserkrankungen (auch bei solchen nach Diatfehlern) ein, 
zwei oder auch drei Tage lang ausschlieBlich rohe Aepfel 
als einzige Kost. Die Aepfel werden in geriebenem Zustand 
verabreicht, die Zerkleinerung geschieht am besten mit dem 
Reibeisen. Von Kleinkindern laBt man im Verlauf des 
ersten und zweiten Behandlungstages je 300 bis 400 g 
geriebenen Apfel nehmen, von griiBeren Kindern 400 bis 
600 g; wenn am dritten Ta;ge noch Durchfall hesteht, bleibt 
man bei der ausschlieBlichen Apfeldiat; haben sich die 
Stiihle gebessert, so ersetzt man einen Teil der Apfelkost 
durch andere Verordnungen, iiber die alsbald gesprochen 
werden solI. Der Erfolg der Apfeldiat stent sich meistens 
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sehr ,bald ein. Oft ist schon nach wenigen Stunden der Stuhl 
bedeutend gebessert.. Es werden nicht mehr zahlreiche 
Stiihle abgesetzt, sondern die Anzahl der Entleerungen geht 
schnell zurUck .. Insbesondere andert sich aber die Be­
schaffenheit der Stiihle. Der Stuhl ist nicht moor diinnfliis­
sig,sondern von breiiger Konsistenz. Freilich sieht man 
im Stuhl die ziemlich unveranderten, wenig verdauten 
Apfelbrockeln, die nun eine rostbraune Farbe an~enommen 
haben. Der schlechte Geruch der Stiihle ist wei!,gehend ,ge­
schwunden und auch der Schleim- und Eitergehalt ist 
zurUckgegangen. Weiters haben die unangenehmen Tenes­
men aufgehOrt. 

Die Wirkung der Apfeldiiit beruht auf der Aenderu~g 
der Darmflora unter dem EinfluB der Fruchtsauren wie 
auf der Gerbwirkung des Apfelsaftes. Aber es ist sicher 
auch von Bedeutung, daB die Apfelmasse im Darmrohr 
gewissermaBen wie ein Spritzenstempel durch die Peri­
staltik vorwartsgeschoben wird, den enteritischen Darm­
inhalt vor sich herschiebt und hinter sich das entleerte 
reine Darmrohr zuriickliiBt. 

Nach zwei oder drei Tagen wird man nun die aus­
schlieBliche Apfeldiiit abbrechen, aber neben anderen ~pei­
sen noch fiir ein paar Tage Apfel geben, zwei, drei Tage in 
der halben Menge, weitere zwei, drei Tage in der Viertel­
menge wie anfiinglich. Die ersten Speisen, welche man 
zulegt, sind Wasserkakao oder Eichelkakao mit Wasser 
bereitet, darnaoh Schleimsuppe, Zwieback, Keks und Bis­
kuits, Reis mit Fruchtsiiften, insbesondere Heidelbeersaft, 
nachher gewiegter Schinken. Die Kost ist in der ersten Zeit 
gemiise- und milcihfrei. Allmiihlich geht man dann zur 
N ormalkost iiber, vorausgesetzt, daB die Stiihle gut geblie­
ben sind. Jedenfalls ist bei liinger dauernden Darmkatarrhen 
Untererniihrung zu vermeiden, urn das Kind durch den 
teilweisen Hu'ngerzustand nicht in seiner Widerstand~kraft 
zu schwiichen. Nach den ersten paar Krankheitstagen muB 
die Nahrungszufuhr in der Quantitiit genug reichlich sein, 
urn Gewichtsverluste zu vermeiden. In qualitativer Bezie­
hung wird man allerdings darauf Bedacht nehmen, daB die 
lokale .Erkrankung der Dickdarmschleimhaut durch harte 
und reizende Stuhlbeschaffenheit keine Verschlechterung 
erfiihrt. 

Statt der Apfeldiat kann man auch andere Arten der 
Behandlung in Anwendung bringen. 1m Beginn, wo durch 
starke Bakterienvermehrung die Toxinproduktion im Darm­
lumen reichlich ist, kann man· durch Verabfolgung von 
Tierkohle erwarten, ein gewisses Quantum des Giftes durch 
Adsorption unschadlich zu machen. Die Tierkohle gibt man 
in der Menge von 10 bis 20 g in Tee oder Schleim ver-
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riihrt; gr5Bere Kinder trinken diese mit Saccharin gesiillte 
Fliissigkeit aus dem Glas, Siiuglingen kann die Suspension 
teel5ffelweise oder mit dem Sau,ger aus der Flasche _ge­
geben werden. Bei starkem Widerwillen kann auch der 
Magenschlauch zur Einfiihrung beniitzt werden. Bolus alba 
ist nicht zu empfehlen, da sie feste Exkrementbildung ver­
ursacht und dadurch die Dickdarmschleimhaut reizt und 
nicht zur Abheilung kommen liiBt. Wenn die Tenesmen und 
Koliken stark sind, so ist eine Darmberuhigung durch 
krampfl5sende Mittel notwendig. Dies geschieht am besten 
durch Suppositorien mit Extractum Belladonnae, zu 0'002, 
bei gr5Beren Kindern auch 0'005, mehrmals am Tage. 
Nur bei sehr zahlreichen Durchfiillen wird man zu 
Opium greifen; Opium ist aber im Kindesalter immer mit 
der gr5.Bten V orsicht zu verwenden. Wenn man Q,pium 
zur Bekiimpfung der Durchfiille anwenden will, so ver­
schreibt man zwei, drei oder vier TrQ'pfen der Tinktur auf 
50 cern Wasser und liiBt nun einigemal am Tag einen klei­
nen Teel5ffel voll von dieser L5sung nehmen, bis eine 
Milderung der Darmsymptome eingetreten ist. Diese Medika­
tion ist aber bald auszusetzen; es ist besonders darauf zu 
achten, ob Schliifrigkeit auf tritt, welche das erste Zeichen 
der U eberdosie,rung darstellt. In vielen Fiillen wird Wiirme­
applikationen auf den Bauch allein geniigen, urn die KoHk­
schmerzen zu lindern. 

Die zahlreichen diinnen, alkalischen Entleerungen 
mach en hiiufig eine Reizung der Analhaut. Man wird des­
wegen die Umgebung des Afters .mit einer fetten Salbe be­
decken miissen. Bei Miidchen entsteht imAnschluB an 
Durchfiille oft auch eine Vulvitis. Die entziindeten Parlien 
sind mit Alsolcreme (Aluminium acetico-tartaricum) zu 
bestreichen und auBerdem ist die Vulva mit Burow15sung, 
1 : 10 mit Wasser verdiinnt, zu berieseln. Bei Besserung 
der Durchfiille bessern sich alsbald auch die Reizerschei­
nungen am Anus und am Genitale. 

Wenn die akuten Erscheinungen des Darmkatarrhs 
abgeklungen sind, aber die Stiihle noch immer Schleim 
enthalten, ist die Zufuhr von Adstringentien niitzlich. 
Ziemlich gut wird Tannalbin vertragen, welches in 
Dosen zu 0'25 mehrmals tiiglich verabreicht wird. Besser 
als die orale Tanninzufuhr ist bei der chronisch gewordenen 
Kolitis die ~piilung des Dickdarmes mit Gerbsiiureklysmen. 
Die forldauernde Schleimabsonderung des Dickdarmes wird 
durch tiigliche Klysmen mittels 1/20f0igen L5sungen von Acid. 
tannicum meistens sehr giinstig beeinfluBt 1st nach ein paar 
Tagen die Sohleimbeimengung im Stuhl geringer geworden, 
so geniigt es, jeden zweiten Tag eine solche Spiilung vorzu­
nehmen, $piiter noch seItener. Die Klysmenmengen salIen 

He I m rei c h, Infektionskrankheiten. 9 
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nicht zu klein sein; man wird bei Kleinkindern langsam 
200 bis 300 bis 400 cern einflieBen lassen, groBere Kinder 
werden Mengen von 500 und 600 ccm brauchen. 

Bei der Behandlung der akuten Darminfektion ist 
jedenfalls die diatetische Behandlung in den Vordergrund 
zu stellen, wobei die Nahrung vor allem in qualitativer 
Hinsicht fur den Darm schon end sein soli, wahrend in 
quantitativer Beziehung nach den ersten Krankheitstagen 
weniger Beschrankungen notig sind. 

Fiir dieersten Tage sind Reisschleimsuppen, die auf 
Wunsch auch mit Rindsuppe gekocht werden konnen, zu 
verordnen. Dann kann man Kakao (echten oder EicheI­
kakao) in Wasser gekocht und mit Saccharin gesiHlt geben. 
Daneben Tee oder Wasser. Nach Schwinden der heftigen Er­
scheinungen, gew6hnlich vom 3. oder 4. Tag ab, beginnt 
man mit Zulagen, wobei als erstes Milch dreimal 50 g und 
bald dreimal 100 g taglich zum Schleim oder Kakao gefugt 
werde)n kann. In den nachsten Tagen werden Keks, Zwie­
back, Biskuits, ger6stetes WeiBbrot, Breie von GrieB, 
Reis oder Zwieback, gelegentlich ein GeIatinepudding, er­
laubt. Spater werden Kartoffelbrei, feinpassiertes G"emiise 
(Spinat, Karotten, Karfiol), Apfelbrei und Ieichte Mehl­
speisen (Auflaufe usw.) gestattet. Auch feingewiegtes 
Fleisch (2 EB16ffel voll) ist dann ohne Gefahr zur Nah­
rung zu fugen. Hat man mit dieser doch vorwiegend Kohle­
hydrate fiihrenden Kost nicht genug Erfolg, so wird man 
den EiweiBanteil vermehren und in die Fliissigkeiten einige 
Kaffee16ffel Plasmon oder Larosan einriihren. 

Wird aber all dies gut vertragen, so kann man lang­
sam zur gew6hnlichen Kost ubergehen. 



Sanitiire Daten und Anzeigepflicht der ansteckenden 
Krankheiten in Europa und in U. S. A. 



132 -

SaniUire Daten der ansteckenden 

Krankheit I Inkub~tions-I zeIt 

Scharlach 

Diphtherie 

Masern 

Varizellen 

Mumps 

Pertussis 

Roteln 

Erythema 
infectiosum 

Vierte 
Krankheit 

Ruhr 

Variola 

Stomatitis 
aphthosa 

2-7 Tage 

3-8 Tage 

Bis zum 
Exanthem 
14 Tage, 

bis zu den 
Prodromen 

9 Tage 

14-17 Tage. 

16-22 Tage 

7-15 Tage 

14-21 Tage 

5-14 Tage 

9-21 Tage 

7 Tage 

12-14 Tage 

10 Tage 

Art der Ubertragung 

Direkt und durch Gegen­
stande oder Bazillentrager 

direkt und durch Gegen­
stande oder Bazillentrager 

direkt 

direkt 

direkt 

direkt 

direkt 

direkt 

direkt 

direkt und durch 
Gegenstande 

direkt und durch Gegen­
stande oder Bazillentrager 

direkt und durch 
Gegenstande 

Exanthema 
subitum 7 Tage (?) I direkt 

direkt und durch Gegen­
stande (Verbandzeug) Erysipel 1-3 Tage 

Tetanus 4-14 Tage 

Typhus und T 
Paratyphus B 8-14 age 

Meningitis ce- 2-3 Tage 
rebrospinalis 

Poliomyelitis 3-10 Tage 

durch Gartenerde, Garten­
laub und Staub 

direkt, durch Dejekte, 
Wasser und Milch 

direkt und durch 
Bazillentrager 

direkt, durch Bazillen­
trager und Stechfliegen 

I Anzei1~flicht I 6sterreich I 

Ja 

ja 

nein 

ja 

nein 

nein 

nein 

nein 

. nein 

ja 

ja 

nein 

nein 

nein 

nein 

ja 

ja 

ja 
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Kinderkrankheiten. 

Aufhebung der Isolierung und 
Aufhoren der Infektiositat 

Nach 6 Woehen 

naeh drei aweinanderfolgenden 
negativen Bazillenkulturen (oder 

naeh 3 Woehen) 

naeh Abblassen des Exanthems 

naeh Abfallen der Krusten 

naeh Riiekgang der Sehwellung 
oder langstens naeh 6 W oehen 

naeh Aufhiiren der Anialle oder 
naeh 4 Woehen 

naeh Abblassen des Exanthems } 

naeh Abblassen des Exanthems 

Isolierung von Haushaltungs­
genossen (nach Entfernung des 

Erkrankten) 

Dureh 9 Tage 

dureh 10 Tage 

Gesehwister, welehe die Krankheit 
noeh nieht durehgemaeht haben, 
sollen von Beginn der kiirzesten 
bis Ende der langsten Inkubations­
zeit von anderen Kindem fern-

gehalten werden 

Gesehwister mit katarrhalisehen 
Erscheinungen der Luftwege 

Wegen del Geringfiigigkeit der 
Symptome besteht die Gepflogen­
heit, Gesehwister nicht zu isolieren 

Sieherheitshalber wie bei Seharlaeh Sieherheitshalber wie bei ScharJaeh 

naeh 6 Wochen 

nach Abfallen der Krusten 

nach Abheilung der 
Mundgesehwiire 

naeh Abblassen des Exanthems 

naeh Abheilung der lokalen 
Erseheinungen 

naeh Abheilen der verunreinigten 
Wunde 

naeh 4 W oehen oder naeh bak­
teriologischer Stuhluntersuehung 

naeh 6 W oehen 

naeh 6 W oehen 

dureh 8 Tage 

dnrch 16 Tage 

keine 

Nur Sauglinge und junge Klein­
kinder durch 8 Tage 

Femhaltung von Neugeborenen 
und W iiehnerinnen 

keine 

21 Tage oder naeh bakteriologi­
scher Untersuchung 

14 Tage 

14 Tage 
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Anzeigepflicht der ansteckenden Kinderkrankheiten 

oJ E I .~ I '" " .ill ~ me; 
'" ] '': .... al Eli § E =a.S ~ " .s "" "0 "" :S '" 'iii :S.~ ~B 1

0
' 

;e ~ ..cI '" to "'~ .~ 0 I .S< '" 1»" = ~ ~~ 0 ;: I» ~ .... ~ 
~ oJ A A ~.S ~ ~ e p., 

'" " 

I 

I 

I Albanien ......... + 0 0 
i 

0 0 0 I + T 

Belgien ........... () 0 () 0 0 0 0 ! 0 
Bulgarian ......... + + + 

I 

0 0 + + + 
Danemark ........ + + + 0 0 + + + 
Danzig ........... + + 0 C 0 + 0 + 
Deutschland ...... + + 0 0 0 + 0 0 
England und Wales + + + 

I 
0 0 -1- 0 + 

Estland .......... + + 0 0 0 + + + 
Finnland ......... + + 0 

I 

0 0 0 0 + 
Frankreich ........ + + 0 0 0 + + + 
Griechenland ...... + + + 0 0 + + + 
Ir I d { Freistaat .. EEl EEl 0 I 0 0 + + + 

an Nordirland * + * I 0 0 EEl EEl * 
Island ............ + + + I 0 0 + + 0 
Italien ........... + + +))! 0 0 + + + 
Jugoslawien ....... + + +1 0 0 + + + 
Lettland ...... , " . + + + ! 

0 0 + + + 
Litauen .......... + + 0 0 0 + + + 
Luxemburg ....... + + 0 0 0 + + 0 
Niederlande ....... + + 0 0 0 -i- 0 + 
Norwegen ........ + + + 0 0 + + + 
Oesterreich ....... + + 0 0 0 + 0 + 
Polen ............ + + + 0 0 + + + 
Portugal .......... + 0 0 0 0 + 0 0 
Rumanien ......... + + 0 0 0 + 0 + 
Saargebiet ........ + + 0 0 0 + 0 0 
Schweden ......... + + 0 0 0 + 0 + 
Schweiz ........... + + EEl 0 0 + + + 
Schottland ........ + + + 0 0 EEl EEl + 
Spanien ........... + + 0 0 0 + + 0 
Tschechoslowakei .. + + 0 0 0 + 0 , + 
Ungarn ........... + + + 0 0 + + + 
U.R. S. S ......... + + 0 0 0 0 + 0 
Vereinigte Staaten 

von Amerika ... I + 0 0 0 0 EEl + 0 

+ bedeutet anzeigepffichtig. 
o bedeutet nicht anzeigepflichtig. 
+) Nur Tetanus neonatorum. 

(Die obigen Daten stammen aus den "Statistics of notifiable diseases 
Volkerbundes 
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in den europiiischen Liindern und in U. S. A. 
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I p., I 
I I I 

1 0 1 1 0 
I 

0 I 0 
, 

+ 0 + 0 + 0 i 0 0 0 I 0 0 0 0 0 + 0 
+ ! + + I + 0 + + + + 0 I 

i + I + 0 + 0 +) + 0 + 0 
0 

I 

0 0 I + 0 0 + 0 + 0 
0 + 0 I + 0 0 + 0 + 0 
0 + 0 

I 
+ 0 0 + 0 + 0 

0 0 0 + 0 
I 

0 + 0 + 0 
0 + 0 

! 
+ 0 0 + 0 + 0 

0 

I 

+ 0 + 0 0 + 0 + 0 
+ + 0 + 0 + + + + 0 
EEl EEl 0 I + 0 0 + EEl + 0 
0 EEl 0 

1 

*. 0 0 
I 

* * + 0 
+ + I + + 0 + + + + I 0 
+ + i. 0 

I 
+ 0 0 + + + 0 

0 0 i 0 + 0 + + 0 + 0 
+ + , 0 + 0 + + 0 + 0 
+ + + I + 0 + + + + 0 
+ + 0 I + 0 0 + 0 + 0 
0 + 0 I + 0 0 + 0 + 0 
+ + :) 

I 
+ 0 0 + 0 + 0 

0 +: 0 + 0 0 + + + 0 
+ + 0 I + 0 0 + 0 + 0 
0 0 0 + 0 0 + 0 + 0 
0 + 0 + 0 0 + 0 + 0 
0 + 0 + 0 0 0 0 + 0 
0 + i 0 • + 0 I 0 + 0 + 0 
+ + EEl + 0 0 + + + 0 
EEl + 0 + 0 EEl + + + 0 
+ + , 0 + 

I 
0 0 + + + 0 

0 + I 0 + 0 0 + 0 + 0 
, + + 0 I + 0 0 + + + 0 
i + 0 0 + I 0 0 + 0 + 0 

I 

I 

+ EEl 0 + I 0 0 + 
1 

+ + 0 
I I 

+)) Nur bei Personen, welche mit Schulen in Beriihrung kommen. 
EEl Nicht in allen Teilen des Staates. 
* Nicht im Stadtgebiet von Newcastle. 

for the year 1930", publiziert durch die Hygiene.Sektion des 
.in Genf 1932). 
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