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Die Arztliche Praxis

Unter steter Bedachtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt
bietet sie aus zuverlissigen Quellen sicheres Wissen und be-
richtet in kurzer und klarer Darstellung iiber alle Fortschritte,
die fiir die &ratliche Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind.

Der Inhalt des Blattes gliedert sich in folgende Gruppen:

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

Fortbildungskurse: Die internationalen Fortbildungskurse der Wiener
medizinischen Fakultit 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,
fir die Praxis geeigneten Untersuchungsmethoden vertraut.

Zeitschriftenschau: Klar gefaflte Referate sorgen dafiir, daB dem Leser
nichts fiir die Praxis Belangreiches aus der medizinischen Fachpresse
entgeht.

Der Fragedienst vermittelt jedem Abonnenten in schwierigen Fiillen,
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brieflichem Wege. Eine Auswahl der Fragen wird ohne Nennung
des Einsenders verdffentlicht.

Die Arztliche Praxis kostet im Halbjahr zurzeit Reichs-
mark 3,60 zuziiglich der Versandgebiihren.

Alle Arzte, welche die Zeitschrift noch nicht niher kennen,
werden eingeladen, Ansichtshefte zu verlangen.

Innerhalb Osterreich wird die Zeitschrift nur in Verbindung
mit dem amtlichen Teil des Volksgesundheitsamtes unter dem
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Vorwort.

Was in dieser Schrift iiber die Diagnose und Therapie
der Kinderinfektionskrankheiten gesagt wird, beruht fast zur
Ginze auf eigener Erfahrung. Auch bei der Differential-
diagnose sind vor allem jene Krankheiten herangezogen,
deren Unterscheidung mir selbst oder meinen Mitarbeitern
gelegentlich Schwierigkeiten machte. Dadurch bekommt die
Schrift individuelle Proportionen, weil sie sich ja auf
bestimmte individuelle Erfahrungen stiitzt.

Ich habe mich bemiiht, den Bediirfnissen des Prakti-
kers gerecht zu werden, wie ich sie aus den Fragen von
Hospitanten und Kursisten kenne. Eine moglichst breite
Darstellung, welche moglichst wenig voraussetzt, schien
mir dazu unerldBlich. Und ganz mit Absicht wurde der
typische Ablauf der Krankheiten in den Vordergrund ge-
stellt und Details und seltenere Ereignisse meistens fiber-
gangen, um das Bild nicht zu verwirren. Wer den typischen
Befund vor Augen hat, wird sich auch bei der Beurteilung
der atypischen Krankheitsformen zurechtfinden. Das beste
ist es, sich an ein paar wichtige Leitsymptome zu halten,
und da soll man sich erinnern, dafl diese oft im Namen
der Krankheit treffend zum Ausdruck gebracht sind. Die
Diphtherie mufl einen Belag zeigen, der Scharlach eine rote
Haut, die Masern einen fleckartigen Ausschlag, die Roteln
ein nur rétliches rosafarbiges Exanthem, die Feuchtblattern
wibrige Blischen und die Pertussis krampfartige Husten-
anfille.

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

Wien, im Dezember 1933.
E. Helmreich.
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Die Diphtherie.
Die Rachendiphtherie.

Die Rachendiphtherie erkennt man am Belag. Im
allgemeinen ist es eine der leichtesten Diagnosen. Man
schaut in den Hals hinein, sieht die Mandeln weif} {iber-
zogen und schon ist es klar, worum es sich handelt. Das
Wichtigste ist, daB man wirklich den Rachen inspiziert
und daf man dabei die Mandeln ganz iberblickt. 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 spédt erkannt worden, weil der
ungeiibte Arzt aus Furcht vor einem Kampf mit dem Kind
es iiberhaupt unterlassen hat, in den Hals zu schauen
oder sich mit einem ungentigenden Blick auf den Gaumen
und die oberste Tonsillengegend zufrieden gegeben hat.

Wie schaut man am besten in den Hals, um auch bei einem
ungebirdigen Kind zum Ziel zu gelangen? Das Kind sitzt
auf dem Schof der Mutter, die Mutter umklammert
mit ihren eigenen Beinen die Beine des Kindes und hilt
die Hande des Kindes fest. Der Arzt sitzt gegeniiber, den
Riicken zum Fenster oder zum Licht gekehrt, bringt mit
der linken Hand den Schédel in die richtige Lage und
driickt mit dem Spatel in der rechten Hand den hinteren
Zungengrund kriftig nieder, um 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 Zihnen 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, damit
das Kind nicht erbricht. Man wird aber, wenn es notig
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 Halsschmer-

Helmreich, Infektionskrankheiten. 1
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zen, gerade wenn sie besonders heftig sind, nur um der
gefiirchteten Prozedur des Gespateltwerdens zu entgehen.
Manche leichtere Diphtherien machen aber, im Anfang
wenigstens, tatséchlich ‘keine unangenehmen Gefiithle im
Hals, so daB die Diphtherie nur zufillig entdeckt wird,
weil obligat gespatelt wird. Die meisten diphtheriekranken
Kinder fithren allerdings durch die Angabe von Hals-
schmerzen auf den Lokalbefund. Die Halsschmerzen sind
vor allem Schluckbeschwerden und wenn diese
stidrker ausgebildet sind, so vermeiden es die Kinder, auch
den Mundspeichel zu schlucken, und aus dem halb geoff-
neten Mund lduft stindig Speichel.

Wie sieht der typische Diphtheriebelag aus? Er ist
weill, da er aus Fibrin besteht; die weile 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 mififdrbig oder braun und von Blu-
tungen durchsetzt. An dem Belag hat man zumeist den
deutlichen Eindruck, daf er etwas ist, was auf die Ton-
sillen daraufgelegt ist, allerdings festhaftend; es sind nicht
die verdnderten obersten Schichten der Schleimhaut, son-
dern es ist ein Plus an Substanz, das abgestofen werden
kann und dann keinen Defekt an den Mandeln hinterlaft.
Bei einer schwereren Scharlachangina z. B. hat man eine
durch Leukozyteneinwanderung gelb gefirbte Fliche, die
nekrotisch gewordenen oberen Schichten der Mandeln,
welche zur Demarkierung und AbstoBung linger brauchen
und nachher einen geschwiirigen Substanzverlust hinter-
lassen. Der Diphtheriebelag bedeckt meistens zusammen-
hingend die ganze Oberfliche oder groBere Teile der
Tonsillen, zumindest sind groBere weile 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 lakunir beginnen, aber wenn diese einzelnen Belig-
chen ‘nach einem halben Tag wachsen und die Tendenz
haben zu konfluieren, so spricht das fiir Diphtherie.

Aus der GroBe des Belages kann man einen
Schluf 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 fiir die Dosierung des Heilserums wichtig ist. Bei einer
lokalisierten Rachendiphtherie geht der Belag nicht iber
das Gebiet der Tonsillen hinaus. Bei der progredienten
Form iiberschreitet 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 finden.

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 berithren. Das Kind liegt
dann mit halboffenem Mund da, speichelt stark und hat
bei etwa gleichzeitig bestehender Nasendiphtherie eine
laute stridorsse Mundatmung. Wenn man es nach etwas
fragt, so antwortet es mit klossiger Sprache. Es
kann auch die ganze Umgebung der Tonsillen mit ge-
schwollen sein, dhnlich wie bei einem Tonsillenabsze8, so
daB bei einseitiger Bevorzugung differentialdiagnostische
Schwierigkeiten entstehen konnen. Man muf dann sehr sorg-
faltig nach dem auf der (medialen) Innenfliche der Ge-
schwulst versteckten diphtherischen Belag Ausschau halten.
Diese starke Schwellung geht bei der Diphtherie mit dem
Einsetzen der Serumwirkung bald zuriick. Auffallend ist
bei der Diphtherie ein charakteristischer leimiger Ge-
ruch aus dem Munde, den eine scharfe Nase zur Diagnose
mit heranziehen kann.

Bei der Diphtherie sind die regiondren Lymph-
driisen immer mitbeteiligt. Es ist wichtig, sich tber
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, mu8 man immer
unter den Kieferwinkel greifen und palpieren, wie stark
die Schwellung der Driisen ist. Je stirker die Vergiftung
mit dem Diphtheriegift ist, um so grofer ist die Driisen-
schwellung. UeberwalnuBigroBe Driisen sind immer ein
Zeichen einer schwereren Diphtherie. Auch ihre besondere
Schmerzhaftigkeit ist ein Indikator der schweren Infektion.
Bei den ganz schweren Fillen geht die Toxinwirkung iiber
die Driisen hinaus, es entsteht ein periglandulires Oedem.
Der Hals ist dann hinter und unter dem Kiefer dick ge-
schwollen und man kann in dem konsistenten Gewebe die
Dritsen nicht gut abgrenzen; die Schwellung und die
Schmerzhaftigkeit verbietet dem Kind ausgiebigere Hals-
bewegungen zu machen, der Kopf wird deshalb ziemlich
steif gehalten.

Wie steht es nun mit dem Fieber bei der Di-
phtherie? 'Es erreicht meistens nur mittlere Héhen,
Werte zwischen 38:5° und 39° sind die Regel. Oft ist es
auch bedeutend niedriger. Jedenfalls sind sehr hohe Tempe-
raturen seltener; und bei fraglichem Rachenbefund spricht
hohes Fieber eher fiir Angina oder Scharlach und gegen

1*
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Diphtherie, wihrend mittlere Steigerungen eher gegen An-
gina und fir Diphtherie sprechen.

Wenn man eine Rachenerkrankung als Diphtherie an-
sieht, so behandelt man sie selbstverstindlich mit Heilserum,
Und wenn die Serumtherapie sich als wirksam erweist, so
bestitigt dies die Richtigkeit der gestellten Diagnose.

Wie ist nun der Verlauf der unbhehandelten
Rachendiphtherie? Wenn man &ltere Kinder mit
einer leichten Diphtherie im Spital hat und mehrmals
tiglich inspizieren kann, um bei einer leichten Verschlech-
terung gleich die Seruminjektion nachholen zu konnen, so
kann man es wagen, solch eine Diphtherie einmal ohne
Serumbehandlung ablaufen zu lassen, um die Spontan-
heilung studieren zu konnen. Uebrigens hat man leider
bisweilen auch unerwiinscht Gelegenheit, die unbehandelte
Diphtherie kennenzulernen, wenn eine falsche Diagnose
gemacht wurde. Der Belag bleibt oft eine Woche oder
noch linger bestehen, wobei er sich vielleicht noch ver-
groBert, und mit dem Belag erhilt sich auch die Driisen-
schwellung. Das Fieber bleibt gleichfalls in vielen Fillen
bestehen, wenn auch oft nur in niedrigen Temperatur-
steigerungen.

Wenn eine schwere Diphtherie unbehandelt bleibt,
so breiten sich die Membranen auf die Umgebung
aus, die Driisenschwellungen nehmen zu und toxische
Erscheinungen, insbesondere am Herzen, stellen sich
ein, so daB es nach ein bis zwei Wochen zum Tode
kommen kann. Demgegeniiber ist die behandelte
Rachendiphtherie eine kurzdauernde Erkran-
kung. Die Krankheitssymptome nehmen nach der Serum-
injektion hochstens noch einen Tag zu. Oft schon nach
24 Stunden, fast immer aber nach zwei Tagen sieht man
deutliche Zeichen der Besserung; die Belige werden klei-
ner, losen sich von ihrem Rand her ab und nach drei
Tagen sind sie meistens schon verschwunden. Auch das
Fieber ist nach zwei oder drei Tagen vergangen und die
Driisenschwellungen sind im Riickgang. Die Kinder sind
wieder munter und lustig, sitzen im Bett und spielen. Die
richtig erkannte und rechtzeitig behandelte Rachen-
diphtherie ist somit in den meisten Fillen eine leichte und
schnell ablaufende Krankheit.

Die Nasendiphtherie.

Niachst dem Rachen ist die Nase die hiufigste Lokalisa-
tion fiir die Diphtherie; je jinger das Kind ist, um so eher
wird sie befallen. Die Nasendiphtherie kann entweder se-
kundér, d. h. als Begleiterscheinung einer anderen Diphtherie-
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lokalisation auftreten, also neben einer Rachendiphtherie,
einer Kehlkopfdiphtherie, einer Bindehautdiphtherie oder
sonst irgend einer Form der Diphtherie einhergehen, wo-
durch die Krankheit schwerer wird; oder sie kann auch als
primire Nasendiphtherie, d. h. als einzige Manifestation das
Kind befallen haben. Dies ist besonders beim Siugling der Fall.

Das Hauptsymptom der Nasendiphtherie ist ein reich-
liches sanguinolentes Nasensekret, zuerst blutig-
ser0s oder schokoladefarben, diinnfliissig und wenig Schleim
enthaltend; bei lingerem Bestand der Krankheit kann es
auch blutig-eitrig werden. Der Blutgehalt ist oft nicht groB,
so daB das Sekret nur fleischwasserdhnlich ist. Die diphthe-
rische Natur des Schnupfens erkennt man an den Mem-
branen, von denen hiufig Stiickchen ausgeschneuzt werden.
Oft fallen der Mutter die weillen Hautfetzchen im
Nasensekret direkt auf, so daBl sie von selbst von dieser
Beobachtung berichtet. Man kann aber die Membranen ver-
hiilltnisméBig oft auch in der Nasenhéhle sehen, wenn sie
im vorderen Teil der Nasenhohle lokalisiert sind. Bisweilen
gelingt es schon, durch bloBes Empordringen der Nasen-
spitze den Einblick in die Nasenhohle soweit zu erleichtern,
daB man an der Nasenscheidewand oder an den Muscheln
die grauweiBen Hiute sehen kann. Noch leichter ge-
lingt ihre Darstellung mit Hilfe eines Nasenspekulums,
welches den knorpeligen Anteil der Nase erweitern und
emporheben liBt. Nur muB man achtgeben, dal man die
auseinanderweichenden Blitter des Spekulums nicht so tief
in die Nasenhohle einfithrt, daB sie in das Gebiet der
knéchernen Nasenhohle reichen, da die Rinder des Foramen
piriforme als Knochen nicht ausdehnbar und iberdies sehr
schmerzempfindlich sind. Auch mit einem Ohrentrichter, der
ins Nasenloch gesteckt wird, kann man sich bei der Auf-
suchung der Membranen helfen. Die Nasendiphtherie kann
einseitig oder doppelseitig auftreten.

Das Sekret der Nasendiphtherie, welches Diphtherie-
bazillen, wie Diphtherietoxin enthilt, reizt die Haut des
Naseneinganges und der Oberlippe. Der Naseneingang und
die umgebende Haut sind exkoriiert und ekzematos veriin-
dert; in der Umgebung der Nase, auf der Lippenhaut, auf der
Wange und am Kinn sind kleine rote Kndtchen zu sehen,
dhnlich wie beginnende Impetigoknétchen, entziindliche Re-
aktionen, welche durch das Diphtheriegift hervorgerufen wer-
den. Diese zerstreuten Kndétchen in der Um-
gebung eines exkoriierten Naseneinganges
sind fiir eine Nasendiphtherie recht charakteristisch. In stir-
ker ausgesprochenen Fiillen kann eine Schwellung, ein leich-
tes Oedem der ganzen Nase vorhanden sein. Die submaxil-
baren Lymphknoten sind geschwollen.



— 6 —

Die volle, verstopfte Nase lifit die Luft nicht durch-
treten, so daB also das Kind durch den offenen Mund atmen
muf; dies macht die Zunge und die Lippen trocken und rissig.

Bei der sekundiren Nasendiphtherie ist die Diagnose
leicht durch die anderen Diphtherieformen, welche gleich-
zeitig bestehen. Schwieriger ist oft die Erkennung der ,,pri-
miren’ Nasendiphtherie, wenn sie als einzige Lokalisation
der Krankheit auftritt. Dies ist, wie erwihnt, besonders bei
Sduglingen der Fall. Wenn man von der Hautdiphtherie ab-
sieht, ist die Diphtherie der Nase die eigentliche Form der
Diphtherie im Sauglingsalter. Die anderen Lokalisationen der
Krankheit sind zu dieser Zeit viel seltener als spiiter. Die
Rachendiphtherie wie die Kehlkopfdiphtherie sind beim
Sdugling seltene Erkrankungen. Die primire Siuglingsnasen-
diphtherie ist merkwiirdigerweise eine ziemlich chronische
Krankheit, die oft lange Zeit verhiltnismifig milde ver-
lauft. Wochenlang besteht ein diinner Ausfluf aus der Nase;
dabei bleibt es bei leichten Temperatursteigerungen; die
Nase ist verstopft und die erschwerte Atmung beeintrichtigt
auch die Nahrungsaufnahme. Die Submaxillardriisen sind ge-
schwollen und es entwickelt sich durch die Diphtheriever-
giftung oft eine betrichtliche Animie, welche zugleich
mit dem sanguinolenten Nasensekret das Charakteristikum
der Siduglingsnasendiphtherie ausmacht. Wenn die Krank-
heit unbehandelt bleibt, wird die Nase vollig verstopft, das
Sekret wird blutig-jauchig, die Temperatur steigt auf hohere
Werte und die Membranbildung greift auf Rachen und Mund-
hohle iiber. Unter zunehmender Schwiiche tritt der Tod ein.
Besonders zu Zeiten, wo Diphtherie gehiuft auftritt, wird
man bei jedem lingerdauernden Sauglingsschnupfen, insbe-
sondere wenn das Nasensekret blutig ist, die Nasendiphtherie
in Betracht ziehen miissen.

Differentialdiagnostisch ist bei der Siug-
lingsnasendiphtherie an die Lues congenita zu den-
ken. Bei der Lues hat jedoch -die Verlegung der
Nase mit dem Schniefen bald nach 'der Geburt ein-
gesetzt, wenn schon die Sekretion sich erst spiter ein-
gestellt hat. AuBlerdem miissen sonstige luetische Erschei-
nungen zu finden sein. Bei groBeren Kindern kann die pri-
mire Nasendiphtherie gelegentlich mit Skrophulose ver-
wechselt werden. Doch werden die verschiedenen skrophu-
16sen Symptome die Unterscheidung nicht allzu schwer darch-
fithren lassen. Fiir die Skrophulose spricht die schleimig-
eitrige Beschaffenheit des Sekretes ohne Blutbeimischung
wie die gleichzeitigen skrophulésen Verinderungen am Auge:
die Conjunctivitis phlyctaenulosa mit der charakteristischen
Lichtscheu. Ist auch da noch die Unterscheidung von einer
Augendiphtherie schwierig, so wird die blasige Beschaffen-
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heit der stark positiven Pirquet-Tuberkulin-Reaktion die
tuberkulose Natur der Verinderungen aufkliren. Der bak-
teriologische Befund von Diphtheriebazillen im Nasensekrel
ist natiirlich schnell und eindeutig imstande, die Zweifel zu
kldren.

Die Behandlung der Nasendiphtherie besteht vor
allem in der Einspritzung von Diphtherieheilserum. Die Dosis
davon darf nicht zu klein sein, weil die Nasendiphtherie
nicht gerade zu den leichtesten Formen der Diphtherie ge-
hort. Die Toxinresorption von der grofen Innenfliche der
Nase ist sicher betridchtlich, wie ja auch an der starken
Animie, die gewohnlich im Gefolge der Nasendiphtherie auf-
tritt, erkenntlich ist. 300 Antitoxineinheiten fiir jedes Kilo-
gramm Korpergewicht sind vonndten. Auf die Seruminjek-
tion gehen gar bald die lokalen Symptome zuriick, auch das
Ekzem am Naseneingang und die verstreuten Knétchen in
der Umgebung heilen ab. Immerhin ist es angezeigt, neben
der Serumbehandlung auch die lokale Behandlung nicht
zu vernachlissigen. Das Nasensekret wird fleiig mit in
1/,00iger Wasserstoffsuperoxydlosung getrinkter Watte ent-
fernt. Die Haut der Oberlippe und des Naseneinganges wird
durch Salbe, z. B. Lanolin, vor Mazeration geschiitzt; ero-
dierte Stellen und Knétchen sind mit 1 bis 30jpiger weiler
Prizipitatsalbe zur schnelleren Abheilung zu bringen. Beim
Siugling ist bisweilen die Verlegung der Nase mit 19/yjiger
Adrenalinlésung zu beseitigen, um die Trinkschwierigkeiten,
die durch die Schleimhautschwellung bestehen, zu beheben.
Das Adrenalin wird vor der Nahrungszufuhr in die Nasen-
hohle eingetropft oder mit einem Wattepinsel direkt auf die
Nasenschleimhaut aufgetragen. Nach der Abheilung der
Nasendiphtherie beherbergt die Nase noch fiir einige Wochen
Diphtheriebazillen, wodurch der Rekonvaleszent infektids
bleibt. Um die Diphtheriebazillen schneller zum Verschwin-
den zu bringen, ist eine Behandlung mit Silberpriiparaten
vorteilhaft; es werden z. B. tiglich 2 oder 3 Tropfen einer
200igen wisserigen Losung von Collargol in jedes Nasen-
loch bei liegender Stellung des Patienten eingetropft; oder
es wird eine 109pige Ichthyolsalbe verwendet (Ichthyol
pur. 2:0, Past. Lassari ad 20°0), von der tiglich einmal je
ein perlgroBes Stickchen zuerst in das eine, dann in das
andere Nasenloch eingetragen wird.

Die Diphtherie der Haut, der Vulva und des Auges.

Seltenere Lokalisationen der Diphtherie, welche fast
immer sekundir im Gefolge von gleichzeitig bestehenden
anderen Diphtherieformen auftreten, sind die Hautdiphtherie,
die Diphtherie der Vulva und die Augendiphtherie.
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Die Hautdiphtherie ist hauptsichlich an inter-
triginésen Stellen gelegen, so z. B. in der Halsfurche,
hinter den Ohren, in der Genitalgegend oder in der Furche
zwischen Nase und Wangen, dies besonders in Verbindung
mit Nasendiphtherie; ganz selten einmal tritt sie auch an
der Nabelwunde des Neugeborenen auf. Die erkrankten Haut-
stellen haben oft einen grauweifilen typischen Belag, nach
dessen Entfernung oberflichliche Substanzverluste zuriick-
bleiben, oder sind einfach schmierig belegte, gelbliche oder
griinliche Wundflichen ohne Heilungstendenz. Die Haut
i1st 6dematds geschwollen.

Die Diphtherie der Vulva bildet dicke Mem-
branen auf den stark entziindeten Labien, sie erzeugt tiefe
Geschwiire und eine starke Schwellung der Leistendriisen.
Das Fieber und die Intoxikationserscheinungen sind meistens
hochgradig.

DieBindehautder Augen kann auch der primére
Sitz einer Diphtherie sein; meistens wird sie sekundir bei
Nasen- oder Rachendiphtherie infiziert. Es entwickeln sich
dicke gelbweifie Belige an der Konjunktivalschleimhaut, die
mit einer starken Odematosen Schwellung der Augenlider
einhergehen, so daB die Lider schwer auseinanderzuziehen
sind. Daneben besteht reichliche eitrige Sekretion. Schiidi-
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 stir-
kere Konjunktivitiden anderer Aetiologie bisweilen auch
zu geringer Membranbildung fithren.

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

Die Kehlkopfdiphtherie.

Eine Krankheit, die oft sehr aufregend ist, aufregend
fiir das kranke Kind, fiir die Eltern und fiir den Arzt, und
deren erfolgreiche Behandlung dann besondere Befriedi-
gung und Genugtuung gewéhrt, 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 méiBig
fiebernden Kind, von dem die Mutter angibt, daB es seit
kurzer Zeit, seit ein oder zwei Tagen heiser sei; die
Heiserkeitnehme trotz Bettruhe, Halswickel und Inhala-
tion zu und bisweilen huste das Kind laut bellend.
Wenn man das Kind auffordert zu husten, so gelingt ihm
dies meistens leicht und man hért den laut bellenden
Charakter des Hustens, der kein Sekret hochbringt. Wenn
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es sich um einen ,priméren’ Krupp handelt, also um eine
Diphtherie, deren einzige Lokalisation im Kehlkopf ist, so
ergibt die iibrige Untersuchung des Kérpers nichts Krank-
haftes, auch die Racheninspektion zeigt keinen pathologi-
schen Befund. Wenn man den Zungengrund hinten mit
dem Spatel stark niederdriickt und dadurch den oberen
Rand des Kehldeckels sichtbar macht, findet man vielleicht
die Epiglottis gerdtet und geschwollen; nur bei starker
und fortgeschrittener Membranbildung wird man gelegent-
lich einen weiflen Belag am Rand der - Epiglottis wahr-
nehmen konnen. Die Laryngoskopie freilich mit dem Spie-
gel oder dem Direktoskop in der Hand des Gelibten wiirde
bei etwas groferen Kindern Membranen auf und unter
den Stimmbédndern erkennen lassen. Die Diagnose muf
also am Krankenbett aus der hartnickigen 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 Bronchitis, in deren Rahmen
eine Entziindung der Stimmbéinder leicht unterzubringen
wire. Man muB auch heginnende Masern im Prodromal-
stadium ausschliefen, wo bisweilen eine stirkere Heiserkeit
mit einem bellenden Reizhusten vorhanden ist. Die Diffe-
rentialdiagnose gegeniiber den Masern ist aber leicht, wenn
man die starken katarrhalischen FErscheinungen an allen
Schleimhduten, insbesondere an Augen und Nase beachtet
und nach Koplikschen Flecken sucht. Sofern 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 um einen ,sekundiren 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 entfernt vom Kehlkopf gelegen sein und z. B.
in einer Diphtherie der Vulva bestehen. Man soll sich
jedenfalls als Leitsatz einpridgen, Heiserkeit mit
gleichzeitiger Membranbildung im Rachen oder
sonst irgendwo am Korper bedeutet einen Krupp.
Eindeutiger noch sind die Symptome, wenn es sich
um eine fortgeschrittene Kehlkopfdiphtherie handelt. Die
Heiserkeit hat sich dann zu einer vollstindigen Aphonie
gesteigert, das Kind bringt auch mit der gréBiten Anstren-
gung kein lautes Wort hervor. Meistens haben sich dann
auch schon Zeichen von Atemnot eingestellt, wenn durch die
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fortgeschrittene Membranbildung der Luftweg im Kehlkopf
und in der Trachea zu stark eingeschrinkt ist. Fir diese
Atemnot ist charakteristisch, daB sie sich allmidhlich
entwickelt und langsam steigert und daB sie konti-
nuierlich 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 ,Ein-
ziehungen; 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 einzustrémen vermag.
Dadurch kommt es an den nachgiebigen Partien der Thorax-
wand zu den erwdhnten Einziehungen. Am stirksten ist
die Retraktion im Gebiet der weichen 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 Infra-
klavikulargruben zu sehen, ebenso in den Zwischen-
rippenrdumen. Es ist selbstverstindlich, daB sich bei dieser
Atemnot eine Zyan ose entwickelt; schon leichtere Grade
von Ateminsuffizienz machen eine gewisse Blaufirbung
der Lippen. Da jede Anstrengung den Luftbedarf erhoht
und damit die Atemnot vergréBert, vermeiden die Kinder
moglichst jede Bewegung. Doch veranlaft sie der Luft-
hunger und die Angst, immer wieder eine fiir das Atmen
giinstigere Lage im Bett zu suchen. Die Atemnot ist, wie
schon gesagt, kontinuierlich; wenn aber der Kehlkopf durch
eine losgeloste Membran plotzlich ganz verlegt wird, kommt
es zu wirklichen Erstickungsanfidllen.

Wenn die Erstickungsanfille im Vordergrund des kli-
nischen Bildes stehen, kann es differentialdiagnostische
Schwierigkeiten geben zwischen der Kehlkopfdiphtherie,
d. h. dem echten Krupp und dem sogenannten Pseudo-
krupp, welcher eine unspezifische Laryngitis im Rahmen
einer katarrhalischen Erkrankung ist. Die Kehlkopf-
diphtherie beginnt, wie erwahnt, langsam und allmihlich;
die Heiserkeit, die anfdnglich nur gering ist, steigert sich
unaufhérlich bis zur vollstindigen Aphonie. Die stetige
Verschlechterung Schritt fiir Schritt den Tag iiber, wie
wihrend der Nacht, ist fiir den echten Krupp das Bezeich-
nende. Beim Pseudokrupp kommt es eigentlich unerwartet
zu den Anfillen der Atemnot; am Tag war das Kind relativ
frisch und munter, in der Nacht plotzlich kommt es zu
einem Erstickungsanfall; nach einigen Stunden am Morgen
ist die Atmung wieder ruhig. Die Heiserkeit kann beim
Pseudokrupp selbstverstindlich auch stirker 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 Stimmb#ndern aufliegende Schleimflocke weghustet,
wird die Stimme oft alsbald wieder etwas heller klingend.
Beim Pseudokrupp ist nach ein oder zwei nichtlichen
Erstickungsanfillen der Gipfel der Krankheit tiberwunden,
der echte Krupp fiihrt oft unaufhaltsam zur Erstickung,
wenn nicht sachgemif eingegriffen wird. Auch das Alter
des Kindes kann einen differentialdiagnostischen Anhalts-
punkt abgeben. Wihrend der Pseudokrupp ausschliefllich
eine Erkrankung des jungen Kleinkindes ist, bei dessen
engem Kehlkopf auch schon eine geringe Schwellung den
Luftweg verlegt, befillt die Kehlkopfdiphtherie neben Klein-
kindern auch Schulkinder, und wenn die Membranbildung
stark ist, kann es auch bei dem relativ weiten Kehlkopf
groferer Kinder zur Obstruktion des Atemweges kommen.
Der Pseudokrupp kommt also eigentlich nur bei den jiinge-
ren Kleinkindern in Frage.

Was die Behandlung der Kehlkopfdiphtherie be-
trifft, so ist folgendes zu sagen: Wenn es bei irgend einer
Krankheit auf rasches und zielbewulBites Vorgehen ankommt,
so ist dies beim Krupp der Fall. Frithzeitige und unver-
zogerte Seruminjektion kann vielen kranken Kindern die
Qual der Atemnot {iberhaupt ersparen, die Intubation oder
die Tracheotomie wird bei Erstickungsgefahr das Leben
retten. Das wichtigste ist also fiirs erste die Einverleibung
einer entsprechend reichlichen Menge von Diphtherie-
heilserum. Da die klinisch erkennbare Wirkung des
Serums meist erst nach 24, ja selbst nach 36 Stunden
deutlich wird, kann es vorkommen, daB wihrend dieser
Zeit die Krankheitserscheinungen noch zunehmen. Mit der
vollzogenen Seruminjektion sind also noch nicht alle un-
mittelbaren Gefahren gebannt, es kann ungeachtet der
Serumgabe zur Erstickung kommen. Ist 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 der Serum-
injektion ist es unbedingt nétig, daB man dem Kind jede
Aufregung erspart, um die Atemnot nicht zu steigern. Man
wird an dem Kind moglichst wenig hantieren und die
pflegerischen Mafinahmen auf ein Minimum herabsetzen;
das Kind soll mit dem Riicken hochgelagert werden, damit
die Luftzufuhr ungehindert vor sich gehen kann, starkes
Einhiillen in Decken ist zu vermeiden, damit die Brust
nicht beengt wird. Zur Beruhigung ist in jedem Fall Codein
zu verabfolgen. Doch soll die Codeinmedikation nicht den
Tag iber in loffelweiser Verabreichung verzettelt werden,
sondern muf} in einzelnen voll wirksamen Dosen gegeben
werden. Die einzelnen Codeindosen sollen verhiltnisméBig
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groB sein, fiir junge Kleinkinder 0-01 bis 002 Codein.
phosphor., fiir 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 téglich 1/, bis 1 g). 'Eine weitere
sehr hilfreiche Mafnahme ist die Zufuhr von Wasser-
dampf, welcher durch die Feuchthaltung der Schleim-
haut den Hustenreiz und die Atemnot mildert. Am Kopf-
ende des Bettes ist mit Leintiichern ein gerdumiges Zelt
zu improvisieren, das genug offen ist, um das Kind nicht
zu beengen und zu #ngstigen und das eine- aufmerksame
Beobachtung des Kindes nicht erschwert. In dieses Zelt
ist Wasserdampf einzuleiten aus Topfen, die mit heiBem
Wasser gefiillt sind, oder besser noch aus Inhalations-
apparaten. Es mufl aber darauf geachtet werden, dafl der
Apparat nicht zu nahe vom Kind steht, weil Verbrennungen
durch den heien Dampf nur zu leicht verursacht werden
konnen. Die Dampfproduktion soll, wenn es moglich
ist, Tag und Nacht fortgesetzt werden. Auch wenn die
Krankheit schon in Heilung begriffen ist, soll von Zeit zu
Zeit die Luft angefeuchtet werden, bis die klare Stimme
wiedergekehrt ist.

Mit diesen MaBnahmen hat man in vielen Fillen
vollen Erfolg, insofern, als es dabei zu keiner so hoch-
gradigen Atemnot kommt, da besondere Vorkehrungen zur
Freimachung der Atemwege nétig werden. In einer groflen
Zahl von Fillen wird aber die Atembehinderung so stark,
daf das Kind ersticken wiirde, wenn der Luftweg nicht
durch die Intubation oder die Tracheotomie offen
gehalten 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 eingerdumt; ein #ngstlicher Arzt
wird schon frither die Erstickung fiir unabwendbar halten,
ein zuversichtlicher Arzt wird noch zuwarten. Immerhin gibt
es einige objektive Zeichen, welche den richtigen Zeitpunkt
zam 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 Augenblick ge-
kommen, daB ein kiinstlicher Luftweg geschaffen werden
muB; ein weiteres Zuwarten ist gefihrlich und schwicht
die Herzkraft. Auch die anderen Zeichen sind dann deut-
lich ausgesprochen; die miihevolle Atmung verwendet alle
Auxiliarmuskeln der Respiration; jeder Muskel, der vom
Thorax zum Hals, zum Kopf und zu den aufgestiitzten



Armen zieht, wird als Hilfsmuskel fiir die Atmung 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. Dafl dieser Zustand
das Kind auBerordentlich erschopft, ist klar und man wird
lieber nicht zu lange warten, bis man sich zur Hilfe
entschlieBt.

Wir haben zwei Mittel, umn den Luftweg freizumachen,
die Intubation und die Tracheotomie. Bei der Intuba-
tion wird vom Mund aus ein Rohrchen (ein Tubus) in
den Kehlkopf eingefithrt, das den Luftweg freihidlt und
so lange liegen bleibt, bis die Erstickungsgefahr voriiber
ist. Bei der Tracheotomie wird die Luftrohre vom
Halse aus eroffnet und die Luft gelangt mittels einer
Kaniile von auflen in die Trachea. Fir die meisten Fille
ist zu empfehlen, zuerst zu versuchen, mit der Intubation
das Auslangen zu finden, und nur, wenn dies nicht
gelingt, zur Tracheotomie zu greifen. An die Intubation
wiirde sich also die ,;sekundiire’* Tracheotomie anschlieBen.
Man wird aber in der gréften Zahl der Fille mit der
Intubation allein auskommen und dem Kind die Tracheo-
tomie ersparen konnen. Die ,primire” Tracheotomie wird
nur selten, hauptsichlich beim ,deszendierenden* Krupp,
wo die Membranen tief in die Trachea hinunterreichen,
notwendig sein. Die Saugmethode, welche jetzt in Amerika
an manchen Spitdlern in Verwendung kommt und mit Hilfe
eines in den Kehlkopf eingefiilhrten 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 kénnen. Jeder Arzt sollte
Gelegenheit suchen, sich diese Fihigkeit rechtzeitig anzu-
eignen, um im Notfall geriistet zu sein.

Die Komplikationen und Nachkrankheiten
der Diphtherie.

Bei verschiedenen Patienten stellen sich in der
Rekonvaleszenz gewisse Folgen der Diphtherievergiftung
ein; es zeigt sich, daB der Herzmuskel und die
Nerven mancher quergestreiften und glatten Muskeln
wihrend der Krankheit geschidigt wurden und daB nach
kiirzerer oder lingerer Zeit, oft schon eine Woche nach
dem Beginne der Diphtherie, bisweilen aber auch erst
fiinf bis sechs Wochen spiter, in der Rekonvaleszenz
diese Schidigung als Schwiche oder Lihmung zutage tritt.
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Wir wollen zuerst von den Muskeln reden. Der Muskel,
welcher am hiufigsten befallen ist, ist der Gaumen-
segelmuskel. Dies ist ja verstindlich, weil sich der
weiche Gaumen in der nichsten Nachbarschaft der er-
krankten Mandeln befindet, oft genug auch selbst einen
Belag besitzt, und der Diphtheriegiftwirkung nicht nur vom
Blut her, sondern sicher auch direkt ausgesetzt ist. Welches
ist die normale Aufgabe des Gaumensegels? Wenn sich
sein Muskel zusammenzieht, wird der weiche Gaumen in
die Hohe gehoben und schlieft die Nase und den Nasen-
rachenraum vom Mundrachenraum ab. Dies ist notwendig
beim Schlucken, damit die Speisen und insbesondere die
Getrinke nicht von hinten her in die Nase gelangen. Das
Gaumensegel mufl 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 Schwichung oder Lihmung des Gaumensegels
erkennt man nun daran, daf dieses nicht ordentlich
funktioniert. Schaut man dem Kind in den Hals und
l1aBt es dabei Aaaaa oder liiii sagen, so miiBte sich das
gesunde Gaumensegel mit dem Zipfchen schon sichtbar
nach oben heben. Ist es aber paretisch oder paralytisch,
so hebt es sich nur wenig oder gar nicht und héngt schlaff
herunter. Dies kann auf beiden Hilften gleich stark der
Fall sein oder auf einer Hilfte deutlicher ausgesprochen
sein. Die gestérte Funktion erkennt man auch beim
Sprechen. Man mu8 beim Diphtherierekonvaleszenten immer
auf die Sprache achten und das Kind nach irgend etwas
fragen, worauf es mit einigen Worten antworten muf, um
feststellen zu koénnen, ob die Sprache durch eine
Gaumensegellihmung nédselnd ist. Dieses niselnde Reden
ist natirlich etwas anderes als die klossige Sprache im
Beginn der Krankheit, die nicht durch eine Gaumenldhmung,
sondern durch die groBen Tonsillen verursacht war. Die
Gaumenldhmung erkennt man auch beim Schlucken,
insbesondere beim Schlucken von Getrinken. Beim Trinken
eines grofleren Schluckes kommt ein Teil der Flissig-
keit durch die Nase heraus. Nach einiger Zeit
lernen die Patienten dies vermeiden, indem sie vorsich-
tig nur 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 zweithiufigste Lokalisation der postdiphtheri-
schen Lihmungen betrifft den Akkomodations-
muskel im Auge. Fir gewdhnlich, im ,ruhenden“ Zu-
stand, ist das Auge fiir die Fernsicht eingerichtet. Will
der Mensch jedoch etwas in der Nidhe betrachten, so muf
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er akkomodieren, d. h. er muB durch eine Anstrengung
des Ziliarmuskels der Linse eine entsprechend stdrkere
Woélbung verschaffen. Ist nun der Ziliarmuskel durch die
Diphtherie gelihmt, so kann das Kind weiterhin gut und
scharf (iiber 6 m) entfernte Gegenstinde unterscheiden,
nahe Gegenstinde jedoch werden nur undeutlich und ver-
schwommen wahrgenommen. Man erkennt die Akkomoda-
tionslihmung sehr leicht, wenn das Kind, das schon zur
Schule geht, in einem nahe vor die Augen gehaltenen
Buch nicht lesen kann, oder wenn das Kleinkind bei einer
Beschiftigung, wo es auf scharfes Sehen ankommt, z. B.
beim Einfideln eines Wollfadens in ein entsprechend
grofes Nadelohr, immer das Ziel verfehlt. Sind die 4ufie-
ren Augenmuskeln gelahmt, was seltener vorkommt,
so kommt es zum Schielen und Doppeltsehen.

In schweren Fillen kann es zur Lidhmung viel ausge-
dehnterer und grofierer Muskelgruppen kommen; bei Léh-
mung der Nackenmuskulatur kann der Kopf nicht aufrecht
gehalten werden, bei der Lihmung der Rumpfmuskulatur
kann sich das Kind nicht ohne Unterstiitzung im Bett auf-
setzen.

Von besonderer Bedeutung ist die seltene Schluck-
lihmung der Pharynxmuskulatur; der Patient verschluckt
sich leicht, hustet bei jedem Versuch der Nahrungsaufnahme
und kann in den schwersten Fiillen an Inanition zugrunde
gehen, weil fast keine Nahrung in den Magen hinunter-
gelangt.

Noch gefihrlicher ist die Lihmung der Atem-
muskeln, das Kind geht dabei meistens an langsamer Er-
stickung zugrunde. Die schwersten Lihmungen sind gliick-
licherweise sehr selten. Die oben beschriebenen leichten
Lihmungen sind aber ziemlich hiufig.

Gleichzeitig mit dem Auftreten irgend welcher Lihmun-
gen kommt es meistens zu einer Herabsetzung oder zu
einem Verschwinden der Patellarsehnenreflexe.
Bisweilen leitet sich diese Schiidigung des Nervensystems
mit einem Reizstadium ein, bei dem es zu Uebererregbar-
keit, also zur Steigerung der Reflexe kommt, was wieder
an der Patellarsehne zu erkennen ist, oder am Auftreten
eines Fazialisphinomens: wie bei der kindlichen Tetanie
kann man dann durch Beklopfen der Wange ein Zucken
der Mundmuskulatur provozieren.

Wichtig ist nun die Frage: Bleiben diese Lihmungen
zeitlebens bestehen? Kann eine Gaumensegellihmung beim
Erwachsenen von -einer Diphtherie im Kindesalter her-
rithren? Nein! Sofern nur das Kind am Leben bleibt,
verschwindet jede Lihmung ohne Residuen, und zwar
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binnen wenigen Wochen. Wenn das Kind nur nicht stirbt,
so geben diese Lihmungen eine absolut gute Pro-
gnose beziglich der Wiederherstellung.

Viel schlechter steht es mit der Herzschidigung,
die in den Fillen schwerer Diphtherie auftreten kann.
Wenn auch hier die meisten Kranken wieder genesen, so
ist doch der Anteil derjenigen, welche zugrunde gehen,
immerhin nicht unbetrichtlich; ja er macht eigentlich die
Mortalitit an Diphtherie iiberhaupt aus. Denn wenn ein
Kind an Diphtherie stirbt, so ist es (von der Kehlkopf-
diphtherie abgesehen) an der diphtherischen Herzschidigung
gestorben. Die Prozentzahl der Todesfille bei der Diphtherie
ist fast zur Giinze die Prozentzahl der schweren, letalen
Herzschédigungen bei dieser Krankheit.

Die leichteren Herzverinderungen kennt man an
Stérungen des Pulses. Der Puls ist klein und
weich und leicht unterdriickbar. Meistens ist er in
seiner Frequenz beschleunigt; oder er ist auffallend
langsam, was hiufiger bei den schwereren Fillen vor-
kommt. Auch  UnregelmiBigkeiten der  Herzaktion
zeigen die Schiidigung an; respiratorische Arrhytmie,
Extrasystolen oder andere schwerer wiegende Puls-
verinderungen (Galopprhythmus, Pendelrhythmus) sind
vorhanden. Alle diese Symptome sind auf die Schwiche
des Herzmuskels und auf Stérungen im Reizleitungs-
system zuriickzufiihren. Auf der Schidigung 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-
wachsene hat. Bei den Kleinkindern ist der normale Wert
80 bis 90 mm Hg, bei den gréBeren Kindern 100 bis
110 mm Hg. Beim Diphtherieherzen sieht man aber oft
auch bei groBeren Kindern Blutdruckwerte von 70, 65, ja
60 mm Hg, was sicher eine sehr bedenkliche Myokard-
schidigung bedeutet. Am Herzen selbst ist meistens eine
geringere oder groBere Dilatation festzustellen. Beim
Vorhandensein dieser Herzsymptome liegen die Kinder
ganz ruhig und #ngstlich im Bett; durch Anstrengung
oder Erregung kann plotzlicher Tod erfolgen, nicht bloB
im AnschluB an die Krankheit, ein, zwei Wochen nach
Beginn der Diphtherie; das Herz braucht recht lange zu
seiner Erholung, so daf die gefihrdete Zeit erst sechs, acht,
ja zehn Wochen nach dem Beginn der Erkrankung voriiber
ist. Meistens tritt der Herztod aber nicht so plétzlich ein,
sondern die Zeichen der Herzschwiche nehmen allméhlich
zu, es kommt zu Dekompensationserscheinun-
gen, als deren erstes omindses Symptom Bauchschmerzen,
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von einer Stauungsleber herriihrend, auftreten und Er-
brechen, cbenfalls als Stauungssymptom. Die kritischeste
Zeit ist das Ende der ersten Woche und die unmittelbar
anschlieBenden Tage. Nach drei Wochen ist die Haupt-
gefahr voriiber, aber erst nach zwei oder drei Monaten
ist jede Gefahr gebannt. Auch die Herzschiddigung heilt
nach dieser Zeit fast immer ohne Residuen zu hinter-
lassen aus. Dauerschidigungen des Herzens nach Diphtherie
kommen vor, sind aber eine Raritit. Zur Zeit der grofien
Herzschwiiche kann es auch einmal zu einer Embolie
kommen, wenn ein Gerinnsel aus dem stagnierenden Blut
des dilatierten Herzens ‘in den offenen Kreislauf gelangt.
Dabei kann es zu einer Hirnembolie mit zentraler Léh-
mung kommen oder zu einer Extremititengangrin durch
Verstopfung einer peripheren Arterie. Solch ein Vorkommnis
verschlechtert noch die ohnehin triste Prognose einer
schweren diphtherischen Herzschwiiche.

Eine Erscheinung bei der Rachendiphtherie sei noch
erwihnt, nidmlich die Nierenschiddigung. Bei stir-
kerer Diphtherie findet man in den ersten Tagen meistens
Albumen im Harn, gelegentlich in nicht ganz geringen
Mengen. Die febrile Albuminurie ist hier gewissermalen
durch das Diphtheriegift intensiviert. Mit dem Fieberabfall
verschwindet die EiweiBausscheidung bald. Eine ausge-
sprochene Nierenerkrankung im Sinne einer Nephrose ist
selten und geht, wenn vorhanden, mit der Diphtherie
zugleich in Heilung iiber. Urdmische Zustéinde treten dabei
kaum jemals auf.

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

Die maligne Form der Diphtherie.

Wegen der besonderen Wichtigkeit mdchte ich noch
einmal auf den schwersten Grad der Diphtherie hinweisen,
welcher als maligne Diphtherie bezeichnet wird. In den
meisten Fillen ist die maligne Diphtherie die Diphtherie
eines Kindes, welches aus angeborener Konstitution oder
voriibergehend nach schweren Krankheiten ein besonders
schlechter Antitoxinbildner ist; ein solcher Organismus ist
der Infektion schutzlos preisgegeben, so daB sich die Krank-
heit auBerordentlich schnell ausbreiten kann und bald in
die todliche Form iibergeht. Die Vergiftung mit Diphtherie-
gift entwickelt sich so schnell, daf bald nach dem Auftreten
der ersten Symptome auch schon die letale Schidigung des

Helmreich, Infektionskrankheiten. 2
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Herzmuskels eingetreten ist, so da dann jede Behandlung
zu spit kommt. Daher ist es so wichtig, moglichst frih-
zeitig die Serumeinspritzung durchzufithren, bevor noch
die todliche Schwelle der Herzschidigung erreicht ist.

In manchen Fillen kommt die maligne Diphtherie
vielleicht auch durch die Mischinfektion mit Streptokokken
nach Art einer Sepsis zustande (septische Diphtherie).

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

Klinisch ist die maligne Diphtherie durch das besonders
rasche Wachstum und die damit zusammenhingende starke
Ausbreitung der Membranen ausgezeichnet. Die Membranen
sind anfangs oft glasig durchscheinend, bald werden sie
miBfarbig, briunlich und von Blutungen durchsetzt.
Der Fotor aus dem Munde ist eindringlich. Die Tonsillen-
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 Driisenvergroferung
gar nicht nach vorne gebracht werden, sondern wird hinten-
iber gebeugt gehalten. Die geschwollenen Halslymphdriisen
kénnen beim Tasten nicht abgegrenzt werden, sondern
liegen im odematésen Gewebe ohne deutliche Grenzen
eingebettet (periglandulires Oedem). Der Allgemeinzustand
ist sehr schlecht und die Bldsse ist hochgradig. Sehr bald
stellen sich die Zeichen der schweren Herzschidigung ein;
Stauungserbrechen und die Bauchschmerzen der Stauungs-
leber lassen das Erlahmen der Herzkraft erkennen, und
6, 8 oder 10 Tage nach Beginn der Erkrankung stirbt das
Kind. Ist es nicht zur todlichen Herzschidigung gekommen,
so zieht sich die Rekonvaleszenz, gelegentlich mit Rezi-
diven der lokalen Membranbildung, durch viele Wochen hin
und starke Lihmungserscheinungen 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 Fall muB
als die erste therapeutische MafBnahme die Injektion von
Diphtherieheilserum durchgefithrt werden. Dann erst kommt
die lokale Behandlung, wenn eine solche nétig ist. (Eine
Ausnahme kann hoéchstens einmal ein Krupp machen, wenn
ein Erstickungsanfall die sofortige Freimachung des Atem-
weges erfordert.)

Die Serumbehandlung soll moglichst friihzeitig
erfolgen. Sobald der Arzt bei der Untersuchung die Dia-
gnose Diphtherie gestellt hat, muB er auch schon an die
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Injektion schreiten. Deshalb ist es dort, wo eine Apotheke
weit entfernt ist, notig, daB der Arzt Serum bei sich hat.
Jede lingere Verzogerung kann unter Umstinden bewirken,
daB aus einer heilbaren Diphtherie eine maligne, todliche
wird. Bei dem einen Fall dauert es vielleicht vier Tage,
bis die todliche Vergiftung zustande kommt, bei einem
anderen Fall ist es nach 24 Stunden schon zu spét. Da man
aber nie wissen kann, wie schnell sich eine Diphtherie
verschlechtert, so darf die Seruminjektion nicht verzogert
werden. In den malignen Fillen ist zumeist freilich schon
vor der Berufung des Arztes die todliche Herzschiddigung
eingetreten.

Was soll man nun bei einem Fall machen, den man
nur als Diphtherie,,verdacht bezeichnen kann, weil die
Symptome unvollstindig 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 Versiumnis Schaden zu verursachen. Besonders in
Zeiten von Diphtherieepidemien ist es vielleicht der beste
Grundsatz, in jedem verddchtigen Fall alsbald Serum zu
spritzen, wenn man die Diphtherie nicht sicher ausschliefen
kann.

Wie viel Serum mufl man im einzelnen Fall injizieren?
Bei der Dosierung des Diphtherieheilserums kommt es nicht
auf die Quantitit der Flussigkeit des Serums an, sondern
auf die Menge der im Serum ‘enthaltenen Antitoxinein-
heiten. Manches Serum enthilt in einem Kubikzentimeter
nur 100 Antitoxineinheiten, manches Serum dagegen in
der gleichen Menge 1000 Antitoxineinheiten. Das hingt
von den immunbiologischen Fihigkeiten des betreffenden
Pferdes ab, von dem das Serum gewonnen wurde. (Man
kann ibrigens 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 Antitoxinquantitit in niedrig- oder hochkonzen-
trierter Form zufiihrt, ob man also dazu groflere oder
geringere 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 grof. Bei schwereren
Diphtherien, wo oft 20.000 oder 30.000 Antitoxineinheiten
zugefithrt werden miissen, wird man hochkonzentriertes
Serum verwenden, damit die injizierte Serummenge nicht

2*
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zu betrichtlich ist und 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 Bestimmung der Antitoxinmenge
richtet man sich nach zwei Gesichtspunkten, nimlich nach
der Schwere der Krankheit und nach dem Koér-
pergewicht des Kindes. Eine leichte Diphtherie, bei der
nur wenig Gift produziert wird, braucht nur eine miBige
Antitoxinmenge; ein schwerer Fall, bei dem viel Toxin
erzeugt wird, braucht viel Antitoxin zur Neutralisation
des Giftes, damit dieses von der Verankerung an den
Kérperzellen abgelenkt wird.

Nach der Schwere der Krankheit 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. Eme typi-
sche leichte Diphtherieform ist die lokalisierte Rachen-
diphtherie, bei der der Belag nicht iiber das Gebiet der-
Tonsillen hinausgeht. Eine progrediente Diphtherie ist z. B.
eine Rachendiphtherie, bei der der Belag iiber die Ton-
sillen hinaus etwa auch den weichen Gaumen ergriffen hat.
Oder wenn neben der Rachendiphtherie auch eine Nasen-
diphtherie besteht. Als mittelschwere Diphtherie wird auch
die Augendiphtherie gewertet, da bei einer Erkrankung der
Kornea schwere Folgen fiir das Sehvermogen eintretenkonnen.
Die schwere Diphtherie ist durch die groBe und schnelle Aus-
breitung des Belages, durch die starke Driisenschwellung
mit dem periglanduliren Oedem und durch die rasch ein-
setzenden Vergiftungserscheinungen gekennzeichnet. Den
diphtherischen Krupp stellt man beziiglich der Behandlung
ebenfalls der schweren Diphtherie an die Seite. Dies frei-
lich nur wegen der Eigentiimlichkeit der Lokalisation, die
die Erstickungsgefahr heraufbeschwort, nicht aber wegen
einer besonderen Vergiftungstendenz; im Gegenteil ver-
lauft die Kehlkopfdiphtherie, wenn nur die Erstik-
kungsgefahr gebannt ist, oft besonders leicht und
ohne ernstere Folgen; Lihmungen treten nach Diphtherie-
Krupp selten auf.

Neben der Schwere der Krankheit muB bei der Dosie-
rung des Serums aber auch das Korpergewicht beriick-
sichtigt werden. In einer groBen Koérpermasse verteilt und
verdinnt sich das zugefilhrte Serum in hoherem Grade
als in einem kleinen Organismus. Um die zur schnellen
Wirkung notige Konzentration zu erreichen, ist fiir einen
groBeren Korper eine grofere Serummenge notig.

Wenn wir nun zur Frage zuriickkehren, 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 Koérpergewicht erhalten, mittel-
schwere Fille 300 AE pro kg und schwere Fille 500 AE
pro kg. Es ist aber zu bemerken, daB diese Zahlen eher
Minimaldosen darstellen und daB diese knappe Dosierung
lieber weitherzig nach oben abgerundet werden soll. Wenn
wir beispielsweise bei einem dreijihrigen Kind mit 15 kg
Korpergewicht eine leichte lokalisierte Rachendiphtherie
feststellen, so werden wir mindestens 2000 AE spritzen,
sicherer noch 3000 oder 4000 Antitoxineinheiten geben.
Bei einem z. B. sechsjihrigen Kind mit 22 kg Koérper-
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
einmal einspritzen. Mehrmaliges Nachspritzen scheint
die Bereitschaft zur Serumkrankheit zu erhéhen. Wir beur-
teilen die Diphtherie in ihrer Schwere, bestimmen das
Korpergewicht ungefihr und geben nun die entsprechende
Serummenge. Ein Nachspritzen soll nur dann erfolgen,
wenn wir die Schwere der Diphtherie unterschitzt haben
und mit der ersten Dosis zu wenig gegeben hitten. Das
Nachspritzen. kann in den ersten fiinf Tagen nach der
Erstinjektion ohne weitere Mafnahmen gefahrlos durch-
gefithrt werden.

Die Seruminjektion soll im allgemeinen intramus-
kuldr 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, um einen anaphylaktischen Schock
zu vermeiden. Die tief intramuskuldre Injektion kann in
jede Muskelmasse hinein erfolgen, am besten zu empfehlen
ist vielleicht die Streckermuskulatur an der Vorderseite der
Oberschenkel. Nach Jodierung der entsprechenden Haut-
partie in kleinem AusmaB sticht man tief in den Muskel
ein und injiziert langsam; die Injektionsstelle wird mit
Watte bedeckt und mit Mastisol oder Leukoplast verklebt.
Sollten nach der Injektion stirkere Schmerzen -auftreten,
so ist fiir die nichsten 24 Stunden ein feuchter Umschlag
anzulegen. Die intravenose Injektion bringt das Serum
noch schneller zur Wirkung als die intramuskulidre Appli-
kation; es ist diese Anwendungsart bei schweren Fillen
sicher niitzlich; sie ist aber nur dann erlaubt, wenn der
Patient noch niemals Pferdeserum bekommen hat, weil
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bei Reinjektion von artgleichem Serum auf intraventsem
Weg die Gefahr des anaphylaktischen Schocks zu grof ist.

Nach der Injektion von Serum kann es zur Ausbildung
einer Serumkrankheit 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 steilt
sie sich viel hiufiger ein als nach bescheidenen Serum-
mengen. Ferner ist die Qualitit des Serums von Wichtig-
keit, altgelagertes Serum ist weniger provozierend als
frisches Serum. Da die konzentrierten Sera bei der Di-
phtherie gestatten die néotige Antitoxinmenge in einem
relativ kleinen Volumen zu verabfolgen, so kommt es
nur bei einem Teil der Fille, 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 héchst selten -zur
Ausbildung. Fast immer beschrinkt sich das Bild auf die
Entwicklung eines Serumexanthems. Das Serumexanthem
ist sozusagen das fithrende Symptom der Serumkrankheit.
Das Serumexanthem ist meistens eine Urticaria oder ein
Erythema urticatum, Quaddeln oder Rétungen der Haut;
das Charakteristikum ist jedenfalls der starke Juckreiz und
die besondere Fliichtigkeit der Hauterscheinungen. Nach
wenigen Stunden sind die Hautverinderungen verschwun-
den, um an einer anderen Stelle wieder aufzutreten. Die
ersten Verinderungen sieht man oft in der Umgebung der
Injektionsstelle, sonst ist aber fiir 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 Blut kommt es
zu einer Eosinophilie. Man wird die Eltern beizeiten auf die
Moglichkeit der Entwicklung eines Serumexanthems auf-
merksam machen, aber die Angelegenheit fiir véllig harm-
los hinstellen konnen, da die voll ausgebildete linger-
dauernde Serumkrankheit wirklich selten ist. Nach zwei,
drei oder vier Tagen ist meistens  alles wieder vor-
iiber.

Wann und wie lange nach der Injektion tritt die
Serumkrankheit auf? Das hingt davon ab, ob das
Kind zum erstenmal Serum eingespritzt bekam oder ob
schon frither einmal Serum injiziert wurde. Wurde zum
erstenmal Serum gegeben, so dauert es acht bis zwolf Tage,
bis das Serumexanthem erscheint. Meistens ist es der zehnte
oder elfte Tag nach der Injektion, an dem der Ausschlag
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auftritt. In manchen Fillen kann auch schon etwas friiher
die eine oder andere Quaddel aufschiefien, ein reichlicheres
Exanthem kommt aber erst zur angegebenen Zeit. Dieselbe
lange Inkubationszeit verstreicht auch, wenn das Kind schon
vor langer Zeit, vor mehr als fiinf Jahren, Serum er-
halten hatte. Liegt eine frithere Seruminjektion nicht so
lange zuriick, sind erst sechs Monate bis fiinf Jahre seitdem
verstrichen, so kommt die Serumkrankheit mit verkiirzter
Inkubationszeit, das Serumexanthem tritt schon am fiinften
oder sechsten Tag nach der neuerlichen Injektion auf.
Liegt die Erstinjektion aber eine kiirzere Zeitspanne als
sechs Monate zuriick, so kommt die Serumkrankheit oft in
direktem Anschluf an die Reinjektion, mitunter mit star-
ken Oedemen, z. B. des Gesichtes, der Zunge oder irgend-
eines Korpergebietes. Dabei kann es auch zu schockartigen
Kollapserscheinungen kommen. Diese oft bedrohlich aus-
sehenden Zustinde gilt es zu vermeiden. Da sie nur auf-
treten, wenn bei der zweiten, neuerlichen Injektion das
Serum der gleichen Tierart genommen wird, wie das erste-
mal, so kann man jeder Gefahr ausweichen, wenn man
nun Serum von einer anderen Tierart verwendet. Im all-
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 spiter 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 Rind, so gibt es keine sofortige Reaktion und keine
Schockgefahr. Der Verwendung von Rinderserum sind je-
doch enge Grenzen gesetzt. Das Rind ist ein schlechter Im-
munkéorperbildner, daher ist das Diphtherieheilserum vom
Rind sehr niedrig konzentriert; Konzentrationen von iiber
100 AE im Kubikzentimeter gibt es im allgemeinen nicht.
(Die I. G. Farbenindustrie-Aktiengesellschaft Leverkusen
stellt seit neuestem ein 400faches Rinderserum und ein
500faches Hammelserum her.) Fir leichte Félle von Di-
phtherie geniigt ein solches Serum durchaus. Handelt es
sich aber um einen schweren Fall, wo eine groBe Anti-
toxinguantitit notig ist, so wiren sehr grofle Rinderserum-
mengen notig. Bei solch groBen Serummengen wird die
primirtoxische Wirkung des Rinderserums fir den Men-
schen manifest und hohes Fieber und Kreislaufkollaps
stellen sich ein. Rinderserum ist also hei einer zweiten



— 24 —

Seruminjektion nur dort zu verwenden, wo man mit kleinen
Dosen sein Auslangen findet, bei der Behandlung leichter
Fille oder bei der prophylaktischen passiven Immunisierung.
Fir Hammelserum gilt dhnliches.

Es gibt aber noch einen anderén Weg, bei einer

neuerlich nétigen Serumeinspritzung, die auf eine friihere
Seruminjektion in kurzem Intervall folgt, Unannehmlich-
keiten zu vermeiden. Und diese Methode hat noch dazu
den Vorteil, dal die gleiche Serumart verwendet werden
kann wie das erstemal. Man muf lediglich vor der neuer-
lichen Injektion den Kunstgriff der Desensibilisie-
rung anwenden. Man geht dabei folgendermaflen vor:
Es wird von dem zu injizierenden Serum zuerst eine kleine
Menge, etwa 1/; bis 1/, ccm subkutan eingespritzt;
dann wird drei Stunden gewartet und nun die Hauptmenge
des Serums langsam, im Verlauf von einigen Minuten, sub-
kutan 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 noch einmal 1/, 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 mufl man sich somit genau erkun-
digen, ob das Kind schon einmal Serum bekommen hat
und wann das geschehen ist. Wird diese Frage strikte ver-
neint, so kann die Seruminjektion ohne Formlichkeit durch-
gefiihrt werden. Wird aber angegeben, daB vor kiirzerer
Zeit Serum injiziert wurde, oder kann die Pflegeperson
keine sicheren Angaben machen, so ist die Methode der
Desensibilisierung anzuwenden.
. Kommt es bei der Serumtherapie, bei der sofortigen
oder bei der beschleunigten wie bei der normalzeitigen
Reaktion zu starkem Exanthem oder zu Oedemen, so kann
man zur Abdichtung der GefiBie und zur Herabsetzung der
Entziindungsbereitschaft mit Vorteil Kalzium verwenden;
innerlich sind pro Tag 3 bis 5.g Calcium chloratum oder
Calcium lacticum in Pulverform zu geben. Bei rasch sich
ausbreitendem Oedem ist das Kalzium am besten zu inji-
zieren, von Afenil oder dem in Ampullen geldsten glukon-
sauren Kalk (Sandoz) einige Kubikzentimeter intravenss.
Kalzium Sandoz kann auch ohne groBere Schmerzen intra-
muskuldr injiziert werden und auf diesem Wege verhiltnis-
miBig rasch zur Wirkung kommen. Eventuell sind auch
Adrenalininjektionen wirkungsvoll.

Die Behandlung der Diphtherie ist dank dem Serum in
den meisten Fillen eine einfache und erfreuliche Angelegen-



heit. Auf die moglichst frithzeitige Injektion kommt
es an. Und wenn man auch einmal aus zu grofer Vorsicht
unnotigerweise Serum injiziert hat, ist es kein Schaden, da
man mit der Methode der Desensibilisierung eine spiter
notige Serumeinspritzung gefahrlos machen kann.

Die medikamenttse 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 fiir die Reinigung des Rachens
verschrieben und ein Halswickel angeordnet wurde. Treten
keine Komplikationen auf, d. h. keine Lihmungen und
Herzschddigungen, dann kann das Kind nach 3 bis 4 Wo-
chen das Bett verlassen. In schwereren Fillen wird man
wohl das eine oder andere Symptom behandeln miissen;
man vermeide aber jede iiberflissige MaBnahme, auch jede
unnotige Untersuchung oder mache diese recht schonend,
wobei jede Aufregung und Anstrengung vom Kranken fern-
zuhalten ist, um das geschwichte Herz nicht zu belasten.
Pinselungen und Injektionen in die Tonsillen sind zu unter-
lassen. Da die Muskelschwiichen und Lihmungen von selbst
restlos abheilen, ist eine Behandlung eigentlich nicht notig.
Vielleicht kinnte man durch Strychnininjektionen die Hei-
lung etwas beschleunigen, aber die Aufregung bei der Ein-
spritzung ist eine unnétige Beanspruchung fiir das wahr-
scheinlich gleichzeitig geschidigte Herz. Nur wenn die Lih-.
mungen ausgebreitet und intensiv sind und das Herz ein-
wandfrei wenig betroffen ist, dann wird man sich zur
Strychnineinspritzung entschlieBen. Man verwendet dazu
10/y0ige Losungen von Strychninum nitricum (also Strychnin.
nitr. 0°01, Aqu. dest. 10°0) und davon, wird jeden zweiten
Tag 1/, bis 1 ccm subkutan eingespritzt. Wenn man das
Strychnin per os verabreichen will, so kann man von der
gleichen 10/yjigen Losung jeden Tag 10 oder 20 Tropfen
geben. Die Strychninkur soll etwa 10 bis 14 Tage fortgesetzt
werden. Man kann bei schweren Lihmungen auch ver-
suchen, durch neuerliche Seruminjektion grofBer Mengen
von Antitoxineinheiten, beispielsweise von 10.000 AE,
nachdem vorher vorsichtig desensibilisiert wurde, das am
Nervenmuskelapparat verankerte Toxin loszureillen. Man
wird aber damit selten einen eindeutigen Erfolg haben. In
der spiteren Rekonvaleszenz sind auch Galvanisationen der
gelihmten Extremititen oder Faradisationen mit dem ,Toni-
sator', vorsichtige Massage, wie aktive und passive Be-
wegungen zu versuchen.

Viel wichtiger ist es bei allen schwereren Fillen von
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Diphtherie das Sinken der Herzkraft und die Vasomotoren-
schwiche zu bekdmpfen. Koffein und Kampfer sind reichlich
zu geben; Koffein intern, bei Kleinkindern tiglich 2mal
5 Tropfen einer 100pigen Loésung von Coffeinum natrio-
benzoicum, bei groferen Kindern 2mal 10 Tropfen; doch
ist es angezeigt, das Koffein womdglich' nicht nach' 4 Uhr
nachmittags zu verabreichen, weil sonst die Kinder wegen
der exzitierenden Wirkung des Koffeins auf das GroBhirn
schwer einschlafen kénnen. Kampfer wird besser injiziert,
1 bis 2 ccm einer 100pigen Losung intramuskulir. Wenn es
die geschwichte Herzkraft erfordert, wird man das Risiko
der Einspritzung dem Kranken wohl zumuten miissen. Digi-
talis soll womoglich nicht verwendet werden, da sie die
Gefahr einer Embolie in sich birgt; im dilatierten Herzen
des Diphtheriekranken kommt es zur Blutstagnation und zu
intravitaler Gerinnselbildung; wenn sich unter der Ein-
wirkung der Digitalis das Herz kriftig zusammenzieht,
konnte es die Gerinnsel in den peripheren Kreislauf trei-
ben, wo sie irgendwo stecken bleiben und zur Gangrin-
bildung fiithren.

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

Sanitire Mainahmen bei der Diphtherie.

Was macht man, wenn in einer Familie oder in einem
Kinderheim Diphtherieerkrankungen aufgetreten sind? Ist
bisher nur ein Fall vorgekommen, so wird man sich mit
einer taglichen Spatelvisite und Naseninspektion fiir die
Dauer der Inkubationszeit oder besser fiir die Dauer
von 2 Wochen begniigen, um jede beginnende Diphtherie
alsbald zu erkennen. Meistens erkranken nach einem Di-
phtheriefall weiterhin jiingere Geschwister, withrend iltere
verschont bleiben.

Sind mehrere, und zwar schwerere Fille aufgetreten,
so wird man sich zur passiven Immunisierung mit
Diphtherieheilserum entschliefen; es werden jedem Kind,
das noch nicht Diphtherie tberstanden hat, 50 AE. pro
Kilo Korpergewicht, 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 spiter notige Injektion von Pferdeserum ohne
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Bedenken und Vorbereitungen gegeben werden kann. Dieser
Schutz setzt sofort ein, er hilt jedoch nur 3 bis 5 Wochen an.

Eine aktive Immunisierung ist im Anschluf an vorge-
kommene Diphtheriefille 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 fiir die Diphtherie, welcher die Immunitit erst
nach’ einigen Wochen nachfolgt. Dies gilt auch fiir die
aktive Immunisierung mit Priparaten, 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 noch nicht iiberstanden haben, zusammen-
kommen? Wenn er nicht mehr infektiés ist, d. h. wenn er
keine Diphtheriebazillen mehr beherbergt. Dies dauert durch-
schnittlich 3 oder 4 Wochen. Bei manchen Rekonvaleszen-
ten dauert es auch noch linger. Um die Bazillenfreiheit
einigermaBen sicher festgestellt. zu haben, sollen drei auf-
einanderfolgende Kulturversuche auf Diphtheriebazillen,
welche in Intervallen von je drei Tagen angestellt wurden,
keine Diphtheriebazillen ergeben haben. Dann kann man die
Kinder als nicht mehr ansteckend erkliren. (Die Kultur-
versuche werden auf Lofflernihrboden angestellt; man wischt
mit einem sterilen Wattestibchen, je nach dem Sitz der ab-
gelaufenen Krankheit, die Mandelgegend oder die Nasen-
hohle aus und bringt dieses Material auf den Nihrboden.
Nach 20stiindiger Bebriitung bei 370 wird die Kultur unter-
sucht, ob Diphtheriebazillen gewachsen sind.)

Um die Rekonvaleszenten schneller bazillenfrei zu
machen, ist fleifiges Gurgeln anzuraten. Das mechanische
Moment beim Gurgeln ist wohl das wichtigste. Man kann
aber auch Desinfektionsmittel dem Gurgelwasser zusetzen,
z. B. Diphthosan, einen bakteriziden gelben Farbstoff, von
dem eine Tablette auf 1/, | Wasser eine geeignete Losung
ergibt. Eine andere Methode, um den Rachen schneller
diphtheriebazillenfrei zu machen, besteht darin, daB das Kind
sehr hiufig, etwa stiindlich, Zuckerstiickchen im Mund zer-
gehen laft. Dadurch soll die Mundflora derart geiindert wer-
den, daB die Diphtheriebazillen schlechte Lebensbedingungen
haben. Wahrscheinlich jedoch ist, daB hier die vermehrte
Salivation durch die Zuckerauflosung im Mund die Diphthe-
riebazillen aus den Nischen hervorholt und durch Ver-
schlucken entfernt und unschidlich 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 Blutserum zu
wenig Schutzstoffe (Diphtherieantitoxin) vorhanden sind.
Der Schicktest, d.i. die Diphtherietoxinhautprobe, gibt
dariiber AufschluB, ob geniigend Gegengift vorhanden ist,
um die Krankheit zu verhiiten. Spritzt man 0'1 ccm einer
(gebrauchsfertig erhiltlichen) entsprechend verdiinnten Di-
phtherietoxinlésung intrakutan ein, so bildet sich bei Kin-
dern, die kein Antitoxin in ihrem Blut enthalten, die also
fiir Diphtherie empfinglich sind, am Ort der Injektion nach
24 Stunden eine R&tung und Schwellung, welche bis
zum dritten Tag noch zunehmen und dann unter Schuppung
und Hinterlassung von Pigmentierung verschwinden. Die
negative Reaktion bedeutet das Vorhandensein von geniigend
Schutzstoffen; solche Kinder erkranken auch bei Gelegenheit
zur Infektion nicht an Diphtherie, sie kénnen aber Bazillen-
triiger werden.



Der Scharlach.

Das Krankheitsbild des Scharlachs.

Wenn man den Verdacht auf Scharlach hat, so sieht
man sich zunichst die Haut an und betrachtet den Aus-
schlag, wie er aussieht. Der typische Scharlachaus-
schlag besteht aus kleinsten Fleckchen, die zuerst spir-
lich und blaBrot, spiter dichtstehend und hochrot sind.
Wenn das Exanthem sehr reichlich ist, entsteht leicht der
Gesamteindruck einer diffusen Rétung; bei niherer Betrach-
tung 16st sich aber die gleichmiiflige Farbe in einzelne rote
Spritzerchen auf, so da die Haut nie die einheitliche
glatte Rotung etwa eines Erysipels zeigt. Viele von diesen
stecknadelkopfgrofien roten Fleckchen ragen als kleinste
Knotchen ,;follikulir 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 Hinde z. B. sehen
dadurch angelaufen und plump aus. Wenn man durch einen
Fingerdruck das Blut aus einer erkrankten Hautstelle ver-
dringt, so sieht man nach dem Abheben der Finger beim
Wiedereinstromen des Blutes zuerst die Fleckchen rot
werden, wodurch die makulése Beschaffenheit des Exan-
thems deutlich sichtbar gemacht wird. Es kommt vor allem
darauf an, festzustellen, ob der Ausschlag kleinfleckig
und folllkular ist.

Die zweite Aufgabe ist nachzusehen wo das Exan-
them lokalisiert ist. Das Scharlachexanthem befillt haupt-
sichlich den Stamm, an der Brust oder am Hals beginnend
und iiber Bauch und Riicken absteigend; bei reichlicher
Aussaat werden auch die Extremititen in stirkerem MaBe
befallen, so daB man in vielen Fillen die follikuliren
Knétchen bis auf die Finger- und Zehenriicken hinunter
verfolgen kann. Die Beugeseiten der Extremititen werden
vielleicht etwas stirker befallen als die Streckseiten, die
wirmeren Hautpartien werden meistens stirker bevorzugt
besonders dort, wo Hautfliche an Hautfliche liegt, wie z. B.
an der Innenseite der Oberschenkel.
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Wichtig ist es festzustellen, daB das Gesicht vom
eigentlichen {fleckigen Exanthem nicht befallen ist. Stirn
und Wangen sind wohl hochrot gefirbt, aber die Hyperimie
ist gleichmifig und nicht im mindesten fleckig und exan-
themférmig. Im auffallenden Gegensatz zu den roten Wan-
gen ist der Mund und das Kinn blaB. Der weife Mund
im roten Gesicht gibt der Facies scarlatinosa das charakte-
ristische Geprige (weiBer Mundring).

An der Haut wollen wir noch zwei weitere Symptome,
die fiir die Scharlachdiagnose verwertbar sind, beobachten.
Das eine ist die besondere GefaBbriichigkeit, die
bei stirkerem Scharlach schon zu spontanen Kapillar-
blutungen fiihrt. Solche kleinste Blutaustritte 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
punktférmige Blutaustritte, 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 Scharlachrétung ver-
bergen kann, aber durch Animisierung einer Hautstelle
durch Fingerdruck gut zur Anschauung gebracht werden
kann. Es handelt sich nicht um eine echte Gelbsucht durch
Bilirubinvermehrung im Blut und in den Gewebsséften.
Immerhin kann es bei manchen Kindern zu einem starken
Juckreiz kommen, so da8 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-
gaben vieler, insbesondere der groferen Kinder, daf sie
Halsschmerzen haben, oder bei kleineren Kindern dadurch,
daBl sie nicht recht schlucken wollen. Schaut man in den
Mund hinein, so findet man den Rachen gerdtet. Ein
disteres Rot, das Enanthem, bedeckt den weichen Gaumen,
die Uvula, die Gaumenbdgen und die Tonsillen. Die Ton-
sillen sind oft stark geschwollen, bisweilen mit lakunéren
oder konfluierenden, schmierig gelben, eitrigen Beldgen
bedeckt. Jedenfalls fehlt meistens die saubere reine weile
Farbe der fibrinosen Diphtheriemembranen. Oft kommt es
zur Nekrose des Tonsillengewebes. Diese Angina necro-
ticans 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 es sich wirklich um 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 plétzliche Beginnen der Krank-
heit: In wenigen Stunden entwickelt sich oft ein starkes
Krankheitsgefithl. Ziemlich unvermittelt wird das vorher
muntere und lustig spielende Kind blaB, fithlt sich krank,
klagt iber Kopfschmerzen und Uebelkeit und verlangt nach
dem Bett. Auch der Temperaturanstieg ist ein ziemlich
plotzlicher; in wenigen Stunden sind Werte iiber 39° und 400
erreicht. Die Krankheit setzt gewissermafen brutal ein.
Ein anderes Symptom, welches fiir den Scharlachbeginn
sehr charakteristisch ist und bei der Diagnosenstellung ins
Kalkiil gezogen werden muB, ist das Erbrechen. Das
Erbrechen ist ein so markantes Anfangssymptom, daf es
bei sonst nicht zum Brechen neigenden Kindern den Ver-
dacht auf Scharlach wachrufen mus.

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 beim Schar-
lach genug Moglichkeiten, in vielen Fillen nachtréiglich
noch zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. Einer der
frithesten Hinweise ist das Verhalten der Zunge. Die
Zunge ist bis zur Hohe der Krankheit mit einem dicken
graugelben Belag aufgequollener Epithelien versehen. Am
dritten oder vierten Tag beginnt sie ihren Belag von den
Réndern und von der Spitze her abzustofen. Zuerst iiber-
ragen die Papillen der Schleimhaut mit ihren roten Spitzen
kérnchenformig das Graugelb des Belages, nach zwel 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 geschwollenen
roten Follikeln bedeckt ist. Eine zuerst belegte Zunge,
welche sich nachher reinigt und zu einer typischen Himbeer-
zunge wird, ist fur Scharlach ziemlich beweisend.

Ein weiterer Hinweis auf Scharlach, der bald nach
dem Beginn der Krankheit auftritt und fiir eine Reihe von
Tagen bestehen bleibt, ist das eigentiimliche Verhalten
des weillen Blutbildes. Der Scharlach zeigt in den
ersten Tagen der Krankheit, wie viele andere Infektions-
krankheiten, einen Anstieg in der Zahl der weiBlen Blut-
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korperchen; die Leukozytose betrigt etwa 17.000 bis
20.000 Zellen und besteht vorwiegend aus neutrophilen
Leukozyten. Wihrend aber 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, der etwa am Ende der ersten
Krankheitswoche seinen Hohepunkt erreicht und oft 10 bis
1590 betrdgt. Auch geringere Eosinophilien sind fiir Schar-
lach sprechende Hinweise, sofern sie 490, die Grenze des
normalen Wertes, iibersteigen. Die Beeinflussung des roten
Blutbildes ist weniger charakteristisch, kann aber auch
zur Festigung der Scharlachdiagnose herangezogen werden.
Die meisten Infektionen machen eine gewisse Andmie und
die Rekonvaleszenten nach vielen Infektionskrankheiten
sehen deswegen bekanntermafien blaf aus. Besonders blaf
aber sind die Scharlachrekonvaleszenten, ihr Himoglobin-
gehalt geht oft auf 609o und noch geringere Werte herunter.
Es liegt nahe, die besonders starke Anéimie beim Scharlach
auf die spezielle himolytische Titigkeit der Scharlach-
streptokokken zu beziehen. Und mit dieser besonders inten-
siven Zerstorung des Blutes beim Scharlach hingt wohl
auch die starke Urobilinausscheidung im
Harn wie die subikterische Verfirbung der Haut zusam-
men. Der Harn des Scharlachkranken ist immer dunkel,
rotbraun gefirbt durch seinen reichlichen Gehalt an Uro-
bilinogen oder richtiger an Urobilin. Der grofie Urobilinogen-
gehalt 148t sich leicht mit Ehrlichs Reagens nachweisen. Auf
Zusatz von wenigen Tropfen des Ehrlichschen Aldehyds zu
1 bis 2 cem frischen Harns tritt nach dem Schiitteln
alsbald eine deutliche Rotfirbung, ohne daB gekocht wurde,
auf. Die Reaktion wird meistens erst am dritten Scharlachtag
positiv, erreicht ihre grofte Stirke um den fiinften Krank-
heitstag und nimmt dann allmihlich ab. Differentialdiagno-
stisch ist der positive Ausfall besonders gegen scharlach-
ihnliche Roteln zu verwerten.

Eine meistens frith einsetzende Komplikation des
Scharlachs ist die Synovitis scarlatinosa oder das
Scharlachrheumatoid. Diese Gelenkserkrankung tritt in der
Regel schon am Ende der ersten Woche auf und ist im
Zusammenhalt mit anderen Scharlachresiduen oft recht
charakteristisch fiir 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, sie ist aber weniger
schmerzhaft, ist fliichtiger und ist frei von Rezidiven. Es
handelt sich um Rétung und Schwellung der Gelenke mit
Schmerz und Hitze; die Beschwerden koénnen gering sein,
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bisweilen aber ist die Schmerzhaftigkeit auch groB. Nach
mehrtigigem Bestand verschwinden die Symptome und das
Fieber. Bei der Synovitis scarlatinosa werden Hand- und
FuBgelenke 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 zuriick. Ein wichtiger
Unterschied gegeniiber dem akuten Gelenksrheumatismus
besteht darin, daB fast nie eine Endokarditis auftritt und dafl
Salizyl keine eindeutige Beeinflussung der Krankheit be-
wirkt.

Einen der allerwichtigsten Beweise fiir einen abge-
laufenen Scharlach bildet die Schuppung der Haut.
Die Scharlachschuppung beginnt etwa am Ende der ersten
Krankheitswoche, dort, wo die Haut am zartesten ist, und
dort, wo auch das Exanthem begonnen hat. Am Hals,
auf der Brust, am Bauch werden fein kleienférmig die
Hornschichten der Epidermis abgestoBen. Auch im Gesicht,
wo kein Exanthem, sondern nur eine Hyperimie bestanden
hatte, kommt es zur Schuppung, besonders deutlich und
anhaltend an den Ohrmuscheln. Die Schuppung setzt sich
bald iiber den ganzen Kérper fort und endet nach vier bis
sechs Wochen an den Handflichen und FuBsohlen, wo
die dicken Hornlagen oft in Form grofier, zusammenhéngen-
der Lamellen, manchmal bei derber Haut sogar in Form
von ganzen Fingerlingen abgestofien werden. Je intensiver
das Exanthem, desto frithzeitiger und reichlicher im allge-
meinen die Schuppung, 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 fiir einen iiberstandenen Scharlach beweisend ist. Die
lokalisierte Schédlung an den Fersen ist dagegen nicht
beweisend fiir Scharlach, da .sich hier die Haut bei bett-
lagerigen Kranken iiberhaupt leicht ablost.

Eine andere Hauterscheinung, welche fiir einen abge-
laufenen Scharlach spricht, ist das sogenannte Schar-
lach-Spédtexanthem. Bei aufmerksamer Beobachtung
ist es etwa in einem Drittel der Fille zu finden. In der
zweiten und dritten Woche kommt es am Bauch, in der
Glutdalgegend, an den Schenkeln oder am Knie zu anfing-
lich rosa gefiarbten, aber bald gelbbraun werdenden, streifig-
netzférmigen Hautverinderungen; die obersten Epidermis-
schichten werden rissig und bilden oft kleine fettige Schup-
pen, wihrend sich an diesen Stellen die tieferen Schichten
durch die dunklete Farbung und durch Trockenheit abheben.
Niemals jedoch sind diese Partien nidssend. Manchmal treten

Helmreich, Infektionskrankheiten. 3
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die leichtesten Grade des Spitexanthems auch als lokales
Rauhsein der Haut auf. Das Spétexanthem ist fiir 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 Spitexanthem in Rezidiv
beobachten konnen. Freilich treten alle diese Hautver-
dnderungen besonders deutlich hervor, wenn das primire
Scharlachexanthem stark ausgebildet war.

Man kann zur Scharlacherkennung auch immunbiologi-
sche Methoden heranziehen. Eine von diesen ist die
Scharlachtoxinhautprobe oder der Dicktest. Die
Dickprobe beruht auf dem Nachweis der Antikorper-
produktion. Bei einem gegen Scharlach nicht immunen Men-
schen macht die intrakutane Einspritzung von Dicktoxin,
d. h. von Scharlachstreptokokken-Kulturfiltrat eine Ent-
ziindung, 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 Einverleibung des Giftes kann nunmehr
keine Entziindung hervorrufen, die Dickprobe ist negativ.
Nachpriifungen haben ergeben, daf die Dickprobe nur bei
einem Teil der Fille zuverlissige Ergebnisse liefert; bei
mindestens einem Viertel der Fille ergaben sich Unstimmig-
keiten, indem Kinder, welche vordem eine negative Dick-
probe gezeigt hatten, nachher dennoch an Scharlach er-
krankten und anderseits wieder Scharlachrekonvaleszenten
Dickpositiv blieben. Die praktische Bedeutung dieser Haut-
reaktion ist also nicht allzu groB. Die Technik des Dick-
tests besteht darin, daB man die in den Abpackungen vor-
gesehene starke Verdiinnung des Giftes in der Menge von
/10 bis 2/, ccm intrakutan einspritzt; nach etwa 1/, bis
1 Tag zeigt sich das positive Ergebnis in einer Infiltration
und lokalen Rétung von ein bis mehreren Zentimeter Durch-
messer. War im Beginn der fraglichen Krankheit die Dick-
probe positiv gewesen und ist sie nach etwa drei Wochen
negativ. geworden, dann hat es sich sicher um einen
Scharlach gehandelt.

Eine andere immunbiologische Reaktion mit im allge-
meinen groferer Beweiskraft ist das Ausloschphédno-
men beim Scharlach. Wenn man das Serum eines sicheren
Scharlachrekonvaleszenten in die Haut eines sicheren fri-
schen Scharlachfalles, 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 miinzengrofen Bezirk bla. Man
mufl etwa 1/, ccm Serum rein intrakutan injizieren. Man
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kann dieses Ausloschphinomen zur Scharlachdiagnose nun
in zweierlei Weise anwenden. Zuerst einmal als , direktes*
Ausloschphinomen, wehn mit einem sicheren Scharlach-
rekonvaleszentenserum (entnommen in der vierten Woche
einer komplikationslosen Krankheit) ein fragliches Exan-
them gepriift wird. Wird dieses fragliche Exgnthem ausge-
16scht, dann ist es ein echtes Scharlachexanthem; wird es
nicht ausgeloscht, dann ist es kein Scharlachausschlag.
Man kann die Methode aber auch indirekt anwenden, wenn
ein fragliches Serum an einem sicheren Scharlach gepriift
wird. Haben wir also eine unklare Erkrankung zu priifen,
so warten wir, bis dieser Patient sich nach drei Wochen
in guter Rekonvaleszenz befindet, entnehmen dann sein
Serum und injizieren es in ein frisches, sicheres Scharlach-
exanthem. Wird das Exanthem ausgeloscht, so ist das Serum
vermutlich ein Scharlachrekonvaleszentenserum. Loscht es
nicht aus, dann ist der Rekonvaleszent nicht scharlach-
krank gewesen. Man kann mit der indirekten Methode
auch schon zur Zeit der frischen Erkrankung diagnostische
Riickschliisse ziehen; gibt das Serum eines Patienten mit
fraglichem Exanthem zu dieser Zeit bei einem sicheren
Scharlach eine Ausléschung, so handelt es sich beim frag-
lichen Ausschlag mit grofiter Wahrscheinlichkeit nicht um
Scharlach. Bildet sich keine deutliche Aufhellung, so ist
dieser negative Befund nicht sicher zu verwerten.

Es ist deswegen so wichtig, ndtigenfalls auch nachtrig-
lich noch die Diagnose zu stellen, da der Scharlach bis
weit in die Rekonvaleszenz hinein, etwa fiir sechs Wochen,
infektios ist.

Die Serumtherapie des toxischen Scharlachs.

Der schwere Scharlach ist durch drei Symptome cha-
rakterisiert, welche nicht in einem Lokalbefund ihre Ur-
sache haben, sondern direkt auf der Vergiftung mit dem
Scharlachgift beruhen. Diese toxischen Erscheinungen sind
das hohe Fieber, die Vergiftung des Zentralnervensystems
und die Schiddigung des Kreislaufs.

Ein Scharlach mit einer Temperatursteigerung, die unter
380 bleibt, ist ein leichter Scharlach, ein Scharlach mit
Fieber zwischen 380 und 400 ist eine mittelschwere Form
und ein Scharlach mit Fieber iiber 400 ist ein schwerer,
toxischer Scharlach. Wenn ein Scharlachpatient im Bett
ruhig liegt, aber auf Anruf gleich reagiert, ist die Vergif-
tung des Gehirns nicht arg. Wenn der Kranke aber den
ganzen Tag mit benommenem Sensorium dahinddst, bei der
Anrede sich schwer orientiert und in der Nacht stark deli-
riert, dann ist es ein toxischer Scharlach. Endlich, wenn der

3%



— 36 —

Kreislauf schlecht ist, wenn der Puls klein und weich ist
und sehr beschleunigt geht, wenn zum Zeichen der Herz-
schwiche die Lippen zyanotisch oder gar auch das Schar-
{acﬁexanthem blaulich ist, dann ist es ein toxischer Schar-
ach.

Diese drei Zeichen des schweren Scharlachs, auch
wenn nur eines von ihnen vorhanden ist, verlangen nach
der Behandlung mit Scharlachheilserum. Das Heil-
serum kann diese toxischen Symptome beseitigen; die lo-
kalen Veridnderungen, wie z. B. eine Angina necroticans,
werden dagegen nicht beeinflufit, spitere Komplikationen
nicht verhiitet.

Welches Serum soll man verwenden? Es sollte vor
allem das konzentrierte Moser-Dick-Scharlach-
Heilseruni zur Anwendung kommen. Davon muf man
eine Ampulle mit 20 cem intramuskuldr spritzen. Da das
Serum vom Pferd stammt, sind alle diesbeziiglichen Kau-
telen (siehe Seite 23) zur Verhiitung des Serumschocks
zu beachten. Die Einverleibung soll mdglichst friihzeitig
erfolgen, womdglich in den ersten drei Krankheitstagen;
nur dann ist ein guter Erfolg zu erwarten. Wird erst spiter
gespritzt, so kann man meistens keinen giinstigen Einfluf
der Injektion feststellen. In einem sehr schweren Fall
wird man aber trotzdem die Einspritzung noch durchfiihren,
da man sonst gegen die Krankheit machtlos ist. Wenn das
Serum rechtzeitig gespritzt und daher wirksam wird, so
kann man meistens schon nach 12 Stunden den giinstigen
Erfolg erkennen. Die Temperaturkurve geht kritisch herunter,
das Sensorium wird freier und die Kreislaufverhiltnisse
bessern sich, insbesondere der Puls wird voller. Geht die
Fieberkurve nicht herunter, so bessern sich auch die anderen
toxischen Symptome nicht. Dann kann am nichsten Tag eine
neuerliche Einspritzung vielleicht noch Erfolg bringen. Die
Erfolge der Scharlachserumbehandlung sind oft so ein-
deutig, daB man bei keinem schweren Scharlachfall ver-
siumen soll, das Serum anzuwenden.

Da jeder schwerere Scharlach mit einer Herzmuskel-
schidigung einhergeht, so ist von Cardiacis reichlich Ge-
brauch zu machen. Koffein und Kampfer miissen den Kreis-
lauf stiitzen und entscheiden dadurch bisweilen den Aus-
gang der Krankheit.

Die medikamentise Behandlung.

Jeder Scharlach, auch der leichte, soll mindestens vier
Wochen im Bett bleiben. Hat sich aber eine Nachkrankheit
eingestellt, dann verlingert sich die Zeit der Bettruhe bis
auf sechs Wochen.



Bei sehr hohem Fieber konnen Wickel von gestandenem
Wasser gemacht oder Abkiihlungsbider verabreicht wer-
den, welche mit Korpertemperatur beginnen und im Ver-
lauf von 10 oder 15 Minuten auf 30° C (= 24° R) herunter-
gehen. Solche Bider sollen aber in Gegenwart des Arztes ge-
macht werden, da Kollapsgefahr besteht.

Waschen ist erlaubt, das Reinigungsbad im allgemeinen
vom 14. Krankheitstag ab, wenn kein Fieber besteht. Zur
Zeit der Schuppung sind tdgliche Bidder mit nach-
heriger Einfettung der Haut angezeigt. Es ist selbstverstind-
lich, daB zur Zeit der Scharlachangina gegurgelt wird; dazu
kénnen 1¢pige H,0,-Losungen genommen werden oder
Salbeitee oder eine Boraxlosung (bereitet aus 1/, Kaffee-
l16ffel Borax auf 1 Glas Wasser). Auch Formaminttabletten
konnen die Patienten im Mund zergehen lassen. Um den
Hals werden Umschlige von gestandenem Wasser gemacht,
die dreistiindlich gewechselt werden sollen. Ist die Driisen-
schwellung stark, so sind kalte Umschlige am Platz, unter
Umstinden sogar eine Eiskrawatte. Zeigt sich, daB es zur
Einschmelzung der Driise kommen will, so sind warme
Applikationen, z. B. in Form von Breiumschligen oder Anti-
phlogistine anzuwenden. Zu inzidieren ist erst, bis der
AbszeB bis unter die Haut fortgeschritten ist. Die Nase
ist mit 39igem Borvaselin einzufetten. Bei Ohrenschmerzen
ist 39oiges Karbolglyzerin oder Otalgan einzutriufeln; wenn
es zum OhrenfluB gekommen ist, soll das eitrige Sekret
einige Male des Tags durch Eintriufelung von 39pigem H,0,
oder lauem Wasser entfernt werden. Bei drohender Ma-
stoiditis soll das Kind mit dem kranken Ohr auf dem Thermo-
phor liegen; manchmal ist die Operation noétig.

Gegen das Hautjucken ist mit 19%igem Thymollanolin
einzufetten. Die rheumatischen Gelenke sind in Watte einzu-
packen und ruhig zu lagern; man wird Natrium salicylicum
oder Aspirin mehrmals des Tages geben, bei Kleinkindern
01 bis 02 pro dosi, bei Schulkindern 0'3; es ist aber nur
selten eine deutliche schmerzstillende Wirkung zu erken-
nen; besser ist vielleicht Atophan 0'3 zwei- bis dreimal
taglich. .

Die Diiit wird der Tradition entsprechend drei Wochen
lang eiweiflarm gehalten (wobei Rindsuppe, Fleisch, Kise
und reichlicher Eigenuf8 verboten werden), weniger aus der
Ueberzeugung des Arztes als wegen der Aengstlichkeit der
Eltern. Wihrend der anfinglich starken Schluckbeschwerden
ist flissige und diinnbreiige Form der Nahrung nétig.
Die Behandlung der Nephritis ist auf Seite 40 auseinander-
gesetzt. ,
Die Rekonvaleszenten sollen, nachdem sie sechs
Wochen lang isoliert waren, noch zwei weitere Wochen
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der Kriftigung und dem Spazierengehen widmen, dann
kénnen sie wieder zur Schule geher und dort auch wieder
am Turnen und Schwimmen teilnehmen. Bestehen nach
sechs Wochen noch Nachkrankheiten, so ist die Isolierungs-
zeit entsprechend zu verlingern. 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 fiinf oder sechs Wochen,
bis die Genesung vollstindig ist. In mehreren Attacken
mufl der Kampf mit dem Erreger immer wieder aufge-
nommen werden, bis der Organismus endgiltig gesiegt hat.
Eine der markantesten Attacken ist das sogenannte ,zweite
Kranksein“. Der Ausdruck soll andeuten, daf es sich
nicht um eine zufillige Komplikation handelt, sondern daB
die Schidigung durch das Scharlachvirus entsteht und
prinzipiell zum Scharlach gehort. Allerdings tritt das zweite
Kranksein nur in einem Teil der Fille auf. Das Prinzipielle
zeigt sich auch darin, daB die Erscheinungen des zweiten
Krankseins zu einem bestimmten Zeitpunkt der Rekon-
valeszenz kommen, am hiufigsten in der dritten Krank-
heitswoche. Es mul gewissermaBen eine Inkubationszeit
ablaufen, bis der Korper neuerdings, nun vielleicht allergisch
geworden, auf das Krankheitsgift reagiert. Hat sich der
erste Kampf im Blut, im Rachen und auf der Haut abge-
spielt, so geht jetzt die Abwehr in den Halslymphdriisen,
im Ohr und in der Niere vor sich. Vielleicht erkrankt jetzt
die Niere deswegen, weil sich der Koérper der Krankheits-
stoffe auf diesem Ausscheidungsweg zu entledigen trachtet.
Die Manifestationen des zweiten Krankseins bestehen somit
in einer Nierenentzindung oder in einer Lymph-
driisenentzindung am Hals oder in einer Otitis;
freilich konnen 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
Scharlachnierenentzindung. Es gibt bekanntlich
zwei Formen der Nierenentziindung, welche voneinander
scharf abzugrenzen sind. Die eine Form ist die himorrhagi-
sche Nephritis, eine entziindliche Erkrankung der Nieren-
glomeruli; die andere Form ist die Nephrose, bei der es
sich um eine Degeneration der Tubuli handelt. Die Schar-
lachnierenentziindung ist stets eine typische
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Nephritis. Die Unterscheidung der beiden Formen von
Nierenentziindung ist sehr leicht und aus den klinischen
Symptomen ohne Schwierigkeiten durchzufithren. Die Diffe-
renzierung ist deswegen so wichtig, weil die erfolgreiche
Behandlung der beiden Arten ganz verschieden ist und
weil auch die Prognose eine vollig verschiedene ist. Wih-
rend die Nephrose durch reichlichen Eiweiigehalt im
Harn, durch sehr geringe Harnmengen sowie durch starke
Oedeme ausgezeichnet ist, ist die Nephritis vor allem
durch den starken Blutgehalt im Urin charakteri-
siert. Die Harnmenge ist im Anfang wohl etwas
vermindert, die Reduktion ist aber nicht bedeutend;
dementsprechend sind auch die Oedeme nur gering
und verschwinden bald. Der EiweiBlgehalt ist auch
nicht hoch, Werte iiber 2 bis 39/, nach Esbach
werden nur selten beobachtet. Im Sediment iiberwiegen
weitaus die Erythrozyten und die Erythrozytenzylinder,
daneben sind aber auch renale Elemente, Nierenepithelien
und Epithelzylinder zu sehen, auflerdem auch Leukozyten.
Das Leitsymptom ist aber, wie gesagt, der Blutgehalt des
Harns, der jedoch nicht aus den ableitenden Harnwegen
stammt, sondern aus der Niere selbst kommt, wie die bheige-
mengten Zylinder beweisen. Die Schidigung des Glomerulus-
apparates bringt es mit sich, daB bei der Ausscheidung der
Stoffwechselschlacken der Harnstoff verkiirzt wird. Dement-
sprechend staut er sich im Blut und ist dort als erhohter
Reststickstoffgehalt zu finden. Werte iiber 40 mg Rest-
stickstoff fiir 100 ccm Blut sind als krankhaft zu bezeich-
nen. Die Vermehrung des Harnstoffs im Blut und in den
Geweben bewirkt die Erscheinungen der Harnstoffvergiftung,
der Urdmie. Als erstes und oft auch als einziges Zeichen
der Urdmie findet man eine Erhoéhung des Blut-
druckes, etwa auf 125 mm Hg. Dieser Wert, der beim
Erwachsenen den Normalwert darstellt, ist beim jiingeren
Kind schon als krankhaft erhoht zu bezeichnen. Denn die
normale Hohe des Blutdruckes liegt beim Kleinkind bei
etwa 8 mm Hg, beim gréferen Schulkind bei ungefihr
100 mm und erst nach der Pubertit wird der Erwachsenen-
wert von durchschnittlich 120 mm Hg erreicht. Eine Er-
hohung des Blutdruckes auf beispielsweise 125 mm Hg bei
einem sechsjdhrigen Kind bedeutet somit eine Steigerung
um 509p tiiber den Normalwert. Andere ,praurdmische"
Zeichen sind andauernder Kopfschmerz und
hidufiges Erbrechen. Da das nierenkranke Kind oft
genug wegen starker Appetitlosigkeit nur wenig
Nahrung zu sich nimmt, stellt das Erbrochene eine wifBrig-
schleimige, gelegentlich griinliche Masse dar. Dieses Er-
brechen ist zentral bedingt infolge der Reizung des ner-



vosen Brechzentrums durch den vermehrten Harnstoff im
Blut. Auch Durchfille urimischer Genese treten bisweilen
aut und der Korper beniitzt Erbrechen wie Durchfille,
um sich eines Teiles des zuriickgehaltenen Harnstoffs auf
diesem Wege zu entledigen, da der Nierenweg nicht frei
gangbar ist. In schweren Fillen kommt es aber zur ausge-
sprochenen Urdmie mit Krimpfen und BewuBt-
losigkeit. Die Krimpfe sind teils tonisch, teils klonisch,
d. h. es sind Streck- und Beugekrimpfe vorhanden, auf
welche sich noch einzelne Zuckungen aufpfropfen. Oft sind
die Krimpfe allgemein. Die Krimpfe kénnen verschieden
lang, manchmal stundenlang dauern und gelegentlich in
Lihmungen iibergehen. Diese Lihmungen bilden sich ebenso
wie eine manchmal schnell auftretende urimische Erblin-
dung nach einiger Zeit wieder zuriick. Die Ursache der
Krimpfe und der Benommenheit ist nicht immer eine
Harnstoffvergiftung, sie kann auch im Auftreten eines Hirn-
o6dems liegen.

Die Behandlung kann bei der Scharlachnephritis
wie bei der ausgebrochenen Urdmie auBerordentlich viel
leisten, wenn sie sachgemdf und zielbewuBt durchgefiihrt
wird. Zuerst wollen wir die Therapie der Nephritis be-
sprechen, welche gleichzeitig die Vermeidung der mani-
festen Urdmie im Auge hat. Die Therapie der Nephritis
ist ganz zum Unterschied von der Behandlung der Nephrose
eine rein diitetische, ohne Verwendung irgendwelcher Medi-
kamente. Was ist also notwendig? Da bei der himorrhagi-
schen Nephritis gerade die Ausscheidung der Eiweil-
schlacken erschwert ist, so soll man fiir einige Tage eine
Kost geben, welche moglichst wenig EiweiB enthilt, um
die Niere weitgehend zu schonen und um die Harnstoff-
vergiftung zu vermeiden. Diejenige Kost, welche am wenig-
sten Schlacken im Stoffwechsel hinterlift, und zwar nur
solche Schlacken, welche leicht zu eliminieren sind, ist die
Kohlehydratkost. Die Kohlehydrate verbrennen im Koérper
vollstindig zu Kohlensidure und Wasser; beide Stoffe kon-
nen zum Teil durch Lunge und Haut ausgeschieden werden
und belasten somit die Niere verhiltnismiBig wenig. Bei
dieser Kost erholen sich die Nieren am schnellsten. Prak-
tisch fithrt man die Kohlehydratdidt am besten in
der Weise durch, daB man fir zwei oder drei Tage, ja
wenn es notig ist, fiir vier oder fiunf Tage nur Zucker,
Obst und Kompott verabreicht. Da das nierenkranke Kind
meistens appetitlos ist, ist es mit dieser Kost gerne einver-
standen. Wenn man fiir jeden Tag 10 g Zucker fiir jedes
Kilogramm Korpergewicht gibt, so hat das Kind genug
Kalorien aufgenommen, um nicht an Gewicht abnehmen zu
miissen. Ein 20 kg schweres Kind wird somit 200 g Zucker



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
Fruchtsiifte im Geschmack verbessert. Da die Oedembildung
gering ist, braucht man mit der Flissigkeitsbeschrinkung
nicht zu rigoros sein; man kann im Gegenteil mit briiskem
Wasserentzug einen urdmischen Anfall provozieren. Man
gibt neben dem Zucker oder statt eines Teiles von ihm
frisches Obst oder auch Kompott. Die verabreichte
Menge kann sich dem Wunsche des Kindes anpassen.
Aufler diesen fast reinen Kohlehydratspeisen erhilt das
Kind nichts. Unter der Zuckerdidt 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 EiweiBigehalt nimmt ab. Kopfschmerz
und Erbrechen verschwinden, in -gleichem MafBie wie der
Blutdruck zur Norm zuriickkehrt; all dies sind Zeichen,
daf die Harnstoffvergiftung aufthért. Auch der Appetit kehrt
wieder, so daf man vom Patienten gedringt wird, andere
Speisen einzufiihren. Man wird aber die Zuckerdiit nicht
mit einem Male aufheben, sondern allmihlich durch andere
kohlehydratreiche Speisen ersetzen. Biskuits und Keks,
kalter Reis mit Himbeersaft sind dann zu verabreichen,
spiter auch eine Buttersemmel. Kartoffeln sind lange Zeit
zu vermeiden; obwohl sie eine sehr kohlehydratreiche
Nahrung darstellen, konnen sie doch wegen ihres grofien
Kaliumgehaltes die kranke Niere stark reizen und neuer-
liche Verschlechterungen des Harnbefundes herbeifiihren,
was sich vor allem in einem stirkeren Blutgehalt des Harns
kundtut. EiweiBreiche Speisen sind solange verboten, als
der Harn noch deutliche Zeichen der Nierenerkrankung
bietet. Dasselbe sollte somit auch fiir die Milch gelten,
welche ja eine sehr eiweilreiche Kost ist; in der Milch
sind 2000 der Kalorien in Form von Eiweill enthalten,
wihrend die durchschnittliche Kost des Kindes nur 13 bis
150/ der Kalorien als Eiweifl enthiilt. Ueberdies ist die
Milch ein salzreiches Nahrungsmittel. Im Kindesalter
kann man aber nur schwer fiir lingere Zeit auf die Milch
verzichten und wird deswegen schon nach 10 oder 14 Tagen
kleine Milchmengen der Nahrung beigeben, anfinglich 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 vollstindige Freigabe der Kost,
inshbesondere die Zufuhr von Fleisch, Fisch, Eiern, Kiise und
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Rindsuppe kann erst nach dem zufriedenstellenden Ausfall
einer Nierenfunktionspriifung stattfinden. Die Funktions-
prifung soll aber erst vorgenommen werden, wenn im
Harn kein pathologisches Sedimeént mehr gefunden wird.

Die Nierenfunktionspriifung untersucht zwei
Leistungen: Die Geschwindigkeit, mit der aufgenommene
Flissigkeit ausgeschieden wird, und die Féhigkeit, bei gerin-
ger Flissigkeitszufuhr den Harn zu konzentrieren. Man kann
beide Nierenfunktionen an einem Tag prifen und geht
dabei folgendermaBien vor: Etwa um 7 Uhr frilh bekommt
das Kind, nachdem es den Nachtharn entleert hat, als
einzige Zufuhr je nach dem Alter 400 bis 700 ccm lichten
sacharingesiiften Tee zu trinken; die kleinere Menge gilt
ungefihr fiir ein sechsjihriges Kind, die gréBere Quantitit
etwa fir ein zwolfjahriges Kind. Dann wird das Kind
stiindlich angehalten, den Harn zu entleeren, und zwar
wird jede Portion separat aufgefangen. Bei gesunder funk-
tionstiichtiger Niere sind nach zwei Stunden etwa zwei
Drittel der getrunkenen Fliissigkeit ausgeschieden, nach
finf Stunden hat die ganze Wassermenge den Korper ver-
lassen; oft ist die Ausscheidung ,,iberschiefend*, d. h. der
,WasserstoB' hat auch aus dem Depotwasser des Korpers
eine gewisse Menge mitgerissen. Ist nach finf Stunden
ein wesentlicher Teil der getrunkenen Flissigkeit (etwa ein
Viertel oder gar ein Drittel) im Koérper zuriickgeblieben,
so ist die Ausscheidungsfdhigkeit der Niere
krankhaft herabgesetzt. Es ist weiterhin die Schonungsdiit
am Platze. Man kann bei der Ausscheidungspriifung auch die
Verdiinnungsfidhigkeit der Niere untersuchen, wenn
man in den einzelnen Harnportionen das spezifische Gewicht
bestimmt. Die gesunde Niere kann einen so sehr verdiinnten
Harn produzieren, daB in der ersten und zweiten Harn-
portion nach einer oder nach zwei Stunden das spezifische
Gewicht, das ja den gelosten Salzgehalt anzeigt, auf 1001
bis 1003 heruntergeht. Bei der im Kindesalter iiberaus
seltenen Schrumpifniere z. B. ist die Harnkonzentration im
Verdiinnungsversuch nicht so niedrig, sie liegt etwa bei
1008 oder 1010.

Um die Konzentrationsfahigkeit der Niere
zu untersuchen, gibt man dem Kind gleich anschliefend
an den Verdiinnungsversuch nur trockene Kost ohne
Flussigkeit, etwa Butterbrot, trockene Mehlspeisen, Scho-
kolade usw., und untersucht wieder von Stunde zu
Stunde den Harn. Der normalen Niere gelingt es, die Stoff-
wechselschlacken in einem so stark konzentrierten Harn
auszuscheiden, daB das spezifische Gewicht des Harns in
irgend einer Portion den Wert von 1025 erreicht oder iiber-
steigt. Ist dagegen in jeder Harnentleerung das spezifische
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Gewicht kleiner als die angegebene Zahl, so ist die Kon-
zentrationsfihigkeit der Niere krankhaft herabgesetzt.

Die Behandlung der speziellen urimischen
Symptome besteht in Aderlal und Lumbalpunktion.
Durch den Aderla wird ein Teil des giftigen Harnstoffs
aus dem Blut entfernt, durch die Lumbalpunktion wird das
Hirnédem beseitigt. Nur ein ausgiebiger Aderla kann das
Verschwinden der Symptome bringen; ist aber eine ent-
sprechend groBe Blutmenge abgelassen worden, so horen
die Krimpfe alsbald auf und das BewubBtsein kehrt wieder.
Der AderlaB wird mit einer entsprechend weiten Nadel
oder Kaniile an der Kubitalvene vorgenommen. Die Stau-
ungsbinde muf knapp oberhalb der zu erdffnenden Vene
oder der Ellenbeuge angelegt werden, damit nicht ein
Teil des Blutes durch die tiefen Kollateralen in der Mitte
des Oberarmes aus der gestauten Kubitalvene entweichen
kann, wodurch die Ausbeute bei der Venenpunktion geringer
wird. Bei guter Stauung wird in den allermeisten Fillen
die Punktion der Vene gelingen. Sollte man damit keinen
Erfolg haben, so muB die Vene nach einem Hautschnitt
freipripariert werden und nun mit einem zwickelférmigen
Einschnitt mittels einer Schere erdffnet werden. Eine
Anisthesierung der Haut vor dem Einschnitt durch Injek-
tion von Novokain ist bei der urdmischen Bewuftlosigkeit
mit ihrer herabgesetzten Empfindlichkeit meistens nicht notig.
Der Aderlaf kann bei der Urdmie nur dann das Ver-
schwinden der Symptome herbeifithren, wenn er ausgiebig
war. Je nach dem Alter des Kindes sind 100 bis 150 bis
200 ccm Blut abzulassen. Gelingt es nicht, von einer Seite
allein die gewiinschte Blutmenge zu entfernen, so wird
man anschliefend die Kubitalvene der anderen Seite
punktieren.

Als zweite therapeutische Mafinahme ist die Lumbal-
punktion vorzpnehmen. Man kann sie am liegenden oder
am sitzend gehaltenen Kind durchfiihren. Am sitzenden
Kind sind vielleicht die Verhiltnisse etwas iibersichtlicher.
Das Kind wird auf einem kleinen Tisch in sitzender Stel-
lung mit stark gekriimmter Brust- und Lendenwirbelsdule
festgehalten. Das schmerzhafte Nachvornebeugen des Kopfes
braucht bei der Lumbalpunktion niemals angestrebt werden.
Die Schultern und Hiiften des Kindes werden von zwei
Personen festgehalten, dann wird die Gegend der Lenden-
wirbelsdule in der Hoéhe der Darmbeinkimme mit Jod-
tinktur bestrichen, mit dem Zeigefinger der linken Hand
in dieser Hohe ein Interspinalraum getastet und nun mit
der Lumbalpunktionsnadel durch die Haut und durch das
Ligamentum interspinale eingestochen. Da die Bénder beim
Kind noch wasserreich und weich sind, kann direkt in der
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Mittellinie durch das Band hindurch vorgegangen 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 Stirke etwa vorhandenen Oedems wenige bis
mehrere Zentimeter tief. Um nicht die Venen an der Vorder-
seite des Lumbalkanals zu verletzen, sticht man nicht durch,
bis man einen Widerstand spiirt, d. h. bis man nach Durch-
querung des Lumbalkanals die Hinterwand der Wirbelkérper
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 ausflieft. Hat man
den Lumbalkanal erreicht, so 148t 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 Abfluf immer
wieder fiir kurze Zeit unterbrechen.

Sollten trotz Aderlaf und Lumbalpunktion die Krimpfe
noch lingere Zeit anhalten, so ist Luminal zu verabfolgen,
welches durch seine narkotische Wirkung die Krimpfe zum
Verschwinden bringt. Nicht nur bei der Urdmie, auch bei
den anderen Krampfzustinden im Kindesalter ist Luminal
eines der besten Beruhigungsmittel. Das Luminal wird als
Luminalnatrium, welches gut wasserloslich ist, sub-
kutan oder intramuskuldr injiziert. Luminalnatrium ist in
200piger Losung in Ampullen erhiltlich. Bei der Injektion
von 1/, ccm dieser Losung bekommt das Kind 0-1 Luminal-
natrium einverleibt, was eine voll wirksame Dosis darstellt.
Wenn die Krimpfe wiederkommen, kann diese Dosis nach
einem halben Tag wiederholt werden. In den meisten
Fillen jedoch werden sich inzwischen der AderlaB und die
Lumbalpunktion heilsam ausgewirkt haben.

Die himorrhagische Nephritis wird sehr hdufig
durch den Scharlach verursacht. Jede andere Aetiologie
auBer der Impetigo tritt daneben in den Hintergrund. Wenn
nicht die spezielle Ursache vollkommen eindeutig und klar
vor Augen liegt, wird man gut tun, die Nephritis als
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 Nierenentziindung
ebenso gut wie sicher. Ein solches Kind mit hdmorrhagi-
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scher Nephritis muf also als noch ansteckend, ebenso
wie jeder Scharlachrekonvaleszent fiir sechs Wochen (vom
Beginn der Erkrankung ab gerechnet) isoliert werden.

Eine Prophylaxe gegen das Auftreten der Nieren-
entziindung 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 ausgeschieden werden. Dies vermag keine Kost zu
verhindern. Ist aber einmal die Niere erkrankt, so mul
sie durch eine entsprechende Diit geschont werden. Immer-
hin wird man in der Diit des Scharlachrekonvaleszenten die
eiweiBreichen Nahrungsmittel, wie Fleisch, Fisch, Eier,
Kase und Rindsuppe, sowie auch zu grofile Milchgaben ver-
meiden. Man soll sich bei der Betreuung eines Scharlach-
patienten vom Auftreten der Nephritis nicht iberraschen
lassen, sondern muf vom Beginn der dritten Krankheits-
woche ab regelmifiig den Harn auf EiweiB, auch auf
das Auftreten von Erythrozyten im Sediment untersuchen,
um durch die Zuckerdiit schwerere Schidigungen 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-
lachnephritis und gar die der ausgebrochenen Urdmie sind,
so ist doch die Prognose fir die meisten Fille gut zu
stellen. Nach kiirzerer oder lingerer Zeit, manchmal freilich
erst nach mehreren Monaten, verschwinden Eiweil und
Zellen aus dem Harn und vollstindige Genesung tritt ein.
Selten geht die Nephritis ins chronische Stadium iiber,
fast nie entsteht eine Schrumpfniere. Der Tod in der Urdmie
tritt auch ziemlich selten ein, so daf man also trotz der
beunruhigenden Symptome und trotz der Schwere der
Krankheit die Eltern iiber den Ausgang der Krankheit
beruhigen kann.

Die Lymphadenitis.

Ungefihr gleich héufig wie eine Nephritis stellt sich
eine Lymphadenitis als zweites Kranksein ein. Sie kann
fir sich allein auftreten oder den Anfang einer Nephritis
begleiten oder dieser vorausgehen. Der Verlauf der Lymph-
adenitis ist meistens nicht 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 nur eine Driise ist beteiligt; diese fiihlt sich
derb und sukkulent an. Im Vordergrund der Erscheinungen
steht die Empfindlichkeit. Die Fiebersteigerung erreicht nicht
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selten hohe Grade (39 bis 400). Am nichsten oder iiber-
nichsten Tag aber sinkt die Temperatur meistens schon auf
niedrigere Werte, oft unter 380 ab. Gewdhnlich steht das
gute Allgemeinbefinden zu dem hohen Fieber in auffilligem
Gegensatz. Durchschnittlich in lidngstens einer Woche
ist die Erkrankung beendet. Meistens schwindet zuerst die
Schmerzhaftigkeit, was anzeigt, daB der Hohepunkt der
Krankheit iiberschritten ist. Dann nimmt die derbe Kon-
sistenz und die Grofle der Schwellung ab, die nachmittigigen
Zacken des Fiebers werden niedriger und unter lytischem
Temperaturabfall endigt die Erkrankung.

Nur selten erreicht die Schwellung héhere Grade; nie-
mals kommt es zu so schweren Infiltrationen wie beim pri-
miren Scharlach. Der schlimmste Ausgang ist Vereiterung,
die aber nur selten eintritt. Auch hier empfiehlt es sich,
wie bei der primiren Driisenschwellung, mit der Inzision
auf die vollige Reifung des Abszesses zu warten.

Wie die Nephritis, kann auch die Lymphadenitis dia-
gnostisch verwertet werden. Bei jedem Kind, welches eine
akute einseitige Lymphadenitis am Hals ohne Erschei-
nungen im Rachen zeigt, denke man an die Moglichkeit
eines vorangegangenen Scharlachs. Man untersuche daher
die Haut (namentlich die der Finger und Zehen) auf Schup-
pung und den Harn auf Eiweil.

Die Otitis.

Die Otitis, welche als zweites Kranksein des Schar-
lachs auftritt, unterscheidet sich nicht wesentlich von an-
deren Otitiden; sie ist nur hiufig bosartiger als diese,
indem sie zur Vereiterung der Gehorknochelchen und zur
Mastoiditis neigt.



Die Masern.
Das Krankheitsbild.

Die Masern haben ein mehrtigiges Vorstadium und
dann erst kommt der Ausschlag heraus. Oft kann man schon
im Vorstadium die Krankheit mit Sicherheit erkennen. Bleibt
man aber da noch im Ungewissen oder kommt erst spiiter
zum Patienten, so li6t das Exanthem selten einen Zweifel
an der Diagnose.

Im Vorstadium sind es zwei Erscheinungen, welche
auf das Vorhandensein von Masern hinweisen: Der starke
Katarrh der Schleimhiute, welcher den Verdacht wach-
ruft, und das Vorhandensein der sogenannten Koplik-
schen Flecke, welche die Diagnose sicher machen. Die
ersten Fille einer beginnenden Masernepidemie werden in
den Prodromalerscheinungen oft falsch gedeutet, weil man
versiumt 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.

Fir die Masern ist das starke Krankheitsgefiihl
charakteristisch. Zum Unterschied von manchen anderen
Kinderkrankheiten belistigen die Masern den Patienten iiber-
aus. Die Kranken werden schon durch die Prodrome recht
geplagt und fithlen sich besonders auf der Hohe der Krank-
heit mit dem meistens hohen Fieber ziemlich schlecht, so
daB sie der Arzt kaum jemals in der Sprechstunde zu sehen
bekommt, sondern er wird fast immer zum Krankenbett
gerufen. Wird man von den Eltern frithzeitig verstindigt,
so kommt man zu einem Kind, das recht verdieflich und
ungliicklich iiber seine Krankheit ist. Das Auffallendste
ist, wie gesagt, die besondere Intensitit der katarrhali-
schen Erscheinungen. Die Eltern geben an, daf 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
niest die ganze Zeit. AuBerdem, und das geht iiber einen
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gewdhnlichen Schnupfen schon hinaus, sind die Augen
mitergriffen: sie trinen, die Konjunktiven sind geschwollen
und gerdtet und sondern Schleim und Eiter ab; in der Frithe
sind die Augen verklebt und die Lider kénnen fast nicht ge-
offnet werden; die Kinder haben groBe Lichtscheu und ver-
langen nach Verdunkelung des Zimmers. Dann stellt sich
immer stirker ein Husten ein, der durch seine Haufigkeit
das Kind recht plagt und fiir die Umgebung unleidlich anzu-
horen ist; er ist trocken, kurz und rauh. Ueberdies ist die
Stimme belegt, ja heiser. Freilich sind nicht immer alle
diese Symptome in der ganzen Stirke vorhanden.

Diese Erscheinungen lassen in erster Linie an Masern
denken, aber sie sind nicht fiir Masern spezifisch. Eine Er-
scheinung kann aber im Prodromalstadium aufgefunden
werden, welche fiir die Masern direkt beweisend ist; es ist
dies das Auftreten der schon vorhin erwihnten Koplik-
schen Flecke. Diese Koplikschen 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
Masern zu stellen. Die Koplikschen Flecke sind weilliche
Spritzerflecke auf der Wangenschleimhaut. Auf der Innen-
fliche der Wangen und an der Umschlagstelle zur Gingiva,
am hiufigsten nahe hinter den Mundwinkeln, oft aber bis
nach hinten zu den Mahlzihnen hinziehend, finden sich
spérlich oder sehr reichlich, fast wie ein beginnender Soor,
gewissermaBen feine ,Kalkspritzer”, die sich von der ge-
roteten Schleimhaut oft recht weif abheben. Beim ge-
nauen Hinsehen zeigen sich kleine rote Fleckchen oder
Knétchen, auf deren Spitze ein ganz feines bliulichweilles
oder gelblichweiBies, leicht erhabenes Kérnchen sitzt. Man
kann sie nicht wegwischen, aber das eine oder andere
Kornchen fillt aus und hinterlift eine kleine oft blutige
Delle, die man beim genauesten Hinsehen erkennen kann.

Zur Darstellung der Koplikschen Flecke ist es auBer-
ordentlich wichtig, da8 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
vom Mundwinkel her in das Vestibulum oris auBen von den
Backen- oder Mahlzihnen ein. Mit dem der Breite nach auf-
gestellten Spatel hebt man die Wangenwand seitlich ab,
wobei man durch seitliche Fithrung der vorderen Spatel-
hilfte die Wange in eine Schrigstellung bringt, um sie gut
belichtet genau fiberblicken zu konnen. Halbe Oeffnung
der Zahlreihen und des Mundes ist giinstiger als maximale
Mundéffnung mit Spannung der Wange. Bei halber Mund-



offnung kann der Mittelfinger der spatelnden Hand von
auflen 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 zuverlissigsten Symptomen 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 diesem kommt es auf der Mundschleim-
haut zur Bildung eines Exanthems, das man auch als En-
anthem hezeichnet. Dieses Enanthem befillt hauptsichlich
den weichen Gaumen, es geht aber auch auf den harten
Gaumen tiber, bisweilen auch auf andere Gebiete der Mund-
schleimhaut. Das Enanthem besteht dhnlich wie der Masern-
hautausschlag aus einzelnen roten, voneinander getrennten
Flecken, in welchen einzelne Knotchen, die geschwollenen
solitiren Follikel, stehen. Das Enanthem schwindet rascher
als der Hautausschlag.

Eine der imponierendsten und eindeutigsten Erschei-
nungen ist ein stark ausgebildetes Masernexanthem. Arzt
wie Laie, der das Bild einmal in sich aufgenommen hat,
wird es auf den ersten Blick wiedererkennen. Das Exanthem
besteht. aus unregelmiBig gestalteten, gezackten, ,orden-
stern“formigen Flecken, welche anfiinglich lebhaft rot ge-
farbt sind und nach einiger Zeit briunlich werden. Die
Flecke haben Linsen- bis Miinzengrofie und bei reichlicher
Aussaat flieflen sie stellenweise oft iiber grofe Strecken hin
zusammen. Aber auch bei konfluierten Masern sind da und
dort zwischen den Exanthemstellen immer kleinere oder
groflere Gebiete gesunder unverinderter Haut zu sehen.
Die alten Praktiker haben zur Charakterisierung der Masern,
besonders zum Unterschied vom Scharlach, den Vergleich
angefithrt, daB die (frischen) Masern aussehen, als ob die
Haut mit roter Tinte angespritzt worden wire, also fleckig
befallen ist, widhrend sie fir den Scharlach, wenigstens
von einiger Entfernung betrachtet, wo die Einzelheiten ver-
wischt sind, das Bild gebrauchten, daf die Haut mit roter
Tinte angestrichen sei, um  die gleichmifige Rotung ohne
Aussparung zum Ausdruck zu bringen.

Die Stellen, wo bei beginnendem Masernausschlag die
ersten Exanthemflecke auftreten, sind die Umgebung des
Mundes und die Gegend hinter dem Ohr. 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 ,unreinen

Helmreich, Infektionskrankheiten. 4
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Teint“ mit undeutlichen kleinen Knéotchen und Fleckchen
bekommen habe. Nach wenigen Stunden schon kann man
dann in der Umgebung des Mundes Masernflecke erkennen.
Die Masern kommen gewissermaBen aus dem Mund heraus.
Auch hinter der Ohrmuschel kann man gleich im Beginn
deutliche Masernflecke sehen. Nachher wird die Umgebung
der Augen und die Schlifengegend sowie das iibrige Gesicht
befallen. Nach dem Kopf kommt der iibrige Korper regionen-
weise daran, zuerst die Haut des Halses, dann die oberen
Partien des Rumpfes, Brust und Riicken mit den an-
schlieBenden Teilen der Oberarme, dann die unteren Gegen-
den des Stammes, der Bauch und die Kreuzgegend. Vor dem
Uebertreten auf die Beine zogert der Ausschlag gewisser-
mafBen etwas, wobei der Stamm bis zu den Darmbein-
kimmen sehr reichlich befallen sein kann, wihrend auf den
Schenkeln das Exanthem noch recht spirlich ist. Die ge-
fleckte Stammhaut hebt sich von den Beinen ,leibchen-
férmig* ab. Dann erst werden die Beine reichlicher be-
fallen und gleichzeitig auch die Arme. Je nach der Reichlich-
keit der Aussaat geht das Exanthem in dicht gelagerten
Flecken entweder bis zur Hand und zum FuB oder es er-
schopft sich, immer spérlicher 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 iiberzogen wird, wechselt bei den einzelnen
Kindern. Im allgemeinen dauert es zwei bis drei Tage,
bis das Exanthem seine maximale Ausbreitung erreicht hat.
Wenn man die Propagierung des Ausschlages etwas schema-
tisch beschreiben will, so kann man sagen, daf die Eruption
des Exanthems drei Tage dauert und am ersten Tag den
Schiidel, am zweiten den Stamm und am dritten Tag die Ex-
tremitiiten befillt. .

Der einzelne Masernfleck ist anfinglich klein, steck-
nadelkopfgro8 und von hellroter Farbe; er ist nicht iiber
das Niveau der Haut erhaben, grenzt sich aber meistens
recht scharf von der gesunden Haut ab. Bald #dndert sich
jedoch sein Aussehen; er wird grofler, linsen- und miinzen-
groB, dunkler rot und spiter mehr und mehr diister briun-
lich; mehrere benachbarte Flecke vereinigen sich und es
kommt zu der fiir die Masern charakteristischen Anordnung
mit ganz unregelmiifigen groBen zackigen Flecken, in deren
Mitte sich oft einige rote hirsekorngrofe Knoétchen 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 follikuliren Beginn
der Masern.

Bei der Differentialdiagnose des Masernaus-
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schlages gegeniiber anderen Exanthemen soll man sich nicht
vom Hautausschlag allein leiten lassen; man muf auch noch
die anderen Symptome in Betracht ziehen. Meistens ist die
Unterscheidung leicht; auBerhalb von Epidemien gibt es
aber bisweilen betriachtliche Schwierigkeiten.

Bei manchen Epidemien haben die Rételn eine grofie
Aehnlichkeit mit den Masern. Der wichtigste Unterschied
liegt darin, daB die Rubeolen immer eine geringere Stiirke
des Allgemeinleidens wie der ortlichen Erscheinungen be-
dingen. Bei den Masern fithlt 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 iiber 399, bei den Roteln
wird diese Héhe 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 spirlicher als
der Masernausschlag. Bei den Rubeolen fehlen 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 Diagnose der Masern ganz eindeutig; kann man
keine finden, so spricht dies nicht unbedingt fiir Rételn, da
die Koplikschen Flecke zur Zeit des Exanthems meistens
schon verschwunden sind. Die Driisenschwellungen der Ro-
teln sind allerdings gegeniiber den Masern kein verliBliches
Unterscheidungsmerkmal, denn auch bei den Masern sind
die Lymphdriisen oft recht deutlich universell geschwollen,
freilich nicht so ausgiebig wie bei den Roteln. Doch zeigen
die Masern keineswegs das fiir Rubeolen charakteristische
Blutbild, die Vermehrung der Plasmazellen.

Die Pirquetreaktion kann bisweilen zur Verifizierung
der Diagnose Masern herangezogen werden. Wihrend. des
Morbillenexanthems ist die Pirquetreaktion vollstindig nega-
tiv, wihrend sie bei anderen Exanthemen (wenn auch abge-
schwicht) positiv bleibt. Habe ich also ein fragliches Ex-
anthem vor mir, an einem Kind, von dem ich wei, dab
es vor der Erkrankung tuberkulinpositiv war, oder bei dem
ich durch Pirquetisierung nach Ablauf des Exanthems die
Reaktionsfihigkeit auf Tuberkulin nachweisen kann, so wird
der negative Ausfall der Pirquetreaktion wihrend des Ex-
anthems die Diagnose Masern erhidrten oder sicherstellen,
wihrend der positive Ausfall gegen die Masern zeugt.

Zur Verwechslung mit Scharlach kommt es selten,
hochstens dann, wenn die Masern kleinfleckig bleiben oder
wenn sie nur in rudimentirer Form entwickelt sind, mit
spirlichen kleinen Effloreszenzen. Anderseits wiederum kon-

4*
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nen konfluierte Masern bei oberflichlicher Betrachtung fiir
ein dichtes Scharlachexanthem gehalten werden. Bei ge-
nauer Besichtigung aber wird man stets Stellen finden
(besonders an den Extremititen), wo der grobfleckige Ma-
serntypus mit dazwischen liegenden freien weillen
Hautstellen die eindeutige Diagnose ergibt. Die Masern-
haut sieht aus, als ob sie mit roter Tinte angespritzt wiire,
die Scharlachhaut sieht angestrichen aus. Aber auch die
anderen Symptome der beiden Krankheiten machen die Dif-
ferentialdiagnose leicht. Der Scharlach fingt ziemlich plotz-
lich an und erhilt bald nach dem Fieberbeginn sein Ex-
anthem, die Masern haben ein mehrtigiges fieberhaftes
Vorstadium. Der Scharlach zeigt eine Angina mit Hals-
schmerzen und Driisenschwellungen am Kieferwinkel, die
Masern imponieren durch den starken Katarrh der Schleim-
hiute. Das Masernexanthem befillt das Gesicht, der Schar-
lach lifit das Gesicht auffallend frei (weiBer Mundring).
Die Masernzunge bleibt belegt, die Scharlachzunge reinigt
sich zur Himbeerzunge. Und auch das Blutbild 146t die bei-
den Krankheiten deutlich unterscheiden. Wihrend die Ma-
sern zur Zeit des Exanthems eine ausgesprochene Leuko-
penie mit Verschwinden der Eosinophilen aufweisen, zeigt
das Blutbild beim Scharlach eine neutrophile Leukozytose
und eine Vermehrung der Eosinophilen.

Ein masernidhnliches Exanthem kann auch einmal bei
einer frischen Tuberkulose als tuberkulotoxisches
Exanthem auftreten. Der Zusammenhang mit den klini-
schen Erscheinungen der rezenten Tuberkulose, z. B. das
Vorhandensein eines Erythema nodosum oder einer exsuda-
tiven Pleuritis werden zur richtigen Diagnose fithren.

Auch die Serumkrankheit kann mit morbillssen
Exanthemen einhergehen, die bei der Betrachtung der Haut
allein nach Lokalisation und nach Art der Effloreszenzen von
Masern nicht leicht zu unterscheiden sind. Sie gehdren vor-
nehmlich der Gruppe der Spétexantheme an, erscheinen erst
14 bis 21 Tage nach der Seruminjektion und sind von un-
regelmifiigem Fieber begleitet. Von den Masern lassen sie
sich mit Sicherheit durch das Fehlen der Schleimhauterschei-
nungen unterscheiden. Ferner geben Anhaltspunkte: die
vorausgegangene Seruminjektion, regionire Driisenschwel-
lungen in den der Injektionsstelle entsprechenden Gebieten
und das vorherige Erscheinen urtikarieller Eruptionen.

Fehldiagnosen konnen auch bei Arzneiexanthemen
vorkommen, welche sich wéhrend einer mit ausgesprochenen
Schleimhautkatarrhen verlaufenden Grippe zeigen. Bei der
Verwendung von Antipyreticis kann dies einmal der Fall
sein. Waren die Fiebermittel in einem zweifelhaften Fall
gegeben worden, dann soll man das Medikament aus-
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setzen, um zu erproben, ob dadurch der Ausschlag ver-
schwindet.

Schwieriger als die Diagnose des Masemexanthems
ist oft die Differentialdiagnose der Masernprodrome.
Wenn man an die Masern denkt und daraufhin die Wangen-
schleimhaut auf das Vorhandensein Koplikscher Flecke
untersucht, so ist die Unterscheidung meistens leicht. Zwei
Erscheinungen der Prodromalzeit kénnen differentialdiagno-
stische Schwierigkeiten machen.

Zum ersten die katarrhalischen Erscheinungen mit dem
Reizhusten und der gleichzeitigen Conjunctivitis. Manche
Grippeinfektionen gehen mit einer Bindehautentziin-
dung und mit verklebten Augen einher. Man wird sich be-
mithen, den Zusammenhang mit Schnupfeninfektionen in
der Umgebung des Patienten aufzufinden. Auch eine begin-
nende Pertussis im Stadium catarrhale mit starkem
Reizhusten kann einmal den Verdacht auf Masern lenken;
das vorwiegend nichtliche Auftreten des Reizhustens wird
aber die Keuchhustennatur der Erscheinungen aufdecken.

Haufiger jedoch fithrt ein zweites Symptom der Masern-
prodrome zu diagnostischen Zweifeln, nimlich die Heiser-
keit oder Anfille von Pseudokrupp. Es kommt immer
wieder vor, daB auf einer Diphtheriestation ein Masernfall
aufgenommen wird, weil eine starke und zunehmende
Heiserkeit vom Arzt fiir eine primére Kehlkopfdiphtherie ge-
halten wurde. Freilich hiitten die starken katarrhalischen Er-
scheinungen den Verdacht auf Masern lenken sollen, da die
Diphtherie ohne jeden Katarrh einhergeht, es sei denn, daf
es sich um eine gleichzeitige Nasendiphtherie handle. Auch
ein gripposer Pseudokrupp kann zur Verwechslung mit einer
starken Laryngitis im Rahmen der katarrhalischen Masern-
prodrome AnlaB geben.

Das Wichtigste ist immer die Nachschau nach ien
Koplikschen Flecken.

Die Komplikationen und die Beziehungen
zur Tuberkulose.

Bei den Masern kann es zu zwei verhiiltnismiBig hiufi-
gen Komplikationen kommen; dies sind die Pneumo-
nie und die Otitis.

Fiir gewohnlich bleibt es bei der einfachen Bronchitis,
welche schon im Prodromalstadium vorhanden ist und sich
zur Zeit des Exanthems noch verstirkt. Mit dem Abblassen des
Ausschlags lassen in der Regel alle respiratorischen Er-
scheinungen nach und verschwinden bald darauf. Dies ist
bei den kriftigen und etwas #lteren Kindern die Regel. Die
Gefahr der schwereren Lungenkomplikationen besteht vor
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allem fiir die Siuglinge und Klieinkinder, besonders wenn
sie durch eine Rachitis geschidigt sind. VerhiltnismiBig
leicht steigt dann der Katarrh in die kleinsten Bronchien
hinab und es kommt zur Bronchitis capillaris
oder zu bronchopneumonischen Herden. Die Temperatur
steigt neuerdings bis 400 oder dariiber an und Kurzatmigkeit,
Nasenfliigelatmen und vermehrte 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 148t die Lungen besonders
genau untersuchen. Auskultation und Perkussion ergeben
dann den entsprechenden Befund.

Bisweilen ist die Lungenentzindung 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 spirlich zur Entwicklung gekommen — die
Volksbezeichnung spricht von ,nach innen geschlagenen
Masern“ — und die vorhandenen Effloreszenzen zeigen eine
blasse, bliuliche Farbe, die bis ins Tiefzyanotische gehen
kann. Auch an den zyanotischen Schleimhiuten erkennt
man die Verlegung der Lungen und die schwere Dyspnoe
vervollstindigt das Bild. Diese schwerste Form der Ma-
sern mit der gleichzeitigen Pneumonie fithrt hiufig zum
Tode.

Die Masernpneumonie junger Kinder zieht oft eine
Folgekrankheit nach sich, deren Erscheinungen erst nach
Jahren ganz deutlich werden. Es handelt sich um die Bil-
dung von Bronchiektasien, welche dann durch die jeden
Winter an der gleichen Lungenpartie wiederkehrenden Pneu-
monien (chronisch rezidivierende Pneumonien) zu den aus-
gesprochenen anatomischen Veriinderungen mit den ein-
deutigen Symptomen fithren. In der Anamnese von Bronchi-
ektatikern findet man auBerordentlich hiufig die Angabe,
daB der Patient als ganz junges Kind schwere Masern
mit Lungenentziindung durchgemacht hat. Aehnliches gilt
tbrigens auch fiir die Pertussis und Pertussispneumonie.

Eine zweite ebenfalls hiufige Komplikation bei den
Masern betrifft die Ohren; es kommt zu katarrhalischen und
eitrigegn Mittelohrentziindungen. 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 haben, werden bei
den Masern wieder ohrenkrank. Die Otitis media kin-
digt sich mit neuen, oft sehr hohen Fiebergraden an,
die zumeist intermittierenden Typus aufweisen. Das



Kind wird dabei unruhig, greift sich an den Kopf, der
Druck auf den Tragus liBt das Gesicht schmerzlich ver-
ziehen oder bringt den Patienten auch zum Aufschreien;
groflere Kinder geben direkt die Ohrenschmerzen an. Gar
nicht selten kommt es zur Zerstorung der Gehorknochel-
chen und zur Eiterung im Warzenfortsatz. Der Warzen-
fortsatz ist dann klopfempfindlich, die Haut tber ihm ge-
rotet, odematds geschwollen und die Ohrmuschel ist auf
der kranken Seite abstehend, wobei die Falte zwischen
Ohrmuschel und Schidel etwas verstreicht und weniger
scharf ausgeprigt ist als auf der gesunden Seite. In solchen
Fillen mufl der Ohrenarzt eingreifen und nétigenfalls die
Mastoiditis operieren.

Von besonderer praktischer Bedeutung ist die Be-
ziehung der Masern zur Tuberkulose. Die Masern kon-
nen eine schon vorhandene Tuberkulose derart verschlech-
tern, daB sogar eine tddliche Form der Krankheit ent-
steht. Diese Gefihrdung betrifft nicht jedes 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 ungeschidigt hervorgehen, wenn ihre
Tuberkulose schon lingere Zeit, einige Jahre, besteht und
die Herde durch Narbenbildungen und Verkreidungen einen
gewissen AbschluB erlangt haben, wodurch schnelle Propa-
gierungen unmdoglich gemacht sind. Nur floride, aktive, he-
sonders frisch infizierte Tuberkulosen sind vor allem ge-
fihrdet, da die Masern die Schutzmittel (z. B. Lymphozyten-
wille), mit denen in den friilhen Stadien der Tuberku-
lose die Krankheit bekdmpft und im Zaum gehalten wird,
verbrauchen. Also besonders Kinder mit den Krankheits-
formen des frithsekundiren Stadiums, z. B. mit Erythema
nodosum, Pleuritis usw., werden durch die Masern ge-
schidigt. ‘

Die Verschlechterung der Tuberkulose, welche durch
die Masern 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-
kuldser ProzeB per continuitatem ausgebreitet oder es ist zu
einer Propagierung auf dem Blutweg gekommen. Tuberku-
l6se Knochenherde, Meningitis tuberculosa, Miliartuberku-
lose, Skrophulose, Tuberkulidbildung auf der Haut haben
sehr hiufig in der Anamnese erst kiirzlich tberstandene
Masern.

Die giinstigste Zeit zur Absolvierung der Ma-
sern sind die spiteren Kleinkinderjahre und die ersten
Schuljahre. Die Gefahr der Masernpneumonie ist zu diesem
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Zeitpunkt schon ziemlich voriiber und bei den besser be-
hiiteten Kindern des Mittelstandes hat die Tuberkulose-
infektion noch nicht stattgefunden. Unbedingt vermieden
werden sollen die Masern in den ersten zwei Lebensjahren,
besonders bei rachitischen Siuglingen, wegen der Gefahr
der Lungenentziindung; ebenso wichtig ist es, die Masern-
ansteckung bei frisch tuberkulés infizierten Kindern zu
verhindern. Werden diese zwei gefihrlichen Zeiten ver-
mieden, dann ist die Prognose der Masern nicht schlecht.

Die Therapie.

Die meisten Fille von Masern brauchen -eigentlich
keine besondere Therapie; nur wenn einzelne Sym-
ptome stirker ausgesprochen sind, wird man Erleichte-
rungen zu schaffen suchen. Sonst wird man sich auf die
Ordnung der hygienischen Verhiltnisse im Krankenzimmer
beschranken kommen. Das Wichtigste ist sorgfiltige Pflege
zur Verhiitung von Komplikationen. Da die Kinder mit ihrem
schweren Krankheitsgefiihl gerne im Bett bleiben, so er-
ibrigt sich 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-
hort auf den sonnigsten Platz des Zimmers. Gegen die
starke Appetitlosigkeit braucht wohl nichts unternommen
zu werden, weil bei der kurzen Dauer der Krankheit der
Kérperverfall nicht bedeutend ist. Das Wichtigste ist es
wegen der moglichen Lungenkomplikationen, fiir frische
reine Luft zu sorgen, wobei nicht direkte Liiftung, wohl
aber hiufige Lufterneuerung von einem frisch geliifteten
Nebenzimmer aus das Wiinschenswerteste ist. Vom Kran-
ken sollen alle Personen ferngehalten werden, welche auf
ihren Schleimhiuten Schnupfen- und Grippeerreger be-
herbergen. Da der Masernpatient immunbiologisch schutz-
los ist, so ist peinlichste Fernhaltung jeglicher Infektions-
moglichkeit tberaus wichtig. Es wire anzustreben, dafB
der Kranke zu seinem eigenen Schutz mdglichst isoliert
wird.

Auch wenn die Krankheit ohne Komplikationen vor-
iibergegangen ist, bedarf der Rekonvaleszent noch wih-
rend lingerer Zeit besonderer Schonung. Wann darf er das
Bett verlassen? Wenn er acht Tage fieberfrei gewesen ist.
Wann kann er ausgehen? Nach weiteren acht Tagen, voraus-
gesetzt, daB das Wetter schon ist. Wann kann er die
Schule wieder besuchen? Bei der Beantwortung dieser
Frage kann der Arzt leicht in Widerspruch mit dem Lehrer
kommen. Nach jeder schwereren Erkrankung soll vor dem
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neuerlichen Schulbesuch immer eine gewisse Erholungs-
zeit eingeschaltet werden, ob es sich nun um Masern, um
eine hochfieberhafte Angina oder um eine fieberhafte
Bronchitis gehandelt hat.

Von den speziellen Symptomen wird man bisweilen
den katarrhalischen Verinderungen an den Augen Beach-
tung schenken miissen. Starke schleimig-eitrige Sekretion
ist mit Wattebduschchen, welche in Kamillentee oder in
eine schwach rosa gefirbte Kaliumpermanganatlosung oder
in 20jiges Borwasser getaucht werden, zu entfernen. Der
Lidrand ist einzufetten, eingetrocknete Krusten sind mit
lauwarmem Mandeldl zu erweichen. Wenn die Schwellung
und Auflockerung und konsekutive Sekretbildung der
Schleimhaut hochgradig ist, wird man diese einige Male
mit 10jpiger oder auch mit 20piger Argentum-nitricum-Losung
tuschieren. Die Haut der Lider ist auf jeden Fall gegen
die Mazeration von seiten des Sekrets zu schiitzen, indem
man sie mit Salbe einfettet.

Auch die Haut des Naseneingangs ist wegen der Ge-
fahr des Wundwerdens zu salben. In die Nasenhohlen ist
etwas Oel oder 2- bis 30piges Borvaselin einzubringen,
um einer starken Reizung und Verlegung vorzubeugen.

Dem Ohr ist genaue Aufmerksamkeit zu schenken.
Bei Schmerzen ist mehrmals tiglich ‘3- bis 5%piges Karbol-
glyzerin oder Otalgan in den Gehdrgang einzutropfen, bei
OhrenfluB ist das Sekret durch 3¢jige Perhydroleintriufe-
lung mehrmals tiglich zu entfernen. Kommt es zur Mit-
beteiligung des Processus mastoideus an dem Entziindungs-
prozeB, 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 Ausbruch’ des Exanthems spontan. MiBige
Schwitzprozeduren, hiufige Verabreichung warmer Ge-
trinke, Inhalationen, Expektorantien, heife feuchte Um-
schlige um den Hals geniigen fiir die leichteren Grade.
Bei den schwereren 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 Tracheotomie nétig sein. Die In-
tubation ist fiir gewohnlich vorzuziehen, besonders mit
Riicksicht auf die kurze Dauer der Erkrankung.

Wenn sich die Masernbronchitis vorwiegend in einem
Reizhusten ohne stirkere Sekretion duBert, ist Codein anzu-
wenden, um den quilenden Zustand zu mildern. Bei reich-
lichem Sekret ist es besser, ein Expektorans zu verwenden.
Von Codeinum phosphoricum soll bei Kleinkindern alle acht
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oder zehn Stunden 0°01 oder 0°02 verordnet werden, bei
Kindern von sechs bis acht Jahren etwa 0°02 bis 0-03; dies
ist eine gar nicht kleine Dosis, welche die erwiinschte
Wirkung bringt, falls Codein tiiberhaupt am Platze war.

In friitheren Jahren, als die Hydrotherapie in Mode
war, hat man auch bei den Masern hohes Fieber mit kiithlen
Einpackungen behandelt; jetzt begegnet diese Methode (be-
rechtigt oder unberechtigt?) im Publikum hinsichtlich der
Masern einem gewissen Mifitrauen — man fiirchtet das
,Nachinnenschlagen des Exanthems —, so daBl man besser
daran tut, im Prodromal- und Exanthemstadium solche Pro-
zeduren nicht anzuordnen. Im Gegenteil wird warmes Zu-
decken durch die dabei entstehende Hauthyperimie das
Exanthem schon herausbringen und dabei die Schleimhiute
schneller entlasten. Nach dem Ablauf des Masernexanthems
konnen bei etwa vorhandenen Lungenkomplikationen Wickel
ohne Bedenken angewendet werden.

Die Masernprophylaxe mit Rekonvaleszentenserum.

Eine spezifische Therapie der Masern gibt es nicht,
aber es gibt eine spezifische Prophylaxe der
Masern, welche bei rechtzeitiger Anwendung trotz sicher
stattgefundener Infektion den Ausbruch der Krankheit zu-
verlidssig verhindert. Wenngleich die Masern eine Krank-
heit sind, welcher bis jetzt der einzelne Mensch im all-
gemeinen auf die Dauer nicht entgehen kann, so wird der
Arzt doch bisweilen Umstinde vorfinden, wo er um jeden
Preis den Ausbruch dieser Krankheit gerade zum vorhan-
denen Zeitpunkt verhindern mochte. Und diese Moglichkeit
haben wir. Wir koénnen trotz Infektion den Ausbruch der
Masern verhindern, bis nach Monaten oder Jahren eine
neue Maserninfektion das Kind in einem kriftigeren und
widerstandsfihigeren Zustand antrifft.

Diese Masernprophylaxe nach Degkwitz beruht auf
der Verwendung von menschlichem Rekonvaleszentenserum.
Die Schwierigkeit besteht darin, daB dieses Schutzserum
nicht im Handel erhiltlich ist, sondern nur in einzelnen
groBeren Infektionsspitilern gewissermaflen ad usum pro-
prium gewonnen und aufbewahrt wird, von wo es freilich
in beschrinkter Menge oft auch dem praktischen Arzt zur
Verfiigung gestellt wird. Unter giinstigen Umstinden kann
aber der praktische Arzt das Serum selbst gewinnen. Da
in manchen Fillen die Masernprophylaxe Lebensgefahr ver-
hiitet, soll sie hier genauer besprochen werden.

Die Blutentnahme soll sieben bis neun Tage nach der
Entfieberung vorgenommen werden, und zwar nur von
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Rekonvaleszenten, deren Masern komplikationslos verlaufen
sind. Selbstverstindlich miissen die Spender nicht blof)
klinisch luesfrei sein, sondern auch eine negative Wasser-
mannreaktion aufweisen. Auch keine Zeichen einer aktiven
Tuberkulosekrankheit diirfen vorhanden sein. Eine positive
Tuberkulinreaktion des Spenders ist keine Kontraindika-
tion fiir die Verwertung seines Serums bei tuberkulin-
positiven Kindern. Tuberkulinnegative Kinder diirfen nur
Serum von tuberkulinnegativen: Spendern erhalten. Die
Blutentnahme muB steril aus einer Vene vorgenommen wer-
den und das gewonnene Serum muf keimfrei erhalten
werden, dadurch, daf es mit Karbolsiure versetzt wird.
Fiir 40 ccm Serum gentigt ein Tropfen 50piger Karbolséure-
l6sung. Fiir den Praktiker empfiehlt es sich nicht, selbst-
gewonnenes Serum zu verarbeiten und aufzubewahren.
Besser ist es, wenn er es einem Laboratorium, das mit der
Methodik vertraut ist, zur Priifung der Keimfreiheit und
zur Konservierung iibergibt. Er kann auch den Serum-
spender an die Anstalt weisen, wo auch die Venaepunk-
tion vorgenommen wird. (Ueber eine andere Moglichkeit,
welche dem praktischen Arzt zur Verfiigung steht, soll etwas
weiter unten gesprochen werden.) Von dem auf diese Weise
hergestellten Serum spritzt man nun bei Kindern unter vier
Jahren 3 ccm subkutan oder intramuskulir ein. Bei Kin-
dern iber vier Jahren ist die doppelte Dosis nétig. Er-
fahrungsgemif sind Masernkranke bereits vier Tage bevor
der Ausschlag erscheint (also wihrend der Prodrome)
ansteckend, und zwar in besonders hohem MaBe; mit dem
Auftreten des Exanthems wird die Infektiositit gering. Le-
ben Kinder in Gemeinschaft mit solchen, welche eben einen
frischen Ausschlag im Gesicht zeigen, also am 1. Exanthem-
tag sind, dann kann man annehmen, daB sie sich am 4. In-
kubationstag befinden, es sei denn, daB sie schon frither
von ‘einem anderen Patienten angesteckt wurden. Mit 3 ccm
oder bei élteren Kindern mit 6 ccm kann zu diesem Zeit-
punkt das Auftreten der Masern vollstindig verhiitet werden.
Am 5. oder 6. Inkubationstag kénnen die Masern nur durch
die doppelte Dosis verhiitet werden, die einfache Dosis
kann lediglich eine Abschwichung oder Mitigierung der
Masern bewirken. Vom 7. Inkubationstag ab verleiht auch
die grofte Serumdosis keinerlei Schutz mehr.

Die andere Moglichkeit, von welcher eben gesprochen
wurde 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 ccm Blut
oder 20 bis 30 ccm Serum), so kann man bei etwa der
Hilfte der Fille den Ausbruch der Masern vollstindig ver-
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hindern, bei den meisten Individuen der restlichen Hilfte
entstehen abgeschwichte Masern. Dieses Serum oder Blut
nimmt man von der Mutter oder vom Vater, vorausgesetzt,
daB diese einmal Masern iiberstanden haben; da man es
intragluteal injiziert, so ist eine Beachtung der Blutgruppe
tberfliissig. Man gewinnt das Blut unter sterilen Kautelen
aus den Armvenen des Erwachsenen; entweder 148t man das
Serum sich absondern und injiziert nur dieses, oder besser
noch, man injiziert gleich nach der Entnahme dem Kind
das Vollblut; damit es in der Spritze nicht gerinnt, gibt
man in diese ein Zehntel des Volumens an steriler 30oiger
Natriumzitratlosung, also in eine 20 ccm fassende Spritze
2 ccm Zitratlosung, und drei solcher blutgefiillter Spritzen
werden injiziert. Das serotherapeutische Institut in Wien
liefert solches Erwachsenenserum (,,Reaktiviert” mnach der
Methode von Baar), wovon mindestens 20 ccm zu ver-
wendejn sind.

Da der Mensch die Masern irgend einmal durchmachen
muf, so wire es nicht sinnvoll, bei jedem infizierten
Kind Masernprophylaxe zu treiben. Man wird nur solche
Kinder schiitzen, bei denen im augenblicklichen Zustand
die Masern eine schwere Gefahr bedeuten; also man wird
schwichliche Siuglinge und rachitische Kleinkinder wegen
der Gefahr der Pneumonie schiitzen, sowie frische Tuberku-
losefille wegen der Gefahr der Ausbreitung und Neuherd-
bildung im Korper. Neugeborene und junge Siuglinge 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 auerhalb von Epidemien oft lange
Zeit, bis das Kind neuerdings der Infektion ausgesetzt wird.
Inzwischen kann sich aber das Kind gekriiftigt haben. In
manchen Fillen ist es besser, abgeschwichte Ma-
sern durchmachen zu lassen, welche wahrscheinlich eine
lebenslange Immunitit verleihen, aber den Organismus
des Kindes kaum schwichen und schidigen.

‘Wie sehen mitigierte Masern aus? Sie haben eine (bis
zu vier Wochen) verlingerte Inkubationszeit, die Tempe-
ratursteigerung ist meistens auBerordentlich gering, z. B.
3730, 37'6°. Es bestehen keine katarrhalischen Erschei-
nungen, keine Koplikschen Flecken, und als einziges
sicheres Symptom ist ein sehr spirliches unscheinbares Ex-
anthem festzustellen. Es ist aber darauf hinzuweisen, daB
mitigierte Masern ebenso ansteckungsfihig sind, wie die
vollvirulente Krankheit.
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Die sanitiiren Verhiltnisse.

Die Inkubationszeit der Masern zeigt nahezu
keine Schwankungen; es dauert von der Infektion bis zum
Ausbruch des Exanthems fast immer genau 14 Tage.

Die. Prodrome beginnen schon einige Tage friiher,
nimlich zwischen dem 9. und 11. Tage nach der In-
fektion.

Die Disposition fiir die Masern 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
Empfinglichkeit gegeniiber den Masern; diese beruht auf
einer passiven Immunitit, d. h. auf einem wihrend der
Graviditit erfolgten Uebergang von Schutzstoffen von der
Mutter auf das Kind. Bei Brustkindern hilt diese passive
Immunitit durch die dauernde Erneuerung der Immunstoffe,
welche mit der Muttermilch aufs Kind iibergehen, linger
an als bei kiinstlich geniihrten Siuglingen. Hat die Mutter
jedoch Masern noch nicht iiberstanden, so ist auch der
Saugling gegeniiber den Masern schutzlos.

Die Masern hinterlassen eine lebenslingliche Imm u-
nitit, 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 Fillen entspricht sie wohl auch einmal der
Wahrheit.

Die Uebertragung der Krankheit 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-
hiltnismaBig leicht schwebend erhalten, da die Maserninfek-
tion vom Kranken weg bei entsprechendem Luftzug auf
verhiiltnismifig weite Strecken hin (15 bis 20 m weit)
zustande kommen kann. Das Masernvirus verliert aber aufer-
halb des Korpers schnell seine Wirksamkeit, denn, ist
der Kranke aus einem Raum entfernt worden, so erlischt
die Infektiositit der Luft binnen wenigen Minuten. Zur
Desinfektion geniigt also fir Riume wie fir Gegenstinde
bloBes Ausliiften.

Eine Isolierung des erkrankten Kindes zum Schutze
der noch ungemaserten Geschwister hat nur im aller-
frithesten katarrhalischen Stadium einen Zweck. Am 2.
oder 3. Prodromaltag sind die Geschwister schon infiziert.
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Konnen die Geschwister eines masernkranken
Kindes die. Schule besuchen oder mit anderen Kindern zu-
sammenkommen? Wenn sie die Masern schon iiberstanden
haben, also selber nicht mehr erkranken koénnen, dann
konnen sie in die Schule gehen. Haben sie die Masern noch
nicht durchgemacht, so konnten sie die ersten acht Tage,
also vor dem Ausbruch der Prodrome noch zu anderen
Kindern kommen. Vom 9. Tag ab miissen sie jedoch sepa-
riert werden, da bei ihnen nun die Prodrome auftreten
kénnen und mithin die Infektiositit beginnt. Erkranken sie
jedoch nicht, so koénnen sie 15 Tage nach Beginn des Ex-
anthems beim kranken Geschwister wieder unter Kinder
kommen. Vorsichtiger ist es noch, die ungemaserten Ge-
schwister eines Morbillenpatienten vom 1. Tag des Exanthems
dieses Masernpatienten ab 15 Tage lang von anderen Kin-
dern fernzuhalten.

Aehnlich ist es bei den anderen Infektionskrankheiten
zu halten. Haben die Geschwister eines Patienten die
Krankheit schon tiberstanden, so konnen sie zur Schule
gehen; haben sie die Krankheit noch nicht durchgemacht,
so miissen sie fiir die lingste Dauer der Inkubationszeit
von der Schule ferngehalten werden. Dies gilt z. B. fiir
Feuchtblattern, Roteln, Mumps, Keuchhusten; wer hier
nicht selbst erkrankt, kann die Krankheit nicht iibertragen.
Bei Diphtherie und Scharlach jedoch kénnen auch
gesunde Menschen, welche die Krankheit schon durch-
gemacht haben, als Bazillentrdger, ohne selbst
neuerdings zu erkranken, die Infektion tbermitteln. Hier
miissen, bevor man die Geschwister zur Schule schickt,
vom sanitiitspolizeilichen Amtsarzt die Weisungen eingeholt
werden.



Die Rubeolen.

Die Roteln sind eine sehr gutartige Kinderkrankheit,
welcher nur insofern eine gewisse 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-
mungssticke: Das typische Exanthem, die universellen
Mikrodriisenschwellungen und in fraglichen Féllen viel-
leicht noch den charakteristischen Befund von Plasma-
zellen im Blut.

Der Ausschlag erscheint zuerst am Kopf, auf der
Nase und an der Oberlippe und an den iibrigen Partien des
Gesichtes; auch die behaarte Kopfhaut wird befallen. Dann
kommt der Rumpf daran und schlieBlich die Extremititen.
An den Extremititen werden die Streckseiten oft stirker
als die Beugeseiten befallen. Manchesmal sind sie der vor-
wiegende oder ausschlieflliche Sitz des Exanthems. Die
Handflichen und FuBsohlen zeigen gleichfalls eine deut-
liche Fleckung. Von dieser Art der Ausbreitung gibt es oft
genug Abweichungen, so z. B. dal die Extremititen vor dem
Rumpf ergriffen werden. Im Gegensatz zu den Masern breitet
sich das Exanthem rasch aus; manchesmal hat es binnen
wenigen Stunden seine grofte 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 verhilt es sich dergestalt, dal durch
zwei, hochstens drei Tage an irgend einem Gebiet des Kor-
pers das Rubeolenexanthem festzustellen ist.

Wie sehen typische Roteln aus? Sie zeigen sich im
entwickelten Zustand als linsengroBe, blafirote, ovale Flecke,
welche im Niveau der Haut liégen. Anfinglich sind es
kleine punktférmige Erhéhungen. Im Gegensatz zu den
Masern sind die Rubeolen nie konflujert. Der rein rote
Farbton im Gegensatz zum briunlichen der Masern ist recht
charakteristisch, so daB die Unterscheidung meistens nicht
schwer fillt.

Schwieriger ist es manchmal, bei besonderer Kleinheit
der Flecken und bei dichter nahe aneinander liegender Aus-
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saat, diese blaBrote Punktiertheit von einem milden Schar-
lachexanthem zu unterscheiden. Dabei ist es wichtig, das
zweite Hauptsymptom der Rubeolen festzustellen, nimlich
die allgemeine Schwellung der Hautlymph-
drisen; dieses Symptom ist ganz regelmifBig und gehort
gewissermaflen zur Diagnose der Rételn. Die peripheren
Lymphdriisen schwellen an; doch erreichen sie keine be-
sondere GroBe; Bohnen- oder Haselnufigrofe wird nicht
iberschritten. Bei empfindlichen Kindern sind sie auch
etwas .schmerzhaft und bei mageren Kindern kann man
die Driisenschwellungen bisweilen auch sehen, wenn sie
itber das Niveau der Haut hervortreten. Diese Driisenschwel-
lungen sind auch bisweilen der Grund, warum #ngstliche
Eltern 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 Kopfhaut 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 Lymphdriisen, seitlich
am Hals, in der Axilla und in inguine sind vermehrte und
etwas vergroflerte Driisen zu palpieren. Die Driisentumoren
bleiben fir ein bis zwei Wochen bestehen, um dann zu
verschwinden. Oft treten die Driisenschwellungen schon
vor dem Erscheinen des Hautausschlages auf.

Hat man nun das Exanthem betrachtet und die Driisen-
schwellungen festgestellt, so gilt es mnoch, die Schleim-
hiute zu inspizieren. Auch hier ist das Verhalten anders
als bei den Masern und beim Scharlach. Zu den Masern
gehoren starke katarrhalische Erscheinungen, bei den Ro-
teln ist die Schleimhautreizung nur gering oder fehlt ganz.
Eine leichte Rétung der Konjunktiven, ein unbedeutender
Schnupfen, eine geringe Heiserkeit kénnen wohl vorkom-
men, sie sind aber recht wenig ausgesprochen und ganz
nebensichlich. Kopliksche Flecke sind -nie vorhanden.

Das Allgemeinbefinden ist wihrend der Roételn kaum
beeinfluBt, so dafl der Ausschlag oft das einzige Symptom
der Krankheit bildet. Die Kinder werden nur deshalb zum
Arzt gebracht, weil die Eltern fiirchten, es kénnte sich um
Masern oder Scharlach handeln. Das Fieber ist geringfiigig
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 Fille verlaufen ganz ohne Fieber.

Die Epidemien in Europa gehen im Gegensatz zu den
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Meldungen aus Amerika ohne jede Komplikation einher.
Die Prognose ist demgemifl gut. Freilich wurde im
Rahmen der letzten Epidemie auch iiber ganz vereinzelte
Fille von Enzephalitis im Anschluf an die Roteln berichtet,
doch soll dieses ganz seltene Vorkommen die praktische
Harmlosigkeit der Krankheit nicht in MiBkredit bringen.

Eine Therapie ist nicht nétig.

Differentialdiagnostisch kommen die mil-
den Formen mancher Exantheme in Betracht. Masern, Schar-
lach, das infektiose Erythem sowie die Serumkrankheit
konnen in #dhnlicher Form wie die Rubeolen auftreten. Am
meisten Aehnlichkeit haben die Roételn mit leichten Ma-
sern; friher hielt man ja die Rubeolen fiir eine abge-
schwichte Form der Masern. Das Exanthem ist aber bei
den Masern viel eindrucksvoller, die Flecken sind dunkler
und springen stirker ins Auge; man mufl nicht, wie so
oft bei den Rételn, danach suchen. Die Bindehaut und die
oberen Luftwege sind bei den Masern stark beteiligt, das
Fieber ist hoch. Die Koplikschen Flecke sprechen immer
mit Sicherheit gegen Rételn und fiir Masern. Rételn haben
keine Prodrome, bei den Masern ist das Kind schon ein
paar Tage krank, ehe das Exanthem herauskommt. Bei den
Masern ist die Diazoreaktion im Harn positiv, bei den
Roteln bleibt sie aus.

Die Unterscheidung gegen Scharlach ist dann
schwierig, wenn das Exanthem ganz kleinfleckig ist. Fiir die
Diagnose des Scharlachs braucht man die leicht gelbe Ver-
firbung der Haut, den roten Rachen mit der Angina und
den dazu gehorigen Schwellungen der Kieferwinkeldriisen.
Diese Driisenschwellungen sind meistens mindestens nuf-
grof}. Die Driisenschwellungen bei den Rubeolen dagegen
sind viel kleiner und vorwiegend am Nacken und an der
Hinterhauptschuppe wie am Processus mastoideus lokalisiert.

Nach Heilseruminjektionen, nach manchen Medika-
menten, bei der Blatternschutzimpfung, bei Grippe und
manchen anderen Infektionskrankheiten kann es gelegentlich
zu rotelartigen Ausschligen kommen, die nur bei Beriick-
sichtigung aller Nebenumstinde von den Rubeolen zu unter-
scheiden sind.

Die Ansteckungsfiahigkeit besteht so lange, als
das Exanthem sichtbar ist; sie ist nicht sehr groB, nicht
jedes infizierte Kind erkrankt. Die Ansteckung geschieht
meistens direkt, oft mit dem Luftzug iiber mehrere Meter
weite Luftstrecken hin; vielleicht gibt es auch Uebertragung
durch dritte Personen. Die Inkubationszeit bhetrigt
meistens 17 Tage, gelegentlich auch nur 15 Tage oder aber
mehr, bis zu 20 Tagen. Kleinkinder und jiingere Schul-
kinder sind anfilliger als andere Altersgruppen.

Helmreich, Infektionskrankheiten. 5



Die vierte Krankheit (Dukes-Filatow).

Prodrome fehlen in den meisten Fillen; bei ausnahms-
weise schwerer Erkrankung konnen geringe Halsschmerzen,
Uebelkeit, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit und Riickenschmer-
zen vorhanden sein.

Der Ausschlag ist meistens das erste wahrnehmbare
Symptom der Erkrankung; er ist kleinfleckig und dicht, blaf-
rosa makulés. Er bedeckt binnen wenigen Stunden den
ganzen Korper. Auch im Gesicht ist er sichtbar, wenngleich
weniger deutlich; doch bleibt die Umgebung der Lippen und
die der Nase in der Regel verschont. Der Rachen ist rot, die
Zunge belegt, eine Himbeerzunge 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 schilfernde Schuppung, die nach ein bis zwei
Wochen beendet ist. Die Temperatursteigerungen erreichen
keine besondere Hohe, auch die iibrigen Allgemeinerschei-
nungen bleiben milde.

Wie aus den Schilderungen des Krankheitshildes auf
Grund der Angaben von Dukes hervorgeht, besteht eine
groBe Aehnlichkeit mit einem leichten Scharlach, der mit
geringer Eruption und mit milden Allgemeinerscheinungen
einhergeht. Fir die vierte Krankheit ist besonders
charakteristisch der leichte Verlauf, das vollstindige
Fehlen aller Komplikationen und Nachkrankheiten, das
schnelle Schwinden der Infektionsfihigkeit und die lange
Inkubationsdauer von 9 bis 21 Tagen. Die Selbstindigkeit
der vierten Krankheit kann daraus abgeleitet werden, daf
von ihr auch solche Kinder befallen werden, welche Schar-
lach oder Roteln sicher iiberstanden haben oder spiiter
noch in einwandfreier Form iiberstehen.

Es besteht somit die groBte Wahrscheinlichkeit, daf es
neben Masern, Roteln und Scharlach eine gesonderte vierte
Krankheit tatsichlich gibt.

Wer wird aber den einzelnen Fall zweifelsfrei er-
kennen konnen? Der Praktiker wird sich wohl einmal bei
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einem der geschilderten Krankheitsbilder den Verdacht auf
die Dukessche Krankheit durch den Kopf gehen lassen. Er
wird aber gut daran tun, dabei trotzdem alle jene Vor-
sicht walten zu lassen, welche einem echten Scharlach
gebiithren wiirde.

5*



Das Erythema infectiosum (Megalerythem).

Der die Krankheit am besten bezeichnende Namen ist
GroBfleckenausschlag. Es ist eine verhiltnismiBig
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
hebt sich dieses Exanthem durch zwei charakteristische
Eigenschaften von den anderen Ausschligen ab: es hat
eine besondere Lokalisation und die einzelnen Efflores-
zenzen sind ungewohnt grof.

Die Lokalisation betrifft den Kopf und die Ex-
tremititen, wihrend der Rumpf ziemlich frei bleibt. Am
Kopf sind es vor allem die Wangen, welche das' Exanthem
aufweisen, wihrend die Nase, wenigstens die untere
Nasenhilfte 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 fiir den Ausschlag sind
immer die Wange, die Ellbogengegend und das Gesi8. Dabei
ist eine gewisse Symmetrie in der Ausbreitung festzustellen.

Wie sieht das Exanthem aus? Auf den Wangen z. B.
zeigt es sich in Form grofer (miinzengroBer) Flecke, welche
hochrot und etwas erhaben sind. Diese Flecke wachsen
rasch und konfluieren, wobei sie zu landkartenartigen oder
girlandenformigen Figuren zusammentreten, welche sich in
der Mitte verflachen und grauviolett verfirben. Die Wan-
gen sehen dadurch gedunsen aus, sie sind anfinglich flam-
mend rot, und wenn man sie anfiihlt, sind sie heifl und
etwas infiltriert. Die Exanthemstellen grenzen sich scharf
mit einer erhabenen zackigen Randlinie von der normalen
Haut am Unterkiefer und vor dem Ohr ab. Aehnlich wie im
Gesicht ist die Beschaffenheit des Exanthems an den Ex-
tremititen. Der Rumpf bleibt vom Ausschlag ganz frei oder
er wird zumindest spiter und viel schwicher aﬁs die anderen
Gebiete befallen, wobei die Exanthemflecke nur eine bla8-
rote Marmorierung der Haut zustande bringen. Diese un-
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scheinbaren Flecke am Rumpf treten jedenfalls gegeniiber
dem wahrhaft imposanten Ausschlag im Gesicht und an den
Armen ganz zuriick.

Der hochrote Farbton weicht bald der Blaufiirbung;
immerhin bleibt der Ausschlag durch eine Woche bestehen.
Wihrend dieser Zeit gibt es keine Allgemeinerscheinungen,
es ist kein Fieber vorhanden, vielleicht, dal einmal sub-
febrile Temperaturen auftreten. Der Ausschlag heilt ohne
alle Komplikationen ab. Keinerlei Therapie ist notig. Wer
trotzdem etwas verordnen will, lift die heiBlen Stellen
einstuppen.

Die Diagnose grindet 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, doch befallen diese ja universell den ganzen Kor-
per und insbesondere auch den Stamm. Die starken katar-
rhalischen Erscheinungen und das hohe Fieber bei den
Masern sind ein weiteres Unterscheidungsmerkmal. Ueber-
dies ist der Farbton der Masern mehr briunlich, wihrend er
beim Megalerythem zuerst hochrot und dann grauviolett
ist. Die Roteln 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 verwechseln. Das Erysipel konnte vielleicht
eher einmal verwechselt werden, doch ist beim Rotlauf die
Rétung nicht fleckig, sondern diffus, auBerdem bestehen
schwerere Allgemeinerscheinungen, vor allem Fieber. Das
Erythema exsudativum multiforme dauert linger, es ist
auch polymorpher als das Megalerythem, wo vesikulose
Formen nie vorkommen; die blassere Farbe, wie das Urti-
karielle der Effloreszenzen beim multiformen Erythem ist
ein weiteres Unterscheidungsmerkmal. Auch die Lokali-
sation ist eine verschiedene, da es Hand- und FuBriicken
bevorzugt, Gegenden, welche vom Megalerythem nie befallen
werden. Die Pityriasis rosea juckt, fihrt zu Schuppen-
bildung, 1iBt das Gesicht meistens frei und hat einen
chronischen Verlauf.

Die Infektiositit des Megalerythems ist nicht groB.
Die meisten Krankheitsfille treten im Frithjahr auf. Die
Inkubationszeit betrigt 7 bis 14 Tage.



Das Exanthema subitum (criticum).

Das Exanthema subitum oder das kritische Drei-
tagefieber ist eine wohlcharakterisierte Ausschlags-
krankheit, welche nur bei ilteren Siuglingen und jingeren
Kleinkindern vorkommt; der Verlauf ist stets der gleiche.
Zuerst tritt hohes Fieber bis 39° oder 400 auf, ohne daB
irgend welche anderen Krankheitssymptome zu finden wiren;
selten bestehen Ohrenschmerzen wund Schnupfen. Am
4. Krankheitstag, selten auch erst am 5. oder 6. Tag, er-
folgt kritischer Fieberabfall und Auftreten eines miBig
reichlichen klein- oder mittelgroBfleckigen masernihnlichen,
manchmal auch wurtikariadhnlichen blafroten Exanthems.
Das Exanthem befillt die untere Gesichtshilfte, den Rumpf,
den Nacken und die Extremititen; es bleibt ein oder zwei
Tage sichtbar und blaBt dann rasch ab, ohne Hinterlassung
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
sich auf das Fehlen der Koplikschen Flecke, des Enanthems,
sowie des Hustens. Die Rételn hinwieder beginnen mit dem
Ausschlag, widhrend er beim Dreitagefieber erst spiter
kommt. Auch fehlen hier die Driisenschwellungen.



Die Varizellen.

Die Erkennung der Varizellen (Feuchtblattern, Wind-
oder Wasserpocken) ist in den allermeisten Fillen leicht.
Die Mutter gibt an, daB das Kind einen blischenférmigen
Ausschlag hat, und wihrend 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
iiberein, daB die Krankheit mit dem Ausschlag begonnen hat
und im wesentlichen im Ausschlag besteht. Vielleicht, daf
das Kind in der letzten Nacht etwas unruhiger geschlafﬂn
hat und nun etwas miide und appetitlos ist. Ist nun der
Korper entbloBt, so sieht man, unregelmiBig tiber die Haut
verstreut, kleine rote Flecke und Knétchen und auch einige
Blaschen; Gesicht, Stamm und Extremititen 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 mehreren Schiben und
man sieht deshalb 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 roseoladhnlichen Flecke, von denen einige klein
bleiben, andere wieder rasch zu Linsengréfe anwachsen.
Nach wenigen Stunden wandeln sich die Flecke zu Knot-
chen oder zu Papeln und bald bilden sich aus den Papeln
da und dort Bladschen. Noch im Laufe des ersten Tages
sieht man also an verschiedenen Stellen des. Korpers, ge-
woéhnlich im Gesicht und am behaarten Kopf, dann am
Riicken, am Gesdf, an Armen und Beinen eine geringere
oder grofere Anzahl von Blidschen von Stecknadelkopf- bis
Erbsengrofie. Sie sind mit einer klaren Fliissigkeit gefiillt,
von grauer oder graugelber Farbe. In manchen Fillen
steht das Bldschen in der Mitte einer stark erhabenen
roten Papel, die das Blischen mit einem roten Wall um-
gibt. In anderen Fillen geht der Rand der Varizellenblase
direkt in die normale Haut iber. Allméhlich werden die
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Blischen durch Firbung der Flissigkeit gelber und be-
kommen eine Delle. Dann trocknen sie rasch (nach drei,
vier Tagen) zu diinnen braunen Schorfen ein. Es ist fiir
die Varizellen zum Unterschied von anderen Blasenaus-
schligen charakteristisch, daf sich bei ihnen immer nur ein
kleiner Teil der gesamten Aussaat zu Blidschen entwickelt,
withrend der gréBere Teil auf der Stufe der Flecken oder der
Knoétchen stehen bleibt, um dann wieder zurilickzugehen.
Ein anderes Charakteristikum, das mit der Entwicklungs-
hemmung einzelner Effloreszenzen zusammenhéngt, ist der
auffallende GroBenunterschied, der sowohl bei den
Knétchen, als auch bei den Blischen besteht. Besichtigt man
den enthl6Bten Riicken eines Varizellenkranken mit einiger-
mabBen reichlicher Aussaat, so fillt einem der Vergleich
mit einer Sternkarte ein, wo in buntem Wechsel Sterne 1. bis
9. Grofe nebeneinander stehen. Bei den echten Blattern sind
die einzelnen Effloreszenzen ungefihrt gleich grof und
immer gleich entwickelt.

Die Zahl der vorhandenen Effloreszenzen ist ganz ver-
schieden; oft ist nur eine miBige Menge von ihnen, etwa
50 bis 60 vorhanden, bisweilen ist eine reichliche Menge
von ihnen aufgeschossen; manchesmal sind aber nur sehr
spirliche Knotchen und Bldschen zu sehen; aber auch
wenn nur fiinf oder sechs eindeutige Varizellenblischen
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 Blischen finden; ist dies der Fall
so sind wir unserer Sache sicher. Die eine Stelle ist die
behaarte Kopfhaut. Bei Varizellen finden wir immer
zwischen den Haaren versteckt das eine oder das andere
Blischen. Vielleicht hatte schon die Mutter beim Kimmen
des Kindes durch eine SchmerziuBerung diese Lokalisation
bemerkt. Waren wir zuerst nicht ganz sicher gewesen, ob
es sich um eine Urticaria handle, oder um Feuchtblattern,
so schlieft das Vorhandensein von Effloreszenzen am
Kopf die Urticaria sicher aus. Noch wichtiger und ganz
beweisend -ist die Lokalisation auf der Mundschleim-
haut. Bei Feuchtblattern findet man fast immer im Mund
entweder am Gaumen, an den Gaumenbdgen oder an der
Wangenschleimhaut irgendwo ein zartes Geschwiirchen nach
einer Varizellenpustel; hatten wir eine Impetigo oder eine
Pyodermie in Erwigung gezogen, so ist mit der gleich-
zeitigen Lokalisation auf der Hufleren Haut und auf der
Mundschleimhaut der endgilltige Beweis fiir die Feucht-
blattern erbracht.

Nach sechs bis acht Tagen ist gewthnlich am ganzen
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Korper die Eintrocknung der Blischen vollzogen, die Zeit,
bis die eingetrockneten Schorfe abgefallen sind, zieht sich
iber zwei bis drei Wochen hin. Die meisten Blischen
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, durch ihre rundliche Form, die mehr-
fache Zahl und die Lokalisation hauptsichlich am Rumpf,
oft auch durch den pigmentierten Rand, nach Jahren noch
die Diagnose.

Einige Stunden vor Beginn der Eruption, manchesmal
auch erst gleichzeitig oder nachfolgend, kann ein rasch vor-
tibergehender ,,Rash® auftreten, ein fliichtiges Vorexanthem,
das einem leichten Scharlachexanthem #hnelt und entweder
groBere Gebiete des Rumpfes befillt oder nur im Schenkel-
dreieck wahrzunehmen ist.

Die Varizelleneruption der Haut verursacht hiufig Juck-
reiz beim Eintrocknen; der Juckreiz kann zum Zerkratzen
und zu eitriger Infektion der Blischen AnlaB geben.

Das Verhalten des Fiebers zeigt nichts Charakteristi-
sches. Die Hohe entspricht der Ausbreitung und Intensitit
des Hautausschlages. In den banalen Fillen hilt es sich
in mittleren Hohen etwa bei 38'5° bei spirlicher Aussaat
bestehen oft auch nur subfebrile Temperatursteigerungen.
Nach wenigen Tagen ist das Fieber wieder verschwunden.

Bei kachektischen Individuen werden die Blidschen bis-
weilen sehr grof und fithren zu Gangrin der Haut; nach
dem Platzen solcher Pusteln entstehen nicht wie gewohnlich
ganz seichte und oberflichliche Geschwiire, sondern tiefe
und umfangreiche Ulzerationen, welche nur langsam und
schwer heilen und betrichtliche Schmerzen verursachen
konnen. Solche ekthymaartigen, wie ausgestanzten Vari-
zellengeschwiire treten aber nur bei geschwiichten Kindern
auf; besonders wenn die Varizellen knapp nach dem Ueber-
stehen von Masern oder Keuchhustenpneumonien -ablaufen,
konnen sie so umfangreiche Substanzverluste hinterlassen.

Aber nicht nur in der Intensitit, auch in der Lokali-
sation der Varizellenpusteln gibt es hie und da Ausnahmen.
Eine verhiltnismifBig nicht so seltene Lokalisation ist an
der Vulva und an der Innenfliche der Labien. An der Con-
junctiva palpaebrae wurden auch schon Feuchtblattern be-
obachtet; sie sind hier recht listig, heilen aber gut ab.
Noch peinlicher ist das Auftreten einer Varizellenpustel
an der Iris. Auch fir die Blasenschleimhaut muf man das
gelegentliche Aufireten von Varizellenpusteln annehmen, da
wihrend der Feuchtblattern blutiger Harn beobachtet wer-
den konnte, in dem lediglich Erythrozyten gefunden wur-
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den, ohne daf irgend welche Zylinder oder renalen Ele-
mente einen Hinweis auf eine Nierenentziindung gegeben
hitten.

Allerdings kann eine echte hdmorrhagische Nephritis
als sehr seltene Komplikation in der zweiten Krankheits-
woche auftreten; sie heilt aber fast stets in kurzer Zeit
restlos ab. Von anderen Komplikationen, welche sich ebenso
selten wie die Nierenentziindung einstellen, ist nur noch
die Enzephalitis und die Labyrinthitis zu. nennen. Alle
diese Komplikationen sind jedoch so rar, dal man die Eltern,
die sich nach der Gefihrlichkeit und dem Verlauf der Vari-
zellen erkundigen, nicht mit unwahrscheinlichen 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 typischen Form und in reichlicher Aus-
saat vorhanden ist, so gibt es doch manche Fille, wo
differentialdiagnostische Schwierigkeiten auftreten.
Bisweilen kann man im Zweifel sein, ob es sich um Impe-
tigines oder Varizellen handelt. Bei beiden Krankheiten
kommen ja briunliche Krusten vor, bei beiden Krankheiten
kann es eitrige Blasen geben. Die Varizellenschildchen sind
jedoch meistens kleiner, trockener, dunkelbraun und sitzen
in den spiteren Tagen auf reizloser Haut auf, wihrend die
Impetigines groBere, honiggelbe, fettig glinzende Krusten
bilden, unter welchen die Haut entziindet und gereizt ist
und manchmal noch Eiter aufweist. Die Varizellenblischen
sind anfinglich meistens wasserklar oder leicht getriibt,
selten werden sie so intensiv eitrig, wie die Impetigopusteln.
Und wihrend die Varizellen ziemlich diffus am Koérper
verteilt sind, sind die Impetigoeffloreszenzen mehr oder
minder lokalisiert um die priméren urspriinglichen Eiter-
herde. Die Lokalisation gibt aber noch eine andere sichere
Unterscheidungsmoglichkeit, indem die Impetigines niemals
auf der Mundschleimhaut Effloreszenzen erzeugen, was
aber bei den Varizellen sehr hiufig der Fall ist.

Eine zweite Krankheit, welche %isweilen mit beginnen-
den Feuchtblattern verwechselt werden kann, ist die Urti-
caria oder der Lichen urticatus, wenn die Exsudation
sehr saftreich ist und das Lichenknétchen bldschenihnlich
ist (Lichen varicelliformis). Zur Entscheidung muff man sich
an die Bldschenform der Feuchtblattern halten. Man muf
alle Effloreszenzen anschauen, ob nicht doch ein richtiges
Varizellenbldschen darunter ist; auch mufl man die Weiter-
entwicklung der Effloreszenzen abwarten, ob am nichsten
Tage nicht noch deutliche Blidschen entstehen, und muf} die
Flicchtigkeit der Urticaria gegeniiber der relativen Dauer-
haftigkeit der Varizellen in Anschlag bringen. Die Lichen-
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knotchen sind iiberdies viel derber als die Varizellen-
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 Erwigung betrifft
den Unterschied zwischen den Varizellen und der Variola
oder vielmehr deren gemilderte Form bei-den Vakzinierten,
der Variolois. Wenn die Varizellen stark ausgebildet
sind und in zahlreicher Aussaat den Kérper befallen haben,
dann sind auch die Allgemeinerscheinungen schwerer als
gewchnlich. Wenn iiberdies der Blischeninhalt noch sehr
triib, ja direkt eitrig geworden ist, kann bei solchen Vari-
zellen der Verdacht auf Variola nicht von der Hand zu
weisen sein. Man muB sich aber daran erinnern, daf die
Variola schwere Prodromalerscheinungen (insbesondere
Kreuzschmerzen) verursacht, wihrend 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
ab. Bei den echten Blattern ist die Fieberkurve zweiteilig;
das Prodromalfieber geht bei der Blatternaussaat, beim
Auftreten des Exanthems herunter, um beim Eitrigwerden
der Blischen als ,Suppurationsfieber wieder anzusteigen.
Bei den Varizellen fehlt ein sekundires Eiterfieber. Bei
der Variola ist der Ausschlag am stéirksten im Gesicht und
an den Hinden ausgebildet, es kommt zu deutlicher Papel-
bildung, stirkerer Dellung der Blédschen und zu ausge-
sprochener Eiterung. Der Ausschlag beginnt im Gesicht
und schreitet rasch nach abwirts fort, die Aussaat ist in
drei Tagen beendet, so daB sich die Effloreszenzen fast
iiberall im gleichen Stadium der Entwicklung befinden.
Fiir die Feuchtblattern dagegen ist es charakteristisch, daB
in der ganzen ersten Woche Nachschiibe kommen kon-
nen, so daB man meistens die verschiedenen Stadien der
Effloreszenzen, vom Knétchen bis zur eingetrockneten eitri-
gen Blase nebeneinander sieht.

Die Feuchtblattern und die echten Blattern haben dtio-
logisch miteinander nichts zu tun. Wahrscheinlich stehen die
Varizellen und der Herpes zoster miteinander in engem
Zusammenhang, vielleicht haben sie sogar den gleichen
Erreger. Diesen Zusammenhang muf 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 der Inkubationszeit der Varizellen (die In-
kubationszeit der Varizellen ist 14 Tage im Durchschnitt,
die #uBersten Grenzen sind 7 und 26 Tage). Die Folge



—_ 76 —

,Loster-Varizellen ist viel hiufiger als die Folge ,,Vari-
zellen-Zoster”. AuBer dem epidemiologischen Zusammenhang
sprechen auch die morphologischen Aehnlichkeiten fiir die
engen Beziehungen zwischen den beiden Krankheiten. Es
gibt Varizellen mit zosterihnlicher Anordnung mancher
Blischen und anderseits Zoster mit verstreuten, den Vari-
zelleneffloreszenzen dhnlichen oder ihnen gleichen Bléischen,
wobei die Zostereffloreszenz zugleich oder vor den ver-
streuten Bldschen auftritt.

Bei unkomplizierten Varizellen ist eine Behandlung
oft vollig iiberfliussig. Solange die Kinder fiebern und so-
lange frische Effloreszenzen aufschieBen, sind sie im Bett
zu halten. Nachher diirfen sie aufstehen. Zu anderen Kin-
dern (welche noch nicht Feuchtblattern durchgemacht haben)
diirfen sie erst dann, wenn die letzten Krusten abgefallen
sind. Dies gilt auch fiir den Schulbesuch. Erst zu dieser
Zeit ist die Ansteckungsfihigkeit sicher voriiber. (Ueber
den Schulbesuch der Geschwister siehe Seite 62.) Frei-
lich ist die Infektiositit am stirksten im Beginn des Ex-
anthems und nach dem Eintrocknen der Blidschen ist sie
nur mehr gering. Béider sind zu unterlassen, womoglich bis
die Krusten abgefallen sind. Im Beginn des Exanthems
sind sie besonders zu vermeiden, weil hiebei die Blaschen
leicht platzen und damit Eingangspforten fiir Infektionen
geschaffen werden konnten.

Wenn die Geschwiirchen im Munde EB- und Schluck-
beschwerden machen, 148t man die Kinder bei lauwarmer,
fliissiger und breiférmiger Nahrung. AuBlerdem sind Gurge-
lungen mit Eibischtee, Kamillentee u. a. anzuwenden. Alle
Mundwiisser, welche Alkohol oder itherische Oele ent
halten, sind zu vermeiden. Bei den Siuglingen, welche ja
nicht gurgeln konnen, sind Auspinselungen mit Natr. bi-
boracic. 50, Glyzerin 250 anzuwenden. Die mechanische
Mundreinigung mit Zahnbiirsten ist auszusetzen. Bei hoch-
gradiger Schmerzhaftigkeit kann Pinseln mit 20jiger Novo-
kainlosung notig sein.

Der Juckreiz auf der Haut ist bisweilen sehr quilend
und kann den Schlaf stéren; die Herabsetzung des Juckens
ist wichtig, da Kratzen zu Sekundirinfektionen fiihren kann.
Die Hinde imiissen rein gehalten und namentlich die Nigel
kurz geschnitten, die Wische oft gewechselt werden. Die
Effloreszenzen sollen mit 10pigem Salizyltalkpulver bestiubt
werden oder mit 1/,00igem Mentholspiritus betupft oder
mit 19piger Thymolsalbe bestrichen werden.

Bei stirkerer Vereiterung der Pusteln oder Gangriin-
bildung macht man zuerst feuchte Verbidnde mit essigsaurer
Tonerde (fiinffach mit Wasser verdiinnter Burowlésung) oder
mit 20piger Borsiiureldsung; nach Reinigung der Geschwiire
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sind Salben angezeigt, z. B. 30yige Pellidolsalbe oder Argent.
nitr. 03, Balsam. peruvian. 3-0, Vaselin. 30-0. Bei Pu-
steln auf den Lidern oder auf der Conjunctiva mit Lid-
6dem sind Umschlige oder Waschungen mit 20jiger Bor-
séureldosung anzuwenden.

Wenn an der Innenfliche der Labien Varizellenpusteln
vorhanden sind, so ist die Vulva tiglich durch Berieselung
zu reinigen; bei starker Entziindung ist ein mit essigsaurer
Tonerde getrinkter Watte- oder Gazebausch zwischen die
Labien zu legen, nach Riickgang der Entziindungserschei-
nungen konnen die Ulzerationen mit indifferenten Salben,
z. B. mit 3%igem Borvaselin bestrichen werden.



Die Variola.

In Kiirze soll auch noch die heute selten ge-
wordene Variola erwidhnt werden: Die Prodromalerschei-
nungen (hohes Fieber, Mattigkeit, Schwindel, 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-
tremititen hin ausbreitet. Die Effloreszenzen sind zuerst
papulo-makulés und werden nach einigen Tagen blidschen-
férmig. Die Effloreszenzen treten im Gegensatz zu den Vari-
zellen immer in grofler Zahl auf und zeigen, da keine neuen
Schithe nachkommen, immer alle das gleiche Ent-
wicklungsstadium. Nach Abheilung der Effloreszenzen
bleiben Narben. Die Prognose ist ernst; Komplikationen,
besonders durch Herzschwiche, Pneumonie, hdmorrhagische
Diathese (schwarze Blattern) sind nicht selten. Groéfere
Kinder, bei denen die Impfung schon viele Jahre zuriickliegt
und nur mehr einen partiellen Schutz gewihrt, kénnen an
einer atypischen, abgeschwichten Form der Variola, der
,,variolois”, erkranken.

Die Uebertragung geschieht direkt oder auch durch
infizierte Gegenstinde. Die Disposition bei Ungeimpften
ist auBerordentlich groB. Die Inkubationszeit dauert zehn
bis dreizehn Tage.

Die Therapie besteht in symptomatischen MaBnahmen.
Die Umgebung des Erkrankten muB geimpft werden; der
Kranke soll womdglich in Spitalspflege gegeben werden.

Die Vakzination.

Der Blatternimpfstoff enthélt den allerdings noch nicht
niher bekannten Erreger der menschlichen Blattern, der
jedoch durch die Tierpassage soweit abgeschwicht ist, daB
er dauernd die Fahigkeit verloren hat, anders als an kleinen
Hautverletzungen zu haften; auch macht er keinen all-
gemeinen Pustelausschlag mehr, sondern die Reaktion be-
schrankt sich auf den Ort der Einverleibung.

Wie wird geimpft? Die Impfung, d. h. die Infektion mit
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Blatternvakzine kann an irgend einer Stelle der &duferen
Haut ausgefithrt werden; am meisten bewédhrt hat sich noch
immer die AuBenseite des Oberarms. Dort ist die Wunde
bei kleinen Kindern am leichtesten rein und ruhig zu halten
und dort stért auch die Narbe isthetisch nicht wesentlich.
Die Art, in der die Epidermis fiir die Impfung verwundet
wird, ist an sich gleichgiiltig. Es muf nur darauf gesehen
werden, daB die Wunde nicht so tief geht, daf 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 Benzintupfer
abgewischt. Nach der Impfung liBt man die Kinder durch
zehn Minuten mit unbedecktem Arme sitzen, bevor sie sich
wieder anziehen. Am Abend soll dic Impfstelle sorgfiltig
abgewaschen werden, damit die iiberschiissige I.ymphe nicht
an andere Korperstellen durch Kratzen gebracht werden kann
und dort Autoinokulationen erzeugt. Iinen Verband an der
Impfstelle anzulegen, ist nicht notig; wird aber ein solcher
gemacht, dann darf er nicht eng sein, damit die Pusteln
nicht mazeriert und am normalen Eintrocknen gehindert
werden. Auch bei starker Reaktion sind feuchte Umschlige
zu unterlassen; einpudern ist jedoch erlaubt.

Wann sollen die Kinder geimpft werden? Fiir die
Erstimpfung ist das zweite Lebenshalbjahr am empfehlens-
wertesten. Und zwar ist das spitere Frithjahr die beste
Jahreszeit, weil sich dann die Kinder von den Schiden
des Winters schon etwas erhult haben und nun am wenig-
sten krank sind. Im Prinzip kann aber das Kind zu jeder
Zeit des Jahres geimpft werden. Als Kontraindikation ist
Intertrigo, Ekzembildung oder das Vorhandensein juckender
Ausschlige beim prisumptiven Impfling oder bei seinen Ge-
schwistern anzusehen, da der Juckreiz leicht zur Vakzinose
AnlaB gibt. Das Bestehen einer aktiven Tuberkulose ist
ebenfalls ein Grund, um mit dem Impftermin zu warten,
da der fieberhafte Impfprozef immerhin eine Schwichung
fiir das Kind bedeutet. Wenn aber Blatterngefahr
besteht, so ist die Impfung in jedem Falle durchzu-
fithren; bei Ekzemkindern wird man genau darauf achten,
daB die Impfstelle einige Stunden nach der Impfung abge-
waschen werde, um eine Frithinfektion der Ekzemstellen
zu verhiiten; zur Zeit der Pustelentwicklung wird man
wiederum achthaben miissen, daf 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 Veriinderung, welche durch den mechanischen Insult der
Haut entsteht. Sie besteht in einer unscheinbaren Rétung
von wenig Millimeter Durchmesser, die im Lauf des Tages
wieder verschwindet. Am néchsten Tag sehen wir nur einen
kleinen Schorf. Am dritten Tag fangen die spezifischen Ver-
inderungen an; an der Impfstelle zeigt sich eine leichte
Rétung, welche sich am vierten Tag als Papel iiher die Um-
gebung erhebt. Diese Papel blaft dann im Zentrum etwas
ab und umgibt sich am Rand mit einem roten Hof (Aula).
Jeden Tag wichst nun die ,Papille” etwas und nimmt
dabei allméhlich mehr und mehr den Charakter eines
Blaschens an. Die Papille ist nicht halbkugelig vorgewdlbt,
sondern in der Mitte eingesunken, ,genabelt’; ihre Rinder
treten scharf aus dem umgebenden flacheren, nach aufien
undeutlich begrenzten roten Ring hervor. Der rote Ring
wird von der sich entwickelnden Papille immer mehr hinaus-
geschoben und gedehnt, ohne dafB er dabei selbst breiter
wird. Acht oder neun Tage nach der Impfung beginnt
sich der rote Saum stark zu verbreitern, so daf er zu einer
mehrere Zentimeter im Durchmesser betragenden roten
infiltrierten Platte (Area) wird, welche in ihrer Mitte die
Papille trigt. Dies dauert ungefihr zwei bis drei Tage, dann
blaBt die Area wieder ab. Zur gleichen Zeit, d. h. wihrend
der Areaentwicklung hat die Papille (durch Einwanderung
von Leukozyten) eine gelbliche Firbung angenommen, aus
dem Blischen ist eine Pustel oder Pocke geworden. Dabei
hat das Wachstum der Pocke aufgehdrt. Nun beginnt von der
Mitte der Pustel aus die Eintrocknung, welche von Tag zu
Tag gegen die Peripherie hin fortschreitet. Die Pustel trocknet
allméhlich ganz ein und drei bis vier Wochen nach der
Impfung fillt sie ab, und hinterldBt die Impfnarbe. Wird die
Pustel durch Kratzen erdffnet oder durch Umschlige maze-
riert, so braucht sie lingere Zeit zur Abheilung. Vielleicht
tragen sekundire Infektionen die Schuld daran.

Zur Zeit der Areabildung, also etwa eine Woche nach
der Impfung, kommt es zum Fieber; das Fieber hat eine
Hohe zwischen 38° und 39°. 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 Woche
subfebrile Temperatursteigerungen vorhanden. Zur Zeit des
ausgesprochenen Impffiebers ist auch das Allgemeinbefinden
gestort, die Kinder sind iibellaunig und schlafen schlecht.
Der infizierte Arm tut ihnen weh und sie fiirchten die Be-
rihrung. Die lokalen axillaren Lymphknoten sind wéhrend
der Entwicklung des Impfblischens etwas angeschwollen
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und bleiben einige Zeit unter geringer Schmerzhaftigkeit
tastbar. -

Wenn eine Woche nach der Erstimpfung kein Erfolg
zu sehen ist, so soll man sich nicht mit der Vorstellung
hegniigen, daB das Kind gegen die Vakzine immun sei,
sondern man soll die Impfung wiederholen. Es kann vor-
kommen, daB Impfstellen bis zu vier Wochen latent blei-
ben (,schlafende Keime') und erst durch einen mecha-
nischen Insult oder durch die normale Entwicklung spiter
angestellter Impfungen geweckt werden.

Manchesmal treten innerhalh der Area kleine Kndtchen
auf, die sich in ein bis zwei Tagen zu kleinen genabelten
Pocken entwickeln und mit der Hauptpocke zusammen ein-
trocknen. Es handelt sich um sogenannte Nebenpocken,
welche bei starker Virulenz der Lymphe hiufig zustande
kommen. Auf den Verlauf des ganzen Impfprozesses haben
sie aber keinen Einfluf, sie hinterlassen auch nur hochst
selten ganz oberflichliche Narben. (Paravakzine nennt man
dagegen kleine derbe rote Knoétchen neben der Pustel,
welche keinerlei Entwicklungsgang durchmachen; sie ent-
stehen durch einen in der Lymphe vorkommenden Para-
siten und haben mit der eigentlichen Vakzination nichts zu
tun.)

In seltenen Fillen kommt es zwischen dem 9. und
12. Tag nach der Vakzination zu einem allgemeinen Ex-
anthem, dem Vakzineexanthem, welches an den Streck-
seiten der Gliedmafen, im Gesicht und auf dem Riicken
lokalisiert ist. Das Exanthem sieht meistens morbillos aus,
unterscheidet sich aber von den Masern durch das Fehlen
der katarrhalischen Erscheinungen und durch die hirtere
Beschaffenheit der Effloreszenzen. Es kommen aber auch
papulése und blasenformige Effloreszenzen vor. Durch
einige Tage konnen neue Nachschiibe kommen, dann blafit
die anfangs gelbritliche Farbe der Papeln ab und mnach
lingstens einer Woche ist alles wieder verschwunden. Es
besteht Juckreiz, aber kein sonstiges Krankheitsgefiihl und
keine Verlingerung oder Erneuerung des Fiebers. Zu unter-
scheiden davon ist die sehr seltene generalisierte
Vakzine, bei der es am 10. bis 12. Tag durch Ausbrei-
tung der Erreger auf dem Blutweg zu einem allgemeinen
Pustelausschlag kommt.

Abnorm hohes Fieber kommt auf der Hohe des Vakzi-
nationsprozesses bei sehr kriiftigen, grofileren Kindern bis-
weilen vor. Auffallend niedrige Temperatursteigerungen
findet man bei andmischen und kachektischen Impflingen.

Bei einer nach Jahren vorgenommenen Revakzi-
nation bildet sich ein Knétchen, wie von einem Gelsen-
stich, selten ein Blischen, das in dhnlicher Weise wie die

Helmreiceh, Infektionskrankheiten. 6
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Papille des Erstimpflings sich entwickelt. Die hyperdmische
Zone, die Aula, entwickelt sich unregelmiBiger und die
Area erreicht gewdhnlich nur einen geringen Durchmesser.
Das Wachstum der Papille wird frither abgeschlossen als
bei der Erstvakzination, die Riickbildung erfolgt rascher
und die entziindlichen Vorginge bleiben oberfldchlicher,
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 unscheinbaren Papel, welche bald
wieder verschwindet.

Zu den Impfschiden gehéren die Autoinokulationen
(Vakzinose); sie koénnen zu zwei verschiedenen Terminen
stattfinden. Erstens entstehen sie dadurch, daf die Kinder
die eben eingebrachte vakzinale Lymphe, welche noch in der
Umgebung der Impfstelle auf der duBeren Haut klebt, mit
den Fingern beim Kratzen aufnehmen und an verschiedenen
anderen Korperstellen in die Haut einreiben. An jeder
solchen Infektionsstelle entsteht dann eine regulire Vak-
zine, welche den gleichen Entwicklungsgang durchmacht
wie die Vakzine am Arm. Besonders hiufig 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 Hin-
den oder an der Vulva. Die beste Prophylaxe der frithen
Autoinokulation besteht darin, daB die Impfstelle einige
Stunden nach der Impfung gewaschen wird und daB die
Kinder bis zur Verschorfung der Impfwunde beziiglich des
Kratzens iiberwacht werden. .

In zweiter Linie konnen Autovakzinationen dann ent-
stehen, wenn sich schon ein Impfblischen gebildet hat,
welches nun zerkratzt wird. Die neuen Herde verhalten
sich dann wie Nachimpfungen, sie erreichen, wenn sie spiit
gesetzt wurden, nur eine unbedeutende Gréfe, weil ihre
Entwicklung sehr bald, zur Zeit der Areabildung der Haupt-
papel abgeschnitten wird. Um das Kratzen zu verhiiten, wird
man Aermelhemden tragen lassen, die Hénde 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
gefidhrlich, gefahrlicher jedoch fiir die Umgebung. Die
meisten Félle schwerer ausgebreiteter Vakzineinfektion ent-
stehen dadurch, da ungeimpfte Geschwister oder auch
Erwachsene, deren letzte Impfung lange zuriickliegt, mit
dem geimpften Kind spielen und sich den Impfstoff
an den Ekzemstellen, den Augenlidern, der Nase usw. ein-
reiben. Es ist deshalb unbedingt nétig, daB ungeimpfte Kin-
der sorgfiltiz von den im Bldschen- und Pockenstadium
befindlichen Imptlingen ferngehalten werden.
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Impfschéiden durch Beimengung pathogener Keime zur
Lymphe kommen heutzutage infolge der Verwendung ani-
malischen Impfstoffes nicht mehr vor. Nachtrigliche In-
fektionen der Impfpustel durch Aufkratzen mit schmutzigen
Fingern konnen natiirlich entstehen; am hiufigsten 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
gewoOhnlich fiir Impferysipel hilt, ist meistens nur eine
stark ausgeprigte Area.

Von den Schidden, welche durch die Vakzination ent-
stehen konnen, ist noch die Impfenzephalitis zu
nennen, obwohl sie in unseren Gegenden aufBerordentlich
selten auftritt. Die Impfenzephalitis kann sich an eine be-
sonders stark ausgefallene Impfreaktion anschliefen, sie
kann aber auch nach gar nicht auffallendem Verlauf der
Impfung entstehen. Ungefihr zehn Tage nach der Impfung,
manchesmal etwas frither, bisweilen auch etwas spiter,
kommt es zu hohem Fieber, zu Bewufitlosigkeit, zu Krimp-
fen und Lihmungen, welche auf enzephalitische oder
myelitische Herde zuriickzufiihren sind. In diesem Zustand
kann der Tod eintreten oder die Krankheitserscheinungen
bilden sich im Verlauf von Wochen wieder ganz zuriick.
Es ist bei diesem Krankheitsbild noch vieles unklar; in
vielen Fillen ist jedoch ein sicherer Zusammenhang mit der
vorhergehenden Impfung nicht zu leugnen. Da die Impf-
enzephalitis vorwiegend &dltere Erstimpflinge befillt, ist
auch aus diesem Grunde die sehr frithzeitige Impfung, wo-
moglich schon im Siuglingsalter, . angezeigt.

Wie lange dauert der Impfschutz gegeniiber den Blat-
tern? Dies ist individuell recht verschieden, wie iiberhaupt
die Immunititsverhiltnisse eine stark ausgeprigte konstitu-
tionelle Abhingigkeit aufweisen. Bei Kindern erlischt der
Schutz schneller als bei Erwachsenen. Die Ergebnisse der
Revakzinationen haben gezeigt, dal wenigstens bei Jugend-
lichen alle sieben bis zehn Jahre die Impfung wiederholt
werden soll.

Koénnen die geimpften Kinder gebadet werden? Im 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 wihrend des Bades
dauernd auBer Wasser halten kann und unbenetzt 148t,
wire gegen ein Bad nichts einzuwenden.

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

Am- wievielten Tage nach der Impfung soll der Arzt
Nachschau halten? Am -besten nach zehn oder zwolf Tagen,

6*
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wann der Hohepunkt der Impfreaktion schon erreicht ist.
Aus praktischen Griinden wire auch um diese Zeit den
Eltern das Zeugnis iiber die durchgefiihrte Impfung auszu-
folgen.

Die intrakutane Impfung

Von den Eltern wird manchmal die intrakutane Imp-
fung verlangt, damit Narben vermieden werden. Dazu muf
man freilich die Intrakutantechnik beherrschen. Bei der Intra-
kutanimpfung muB der Impfstoff verdiinnt werden, weil
sonst die Reaktion zu stark ausfallen wiirde. Die Ver-
diinnung des Impfstoffes soll auf das 100fache oder bei
stark virulenter Lymphe auf das 200fache vorgenommen
werden. Die Verdinnung auf das 100fache wird in der
Weise durchgefiihrt, daB man in eine Spritze von 1 ccm
Fassung mit einer dicken Nadel Lymphe bis zum Teilstrich 1
aufzieht und nun die Spritze mit dem zum Sterilisieren
der Spritze verwendeten, abgekithlten Kochwasser auf 1 ccm
auffillt, womit man die Lymphe 10fach verdiinnt hat; jetzt
spritzt man 9 Teilstriche ab, und zieht wiederum Koch-
wasser bis zu 1 cem auf, wodurch eine 100fache Ver-
diinnung entstanden ist. Will man eine 200fache Verdiin-
nung herstellen, so mufl man von der 100fachen Verdiinnung
die Hilfte (das sind 5 Teilstriche) abspritzen und in der
Spritze Wasser wieder bis 1cem aufziehen. Man kann die
Verdiinnung auch in einem ausgekochten Schédlchen vorneh-
men, indem man zu 100 Tropfen (=5 ccm) gekochten Wassers
1 Tropfen Impfstoff gibt, wodurch man also eine 100fache
Verdiinnung erhilt. Fiir eine 200fache Verdiinnung miiBite
man zu 1 Tropfen Lymphe 200 Tropfen Wasser geben.
Solche Verdinnungen der Lymphe halten sich nicht linger
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 sich an ihrer -AuBenseite kein Impfstoff befindet, da
sonst eine kutane Reaktion an der Einstichstelle entstehen
wiirde. Nach sorgfiltiger Reinigung der Haut (an der Auflen-
seite des Oberarms oder an der Vorderseite des Ober-
schenkels) wird die Nadel intrakutan eingestochen und 1 cm
weit eingefiihrt oder besser noch zuerst in eine aufgehobene
Falte subkutan eingestochen, 11/, cm weit vorgeschoben
und dann zur Haut zuriickgelenkt. Die Nadel darf bei der
Injektion nicht durchschimmern, es darf auch keine ausge-
sprochene Quaddel auftreten, da man sonst Papeln wie bei
der Kutanimpfung erhilt. Sobald 0-1 ccm, d. h. 1 Teilstrich
der 1-ccm-Spritze injiziert ist, wird die Nadel rasch heraus-
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gezogen und die Stichoffnung mit Jodtinktur betupft. Es ist
vorteilhaft, an zwei Stellen zu impfen, da die Moglichkeit
besteht, daB eine Impfung nicht angeht. An der Impfstelle
entsteht nach einem anfinglichen Infiltrat, das auch nach
erfolgloser Impfung zu tasten ist und das bald schwindet,
zwischen dem 8. und 15. Tag ein in der Haut liegendes
Infiltrat; innerhalb dreier Tage erreicht es seine grofte Aus-
dehnung von ungefihr 2 bis 3 cm Durchmesser. Gleich-
zeitig oder einen Tag spiiter zeigt die dariiberliegende
Haut eine miBige Rotung, welche am nichsten Tag stirker
wird, und noch einen Tag spiter eine mehrere Zentimeter
breite Partie einnimmt, dann livid wird und in vierzehn
Tagen vollig abblaBt. Das Infiltrat bleibt unter langsamer
Riickbildung lingere Zeit tastbar, nach sechs Wochen ist es
jedoch ganz verschwunden. Es besteht maBiger lokaler Juck-
reiz, miBige Druckschmerzhaftigkeit und leichte Schwellung
der regioniren Lymphdriisen. Fieber und Allgemeinreaktion
sind bei der intrakutanen Impfung gering. Die Temperatur
ist fiir einen bis zwei Tage subfebril erhéht; selten steigt
sie iiber 380. Selbstverstindlich kommt es nicht zur Bil-
dung einer Impfnarbe. Die Kinder konnen im Gegensatz
zu den Kutangeimpften ungestort tdglich gebadet werden,
da ja Autoinokulationen nicht zu fiirchten sind.

Mit der Intrakutanmethode konnen auch Ekzemkinder
geimpft werden.

Man kann die Impfung auch durch subkutane Ein-
verleibung von 200fach verdiinntem Impfstoff durchfiihren,
indem etwa 1 ccm eingespritzt wird. Auch hier gibt es
ein nach ungefihr acht Tagen auftretendes Infiltrat und
Erythem. Die Allgemeinreaktion ist ebenfalls mild.

Wie lange der Schutz nach der Intrakutanimpfung an-
hilt, ist noch nicht festgestellt. Jedenfalls hilt er durch
einige Jahre vor. )



Die Stomatitis aphthosa.

Die Eltern bringen das Kind zum Arzt, weil es ,,Blis-
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 Durchfille? Nein, es
ist verstopft (weil es ja nichts ift). Hat es Halsweh? Nein,
nicht eigentlich Halsweh, aber es hat Schmerzen im Mund.
Also fangen wir mit der Untersuchung des Mundes an. Aber
vorsichtig, um dem ungliicklich dreinschauenden Kind nicht
weh zu tun, damit es nicht arztscheu wird und die etwa
notige, weitere Untersuchung erschwert. Man ld6t nun, ohne
zunichst einen Spatel in die Hand zu nehmen, das Kind
den Mund offnen. Da fillt einem ein starker Foétor auf
und eine ausgesprochene Ungepflegtheit der Mundhohle.
Dabei besteht eine starke Salivation, so daB der Speichel
immer nach auflen abtropft. Das Zahnfleisch ist dunkelrot,
geschwollen und auch bei leichter Berithrung blutet es am
Rand. Die Zunge ist dick belegt. Es sind also alle Zeichen
einer allgemeinen Mundentziindung, einer Stomatitis vorhan-
den. Daneben gibt es aber noch besondere Verinderungen auf
der Mundschleimhaut in Form kleiner Geschwiirchen, welche
aus Bliaschen entstehen, welche auch den Namen Aphthen
tragen, so dal die Bezeichnung Stomatitis aphthosa (zu
deutsch , Mundfiule”) die zwei Hauptsymptome der
Krankheit ‘erfaBt. Die Geschwiirchen sind meistens ziem-
lich klein, etwa perlgroB, weil und von einem schmalen
roten Saum umgeben. Die Blidschenform der Effloreszenz
bekommt man nur selten zu Gesicht, weil die Blischen
bald einreifen und sich in die seichten kleinen Ge-
schwiirchen umwandeln, deren Grund sich alsbald (wie jeder
Schleimhautdefekt in der Mundh6hle) mit einem kleinen
weilen Belag von Fibrin bedeckt. In dieser Form als
kleine seichte Ulzerationen, oval und weil belegt, mit
einem schmalen roten Hof, resprisentieren sich also mei-
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stens die Effloreszenzen. Wo sind sie lokalisiert? An der
Innenseite der Lippen, an der Umschlagsfalte zum Zahn-
fleisch — an diesem selbst jedoch nur selten —, an der
Wangenschleimhaut, am Gaumen und besonders auch auf
den vorderen Partien der Zunge. Meistens kann man fest-
stellen, daB die vorderen Partien der Mundhoéhle in der
Lokalisation bevorzugt werden. Auch auf den Gaumen-
bogen und am Zipfchen findet man bisweilen ein aphthoses
Geschwiir, wihrend 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 Fillen wieder ist der ganze Mund von
Geschwiiren ibersit. Bei jingeren Kindern ist die Aus-
saat meistens reichlicher als bei &lteren Patienten. In
manchen seltenen Fillen sind die Aphthen von besonderer
GroBe und gerade diese Formen scheinen schwerer zu
verlaufen.

Einige Tage lang kann sich 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 beschrinkt bleibt. Wenigstens verhilt es sich in den
meisten Féllen dergestalt. Manchmal kann man bei reichlicher
Aussaat aber auch auf der duBeren Haut in der Umgebung
des Mundes kleine Knétchen und Blischen und exulzerierte
Effloreszenzen sehen, welche zeigen, daB auch die #HuBere
Haut gelegentlich befalien wird. Dasselbe konnen wir auch
an den Fingern und Zehen wahrnehmen; besonders an
den Endgliedern treten Knoétchen und panaritiumartige Ex-
ulzerationen auf, welche mit den Aphthen im Mund in
Parallele gesetzt werden miissen. Sie entstehen von innen
heraus wie ein Exanthem auf dem Blutweg und nicht etwa
durch Kontaktinfektion beim Fingerlutschen. Bei den Fin-
gern konnte man sich eine solche Genese noch erkliren,
die Lokalisation an den Zehen liBt sie aber durchaus ab-
lehnen. ‘
Es konnen gelegentlich auch an anderen Stellen der
aufleren Haut Effloreszenzen der Stomatitis aphthosa auf-
treten, besonders dann, wenn zur Zeit der Dissemination
an irgend einer Hautpartie eine Hyperiimie bestand. So
sah ich einmal auf der Brusthaut nach einem Wickel reich-
liche Knotchen und Blischen, welche durch eine gleichzeitig
sich entwickelnde Stomatitis aphthosa im Mund richtig ge-
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deutet werden konnten. Die Aehnlichkeit mit Varizellen war
sehr groB; obwohl der Patient mit anderen Kindern zu-
sammenlag, traten bei diesen keine Feuchtblattern auf.

Bei ganz jungen Kindern, etwa bei Sauglingen, welche
acht oder zehn Monate alt sind, kann die Stomatitis
aphthosa neben der Erkrankung der Mundhéhle noch einé
besondere Lokalisation aufweisen, welche sehr gefihrlich
werden kann. Die Erkrankung breitet sich da auch im Kehl-
kopf und in der Luftréhre aus. Man erkennt dies daran,
daf} die Kinder heiser werden. Meistens kommt es wegen
des Oedems sogar zu laryngealer Atemnot und zu Er-
stickungsanfiillen, welche eine Intubation oder eine Tracheo-
tomie nétig machen kénnen. Trotz dieser Hilfe kann das ganz
junge Kind an der Schwere der Infektion sterben. Bei der
Autopsie findet man dann im Kehlkopf aphthose Geschwiire.
Es ist also wichtig, bei jedem Patienten mit Stomatitis
aphthosa die Stimme zu horen, ob Heiserkeit besteht oder
nicht. Zur laryngealen Mitlokalisation kommt es jedoch nur
bei Sduglingen oder ganz jungen Kleinkindern.

Die Krankheit geht meistens mit hohem Fieber ein-
her; 39° ist die Regel. Das Fieber bleibt eine Woche
oder noch einige Tage lidnger bestehen, um dann rasch
zur Norm abzusinken. Zugleich mit der Temperatur-
steigerung bilden sich auch die aphthésen Geschwiire zu-
riick; meistens sind sie 14 Tage nach Beginn der Erkrankung
schon abgeheilt. Die Dauer der Krankheit betrigt also un-
gefihr zwei Wochen, wovon die erste Woche auf die Krank-
heit und die zweite Woche auf die Abheilung aufgeht.

Die Stomatitis aphthosa ist eine recht unangenehme
Krankheit, insbesondere weil die Nahrungsaufnahme so
schmerzhaft ist. Bei nicht geniigender Sorgfalt in der Wahl
der Zubereitung der Speisen konnen die Kranken im Ge-
wicht stark herunterkommen. Feste Nahrung ist ganz zu ver-
meiden; die Konsistenz muf flissig oder diinnbreiig sein.
Die Temperatur der Speisen darf nicht zu heif}, sondern
muB kalt sein. Stark saure oder gewiirzte Speisen sind un-
angenehm und miissen daher aus dem Speisezettel ge-
strichen werden.

Die Therapie kann die Krankheit nicht abkiirzen, aber
die Beschwerden etwas lindern. Das wichtigste ist die Mund-
pflege. Da das Zahnfleisch so sehr verletzlich und empfind-
lich' ist, kann von der Zahnbiirste kein Gebrauch gemacht
werden und zur Entfernung des Zahnbelages mufl man
angefeuchtete Wattestibchen beniitzen. Oft des Tags soll
der Mund gespiilt werden; bei groBeren Kindern kann
man H,0,-Losungen geben, oder schwach rosa gefirbte Lo-
sungen von ibermangansaurem Kalium; bei kleineren Kin-
dern, welche die in den Mund gebrachte Flissigkeit ver-
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schlucken, soll man Salbeitee verwenden lassen; er kann
auch gezuckert werden, damit ihn die Kleinen lieber nehmen.
Am besten ist es allerdings, bei Kleinkindern, mit einem
Gummiballon oder mit einer Spritze, welche am Ansatz mit
einem Gummirohr versehen ist, den Salbeitee bei vor-
geneigtem Kopf in den geodffneten Mund zu spritzen und
wieder herausflieen zu lassen. Die Aphthen kénnen auch
mit adstringierenden Fliissigkeiten mit Hilfe von Watte-
stibchen betupft werden. Dazu verwendet man eine Mi-
schung von Tct. Ratanhiae und Tct. Myrrhae aa; man giefit
die fiir die Behandlung jeweils notige kleine Menge der
Tinktur in ein Schilchen und triagt auf jedes Geschwiirchen
einen Tropfen der Fliissigkeit auf. Auch Betupfung der Ge-
schwiire oder die Pinselung mit einer 1- bis 30igen Argentum-
nitricum-Losung wirkt oft vorteilhaft. Gegen die Schmerzen
ist namentlich vor dem Essen Pinseln mit aniisthesierenden
Losungen (looigem Novokain oder 100pigem Aniisthesin-
glyzerin) oder Einstauben mit einer Mischung von An-
asthesin und Saccharum lactis aa mittels eines Haar-
pinsels niitzlich.

Die Krankheit ist ibertragbar und deshalb sind die
Kranken von anderen Kindern zu trennen, ihre Gebrauchs-
gegenstinde und das EBgeschirr 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 Wochentdlpel
und Ziegenpeter genannt) bekommt man gewdhnlich den
Patienten erst dann zu Gesicht, wenn die Krankheit schon
voll ausgebildet ist; denn das typische Bild entwickelt
sich schnell. Deutliche Prodrome sind selten. Vielleicht
daB ein, zwei Tage vorher eine gewisse VerdrieBlichkeit
und Spielunlust am Kind aufgefallen war. Manchesmal gehen
auch gastrointestinale Erscheinungen, wie Uebelkeit, Er-
brechen und Durchfille voraus. Die Diagnose ist bei aus-
gebildeter Krankheit leicht und wird oft schon von der
erfahrenen Mutter gemacht, welche den Arzt nur aufsucht,
um von ihm die Bestitigung ihrer MutmaBung zu erhalten.
Manchesmal freilich fithren die subjektiven Beschwerden
den Laien in die Irre und das kranke Kind wird wegen
Schmerzen beim Essen und Kauen dem Zahnarzt vor-
gestellt oder wegen ,Ohren‘‘schmerzen zum Otologen ge-
bracht. Zu dieser Zeit ist die Schwellung der Kieferwinkel-
gegend meistens schon sehr deutlich und die Aufklirung
der Beschwerden macht keine Schwierigkeiten mehr.

Das, was also das Charakteristische der Krankheit
ausmacht, ist die Schwellung in der Ohren-
gegend. Das Kind bekommt mit einemmal ein breites
Gesicht und sieht dadurch ganz komisch aus. Das
breit ausladende Gesicht erinnert an das Aussehen
mancher erwachsener Feinschmecker und Vielesser.
Tastet man nun die seitliche Gesichts- und Hals-
gegend ab, so findet man eine Schwellung, welche vor dem
Ohre liegt und sich noch unter dem Ohrlippchen nach
rickwirts erstreckt. Das Ohrlippchen wird dadurch seit-
lich abgehoben. Durch diese Schwellung wird die Grube
zwischen dem aufsteigenden Kieferast und dem Processus
mastoideus ausgefiillt, so daB die Wange ohne Vertiefung
in die seitliche Halspartie iibergeht. In seltenen ganz
schweren Fillen kann aber die Schwellung iiber die Parotis
weit hinausgehen und als entziindliches Oedem sich hinauf
auf die Schlife, nach vorne auf die Wange und nach ab-
wirts auf den Hals hin erstrecken. Die Haut tiber der
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Schwellung ist straff gespannt und glinzend, ihre Farbe
ist aber normal oder nur leicht gerdtet. Die Schwellung ist
von teigig weicher Konsistenz; wenn sie jedoch stirker ent-
wickelt ist, ist sie durch die groBere Gewebsspannung prall
elastisch. Ist 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 Ohrlippchens durch die Schwellung beson-
ders gut wahrzunehmen.

Nachdem wir uns iiber die Lokalisation der Erkrankung
in der Ohrspeicheldriise ins klare gekommen sind, wollen
wir den Ausfiihrungsgang der Driise betrachten. Seine
Miindung in die Mundhdchle erfolgt in den obersten Gebieten
der Wangenschleimhaut ziemlich weit hinten gegeniiber den
Mahlzihnen des Oberkiefers. Beim Gesunden ist eine kleine
unscheinbare punktformige Oeffnung zu sehen, welche von
einem halbmondférmigen oder ringférmigen 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
Ausfiihrungsoffnung wahrnehmen. Das Lumen des Gan-
ges ist als hochroter Punkt inmitten der blaBroten Wangen-
schleimhaut zu sehen und auch der umgebende Wall kann
gerotet und geschwollen sein. Um dies gut zur Ansicht zu
bringen, muf man bei miBig gedffnetem Mund mit dem
Spatel den oberen Teil der Mundseitenwand von den oberen
Mahlzihnen abheben.

Hiufiger erkranken beide Ohrspelcheldrusen Das kann
gleichzeitig geschehen oder auch in der Form, daf zuerst
die eine Driise erkrankt und erst nach einigen (drei bis
fiinf) Tagen die zweite Seite befallen wird. Wenn die zweite
Seite spiter erkrankt, so schwillt sie meistens weniger
stark an als die ersterkrankte Parotis. Oft aber bleibt
es bei der einseitigen Erkrankung und dies gerade auch
in solchen Fillen, wo die Intensitit der Schwellung stark
ist. Nicht selten kommt es vor, dal neben den Ohrspeichel-
driisen auch die Unterkieferspeicheldriisen befallen sind
und man kann dann vor dem Kieferwinkel die etwas emp-
findlichen vergroBerten Submaxillardriisen tasten.

Die Schmerzen konnen recht verschieden stark
sein. Bei manchen Kindern kann man die erkrankte Driise
unbehindert abtasten und die Patienten geben kaum eine
leichte Empfindlichkeit an; manche  Driisenschwellungen
aber, insbesondere die stirkeren, sind bei der Palpation
ziemlich schmerzhaft, dic Kinder suchen sich der unan-
genehmen Untersuchung zu entziehen. Auch spontaner
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Schmerz kann vorhanden sein, in den allermeisten Fillen
ist er jedoch wenig ausgesprochen. Beim weiten Oeffnen
des Mundes oder bei Kau- und Efversuchen kann es aber
fiir einige Minuten zu starken Schmerzanfillen kommen,
welche auch standhaften Kindern Trinen entlocken.

Der Temperaturverlauf zeigt nichts, was speziell fiir
die Parotitis epidemica besonders charakteristisch wire. Bei
manchen Kindern, besonders bei denen mit geringer Schwel-
lung der Speicheldriisen, bleibt die Temperatur andauernd
subfebril; 37°4% oder 37-6° -ist beispielsweise der hochste
Wert, welcher erreicht wird. Bei anderen Kindern wiederum
gibt es hohes Fieber bis iiber 39°. Wenngleich dies hiufiger
bei den starken Schwellungen der Fall ist und dann wahr-
scheinlich auf die Stirke der Infektion zuriickzufiihren ist,
gibt es doch wieder Kranke, bei denen trotz relativ gering-
fiigiger Erscheinungen die Temperatur hoch ansteigt; bei
diesen muf} die besondere Hohe des Fiebers wohl auf einer
konstitutionellen Eigentiimlichkeit beruhen. Das Fieber hiilt
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 durch einen neuerlichen Fieber-
anstieg; ofter aber wird die schon abgesunkene Temperatur
nicht wieder erhht. '

Die Schwellung bleibt nur ein paar Tage auf der Hohe;
bald bildet sie sich zuriick; sie ist aber unter fortschreiten-
der Verkleinerung meistens zehn bis vierzehn Tage wahr-
zunehmen. War die Schwellung sehr stark, so kann es auch
einmal mehrere Wochen dauern, bis die normalen Ver-
hiltnisse wieder hergestellt sind.

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

Wie schon erwihnt, kénnen gleichzeitig oder als Nach-
schub die Submaxillardriisen in gleicher Weise wie die
Parotisdriisen erkranken. Die Driisen vor dem Kieferwinkel
sind vergroflert und etwas schmerzhaft, und man findet
die Oeffnungen dieser Driisenausfithrungsgiinge, die unter
der Zunge gelegen sind, in gleicher Weise wie die Parotis-
ausfiihrungsgiinge an der Wange stirker gerdtet.

Beim Mumps kann es iiberhaupt zur Miterkrankung
anderer Driisen kommen. Freilich tritt die beim Erwach-
senen bisweilen sich einstellende einseitige Orchitis vor
der Pubertit nur auBerordentlich selten auf, in Kadetten-
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schulen und Seminaren wird man sie jedoch das eine- oder
anderemal feststellen konnen. Noch seltener sind analoge
Exsudationen ins Ovar, in eine Mamima, in ein Labium beim
Midchen. Ebenso selten ist die Anschwellung der Schild-
driise, der Trinendriise oder der Thymus beim Mumps. Die
Auffassung, daB die Durchfille, die sich als Prodromal-
erscheinung, aber auch noch im Verlauf der Parotitis epide-
mica einstellen koénnen, vielleicht als Irritation des Pankreas
zu deuten sind, ist nicht von der Hand zu weisen.

Von anderen moglichen Komplikationen ist noch
die himorrhagische Nephritis zu nennen; sie kann, wie bei
jeder Infektionskrankheit, wihrend der Hohe der Krankheit
oder nachher auftreten. Ferner gibt es Stérungen des Zen-
tralnervensystems mit Krimpfen, Delirien, Psychosen oder
einer Meningitis oder Enzephalitis. Auch das Gehor kann
beteiligt sein: entweder in Form einer Otitis media oder
in Form einer Labyrintherkrankung mit Kopfschmerz,
Schwindel und nachfolgender bleibender Taubheit. Herz-
hiute und Gelenke konnen auch einmal beteiligt werden.
Alle diese vielfiltigen Komplikationen sind beim Mumps
schon beobachtet worden; es ist aber zu betonen, dafl sie
eher als seltene Kuriosa aufzufassen sind, denn als
praktische Gefahren, mit denen der Arzt rechnen soll.
Die wenigsten Aerzte konnen aus ihren eigenen Erinne-
rungen sich dieser Komplikationen entsinnen.

Andere Komplikationen bestehen darin, daB es bei der
Parotitis zu extremer Schwellung der Driise kommt, woduarch
stellenweise Drucknekrosen entstehen, welche zur Demar-
kation der betroffenen Gewebsteile fithren. Zur richtigen
Vereiterung der erkrankten Driise kommt es in den typi-
schen Fillen nicht; dies tritt nur dann ein, wenn eine
Mischinfektion mit Eiterbakterien vom Mund aus zustande
kommt; aus diesem Grunde ist die Mundpflege beim Mumps
sehr wichtig; die durch die Schmerzen entstehende Ver-
nachldssigung der Mundpflege fithrt gar mnicht so selten
zu einer leichten Stomatitis und Pharyngitis.

Wenn die Schwellung sehr stark ist, kann es auch zum
Druck auf die Nachbarorgane kommen; eine voriibergehende
Fazialisparese, eine verringerte Feinheit des Gehors, ja
sogar eine Larynxstenose konnen sich -einstellen.

Die Differentialdiagnose hat bisweilen Schwierig-
keiten bei der Unterscheidung von Lymphdriisenschwellungen
hinter dem aufsteigenden Unterkieferast, die spontan oder
nach Munderkrankungen auftreten. Eine schwere Rachen-
diphtherie z. B. kann eine so starke Lymphadenitis am Kie-
ferwinkel verursachen, daf ein dem Mumps dhnliches Bild
zustande kommt. Die Belige im Rachen werden aber die
richtige Aetiologie leicht klarlegen, wenn die Tonsillen
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inspiziert werden. Es muB deshalb zum Prinzip gemacht
werden, daB man beim Mumps immer den Rachen kontrol-
liert, um 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
Ohrlippchen enge umgreift und keinen Zwischenraum
zwischen Ohr und Schwellung palpieren lifit. 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 Behandlung des Mumps beschrinkt sich'im we-
sentlichen auf Anordnung von Bettruhe, solange das Fieber
andauert, auf Darreichung fliissiger oder breiiger Kost zur
Vermeidung lokaler Schmerzen und auf sorgfiltige Mund-
pflege, um sekundire Infektionen vom Mund aus zu ver-
meiden; man liBt die Kinder mehrmals tiglich mit Salbei-
tee oder Wasserstoffsuperoxyd gurgeln und den Mund aus-
spiilen oder spritzt ihnen den Mund mit diesen Fliissigkeiten
aus. Die Schwellung soll mit einem trockenen, locker sitzen-
den Watteverband bedeckt werden; bei starkem Hautspan-
nungsgefithl bewihrt sich die Anwendung von warmem Fett
oder indifferenter Salbe. Bei grofer Schmerzhaftigkeit brin-
gen kalte Burowumschlige (1:4 mit Wasser verdiinnt) Er-
leichterung. Bei verlangsamter Riickbildung kann man die
Schwellung ein- bis zweimal téglich mit Jodkalisalbe oder Jod-
vasogen bestreichen oder Kataplasmen (Antiphlogistine) auf-
legen. Ist es einmal bei sekundédren Infektionen zu Vereiterung
gekommen, so inzidiert man durch einen Schnitt, der parallel
zur Verlaufsrichtung des Ductus Stenonis (also wagrecht)
gefithrt werden muB. Bei Orchitis verordne man Hoch-
lagerung des Skrotums und kalte oder warme Burow-
umschlige, je nach der besseren Vertriglichkeit.

Die Parotitis epidemica ist eine Schulkinderkrankheit;
die jiingeren Geschwister der Patienten bleiben oft von der
Infektion verschont und erkranken erst spiter, bis sie
ihrerseits dlter geworden sind. Die Inkubationszeit dauert
18 bis 22 Tage. Die Ansteckung erfolgt fast ausnahmslos
direkt. Wie lange die Kontagiositit wihrend der Erkrankung
anhilt, ist nicht sicher bekannt. In einzelnen Fillen scheint
sie so lange zu dauern, als die Schwellung noch merkbar
ist; manchesmal noch linger, sogar bis zu sechs Wochen.
Die Erkrankung verleiht eine lebenslingliche Immunitiit.



Der Keuchhusten.

Die Diagnose des Keuchhustens muf man aus dem
charakteristischen Hustenanfall stellen. Wenn man den typi-
schen Husten gehort hat, ist man sicher, daB es sich um
eine Pertussis handelt, denn keine andere Krankheit macht
einen #hnlichen Husten. Es ist also eine rein klinische
Diagnose; bakteriologische und serologische Hilfsmittel, wie
etwa bei der Diphtherie oder beim Scharlach, stehen nicht
zur Verfiigung.

Der charakteristische Hustenanfall ist nicht leicht zu
beschreiben. Er wird gerne als Stakkatohusten be
zeichnet. Im Verlauf eines Exspiriums folgt ein kurzer
Hustensto8 #duBerst rasch dem anderen, sie iiberstiirzen
sich geradezu und das dauert beingstigend lange, bis das
Kind den ganzen Luftvorrat aus den Lungen herausge-
stoBen hat. Wenn man nun schon glaubt, das Kind miisse
am Ersticken sein (und es gibt beim keuchhustenkranken
Séugling wirklich Anfille von Apnoe, welche kiinstliche
Atmung notig machen), so folgt endlich eine tiefe ziehende,
geriuschvolle Einatmung und noch einige Hustenstofe.
Diese ziehende Einatmung ist das fir den Keuch-
husten besonders Charakteristische. Es bleibt aber nicht
bei dem einen Anfall. Nach einer kurzen Pause von wenigen
Sekunden folgt ein neuer Anfall, der oft noch stirker und
noch bedngstigender ist als der erste, die Kinder sind
schon ganz zyanotisch oder geradezu blau geworden bis
endlich unter Heraufwiirgen von zihem, glasigen Schleim,
der miihsam aus dem Mund herausbefordert wird, der An-
fall sein Ende findet. Haben die Anfille eine gewisse
Starke erreicht, so erfolgt das Herausbringen des Schleims
zugleich mit einem Erbrechen von Nahrung. Der keuch-
hustenkranke Siugling allerdings erbricht nicht. Das Er-
brechen im Anschlul an den Husten ist das zweite
Charakteristikum des Keuchhustens. Wenn der Arzt den
Husten selbst nicht gehort hat, wird er in den Angaben der
Mutter besonders nach den beiden Symptomen des ,Zie-
hens“ und des Erbrechens fahnden, um den Verdacht auf
Keuchhusten zu festigen. Man kann zur Stellung der Dia-
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gnose den Hustenanfall auch provozieren, indem man mit
dem Spatel in den Rachen geht oder indem man mit dem
Finger kriftig auf den Kehlkopf driickt. Dabei gelingt es
sehr oft, einen typischen Anfall auszulésen. Hatte aber erst
vor kurzer Zeit ein Anfall stattgefunden, so bleibt die
Provokation ergebnislos.

Der Hustenanfall, 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 ungefihr acht
bis zehn Tage, bis der Krampthusten das geschilderte Ver-
halten angenommen hat. Im Anfang besteht nur ein listiger
Reizhusten, der besonders des Nachts auftritt und in ein-
bis zweistindlich wiederkehrenden Attacken den Patienten
quilt. Dieser ndchtliche Reizhusten, welcher durch
keinerlei Mittel, weder durch Kodein noch durch ein
Expektorans wesentlich gemildert werden kann, bringt den
Verdacht auf eine beginnende Pertussis nahe. Die Dia-
gnose kann -aber erst nach dem Auftreten der typischen
Hustenanfille mit Sicherheit gestellt werden.

Es kann auch vorkommen, daB bei einer beginnenden
Pertussis schon einige Male typische Hustenanfille unter
den verschiedenen Hustenattacken aufgetreten waren, so
daf man der Diagnose sicher zu sein glaubte. Auf einmal
wird aber der Husten, so schwer er ist, wieder uncharakte-
ristisch, und da man nun die Erscheinungen einer Broncho-
pneumonie 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 schwere
Pneumonie dem Husten den Pertussischarakter oft nimmt.
Erst wenn sich die Pneumonie bessert, stellt sich die eigen-
timliche Form des Keuchhustens wieder ein. Die schwere
Lungenentziindung mit den Schmerzen auf der Brust und
dem Seitenstechen hindert den Organismus daran, die fiir
die Heraufbringung des zihen Schleimes gewissermalen
giinstigste Art des Hustens, nimlich den Stakkatohusten, in
Anwendung zu bringen. ,

Auch ohne die Komplikation der Pneumonie ist beim
Siugling, insbesondere beim jiingeren ‘Sdugling, der Keuch-
husten sehr oft uncharakteristisch. Der junge Siugling bringt
den komplizierten Mechanismus des Pertussishustens mnicht
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 nichtliche Auftreten der
Hustenanfille legt den Verdaeht auf einen Keuchhusten
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nahe, was oft genug durch die vorhergehende oder nach-
triagliche Erkrankung von Kindern aus der Umgebung des
Patienten seine Bestitigung findet. Erwachsene mit 30 bis
35 Jahren, welche viel mit Kindern zu tun haben, z. B.
Lehrpersonen, Aerzte, Pflegeschwestern, erkranken nicht
so selten an einer abortiven oder larvierten Form des
Keuchhustens. Da solche Kranke oft mit Sicherheit angeben
kénnen, daf sie seinerzeit als Kinder einen typischen
Keuchhusten durchgemacht haben, so beweist das noch-
malige Erkranken bei massiger Infektion, daf der Immuni-
titsschutz durch das Ueberstehen der Krankheit oft nicht
absolut ist, sondern nach 20 bis 30 Jahren wieder ver-
schwinden kann.

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

AuBer dem typischen Hustenanfall gibt es noch ein
Symptom, welches, wenn es zu finden ist, mit groter Wahr-
scheinlichkeit, ja fast mit Sicherheit fiir das Vorhandensein
eines Keuchhustens spricht. Es ist dies das Zungen-
bandgeschwiir, 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 diinnen Falte vom Grunde los und
zieht als Zungenbindchen zur Unterseite der Zunge. Bei
ungefihr einem Viertel der keuchhustenkranken Kinder, bei
den schweren Fiillen hiufiger als bei den leichten, reif3t
das Zungenbindchen bei dem starken Husten, durch welchen
die Zunge herausgeschleudert wird, ein. An der Einrifstelle
bildet sich ein etwa linsengrofes, karoférmiges Geschwiir,
wobei die Lision des Zungenbindchens durch die unteren
Schneidezihne, gegen welche die herausgeschleuderte Zunge
gepreBt wird und sich dort nun scheuert, noch verstirkt
wird. Daher findet man auch am hiufigsten und am stérk-
sten ausgebildet Zungenbandgeschwiire bei jungen Klein-
kindern, bei welchen die unteren Schneidezihne besonders
scharf sind. Die Zungenbandgeschwiire iiberziehen sich
bald mit einem weiflen Belag, in der Umgebung kann man
Zeichen von miBiger Entziindung feststellen. Es besteht
vielfach die Meinung, daB fiir die Entstehung der Zungen-
bandgeschwiire lediglich die scharfen Zihne anzuschuldigen
sind. Es ist aber festzuhalten, daf das Herausschleudern
der Zunge beim Husten allein auch ein Einreiflen des
Zungenbandchens und eine nachfolgende Geschwiirsbildung
verursachen kann, denn man findet in vereinzelten Fillen
auch bei noch zahnlosen jungen Siuglingen solche Ge-

Helmreieh, Infektionskrankheiten. 7
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schwiire, wo also ein Trauma durch die Zihne nicht in
Betracht gezogen werden kann. Bei der Suche nach einem
Ulcus sublinguale geht man mit dem flachgestellten Spatel
vorsichtig von der Seite her unter die Zunge und kantet
dann den Spatel; dabei hebt man die Zungenspitze empor
und spaniit das Frenulum linguae an. Man kann auch ohne
Benutzung des Spatels auskommen, wenn die Kinder bereit
sind, den Mund zu 6ffnen und glelchzeltlg mit der Zunge
den harten Gaumen vorne zu berithren.

Es besteht die theoretische Moglichkeit, daBl bei jedem
starken Husten das Zungenbindchen einreilit; in der Praxis
ist aber das Vorhandensein eines Geschwiires mit der
Diagnose Keuchhusten identisch.

Beim unkomplizierten Keuchhusten besteht meistens eine
auffallende Diskrepanz zwischen der Stirke des Hustens
und der Geringfiigigkeit des objektiven Befundes iiber den
Lungen. Vor den Hustenattacken hért man meistens nur
spirliche Rasselgerdusche iiber den Lungen, welche nach
dem Hustenanfall verschwunden sind.

Keuchhustenkranke Kinder haben hiufig ein etwas
gedunsenes Aussehen; besonders die Umgebung der Augen
sieht geschwollen, ja odematds aus. Die Ursache der Ge-
dunsenheit ist in der Stauung zu suchen, die wihrend des
langdauernden, exspiratorischen Hustenanfalles zustande
kommt und das vom Schiddel abflieBende Blut nicht .in
den Thorax einstrémen ldB8t. Dadurch kommt es zur An-
sammlung von Gewebssaft in den Lymphspalten des Schii-
dels. Die Stauung kann aber auch zu Blutungen am Schidel
fihren und gar nicht selten findet man, besonders in der
Umgebung der Augen, vereinzelte punktférmige Hautblu-
tungen. Freilich gehort zur Entwicklung der Blutungen
neben der Stauung auch eine gewisse himorrhagische
Diathese, eine Blutungsbereitschaft, welche sich besonders
am Ausgang des Winters nach der vitaminarmen Ernéh-
rungsperiode mit der Erschopfung der Vitaminvorrite ent-
wickelt. Die Hautblutungen wie auch gelegentliches Nasen-
bluten und Bluterbrechen selbst sind nicht hedeutungs
voll, sie sind aber eine Warnung, daf auch andere Blutun-
gen auftreten konnen, welche wegen gréBerer Ausdehnung
und gefihrlicherer Lokalisation nicht gleichgiiltig sind. Das-
selbe gilt auch von den subkonjunktivalen Blutungen, welche
neben der Hornhaut an irgend einem Sektor des Augapfels,
meist wohl lateral von der Kornea auftreten und eine blutig-
rote Verfirbung des Auges unter der Bindehaut verur-
sachen. Diese Verfirbung bildet sich nach einer Reihe
von Tagen wieder zuriick. Eine viel gréBere Ausdehnung
hat die retrobulbire Blutung, welche sich im lockeren
Gewebe hinter dem Auge und um das Auge herum aus-
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breitet und den Augapfel nach vorne treibt, so daB oft ein
starker einseitiger Exophthalmus entsteht. Meistens ist dabei
die Haut der Lider blutig imbibiert. Alle diese Blutungen
machen keine stirkeren Funktionsstérungen des Auges. Da-
gegen fithren Blutungen in das Innere des Bulbus zu dauern-
den und irreparablen Beeintrichtigungen des Sehvermogens

Von groBter Bedeutung sind jedoch Blutungen ins
Gehirn. Durch die Zerstérung von wichtigen Zentren und
Leitungsbahnen kommt es zu Lahmungen welche nicht
mehr reversibel sind, und dauernde Gebrauchsunfihigkeit
der betroffenen Muskelgebiete ist die Folge.

Es soll an dieser Stelle kurz erwidhnt werden, daB im
Verlauf einer schweren Pertussis auch andere zerebrale
Prozesse und Stérungen auftreten kénnen. Durch die oben
erwihnte Stauung im Bereich des Schidels kann es
gleicherweise wie zu einem Hautédem auch zu einem
Hirnédem kommen. In dessen Gefolge konnen BewuBtlosig-
keit und allgemeine Krimpfe auftreten, die wohl mit der
Besserung des Keuchhustens verschwinden kénnen, freilich
aber auch bisweilen zum Tod fithren. Neben diesen durch
ein Hirnédem verursachten Erscheinungen gibt es aber auch
bei der Pertussis, wie bei jeder akuten Infektionskrankheit,
enzephalitische Prozesse, welche mit #hnlichen Erschei-
nangen einhergehen und prognostisch sehr ernst zu beur-
teilen sind. Chloralhydrat (1/, bis 3/, 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 eingeteilt, von denen jedes (schematisch gesagt)
ungefihr 14 Tage ausmacht. Das erste Stadium wird als
Stadium catarrhale 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 diinnfliisssig. Es kann auch eine gewisse
Konjunktivitis vorhanden sein. Vervollstindigt  wird die
Symptomatologie dieser beginnenden Pertussis durch den
oben erwidhnten starken Reizhusten, der sich besonders
nachts bemerkbar macht. Auch Nieskrémpfe kommen vor.
Dieses Stadium kann, wie gesagt, 14 Tage dauern, meistens.
geht es aber schon nach acht bis’ zehn Tagen in das
Stadium convulsivum iber, in das Krampfstadium mit
den typischen Anfillen. Bei Kindern, welche iiber die aller-
ersten Lebensjahre schon hinausgekommen sind und deren
Keuchhusten nicht kompliziert ist, dauert das Krampf-
stadium auch nicht linger als etwa 14 Tage. Je leichter
die Krankheit ist, um so kiirzer dauert das Stadium
convulsivum. Darnach werden die Anfille seltener und

7*
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leichter, um nach weiteren zwei Wochen ganz aufgehort
zu haben. Diesen Ausklang des Keuchhustens nennt man das
Stadium decrementi.

Die Zahl der Anfille wechselt entsprechend der
Schwere der Krankheit. Die leichten Fille haben fiinf, sechs
oder acht Anfille im Verlauf von 24 Stunden, die schweren
Fille 25, 30, ja 50 Anfille im Tag. Auch die Intensitit
der Hustenattacken in den verschiedenen Krankheitsfillen
ist recht verschieden. In den schweren Erkrankungsfillen
werden die Patienten minutenlang mit dem Husten nicht
fertig und sind nachher ganz erschopft.

Das Stadium convulsivum dauert, wie schon erwéhnt,
oft nur 10 bis 14 Tage, wenn es sich um einen leichten
Fall bei einem ilteren Kleinkind oder bei einem Schulkind
handelt. In schweren Fillen, jedoch insbesondere bei jungen
Kindern zieht sich das Krampfstadium hiufig drei, vier, ja
fiinf Wochen hin, jedenfalls in der rauhen Zeit und im Winter
linger als im Sommer, weil es immer wieder zu sogenann-
ten Rezidiven kommt, neuerlichen Verschlechterungen, nach-
dem die Hustenanfille schon seltener und leichter geworden
waren. Diese Rezidive treten nach geringfiigigen Erkil-
tungen auf oder wenn der Patient in windige oder staubige
Luft gekommen war oder wenn er einer Schnupfeninfektion
ausgesetzt wurde. Das ganze Krankheitshild wird wieder
fiir eine Reihe von Tagen verschlechtert und die Dauer
des Keuchhustens damit verlingert. Aus der Leichtigkeit,
mit der Rezidive auftreten konnen, folgt, daB der junge
Pertussispatient einer sorgfiltigen Pflege und Wartung be-
darf. Besonders hiufig treten solche Rezidive auf, wenn
der Keuchhusten durch eine Pneumonie kompliziert ist.
Klinisch sind die Erscheinungen einer Bronchopneu-
monie festzustellen, 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 Pertussisiitiologie der vorhandenen Lungenentziindung
ableitet. Das Keuchhustenréntgenbild 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 Todesfille 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 gefihrdet
sind rachitische Siduglinge, da bei diesen die Thorax-
rachitis die Atmungsverhiltnisse stark beeintrichtigt und
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das Auftreten und die Ausbreitung einer Lungenentziindung
iiberaus begiinstigt. Es ist deshalb besonders wichtig, dafl
Séuglinge und jingere Kleinkinder, insbesondere aber
Rachitiker vor der Pertussisinfektion sorgfiltig behiitet
werden, weil das Auftreten einer Pneumonie in diesem
Alter so hiufig ist und so oft zum letalen Ende fiihrt. Bei
dlteren Kleinkindern und bei Schulkindern ist die Pertussis-
pneumonie schon selten und damit die Prognose der Pertussis
eine gute. Die beste Zeit fiir das Ueberstehen einer Pertussis
ist, dhnlich wie bei den Masern, das spitere Kleinkindesalter
und die erste Schulzeit, wo einerseits die Gefahr der Pneu-
monie schon sehr gering geworden ist und wo anderseits die
tuberkuldse Infektion noch nicht stattgefunden hat. Wenig-
stens gilt dies fiir die behiiteten Kinder wohlhabender Eltern,
bei denen die Tuberkuloseinfektion oft erst in der spéteren
‘Schulzeit erfolgt. Eine frische, noch nicht ausgeheilte
Tuberkulose wird durch eine Pertussis oft verschlechtert.
Dies kann auf zweierlei Weise geschehen: erstens kann es
bei den starken Hustenanfillen zu Zerreifungen und Durch-
brechungen der Einkapselungen und der Schutzwille um
die Tuberkuloseherde kommen und die Tuberkulose kann
dadurch propagiert werden; in zweiter Linie ist aber auch
daran zu denken, daB die Pertussis wie jede schwere
Infektion oder sonstige Belastung des Korpers die Immuni-
tatsverhéltnisse des Organismus herabsetzt und verschlech-
tert. Dies findet seinen Ausdruck in dem Verhalten der
Tuberkulinreaktion, welche wihrend einer Pertussis oft
deutlich abgeschwiicht ist. Diese Immunititsschwiiche, die
darin zum Ausdruck kommt, ist sicher auch fiir die Ver-
schlechterung 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 nicht
so selten auftreten. Diesen d&tiologischen Zusammenhang
muf man im Auge behalten, da in der Anammnese von
Bronchiektatikern auBerordentlich hiiufig schwere Pertussis
im frithen Kindesalter vermerkt ist. Auch Emphysem kann
sich nach Keuchhusten einstellen.

DaB die schweren Hustenanfille oder gar eine Pneu-
monie eine grofle Belastung fiir das Herz bedeuten, ist
leicht einzusehen. Besonders das rechte Herz hat die Mehr-
arbeit zu leisten und deswegen findet man hiufig eine
Verbreiterung der Herzddmpfung nach rechts, was natiir-
lich auch im Rontgenbild zu sehen ist. Beim iiblen Ausgang
einer Pertussispneumonie spielt wohl auch cin Versagen
der iiberanstrengten Herzkraft mit.

Eine andere Schadigung, die im Anschluf an den
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Keuchhusten, freilich auch bei anderweitigem langdauern-
den starken Husten auftreten kann, ist das Zustandekommen
von Hernien. Besonders bei sehr jungen Patienten, wo die
Bruchpforten noch unvollstindig verschlossen sind, ist eine
Hernienbildung wihrend eines Keuchhustens gar nicht
selten, sei es, daB es sich um Nabelbriiche oder um
Leistenhernien handelt.

Einer Besonderheit beim Keuchhusten muB noch ge-
dacht werden, welche auch prognostisch bedeutungsvoll ist,
niamlich der ausgesprochenen Geschlechtsdisposition: Die
Médchen erkranken durchschnittlich viel schwerer als die
Knaben. Wihrend die Knaben mitihrem Keuchhusten meistens
ohne Komplikationen in kurzer Zeit fertigz werden, labo-
rieren die Méddchen an der Pertussis oft lange Zeit, ver-
schiedene Komplikationen und wiederholte Rezidive machen
den Eltern und dem Arzt immer wieder Sorgen, bis end-
lich nach Wochen die endgiiltige Heilung erfolgt.

Die Behandlung der Pertussis ist nicht sehr wir-
kungsvoll. Kodein, das sonst bei vielen Hustenarten eindeu-
tige Milderung des Hustenreizes bringt, 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 Eltern, die Medizin sei ohne die
versprochene Wirkung geblieben, unangenehm desavouiert
wird. Die frither vielfach verwendeten Narkotika sind direkt
gefdhrlich. Man kann mit ihnen natiirlich die Patienten
soweit einschlifern, daB sie weniger husten, dann ist aber
wegen der mangelhaften Expektoration und der schlechten
Durchliftung der Lungen die Gefahr einer Pneumonie
heraufbeschworen. Beim Keuchhusten Narkotika zu ver-
wenden ist eigentlich nur dann gerechtfertigt, wenn die
Gefahr einer Himorrhagie, einer Hirnblutung besteht. Sind
die Hustenanfille schwer und zeigen kleinere Hautblutungen
das Bestehen einer himorrhagischen Diathese, so wird man
aus Angst vor den schwerwiegenden Folgen etwa einer
Hirnblutung zu méBigen Dosen von Brom oder Chloral-
hydrat greifen, um die Schwere der Hustenanfille rasch
zu mildern. Doch ist dann verdoppelte Pflege zur Ver-
meidung der Pneumonie notig. Verabreichung von frischen
Obstsiften zur Abdichtung vielleicht skorbutisch geschidig-
ter Blutgefifle ist ein zumindest unschidlicher Versuch zur
Vorbeugung von Blutungen.

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

Von den verschiedenen Thymian- und Sonnentauprépa-
raten ist in den ausgesprochenen Fillen auch kein ernst
zu nehmender, immer wieder reproduzierbarer Erfolg zu
vermerken. Leichte Pertussisfille zeigen so oft schnelle
und spontane Besserungen, daB man dem emphatischen Lob
iiber viele dieser Mittel skeptisch gegeniiberstehen muB.
Auch die Wirkung des Chinins ist sehr fraglich.

Die einzig wirksame Behandlungsart des Keuchhustens
wie der Keuchhustenpneumonie ist die moglichst einwand-
freie hygienisch-didtetische Versorgung des Kranken, welche
verhindert, daB durch Rezidive und unspezifische Schnupfen-
infektionen der normale Ablauf des Keuchhustens ver-
schlechtert und verlingert wird. Das keuchhustenkranke
Kind gehort vor allem ins Bett. Auch der komplikationslose
Keuchhusten hat zumindest im Anfang subfebrile oder leicht
febrile Temperatursteigerungen. Dies indiziert schon die
Bettruhe. Nur wenn es sich um ein Schulkind handelt,
das bei seinem leichten Keuchhusten vollig fieberfrei
ist, kann vom spiteren Stadium convulsivum ab die
Bettruhe aufgegeben werden. Das junge Kleinkind mit Per-
tussis gehort jedoch, selbst wenn es fieberfrei ist, bis ins
Stadium decrementi ins Bett.

Der wichtigste Faktor, der fiir den Erfolg ausschlag-
gebend ist, ist die moglichst ausgedehnte Freiluft-
behandlung Das keuchhustenkranke Kind, auch der
Sdugling, sollte womoglich Tag und Nacht im Freien zu-
bringen, wenn es nur die Witterung zulifit. Wenn es nicht
gerade die kalte Jahreszeit ist, so soll der Patient mit
seinem Bett ins Freie gebracht werden, gut zugedeckt,
notigenfalls mit Wirmeflaschen versehen. Es ist nur darauf
zu achten, daB das Bett im Windschatten steht, d. h. da8
das Kind dem Wind nicht ausgesetzt ist. Kalter Luftzug kann
leicht Rezidive herbeifithren. Die Freiluftbehandlung ver-
meidet die unspezifischen Schnupfeninfektionen, 148t reine
Luft atmen, wodurch die Reizung der Luftwege durch
Rauch und Staub unterbleibt; auBerdem wird die Wider-
standskraft des Korpers auBerordentlich gehoben. Auch
verzweifelte Félle sieht man bei konsequenter Freiluft-
behandlung nach Wochen genesen. Die Freilufthehandlung ist
leicht auf dem Land durchzufithren und schwer in der Stadt.
Deswegen wird vom Arzt immer wieder die ,Luftverinde-
rung® empfohlen. Aber nicht so sehr die Verinderung
des Klimas ist das therapeutisch wirksame, sondern dic
reizlose Luft iiberhaupt, wo sie auch sei. Ist ein Landaufent-
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halt mit den fiir das kranke Kind noétigen Bequemlich-
keiten nicht durchfithrbar, so kann man sich in der Stadt
damit behelfen, daB man die kleineren Patienten im
Kinderwagen gebettet mdglichst viel ins Freie bringt. Selbst-
verstindlich miissen die staubigen Straflen gemieden wer-
den und staubfreie Girten aufgesucht werden. Es ist aber
ein Gebot der primitivsten Humanitit, daB die Eltern bei
solchen Ausfahrten oder beim Landaufenthalt die Anstek-
kung anderer Kinder vermeiden. Der Arzt wird deshalb
die notigen Aufklirungen spontan zu geben haben. Ist ein
Ausfithren des Kindes unméglich oder herrscht kalter
Winter, dann muf das Kind moglichst lange bei offenem
Fenster liegen, wobei- auf zugfreie Lagerung des Bettes
durch Wandschirme usw. zu achten ist. Hier bewihrt sich
das Zweizimmersystem, wobei dem Patienten zwei Zimmer
zur Verfiigung gestellt werden, welche abwechselnd geliiftet
und darnach beniitzt werden. Natiirlich ist bei Kilte durch
Heizung und Versorgung mit Wirmeflaschen das Kind vor
jeder Unterkiihlung zu schiitzen. Auf diese Freiluftbehand-
lung ist der groBte Wert zu legen, wihrend 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 dadurch Anfille
hervorruft.

Ein Punkt ist bei der Pflege besonders zu beachten,
nimlich die Nahrungsaufnahme. Die Kinder ver-
lieren durch das Erbrechen nach dem Hustenanfall immer
wieder einen Teil der Nahrung, wodurch sie in ihrem
Ern&hrungszustand herunterkommen. In schwereren Fillen
mit starkem Erbrechen wird es nétig sein, die einzelnen
Mahlzeiten kleiner zu machen, aber dafiir hiufiger zu fiit-
tern, um groBere Nahrwertverluste zu vermeiden. Konzen-
trierung des Nihrwertes der Mahlzeiten durch kalorienreiche
Nahrungsstoffe ist durchaus am Platze. Am besten ist es,
wenn man bald nach dem Hustenanfall die Nahrung ver-
abreicht, weil dann wieder lingere Zeit vergeht, bis ein
neuer Hustenanfall mit Erbrechen den Mageninhalt verlieren
14Bt. 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. Im Stadium decrementi ist er
vielleicht nicht mehr infektigs, man wird aber Siuglingen
und Kleinkindern gegeniiber noch vorsichtig sein. Manche
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Keuchhustenrekonvaleszenten behalten auch nach Abheilung
des Keuchhustens noch durch Monate die wihrend der
Pertussis angenommene Art des Stakkatohustens bei und
reagieren dann auf unspezifische Infekte mit einem charakte-
ristischen Keuchhusten. Diese Keuchhustenimitation wird
bisweilen als Rezidiv aufgefafBt, es ist aber blof 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 méglicherweise der Miihe, wihrend 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 Intensitit der Sym-
ptome abschwiicht. Wie bei jeder Vakzinetherapie wird auch
hier mehrmals mit steigenden Dosen in zwei- bis dreitigigen
Intervallen zu behandeln sein, wobei der Inhalt der einzel-
nen Ampullen der Packung subkutan oder intramuskulir
einverleibt wird.



Die Poliomyelitis.

Die Poliomyelitis (auch akute spinale Kinderlihmung
oder Heine-Medinsche Krankheit genannt) braucht einige
Tage, bis sie zu ihrem beweisenden Symptom, der Lahmung,
kommt. Die Prodrome sind bei den einzelnen Kindern
verschieden und in den ersten Tagen ganz uncharakteristisch
und vieldeutig. Einmal beginnt die Erkrankung mit Er-
brechen, Bauchschmerzen und Durchfillen, ein andermal
ist eine Angina nachzuweisen, gelegentlich auch mit Beldgen.
Wieder bei anderen Kindern bestehen starke Kopf- und
Gliederschmerzen, vielleicht sind auch Krimpfe vorhan-
den. Immer aber ist Fieber da, welches bis auf 39° und 400
ansteigen kann. Ein Symptom, welches in der Prodromal-
zeit am ehesten noch auf die Poliomyelitis hinweisen
konnte, ist das Vorhandensein starker Schweifle.

Gegen das Ende der Prodromalzeit (zwei bis fiinf
Tage) zu treten aber bei einer Reihe von Kindern doch
Symptome auf, welche bestimmter auf die Poliomyelitis
hindeuten, zumindest eine beginnende Schidigung des
Zentralnervensystems anzeigen (priparalytisches Stadium).
Da findet man hiufig eine Nackensteifigkeit wie bei einer
Meningitis und eine Steifigkeit der ganzen Riickenmuskula-
tur. Die Gliederschmerzen sind oft so stark geworden,
daB das Kind aus Angst vor Schmerzen bewegungslos
liegt; jede ‘Untersuchung, ja jede Berithrung trachtet das
Kind durch Schreien zu verhindern. Aus dem gleichen Grund
auch liBt das Kind, nur um sich nicht bewegen zu miissen,
Harn und Stuhl ins Bett gehen. Wenn man die Haut genau
betrachtet, kann man oft da und dort Zuckungen darunter
liegender Muskelbiindel wahrnehmen. Diese Muskelzuckun-
gen treten besonders gern an den Muskeln auf, welche
spiter gelihmt werden. Auch Tremor ist da und dort
festzustellen. Sind die Schmerzen nicht stark, so daf sich
das Kind bewegen kann, so fillt bisweilen die hochgradige
Muskelschwiche auf; will das Kind gehen, so knickt es bald
ein und stiirzt zusammen. Recht bedeutungsvoll ist auch
der Umstand, daB die Patellarsehnenreflexe nicht auszu-
l16sen sind. Macht man eine Lumbalpunktion, so findet man,
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daB der Liquor unter erhohtem Druck abflieBt, der Eiwei8-
gehalt des Liquors ist etwas vermehrt, auch die Zellzahl
ist etwas gesteigert, der Zuckergehalt ist jedoch normal.

Alle diese Symptome konnen 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 jedoch erst die Lahmung,
eine periphere, schlaffe Lahmung, wobei der Muskel
tonuslos wird. In den allermeisten Fillen ist der Sitz der
Lihmungsherde das Riickenmark, und zwar vorwiegend in
der Lendengegend. Dabei kommt es zuLihmungen in einer
unteren Extremitit, so daB entweder das ganze Bein schlaff
und bewegungslos ist, oder es sind nur einzelne Muskeln
gelihmt, wie z. B. der Quadrizeps, der das gebeugte Knie
strecken soll, oder der Peronius, welcher die FuBspitze
heben soll. Seltener wird der Arm ergriffen, wobei vorzugs-
weise die Muskeln des Schultergiirtels und die Oberarm-
beuger gelihmt sind. In den schwereren Fillen sind da-
neben die Riickenmuskeln, gelegentlich auch die Bauch-
muskeln und die Interkostalmuskeln geschwicht oder ge-
lahmt.

Im Anfang umfaBt die Bewegungshemmung meistens
ein groferes Gebiet und erst nach wenigen Tagen beschriin-
ken sich die Liahmungen auf einzelne Muskelgruppen, die
nun flir einige Zeit oder dauernd paralytisch bleiben. So
sind die Riickenmuskeln sehr oft im Beginn mitbetroffen,
sie erholen sich aber in der Regel wieder.

Bei dlteren Kindern und bei erwachsenen Patienten
zeigt sich die Poliomyelitis bisweilen in der Form der so-
genannten aufsteigenden Landryschen Paralyse,
wobei es zu einer schnell zunehmenden Ausbreitung der
Lihmungen auf alle GliedmaBen, auf den Stamm und die
Interkostalmuskeln kommt und wo nach wenigen Tagen die
schlieBliche Zwerchfellihmung den Tod herbeifiihrt.

Der poliomyelitischen Lihmung folgt in wenigen
Wochen die Atrophie der paralytischen Muskeln. Bei ma-
geren Kindern ist dies schnell zu bemerken, bei fetten
Kindern, insbesondere bei wohlgenihrten Siuglingen, sieht
man das erst spat. Die elektrische Erregharkeit ist herab-
gesetzt oder aufgehoben.

Auflerdem kommt es zum Reflexverlust an den be-
fallenen GliedmaBen; bei der Quadrizepsliihmung ist dann
der Patellarsehnenreflex unauslésbar, bei der Lihmung der
Wadenmuskulatur fehlt der Achillessehnenreflex, und wenn
die Strecker des Oberarms gelihmt sind, ‘ist der Trizeps-
reflex nicht nachzuweisen. Wir haben schon erwihnt, daB
in den meisten Fillen der Patellarsehnenreflex voriiber-
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gehend ausfillt und dies selbst dann, wenn das Bein nicht
Sitz der Lihmung ist. Manche Reflexe konnen 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.

Wirkliche Blasen- und Mastdarmstorungen gehéren
nicht zum Bild der Poliomyelitis; wenn anfdnglich oft In-
kontinenz besteht, so ist dies, wie schon erwiihnt, ein ab-
sichtliches Untersichgehenlassen aus Furcht vor Bewegungs-
schmerz.

Neben den im Riickenmark lokalisierten Lihmungen
gibt es selten einmal auch Herde in der Briicke, die sich
dann als Augenmuskellihmungen oder Fazialislihmungen
kenntlich machen. Auch bulbdre Lokalisationen der Polio-
myelitis kommen hie und da vor; sie verursachen Sprach-
storungen, Kau- und Schlucklihmungen, Erschwerung der
Mund- und Zungenbewegungen und die schon angefiihrte
Atemlahmung bei der ,Landryschen Paralyse”. Wenn es
zu voriibergehenden Lahmungen einer ganzen Korperhilfte
kommt oder wenn Krimpfe, Somnolenz und Schlafsucht auf-
treten, wird man eine Lagerung der poliomyelitischen Herde
im GroBhim annehmen miissen.

Die meningeale Form der Poliomyelitis d.u.Bert
sich durch Nackensteifigkeit, durch Erbrechen, durch Unruhe
und gelegentliche Krimpfe, wie durch das sogenannte
Kernigsche Phinomen, welches darin besteht, daB man das
im Kniegelenk gestreckte Bein in der Hiifte nicht bis zum
rechten Winkel beugen kann; es beugt sich dabei das Knie-
gelenk zwangsliufig etwas mit; die Hiiftbeugung gelingt
nur, wenn gleichzeitig auch im Kniegelenk gebeugt wird.
Beim Gesunden dagegen macht auch starke Hiiftbeugung bei
gestrecktem Knie keine besonderen Schwierigkeiten. Daf}
diese meningitischen Erscheinungen einer Poliomyelitis zu-
gehoren, kann man nur dann fiir sicher erkennen, wenn sie
mit typischen Extremititenlihmungen kombiniert sind. Die
abortiven Formen ohne Lihmungen, welche heilen oder zum
Tod fiihren, kénnen nicht zuverlissig diagnostiziert werden.

Die Poliomyelitis ist eine ziemlich' gefihrliche Krank-
heit; es sterben mehr Prozent Poliomyelitiskranke (frither
200/, jetzt vermutlich durch Aenderung des Genius epi-
demicus ungefihr 100,), als die Todesrate der Diphtherie-
patienten betrigt. Der Tod erfolgt meistens binnen wenigen
Tagen, bei den ilteren Patienten durch die Landrysche
Paralyse, bei den Kleinkindern an der meningealen Form.
Selten kommt es erst spiter zum tddlichen Ausgang; dies
dann, wenn z. B. eine zuriickbleibende Interkostalmuskel-
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lahmung bei einer respiratorischen Infektion zu einer Lun-
genentziindung fiihrt.

Einzelne Poliomyelitiskranke werden vollig gesund,
d. h. jhre Lihmungen bilden sich ganz zuriick; die Mehr-
zahl jedoch behdlt Dauerlihmungen, was oft genug mit
Kriippelhaftigkeit identisch ist. Ein Drittel aller Verkriippe-
lungen ist auf die Poliomyelitis zuriickzufiihren. Die Dauer-
lihmungen sind besonders am Bein wegen der Atrophie und
der Wachstumsstérung mit Verkiirzung wie wegen der sich
entwickelnden Kontrakturen der gesunden Antagonisten sto-
rend. Wenn sie dagegen den linken Arm betreffen, ist das
Unheil nicht ganz so groB.

In den ersten Monaten nach der Krankheit besteht
noch immer Hoffnung, daf sich die Lihmungen zuriick-
bilden; aber Muskeln, welche sechs Monate nach der Er-
krankung noch gelihmt sind, bleiben gelihmt; bisweilen
lernen es jedoch die Kinder, fiir die gelihmten Muskeln andere
einzusetzen und auf diese Weise einen Funktionsausfall
zu decken. Daher ist es angezeigt, erst im zweiten Jahr
nach Beginn der Erkrankung operative Verbesserungen
durchzufithren. Die Verhinderung der Kontrakturen hat
freilich moglichst frithzeitig zu beginnen.

Rezidive der Poliomyelitis gibt es nicht, aber die
Krankheit kann schubweise verlaufen, so daB gelegentlich
die eigentliche Krankheitsdauer drei bis vier Wochen be-
trigt. Nach der Poliomyelitis ist der Mensch dauernd im-
mun; wenn ein bleibender Defekt vorhanden ist, so hat
dieser doch keine Progressivtendenz.

Die Differentialdiagnose macht im Prodromal-
stadium oft uniiberwindliche Schwierigkeiten, besonders zu
Zeiten, wo die Poliomyelitisfille nur sporadisch auftreten.
Die gleichen Erscheinungen, welche als Prodrome der Polio-
myelitis vorkommen, kénnen auch bei unspezifischen In-
fektionen, wie bei der Influenza, bei einer Angina oder bei
einem Darmkatarrh beobachtet werden. Starke Schweifie
und iibergrofie allgemeine Empfindlichkeit sind, wenn vor-
handen, wohl im Sinne der Poliomyelitis zu verwerten. Eine
starke Empfindlichkeit an den Extremititen kann auch
einmal einen akuten Gelenkrheumatismus vor
tduschen. Ist aber an keinem Gelenk Rotung oder Schwel-
lung nachzuweisen, so ist diese Aetiologie auszuschlieBen.
Die Unterscheidung von einer akuten aseptischen (serésen)
Meningitis ist oft unmoglich; fehlende Patellarsehnen-
refelxe wiirden mehr fiir die Poliomyelitis sprechen. Die
tuberkulose Meningitis kann wie die meningeale
Form der Poliomyelitis beginnen, sie hat aber einen un-
erbittlich fortschreitenden, mehr subakuten Verlauf. Sie
kommt natiirlich nur in Frage, wenn die Tuberkulinreaktion
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positiv ist. Auch die vegetative Neurose Feers
kann #hnliche Symptome wie die Poliomyelitis aufweisen;
doch verlduft sie zumeist sehr chronisch und macht sich
durch das starke Jucken und die Schuppung an Handflichen
und FuBisohlen kenntlich.

Im Libhmungsstadium ist die Unterscheidung von
anderen Krankheiten viel leichter. Die angeborene Muskel-
schwiiche bei der Myatonia congenita besteht seit
der Geburt, umfalt beide Beine (und auch die iibrigen
Korpermuskeln), sie geht ohne Atrophien einher und zeigt
Neigung zu Besserung. Die zumeist den Schultergiirtel be-
treffende Entbindungslidhmung ist ebenfalls von der
Geburt an festzustellen; die typische Einwiirtsrotation des
ganzen Armes gibt ein charakteristisches Bild. Die pro-
gressive Muskelatrophie beginnt fieberlos, ganz
allm#hlich und ist dauernd fortschreitend; auBerdem ist sie
statt mit Atrophien mit Pseudohypertrophien vergesell-
schaftet. Zerebrale Lihmungen unterscheiden sich
von der (spinalen) Poliomyelitis durch die Spastizitit der
befallenen Muskeln wie durch die Steigerung der Reflexe.
Die postdiphtherischen Lihmungen sind durch
die meistens begleitenden Gaumensegel- und Augenmuskel-
paresen erkennbar. Die syphilitische Pseudopara-
lyse, welche durch die luetische Osteochondritis hervor-
gerufen wird, ist durch die anderen syphilitischen Erschei-
nungen auf der Haut und durch die Vergroferungen der
Lymphdriisen, der Milz und der Leber leicht zu diagnosti-
zieren. Bei der Barlowschen Krankheit (d. i. dem
Skorbut des Siuglings) 148t das Kind die Beine nicht schlaff
liegen, sondern hilt sie aktiv an den Leib angezogen; die
begleitenden Zahnfleischblutungen sichern die Diagnose.

Die Therapie der Poliomyelitis ist bisher nicht sehr
erfolgreich gewesen. Man ist jetzt darcn, eine kausale,
immunbiologische Therapie zu verwenden, doch sind die
Erfolge noch nicht beweisend. Wie bei jeder Serumbehand-
lung, so ist auch hier die moglichst friithzeitige Einverleibung
noch vor dem Auftreten der L&hmungen von besonderer
Wichtigkeit. Wenn aber das Serum injiziert wurde, solange
bei den vagen Prodromalsymptomen die Diagnose mnoch
nicht feststand, wer kann bei dem Ausbleiben von Lih-
mungen dann sagen, daB es ein therapeutischer Erfolg und
nicht vielmehr ein diagnostischer MiBerfolg war? Immerhin
mochte ich der Seramtherapie doch das Wort reden, da die
anderen medikamentosen Behandlungsarten ebensowenig
oder noch weniger erfolgreich sind. Entweder spritzt man
Poliomyelitis-Rekonvaleszentenserum, wo solches von be-
hordlichen Sammelstellen erhiltlich ist, oder Poliomyelitis-
Heilserum vom Pferd (Pettitsches Serum), welches von den
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serotherapeutischen Instituten verkauft wird. Vom Rekon-
valeszentenserum oder vom Heilserum sind moglichst friih-
zeitig je 20 ccm intramuskulidr einzuspritzen.

Es besteht die Gepflogenheit, innerlich Hexamethylen-
tetramin (Urotropin) zu geben, weil es im Koérper Form-
aldehyd bildet, welches im Liquor cerebrospinalis ge-
funden werden kann; meistens werden groBe Dosen von
mehreren Gramm tiglich verordnet. Doch erzeugen diese
Mengen gar nicht selten eine Hamaturie, weshalb lieber
kleinere Tagesdosen von hochstens 2 g anzuwenden sind.
Aehnlich kann auch Salol in der Menge von 1 bis 11/, g
taglich gegeben werden. Der FErfolg ist aber nicht ein-
deutig. Urotropin kann auch intravends oder intramuskulir
injiziert werden, entweder in 400piger Losung oder als
Cylotropin, welches neben Hexamethylentetramin noch Na-
trium salicylicum und Koffein (und wenn intramuskulir
anzuwenden, auch Novokain) enthilt. Diese Losungen sind
in 5-ccm-Ampullen erhiltlich; eine Viertel- oder halbe
Ampulle ist beim Kind einzuspritzen. Auch Elektrargol wird
in der Menge von 2 ccm intramuskuldr injiziert. Jedoch
auch bei der Injektionsbehandlung dieser Stoffe ist der
Erfolg immer fragwiirdig.

Ist es zu Lihmungen gekommen, so ist recht bald,
z. B. nach zwei Wochen schon, durch richtige Lagerung,
unter gelegentlicher Beniitzung von Schienen, die Ausbil-
dung von Kontrakturen der nicht betroffenen Antagonisten
hintanzuhalten. Wenn nétig soll der Orthopide herangezogen
werden. Die Massage der gelihmten Muskeln kann nach
vierzehn Tagen begonnen werden, das Elektrisieren schon
nach drei Wochen. Das Elektrisieren kann in Galvanisieren
der gelihmten Muskeln bestehen, mit Stromstirken, welche
eben eine Zuckung hervorrufen. Ist dies zu schmerzhaft, so
soll faradisiert werden (z. B. mit dem ,Tonisator), was
weniger weh tut; auch hier soll Zuckung angestrebt wer-
den. Gelingt dies jedoch nicht, so kann mit einer Rollen-
elektrode eine Art Elektromassage durchgefithrt werden.
Es ist aber darauf zu achten, daB nur die geschidigten
Muskeln behandelt werden, da die gesunden durch die
Elektrisierung gestirkt wiirden und ein unerwiinschtes Ueber-
gewicht erlangen wiirden.

Die Massage und Elektrisierung muf als Dauerthera-
pie durch Monate bis zur Dauer eines Jahres durchgefiihrt
werden; die einzelnen Sitzungen sollen méglichst oft, wo-
moglich tiglich stattfinden. I?ie orthopédisch-chirurgischen
Korrekturen sollen insbesondere bei kleinen Kindern, bei
denen es an der notigen ,,aktiven’ Mitarbeit fehlt, erst nach
mehreren Jahren durchgefiihrt werden.



Die Meningitis cerebrospinalis.

Die Meningitis cerebrospinalis oder die epidemische
Genickstarre, wie sie nach ihrem klinischen Haupt-
symptom heiit, ist eine akute Krankheit, welche stiirmisch
beginnt und in den ersten Krankheitstagen die stirksten Er-
scheinungen macht. Wenn sie nicht zum Tode fiihrt, lassen
die Symptome allmihlich nach und es kommt mit Hinter-
lassung von mehr oder weniger ausgeprigten Folgezustin-
den zur Heilung der Infektion. Die Patienten sind mexstens
Kleinkinder und vor allem #ltere Sduglinge.

Die Krankheit beginnt mit Erbrechen, hohem Fieber
und Nackensteifigkeit. Bald stellen sich Be\vuﬁtlmlgkelt
allgemeine Krimpfe und eine gewisse Steifheit der Ex-
tremititen, insbesondere der Beine ein. Da die Eltern
durch diese Symptome, vor allem durch die Krimpfe tiber-
aus erschreckt werden, so wird der Arzt alsbald geholt.
Nachdem der Arzt die Anamnese gehort hat, soll die erste
Untersuchung, die er vornimmt, ein Griff nach der Fonta-
nelle sein. Hier hat ihn die Nackensteifigkeit und das Vor-
handensein von Krimpfen dazu bewogen; die Beurteilung
der Fontanelle ist aber eine Untersuchung, die bei jedem
kranken Sdugling auch ohne speziell darauf hinweisende Sym-
ptome vorgenommen werden sollte. Bei der Meningitis ist
die Fontanelle nun stark gespannt und deutlich vorgewdlbt.
Durch die gespannte und vorgewolbte Beschaffenheit der
FFontanelle ist die Diagnose schon ziemlich sicher gemacht.
Der endgiiltige Beweis kann durch die Lumbalpunktion
erbracht werden, wenn sie einen tritben oder -eitrigen
Liquor ergibt. Eine andere Eigentiimlichkeit am Patienten
fillt dem Untersucher auf, das ist die Ueberempfindlich-
keitder Haut; jede Beriihrung, ja das blofe Abdecken ver-
anlaBt das Kind zu starkem Schreien.

Die Nackensteifigkeit, wie die Riickwirtsheu-
gung des Kopfes und der ganzen Wirbelsiule, mit anderen
Worten der Opisthotonus, ist bei der Meningitis cerebro-
spinalis immer hochgradig und meistens viel stirker 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 riickwiirtsgebeugt.
Da der Riicken 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
lingere Zeit anhalten kann, und durch die mangelhafte Nah-
rungsaufnahme kommen die Patienten in ihrem Ernih-
rungszustand recht herunter und magern stark ab.

Unter den geschilderten schweren Krankheitserschei-
nungen kann das Kind nach fiinf oder sechs Tagen sterben.
Es kénnen aber die Symptome auch allmihlich zuriickgehen,
indem die Temperatur abfillt, die Krimpfe nachlassen 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 Halses zuriick-
gekehrt ist. Jedenfalls geht die Heilung nur ganz allmihlich
vor sich.

Ist es zur Heilung gekommen, so kann die Freude dar-
iiber oft doch nicht grol sein, weil sich hiufig genug ver-
schiedene Folgezustinde eingestellt haben. Die Infektion
ist zwar abgeheilt, aber ein Hydrozephalus hat sich ge-
bildet, der oft einen grofen Umfang annehmen kann. Bis-
weilen entwickelt sich Schwachsinn, manchmal auch Taub-
stummbheit. Durch Optikusatrophie kam es auch zur Er-
blindung kommen. Ein relativ giinstiger Ausgang ist es,
wenn lediglich Charakterverinderungen, etwa mit Neigung
zu Jihzorn zuriickgeblieben sind. Freilich gibt es aber
auch Fille, welche ohne jede Schidigung voéllig abheilen.

Die Differentialdiagnose hat vor allem zwel
dhnliche Krankheiten auszuschlieBen, nimlich die otogene,
d. h. die von einer Mittelohreiterung fortgeleitete Meningitis
und die tuberkulose Meningitis. Zur AusschlieBung der
otogenen Hirnhautentzindung muf eine genaue
Ohrenuntersuchung das Fehlen von akuten Entziindungs-
erscheinungen im Ohr und im Prozessus mastoideus er-
geben haben. Die tuberkuldse Meningitis liBt sich
fast immer schon durch das klinische Krankheitshild mit
ziemlicher Sicherheit von der Cerebrospinalmeningitis unter-
scheiden. Die Hauptpunkte sind folgende: Die tuberkuldse
Meningitis beginnt meistens allmihlich und wenig stiirmisch
und steigert sich erst langsam zu dem schweren Krankheits-
bild, an dem das Kind dann zugrunde geht. Die Cerebro-
spinalmeningitis ist am Anfang am heftigsten. Die tuberku-
lose Meningitis fithrt erst’ gegen Ende der Krankheit zur
BewuBtlosigkeit, wihrend be1 der epidemischen Genick-
starre der Patient zuerst bewuftlos ist und nach einigen
Tagen klar wird. Die tuberkulése Meningitis hat nie einen
so stark ausgesprochenen Opisthotonus, wie die eitrige Ge-
nickstarre. Die tuberkulose Meningitis zeigt neben der posi-

Helmreieh, Infektionskrankheiten. 8
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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 frithen Alters
meistens noch tuberkulinnegativen Siuglingen und Klein-
kindern auf. Der wichtigste und voll beweisende Unter-
schied liegt aber im Ergebnis der Lumbalpunktion; der
Liquor bei der tuberkul6sen Meningitis ist klar oder nur
leicht (,staubig*) getriibt; der Liquor bei der Meningitis
cerebrospinalis ist stark triilb oder direkt eitrig.

Wenngleich die Prognose der Meningitis cerebrospinalis
fiir etwa die Hilfte der Fille schlecht zu stellen ist, ist die
Therapie doch nicht ganz machtlos. Das wichtigste ist die
Ablassung des eitrigen Liquors und die Serumbehandlung.
Bei stark gespannter Fontanelle und stark eitriger Beschaffen-
heit des Liquors ist tigliche Lumbalpunktion notig, wenig-
stens in den ersten Krankheitstagen, wobei jedesmal 20 oder
30, ja selbst 40 cecm 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
Ringerlésung durch die Punktionsnadel einzuspritzen, diese
Fliissigkeit wieder ablaufen zu lassen, noch einige Male neue
Kochsalzlosung nachzuspritzen und wieder abrinnen zu
lassen, bis die .Fliussigkeit halbwegs klar herauskommt.
Wir selbst haben von dieser Methode, den Lumbalsack zu
spillen, welche das Kind- sicherlich anstrengt, keine wesent-
liche Aenderung des Krankheitszzustandes wahrnehmen
konnen.

Neben der Lumbalpunktion soll Meningokokken-
Heilserum gespritzt werden, wenn moglich intralumbal;
wenn die Lumbalpunktion nicht gelingen sollte, ist die intra-
vendse Einverleibung der intramuskuliren vorzuziehen. Die
intralumbale Seruminjektion wird im AnschluB an die
Liquorablassung durchgefithrt, nachdem man eine dem In-
jektionsquantum mindestens gleichkommende Liquormenge
hat abtropfen lassen. Man injiziert, je nach der Grofe des
Kindes, jedesmal 10 oder 20 ccm Meningokokken-Heilserum
vom Pferd, und zwar etwa jeden zweiten Tag. Wenn so
hiufig injiziert wird, tritt auch bei Re-Injektionen von
Serum acht Tage nach der Erstinjektion, kein anaphylak-
tischer Schock auf. Freilich, die Serumkrankheit wird durch
die gehduften Injektionen nicht vermieden; im Gegenteil, sie
fallt wegen der in den Korper gebrachten grofen Gesamt-
serummenge oft recht stark aus.

Als weitere therapeutische Mafnahme ist stundenlang
eine Kiihlschlange oder fiir kiirzere Zeitspannen eine Eis-
blase auf den Kopf zu legen oder zu binden. Bei Krimpfen
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ist mit starken Sedativis vorzugehen; am besten bewiihrt
sich eine subkutane Injektion von 1/, oder 3/, oder 1 ccm
einer 209pigen Losung von Luminalnatrium oder ein Chloral-
hydratklysma, das nach einem Reinigungsklysma appliziert
wird. Damit die Einlaufmenge so klein gehalten werden
kann, daB sie nicht wieder herausgepreBt wird, sondern zur
Resorption kommt, nimmt man eine 29pige Chloralhydrat-
lésung (Chloralhydrat. 20, Mucilagin. gummi arab. 100-0)
und verwendet dann 25 ccm, um 1/, g zuzufithren. Die
Pflegeperson mufl die Nates des Kindes fiir etwa eine Viertel-
stunde zusammenhalten, damit der Einlauf nicht sofort
wieder herausliduft, sondern resorbiert wird.

Wichtig ist weiter sorgfiltige Pflege des Kranken, da-
mit keine Bronchitis oder Pneumonie auftritt.

Die Inkubationszeit der Cerebrospinalmeningitis be-
tragt zwei bis drei Tage. Die Isolierung des Kranken muf
sechs Wochen lang durchgefithrt werden.



Der Tetanus neonatorum.

Der Starrkrampf des Kindes verliuft in der glei-
chen Weise wie beim Erwachsenen. Nur der Tetanusdes
Neugeborenen hat ein paar Besonderheiten, welche
kurz hier besprochen werden sollen.

Mit der zunehmenden Reinlichkeit in der Siuglings-
pflege ist der Neugeborenenstarrkrampf eine seltene Krank-
heit geworden. Wenn er auftritt, ist ein Pflegefehler be-
gangen worden und die Uebertragung ist durch die Personen,
welche mit dem Neugeborenen zu tun haben, gelegentlich
durch 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 moglich. Von Gartenarbeit beschmutzte
Hinde oder Verbandstoffe sind die Uebertriger der Tetanus-
sporen. Es ist vielleicht auch nicht ganz unmoglich, da8
einmal Windeln, welche an staubiger Stelle zum Trocknen
aufgehiingt wurden, die Uebertragung vermitteln kénnen.

Fir die Prognose 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 muB die Inkubationszeit kurz ge-
wesen sein, man mufB eine starke Virulenz der Erreger
annehmen und einen schlechten Ausgang erwarten. Kom-
men die Erscheinungen z. B. erst am zehnten Tag, so sind
die Erwartungen ginstiger zu stellen. Eine achttigige In-
kubationszeit ist{ ungefihr die Grenze, wo im allgemeinen
die schlechte Prognose der guten weicht.

Das erste Symptom, welches der Mutter auffillt, ist
Trinkunlust; das Kind will die Brust nicht nehmen,
weil es den Mund nicht ordentlich o6ffnen kann. Viel-
leicht macht das Kind anfinglich 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 geringfiigige fuBere Reize hin zu stoB-
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weise auftretenden tetanischen Krimpfen 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 ausgeprigt,
die Mundwinkel sind nach abwirts gezogen (Risus sardo-
nicus), kurz jeder mimische Muskel ist angespannt. Die
Nacken- und Riickenmuskulatur ist kontrahiert, so daB ein
deutlicher Opisthotonus besteht und man mit der Hand
unter dem Riicken des liegenden Kindes durchgreifen kann.
Die Haltung der Extremititen kann verschieden sein; hiufig
sind die Arme angezogen, wobei der Vorderarm im Ellbogen-
gelenk stark gebeugt ist, die Beine dagegen werden gestreckt,
gelegentlich iiberkreuzt gehalten, die Finger und Zehen sind
gebeugt. Das Schlucken ist meistens erschwert, und wihrend
der tetanischen Anfille kann es durch die Krimpfe der
Respirationsmuskeln zu %eféihrlichen Atemstorungen mit
Zyanoseanfillen kommen. Die blitzartigen, tetanischen Kon-
traktionen entstehen schon auf ganz leichte duflere Reize
hin, jede Beriihrung, jeder Trinkversuch ruft die Starre hervor.

Die Korpertemperatur ist schon im Beginn leicht er-
hoht, wihrend eines Krampfanfalles kann sie bis iiber 410
ansteigen.

An ‘der Nabelwunde macht der Tetanus zwar keine lo-
kalen Verinderungen, doch ist die Wunde oft nicht schon,
was freilich nicht durch die Tetanusbazillen verursacht wird,
sondern durch den Schmutz, mit dem die Tetanusbazillen
hinkamen.

Leichtere Fiille, bei denen die Anfille seltener und durch
langere Ruhepausen getrennt sind und welche nur einzelne
Muskelgruppen betreffen, heilen nach drei oder vier Wochen
ab; schwere Fille mit rasch einander sich ablésenden Kon-
traktionen fithren trotz der Behandlung bald zum Tod durch
Erstickung im Zwerchfellkrampf oder durch Erschépfung.

Die Differentialdiagnose hat vor allem Krimpfe
infolge von Hirnblutungen durch ein Geburtstrauma aus-
zuschlieBen. Diese Krdmpfe sind meistens von keinem Fieber
begleitet; das Kind zeigt dabei kein typisches Tetanusgesicht
und die Krampfe werden nicht so deutlich durch #duBere
Reize ausgelost. Die spastische Diplegie oder die
Littlesche Krankheit hat eine angeborene Steifheit der
unteren Extremititen, wihrend der Tetanuspatient die ersten
Tage nach der Geburt gesund war und die frithesten Erschei-
nungen im Gesicht aufwies. Handelt es sich um Krdampfe in-
folge von einer Meningitis, so muf die Fontanelle ge-
spannt oder gar vorgewdlbt sein und der Liquor eitrige
Beschaffenheit zeigen.
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Die Therapie besteht vor allem in der moglichst
frithzeitigen Zufuhr von Tetanusheilserum und in der An-
wendung von narkotischen Mitteln. 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 Injektion soll zum Teil intralumbal,
zum Teil in die nichste Umgebung der Wunde subkutan
oder intramuskulir erfolgen. Will man das Serum in den
Lumbalsack einspritzen, so ist zuerst eine gleichgrofie Menge
Liquors abzulassen. Bei intralumbalen Injektionen ist das
Serum durch Einstellen der Ampulle in 35 C warmes
Wasser vorzuwidrmen. Stellt man aber die Serumampulle
in heiBeres Wasser, so gerinnt das Serumeiweil und die In-
jektionsfliissigkeit ist unbrauchbar geworden.

Gegen die Krampfe wird Magnesiumsulfat in steriler
2b9jpiger Losung subkutan eingespritzt, je nach der Stirke
der Krimpfe 3 ccm ein- bis dreimal téglich. Kommt es durch
die Magnesiumwirkung zum Atemstillstand (was selten ein-
mal vorkommen soll), so sind 10 ccm einer 59%igen Kal-
ziumchloratlésung intravends zu verabreichen; auBerdem
ist dann fiir Sauerstoffinhalationen zu sorgen.

Zur Krampflinderung koénnen auch andere Narkotika
verwendet werden, z. B. Luminalnatrium in 200piger Lo-
sung, davon 1/, bis 1/, ccem subkutan eingespritzt, oder
Chloralhydrat in Form von Klysmen, wobei nach einem
Reinigungsklysma von einer 20pigen Chloralhydratlgsung
(Chloral. hydr. 20, Mucilag. gummi arab. 100-0) 25 bis
50 cem verabfolgt werden.

Sieht die Nabelwunde schlecht aus, so wird sie zweck-
méBigerweise mit dem Glitheisen verschorft.

Selbstverstindlich ist auf duBerste Ruhe im
Krankenzimmer und bei der Pflege des Kindes zu achten..
Die Erndhrungsschwierigkeiten wird man zumeist am besten
durch Verwendung der Sondenfiitterung umgehen, wobei die
Schlundsonde, wenn nétig, durch die Nase in den Magen
geschoben wird. Um das Kind nicht zu sehr den Krampf-
anfillen auszusetzen, wird man sich auf drei oder vier
Sondenfiitterungen im Tag beschrinken, wobei man den
Nihrwert der zugefithrten Milch (wenn es geht, der abge-
driickten Mutterniilch) durch 1790 Zuckerzusatz (d. i.
3 Wiirfel Zucker auf 100 ccm) verdoppelt. Manchmal kommt
man auch mit Loffelfutterung zum Ziel. Um eine geniigend
reichliche Flissigkeitszufuhr zu gewihrleisten, wird man
bei trockener Haut und Zunge und bei eingesunkener
Fontanelle Tropfklysmen verwenden.

Trotz sorgsamster und sachkundigster Behandlung
stirbt doch die Hilfte der an Tetanus neonatorum erkrank-
ten Patienten, '



Das Erysipel.

Die Diagnose des Erysipels ist gewohnlich leicht zu
stellen. Die erkrankte Hautpartie ist diffus gleichmiBig
gerotet, geschwollen und gegen die normale Umgebung
ziemlich scharf, oft durch einen erhabenen und stirker
geroteten Wall abgegrenzt. Die Rétung und Schwellung
breitet sich rasch aus, im weiteren Verlauf kann es auch
zu Blasenbildung und phlegmondsen Eiterungen kommen.
Das Allgemeinbefinden ist gewohnlich stark beeintriichtigt;
es besteht unregelmiBiges, oft sehr hohes Fieber, das von
Konvulsionen begleitet sein kann; auch Erbrechen und
Durchfille konnen auftreten. Die Stérung des Allgemein-
befindens steht im Beginn der Krankheit oft so sehr im
Vordergrund, daB die anfinglich noch wenig umfangreiche
Rotung und Schwellung der Mutter gar nicht aufgefallen war
und dem Arzte nicht berichtet wird. Besonders wenn das
Erysipel vom Genitale ausgeht, kann die Rétung so gering-
gradig sein, daB das Oedem manchmal das einzige lokale
Symptom darstellt.

Das Erysipel ist eine Infektionskrankheit, gegen welche
der menschliche Korper keine spezifischen Immunstoffe bil-
den kann; das Ueberstehen von Rotlauf schiitzt auch nicht
vor neuerlicher Erkrankung; im Gegenteil, es entsteht oft
sogar eine gewisse Disposition, die vielleicht auf Liegen-
bleiben von virulenten Erregern im Gewebe beruht. Es be-
steht auch wihrend der ersten Lebenszeit keine durch den
Uebergang von miitterlichen Immunstoffen bewirkte passive
Immunitit gegen diese Krankheit

Die hiufigste Eintrittspforte fiir das Erysipel des Neu-
geborenen bildet die Nabelwunde. Nach der Neugeborenen-
periode erkranken die Siuglinge seltener an Rotlauf, der
dann seinen Ausgang vom Genitale oder von intertrigi-
nosen Hautstellen aus nimmt. Bei groBeren Kindern kann
sich das Erysipel z. B. auch von zerkratzten Vakzine-
pusteln aus entwickeln, doch muBl man sich vor einer Ver-
wechslung mit einer stirker entwickelten Area in acht
nehmen. Die eigentliche ,Gesichtsrose”, das von der Nase
ausgehende Erysipel, sieht man in der Kindheit selten.
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Die Uebertragung auf den Siugling geschieht durch die
Hinde der Pflegeperson oder auch durch infizierte Nabel-
verbinde. Namentlich bei Erkrankung der Mutter an Puer-
peralfieber kommt es leicht zu einer Infektion des Neu-
geborenen mit Erysipel.

Die Prognose ist beim jungen Siugling ungiinstig;
meistens kommt es zu Pyimie oder Sepsis und das Kind
stirbt. Nach dem achten Lebensmonat bessert sich die
Prognose; nach der Sduglingszeit ist der Verlauf der Krank-
heit zumeist ein leichter, der mit Heilung endet.

Differentialdiagnostisch unterscheidet sich
das Erysipel von einer Phlegmone durch seine schiirfere
Abgrenzung gegen die gesunden Hautpartien, sowie durch
die geringere Schmerzhaftigkeit. Das idiopathische
Genitaldodem ist durch seinen fieberfreien Verlauf und
das Fehlen anderer Symptome unschwer vom Erysipel zu
unterscheiden.

Therapeutisch wurden Injektionen von 20 bis
50 cem Streptokokken-Heilserum mit fraglichem Erfolg ver-
sucht. Das frither vielfach geiibte Abgrenzen der erkrankten
Hautpartie durch Heftpflasterstreifen zur Unterbindung der
Lymphbahnen erwies sich als erfolglos. Man verordnet
am besten Umschlige mit Burow oder 1/,9/y5iger Sublimat-
losung; Alkoholumschlige sind bei Sduglingen wegen der
Auskiihlungsgefahr des Kindes nicht anzuwenden. Man kann
auch einen Verband mit Credéscher Salbe oder mit 500)iger
Ichthyolsalbe applizieren. Quarzlampenbestrahlung (tiglich
10 Minuten aus 80 bis 60 cm Entfernung) scheint einen giin-
stigen EinfluB auszuiiben.



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 daritber, um dann ldngere Zeit hindurch kon-
tinuierlich hoch zu bleiben. Die bekannten Symptome
des Typhus Milztumor, Roseolen und Durchfille treten
erst im Beginn der zweiten Krankheitswoche auf. Im wei-
teren Verlaufe der Erkrankung kann es zu schweren Sto-
rungen von seiten des Nervensystems kommen. Nach einer
Dauer von ungefihr zwei bis drei Wochen gehen die Er-
scheinungen wieder zuriick und die Temperatur senkt sich
nach einem remittierenden Stadium stufenférmig 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 kiirzerer Dauer und es kommt nur selten zu Kompli-
kationen. Die Krankheit beginnt ebenso unausgesprochen
wie beim Erwachsenen. Als Friihsymptom ist die diffuse
Bronchitis zu verwerten sowie die dick belegte trockene
Zunge. Nach ungefihr einer Woche wird — zugleich mit
dem hoheren Ansteigen der Temperatur — der Milztumor
deutlich, gelegentlich ist die Milz auch druckschmerzhaft.
Zu dieser Zeit treten die Roseolen auf, manchesmal nur
spirlich, oft jedoch sind sie gerade beim Kind unwahrschein-
lich zahlreich und sehr groB. Der fiir den Typhus des Er-
wachsenen charakteristische Durchfall mit den Erbswasser-
oder Erbsenbreistiihlen stellt sich beim Kindertyphus keines-
wegs immer ein. In einem Viertel der Fille bleiben die
Kinder wihrend der ganzen Krankheit obstipiert oder haben
iiberhaupt normale Stiihle. Das Krankheitsbild kann dadurch
so verschleiert werden, daBl es ratsam ist, bei jedem linger
andauernden hohen Fieber, fiir welches keine deutliche



— 122 —

Ursache festgestellt werden kann, an Typhus zu denken.
Einen Anhaltspunkt fiir die Diagnose Typhus bietet die Ver-
langsamung und Dikrotie des Pulses, welche sich aber nur
bei #lteren Kindern feststellen liBt. Leukopenie mit rela-
tiver Lymphozytose 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 Harns, in dem
sich oft auch ‘Eiwei und Zylinder finden. Erwiesen wird
die Diagnose jedoch nur durch die bakteriologische Unter-
suchung. Sobald der Verdacht auf Typhus gerechtfertigt
erscheint, muB die bakteriologische Untersuchung einge-
leitet werden. Wihrend der ersten Krankheitstage lifit sich
die Agglutination des Serums gegen Typhusbazillen noch
nicht feststellen. Zu dieser Zeit finden sich jedoch bereits
Typhusbazillen im Blut. Zur Anlegung einer Bakterienkultur
bendtigt man eine Eprouvette mit 5 ccm steriler Galle,
zu welcher man 5 cem steril gewonnenes Blut gibt. Das
Blut wird am besten aus einer Armvene entnommen; heim
Siugling eignen sich hiefiir oft besser die Schidelvenen.
Das Rohrchen ist dann steril zu verschliefen und einem
bakteriologischen Laboratorium zu iibergeben. Es ist jedoch
die Venenpunktion bei jungen Kindern nicht immer leicht
durchfithrbar. Einfacher, weil geringere Blutmengen dazu
notwendig sind, ist fiir den behandelnden Arzt die Aggluti-
nationsprobe, welche nach der ersten Krankheitswoche an-
zustellen ist. Es werden einige Kubikzentimeter Blut in
einem sterilen Rohrchen aufgefangen — bei zarten, schwer
punktierbaren Venen mdoglichst reinlich durch Einstich in
die Fingerbeere oder grofie Zehe gewonnen — und einem
Laboratorium iibergeben. Bisweilen, und gerade bei den
schweren Fillen, wird die Agglutinationsprobe erst in der
Rekonvaleszenz positiv.

Recht schwierig ist oft die Diagnose des Siuglings-
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. Lo

Die Prognose des kindlichen Typhus ist meistens
giinstig. Nach zwei bis drei Wochen, oder auch schon frither
pflegt die Temperatur in &hnlicher Weise wie beim Er-
wachsenen wieder zur Norm abzusinken; gleichzeitig schwin-
det der Milztumor. Stérung der Rekonvaleszenz durch ein
Rezidiv ist beim Kind seltener als beim FErwachsenen.
Manchmal kommt es in der Rekonvaleszenz zu einer feinen
Hautschuppung, welche als Folge von starken Schweifen
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auftreten kann. Zwei Wochen nach der Enttieberung konnen
die Kinder aufstehen.

Komplikationen sind beim kindlichen 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 Fillen vor. Auch das Nervensystem
wird im Kindesalter gewdhnlich weniger in’ Mitleidenschaft
gezogen, als beim Erwachsenen. Zumeist sind die Kinder
ganz klar. Immerhin kann es in seltenen Fillen zu andauern-
der Benommenheit, zu Delirien oder zu meningealen Reiz-
erscheinungen, bei ganz jungen Kindern auch zu Schrei-
anfillen kommen.

Die Therapie beschrinkt sich beim Typhus haupt-
sichlich auf Ernihrungsvorschriften und Pflegemafnahmen.
Hiufige Mundreinigung zur Vermeidung von Stomatitis und
sorgfiltigste Hautpflege zur Verhiitung von Dekubitus sind
von Wichtigkeit. Die Nahrung soll schlackenarm und kalo-
rienreich sein; es sollen hauptsichlich 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, Bananen zugelegt werden. Der in der Rekonvaleszenz
oft auftretende Heifhunger soll méglichst befriedigt wer-
den. Den Uebergang zur normalen Kost nach' der Genesung
bilden Zulagen von Fleischpiirree und Mehlspeisen. Eine
Bekiimpfung des Fiebers ist nicht notwendig. Treten starke
Kopfschmerzen oder andere, durch das Fieber bedingte
Beschwerden auf, so kann man Pyramidon (0-05 bis
0-1, dreimal tiglich) geben. Bei starken Durchfillen ver-
ordnet man Tierkohle (5 bis 10 g, mehrmals tiglich mit
Wasser oder Schleimsuppe gut verriihrt), Bolus alba (Klein-
kinder 30 g, Schulkinder 50 g in der doppelten Menge Wasser
verrithrt), Tannin (Tannalbin 05 vier- bis sechsmal tiglich)
oder Bismuthpriparate (Bismut. subnitric. 2'0 bis 3-0, Muc.
gumm. arab. 20°0, Aqu. dest ad 1000 dreistiindlich 5 bis
10 cem). Bei Benommenheit sind warme Bider von Korper-
temperatur zwei bis dreimal tiglich niitzlich.

Bei heftigem Erbrechen oder Benommenheit konnen
Nihrklysmen angewendet werden. Dies geschieht am
besten mit einem weichen Darmrohr, das 10 bis 15 cm weit in
den Darm eingeschoben und dann mittels eines kleinen Glas-
rohres mit einem zirka !/; m langen Schlauch verbunden
wird, der zu einem die N#hrfliissigkeit enthaltenden Trich-
ter oder Irrigator fithrt. Man 148t die Néhrflissigkeit korper-
warm in linker Seitenlage des Kindes langsam und ohne
Druck einlaufen. Die Analoffnung muB danach fiir ungeféhr
finf Minuten mit den Fingern zugeklemmt werden. Man soll



— 124 —

bei Sduglingen jedesmal nicht mehr als 20 bis 50 g, bei
groferen Kindern 100 bis 150 g einlaufen lassen; im Tag
nicht ofter als fiinfmal. Der Darm. ist tiglich durch ein
Reinigungsklysma zu entleeren. Bei &lteren Kindern kann
man der N&hrflissigkeit einige wenige Tropfen Opium-
tinktur zusetzen. Als Nihrklsyma gibt man z. B. Wasser
mit 5% Traubenzucker oder 10 bis 200/ N#hrzucker dazu,
209o eines Albumose-Peptonpriparates (z. B. Wittepepton)
und eine kleine Menge von Kochsalz. Statt Zuckers kann
man ein dextrinisiertes Kindermehl, statt eines Eiweif-
priparates Eigelb wihlen. Doch sind in beiden Fillen die
Resorptionsbedingungen schlechter. Noch mehr gilt dies
fiir Milch; der Erfolg der zuweilen bei Siuglingen ange-
wendeten Frauenmilchklysmen ist daher recht zweifelhaft.

Bei den seltenen Darmblutungen verordnet man ab-
solute Ruhiglagerung, Eisblase auf den Bauch und orale
Gelatinedarreichung (5 bis 15 ccm von einer 59%igen Lo-
sung oder von 4 Tafeln auf 100 g warmes Wasser); wirk-
samer sind Gelatineinjektionen: z. B. Gelatine sterilisata
Merck (1090) in Ampullen zu 10 und 40 g. Es werden je
nach dem Alter des Kindes 5 bis 30 ccm unter die Ober-
schenkel- oder Bauchhaut injiziert. Die Gelatine mufB vor
dem Aufsaugen mit der (erwdrmten) 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, aufler durch verseuch-
tes Wasser (und Milch), durch Kontakt, besonders mit den
Dejekten des Kranken, durch Bazillentriiger und Bazillen-
dauerausscheider (nach TUeberstehen der Krankheit) ge-
schieht, ist es wichtig, daB Stuhl und Harn der Typhus-
kranken desinfiziert werden, was am besten durch
Uebergieen mit Kalkmilch (1 kg gebrannter Kalk mit 4 1
Wasser versetzt) bewerkstelligt wird. Die Wiische der Pa-
tienten muB in Lysol gelegt und dann gekocht werden.
Vor Aufhebung der Isolierung soll der Stuhl des Patienten.
womdglich mehrmals, bakteriologisch untersucht und nega-
tiv befunden werden.



Der Paratyphus.

Es handelt sich fast immer um eine Erkrankung durch
Paratyphus-B-Bazillen. Die Erscheinungen sind entweder die
gleichen wie beim Typhus — oft mit geringerer Storung des
Allgemeinbefindens —, oder die Krankheit tritt unter dem
Bilde eines fieberhaften akuten Brechdurchfalles auf. Auf-
fallend sind die im Kindesalter oft zahlreichen groBen,
herdformig angeordneten Roseolen.

Die diagnostische Abgrenzung vom Typhus ist oft
schwierig und ohne bakteriologische Untersuchung nicht
sicher moglich. Die Behandlung ist die gleiche wie beim
Typhus.



Die infektiosen Darmkatarrhe.

AuBer den eigentlichen Ernihrungsstérungen gibt es
beim Siugling wie beim #lteren Kind eine Reihe von
akuten Darmerkrankungen, welche durch Bakterien verur-
sacht werden. Das Charakteristische dieser Darminfektionen
besteht im Fieber und in den Durchfillen. Erbrechen kann
im Beginn der Erkrankung auch vorhanden sein; es tritt
aber im Verhiltnis zu den Darmerscheinungen zuriick. Die
Darmerscheinungen sind gehdufte Entleerungen, diinne
Stithle mit Beimengung von glasigem Schleim, eitrigem
Schleim oder blutigem Schleim. Bei etwas stirkerer Darm-
reizung besteht auch bald Tenesmus, d. h. das Gefiihl
starken Stuhldranges, ohne daB jedoch entsprechende Stuhl-
mengen entleert wiirden; meist werden nur wenige 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 kénnen, kann. man sich in
der Praxis oft genug mit der summarischen Diagnose
,infektioser Darmkatarrh begniigen, insbesondere da die
Behandlung in den meisten Fillen ungefihr die gleichen
(symptomatischen) Wege gehen kann. Lediglich im Falle
der schweren, toxischen Ruhr wird man eine kausale
Therapie anwenden in Form der Heilserumbehandlung.
Es gibt zwei Dysenterie-Heilsera vom Pferd: das antitoxische
und das polyvalente. Das antitoxische Heilserum richtet
sich nur gegen die Shiga-Kruse-Bazillen; freilich sind das
die Erreger, welche am hiufigsten bei den schweren
Formen der Ruhr gefunden werden. Das polyvalente
Heilserum enthélt daneben auch Gegengifte gegen die
iibrigen Ruhrerreger und wird also in jenen Fiillen
vorzuziehen sein, wo die spezielle Art der Dysenterie-
bazillen nicht durch die bakteriologische Untersuchung ge-
klirt 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 Stithle (z. B. 30 Entleerungen im Tag)
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sowie durch starken Wasserverlust, etwa auch durch Be-
nommenheit und Krimpfe wie durch Kreislaufschwiche
charakterisiert sind, nur diese Fille bediirfen der Serum-
behandlung. Von dem Serum sind je nach der Grofie des
Kindes und entsprechend der Schwere der Krankheit
10 oder 20 ccm intramuskulidr zu spritzen; wenn sich die
Symptome nicht bessern, ist diese Dosis am nichsten oder
iibernidchsten 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
didtetisch-medikamentosen MaBnahmen sein Auslangen fin-
den. In frischen Fillen beginnt man die Behandlung mit
einer ausgiebigen Darmentleerung, die z. B. durch Rizinusol
bewerkstelligt werden kann, das man in der Menge von
einem Kaffeeloffel einnehmen li8t, eine Dosis, die mit
dreistiindigem Intervall (ein- bis zweimal) repetiert wird.
Wihrend dieser Zeit darf keine Nahrungsaufnahme statt-
finden, nur wird man bald die starken Wasserverluste,
die durch die Durchfille enstanden sind, mit reichlicher
Flussigkeitszufuhr zu ersetzen trachten. Am einfachsten ist
es, wenn man reichlich Tee, der durch Saccharin gesiifit
ist, trinken 14B8t; im Notfall kann man ihn auch mit dem
Magenschlauch in der Menge von 200 bis 300 ccm ein-
fithren. Sollte die Wasserzufuhr per os auf besondere
Schwierigkeiten stoBen, so kann man auch die subkutane
Kochsalzinfusion verwenden.

Man kann aber statt der Darmentleerung 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 Fillen sehr
wirksam anerkannt wird. Es handelt sich um die soge-
nannte - Apfeldidt. Die Apfeldiit ist im badischen
Schwarzwald ein altes Volksmittel gegen . Durchfall und
wurde von Heisler und Moro in die wissenschaftliche
Kinderheilkunde eingefithrt. Man gibt bei akuten. Durch-
fallserkrankungen (auch bei solchen nach Diitfehlern) 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 148t man im Verlauf des
ersten und zweiten Behandlungstages je 300 bis 400 g
geriebenen Apfel nehmen, von groBeren Kindern 400 bis
600 g; wenn am dritten Tage noch Durchfall besteht, bleibt
man bei der ausschlieBlichen Apfeldidt; haben sich die
Stiihle gebessert, so ersetzt man einen Teil der Apfelkost
durch andere Verordnungen, iiber die alsbald gesprochen
werden soll. Der Erfolg der Apfeldidt stellt sich meistens
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sehr :bald ein. Oft ist schon nach wenigen Stunden der Stuhl
bedeutend gebessert. . Es werden nicht mehr zahlreiche
Stiithle abgesetzt, sondern die Anzahl der Entleerungen geht
schnell zuriick.. Insbesondere 4ndert sich aber die Be-
schaffenheit der Stithle. Der Stuhl ist nicht mehr dinnfliis-
sig, sondern von breiiger Konsistenz. Freilich sieht man
im Stuhl die ziemlich unverinderten, wenig verdauten
Apfelbrockeln, die nun eine rostbraune Farbe angenommen
haben. Der schlechte Geruch der Stiihle ist weitgehend ge-
schwunden und auch der Schleim- und Eitergehalt ist
zuriickgegangen. Weiters haben die unangenehmen Tenes-
men aufgehort.

Die Wirkung der Apfeldidt beruht auf der Aenderung
der Darmflora unter dem EinfluB der Fruchtsiuren wie
auf der Gerbwirkung des Apfelsaftes. Aber es ist sicher
auch von Bedeutung, daB die Apfelmasse im Darmrohr
gewissermaflen wie ein Spritzenstempel durch die Peri-
staltik vorwirtsgeschoben wird, den enteritischen Darm-
inhalt vor sich herschiebt und hinter sich das entleerte
reine Darmrohr zuriicklaBt.

Nach zwei oder drei Tagen wird man nun die aus-
schlieBliche Apfeldiat abbrechen, aber neben anderen Spei-
sen noch fiir ein paar Tage Apfel geben, zwei, drei Tage in
der halben Menge, weitere zwei, drei Tage in der Viertel-
menge wie anfinglich. Die ersten Speisen, welche man
zulegt, sind Wasserkakao oder Eichelkakao mit Wasser
bereitet, darnach Schleimsuppe, Zwieback, Keks und Bis-
kuits, Reis mit Fruchtsiften, inshesondere Heidelbeersaft,
nachher gewiegter Schinken. Die Kost ist in der ersten Zeit
gemiise- und milchfrei. Allmé&hlich geht man dann zur
Normalkost tiber, vorausgesetzt, daf die Stiithle gut geblie-
ben sind. Jedenfalls ist bei linger dauernden Darmkatarrhen
Untererndhrung zu vermeiden, um das Kind durch den
teilweisen Hungerzustand nicht in seiner Widerstandskraft
zu schwichen. Nach den ersten paar Krankheitstagen mufl
die Nahrungszufuhr in der Quantitit genug reichlich sein,
um Gewichtsverluste zu vermeiden. In qualitativer Bezie.
hung wird man allerdings darauf Bedacht nehmen, da8 die
lokale Erkrankung der Dickdarmschleimhaut durch harte
und reizende Stuhlbeschaffenheit keine Verschlechterung
erfahrt.

Statt der Apfeldiit kann man auch andere Arten der
Behandlung in Anwendung bringen. Im 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 unschidlich zu machen. Die Tierkohle gibt man
in der Menge von 10 bis 20 g in Tee oder Schleim ver-
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rithrt; groBere Kinder trinken diese mit Saccharin gesiifite
Fliissigkeit aus dem Glas, Sduglingen kann die Suspension
teeloffelweise oder mit dem Sauger aus der Flasche ge-
geben werden. Bei starkem Widerwillen kann auch der
Magenschlauch zur Einfithrung beniitzt werden. Bolus alba
ist nicht zu empfehlen, da sie feste Exkrementbildung ver-
ursacht und dadurch die Dickdarmschleimhaut reizt und
nicht zur Abheilung kommen 1d8t. Wenn die Tenesmen und
Koliken stark sind, so ist eine Darmberuhigung durch
krampflosende Mittel notwendig. Dies geschieht am besten
durch Suppositorien mit Extractum Belladonnae zu 0-002,
bei grofleren Kindern auch 0-005, mehrmals am Tage.
Nur bei sehr zahlreichen Durchfillen wird man zu
Opium greifen; Opium ist aber im Kindesalter immer mit
der groften Vorsicht zu verwenden. Wenn man Qpium
zur Bekdmpfung der Durchfille anwenden will, so ver-
schreibt man zwei, drei oder vier Tropfen der Tinktur auf
50 ccm Wasser und 148t nun einigemal am Tag einen klei-
nen Teeloffel voll von dieser Losung nehmen, bis eine
Milderung dér Darmsymptome eingetreten ist. Diese Medika-
tion ist aber bald auszusetzen; es ist besonders darauf zu
achten, ob Schlifrigkeit auftritt, welche das erste Zeichen
der Ueberdosierung darstellt. In vielen Fiillen wird Wirme-
applikationen auf den Bauch allein geniigen, um die Kolik-
schmerzen zu lindern.

Die =zahlreichen diinnen, alkalischen Entleerungen
machen hiufig eine Reizung der Analhaut. Man wird des-
wegen die Umgebung des Afters mit einer fetten Salbe be-
decken miissen. Bei Madchen entsteht im AnschluB an
Durchfille oft auch eine Vulvitis. Die entziindeten Partien
sind mit Alsolcreme (Aluminium acetico-tartaricum) zu
bestreichen und auflerdem ist die Vulva mit Burowldsung,
1:10 mit Wasser verdiinnt, zu berieseln. Bei Besserung
der Durchfille bessern sich alsbald auch die Reizerschei-
nungen am Anus und am Genitale.

Wenn die akuten Erscheinungen des Darmkatarrhs
abgeklungen sind, aber die Stithle noch immer Schleim
enthalten, ist die Zufuhr von Adstringentien niitzlich.
Ziemlich gut wird Tannalbin vertragen, welches in
Dosen zu 0-25 mehrmals téiglich verabreicht wird. Besser
als die orale Tanninzufuhr ist bei der chronisch gewordenen
Kolitis die Spiillung des Dickdarmes mit Gerbsdureklysmen.
Die fortdauernde Schleimabsonderung des Dickdarmes wird
durch téigliche Klysmen mittels 1/,00igen Losungen von Acid.
tannicum meistens sehr giinstig beeinfluBt. Ist nach ein paar
Tagen die Schleimbeimengung im Stuhl geringer geworden,
so geniigt es, jeden zweiten Tag eine solche Spiilung vorzu-
nehmen, spiter noch seltener. Die Klysmenmengen sollen

Helmreich, Infektionskrankheiten. 9
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nicht zu klein sein; man wird bei Kleinkindern langsam
200 bis 300 bis 400 ccm einflieBen lassen, groBere Kinder
werden Mengen von 500 und 600 ccm brauchen.

Bei der Behandlung der akuten Darminfektion ist
jedenfalls die diidtetische Behandlung in den Vordergrund
zu stellen, wobei die Nahrung vor allem in qualitativer
Hinsicht fiir den Darm schonend sein soll, wihrend in
quantitativer Beziehung nach den ersten Krankheitstagen
weniger Beschrinkungen nétig sind.

Fir die ersten Tage sind Reisschleimsuppen, die auf
Wunsch auch mit Rindsuppe gekocht werden koénnen, zu
verordnen. Dann kann man Kakao (echten oder Eichel-
kakao) in Wasser gekocht und mit Saccharin gesiifit geben.
Daneben Tee oder Wasser. Nach Schwinden der heftigen Er-
scheinungen, gewohnlich vom 3. oder 4. Tag ab, beginnt
man mit Zalagen, wobei als erstes Milch dreimal 50 g und
bald dreimal 100 g téglich zum Schleim oder Kakao gefiigt
werden kann. In den nichsten Tagen werden Keks, Zwie-
back, Biskuits, gerostetes WeiBbrot, Breie wvon Grief,
Reis oder Zwieback, gelegentlich ein Gelatinepudding, er-
laubt. Spiter werden Kartoffelbrei, feinpassiertes Gemiise
(Spinat, Karotten, Karfiol), Apfelbrei und leichte Mehl-
speisen (Aufliufe usw.) gestattet. Auch feingewiegtes
Fleisch (2 EBloffel voll) ist dann ohne Gefahr zur Nah-
rung zu fiigen. Hat man mit dieser doch vorwiegend Kohle-
hydrate fihrenden Kost nicht genug Erfolg, so wird man
den EiweiBanteil vermehren und in die Flissigkeiten einige
Kaffeeloffel Plasmon oder Larosan einriihren.

Wird aber all dies gut vertragen, so kann man lang-
sam zur gewshnlichen Kost {ibergehen.



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

— . Anzeigepflicht
Krankheit Inkuzbeai,iémns Art der Ubertragung in
Osterreich
Direkt und durch Gegen-
Scharlach | 2—7 Tage | tinde oder Bazillentrager Ja
. . direkt und durch Gegen- :
Diphtherie | 3—8 Tage | ctinde oder Bazillentriger Ja
Bis zum
Exanthem
Masern b}: z'ﬁa‘%%n direkt nein
Prodromen
9 Tage
Varizellen [14—17 Tage direkt ja
Mumps |16—22 Tage direkt nein
Pertussis | 7—15 Tage direkt nein
Roteln  [14—21 Tage direkt nein
Erythema : .
infectiosum | 8—14 Tage direkt nein
Vierte . .
Krankheit | 9—21 Tage direkt - nein
direkt und durch :
Ruhr 7 Tage Gegenstinde Ja
. direkt und durch Gegen- .
Variola  112—14 Tage  tinde oder Bazillentrager 12
Stomatitis direkt und durch .
aphthosa 10 Tage Gegenstinde nen
Exanthema . .
subituem 7 Tage (?) direkt nein
. direkt und durch Gegen- .
Erysipel | 1—3 Tage stinde (Verbandzeug) nem
durch Gartenerde, Garten- .
Tetanus | 4—14 Tage laub und Staub € nein
Typhus und direkt, durch Dejekte, .
Paratyphus B 814 Tage Wasser und Milch Ja
Meningitis ce- direkt und durch .
rebrospinalis 2—3 Tage Bazillentrager ja
Poliomyelitis| 3—10 Tage direkt, durch Bazillen- ja

trager und Stechfliegen
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Aufhebung der Isolierung und
Aufhéren der Infektiositat

Isolierung von Haushaltungs-
genossen (nach Entfernung des
Erkrankten)

Nach 6 Wochen

nach drei aufeinanderfolgenden
negativen Bazillenkulturen (oder
nach 3 Wochen)

nach Abblassen des Exanthems

nach Abfallen der Krusten

nach Riickgang der Schwellung
oder lingstens nach 6 Wochen

nach Aufhéren der Anfille oder
nach 4 Wochen

nach Abblassen des Exanthems }

nach Abblassen des Exanthems
Sicherheitshalber wie bei Scharlach
nach 6 Wochen

nach Abfallen der Krusten

nach Abheilung der
Mundgeschwiire

nach Abblassen des Exanthems

nach Abheilung der lokalen
Erscheinungen

nach Abheilen der verunreinigten
Wunde

nach 4 Wochen oder nach bak-
teriologischer Stuhluntersuchung

nach 6 Wochen

nach 6 Wochen

Durch 9 Tage

durch 10 Tage

Geschwister, welche die Krankheit

noch nicht durchgemacht haben,

sollen von Beginn der kiirzesten

bis Ende der lingsten Inkubations-

zeit von anderen Kindern fern-
gehalten werden

Geschwister mit katarrhalischen
Erscheinungen der Luftwege

Wegen der Geringfiigigkeit der
Symptome besteht die Gepflogen-
heit, Geschwister nicht zu isolieren

Sicherheitshalber wie bei Scharlach
durch 8 Tage
durch 16 Tage

keine

Nur Siuglinge und junge Klein-
kinder durch 8 Tage

Fernhaltung von Neugeborenen
und Waochnerinnen

keine

21 Tage oder nach bakteriologi-
scher Untersuchung

14 Tage

14 Tage
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Anzeigepflicht der ansteckenden Kinderkrankheiten

|

Diphtherie
Dysenterie
Erysipel
Erythema
infectiosum
Exanthema
subitum
Meningitis
cerebrospinalis
Morbillen
Paratyphus

Albanien .........
Belgien ...........
Bulgarien .........
Dénemark ........
Danzig ...........
Deutschland ......
England und Wales
Estland ..........
Finnland .........
Frankreich........
Griechenland . .....

Freistaat . .
Irland { Nordirland
Island ..... ..
Italien ...

4O+

++

Lettland . . .
Litauen ..........
Luxemburg .......
Niederlande .......
Norwegen ........
Oesterreich .......
Polen ............
Portugal ..........
Ruménien. ........
Saargebiet ........
Schweden .........
Schweiz...........
Schottland ........
Spanien...........
Tschechoslowakei . .
Ungarn...........
URS.S. ........
Vereinigte Staaten

von Amerika ... | +

R R
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O 00OOOOOOCOO00000000000000OOCOOAA0
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O O0+00+®0000+0+000++++ *xO+0O0OO+00++C0
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I | | . i i

+ bedeutet anzeigepflichtig.
O bedeutet nicht anzeigepflichtig.
~+) Nur Tetanus neonatorum.

(Die obigen Daten stammen aus den ,,Statistics of notifiable diseases
Volkerbundes
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Nicht in allen Teilen des Staates.
Nicht im Stadtgebiet von Newecastle.

@
*

+)) Nur bei Personen, welche mit Schulen in Berithrung kommen.

for the year 1930%, publiziert durch die Hygiene-Sektion des

in Genf 1932).
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