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Tabelle 2 (Differenzliste).

5 Krankheit WaR. Hockang Liqu.| Extr. Bemerkungeu
1,5 1,0 1 05 | 10 [0%

�| Dem. paral. | + (0,6) + |�? � | � | � | nicht behandolt
ls P: er

2] Lues IL (Get.- | + 0,9 aan a ig SE] ER a kr y
Psyohose)

8| Dem. paral. + 00,2) ar _ _ _ � | behandelt
4 n + (0,4) uk _ _ _ � | gleicher Fall wie 8

nach 24 Tagen
5 � +09 I+H4+|c| � | � | � | nicht behandelt

als Paralytiker
6 n (0,4) + H | HP] � | � | desgleichen
7 � (0,4) 4+ IH] � | � | � [behandelt

8| Lues II (Hy- � 10 + � = _ � | mac. Fxanthem,
sterie) WaR. im Blut +

9| Dem. paral. � 08 4+ + + _ � | fr�her WaR. im
vu hi behand

10 � � 10 H?IcH|ch| � � | gleicher Fall wie9
nach 24 Tagen
wiederholt. Se
handlung nicht

+ behandelt, WaR11 � 10 |I$Ii&|I � _ ehandelt. aR.
5 * je �fr�her i. Lian. +

12 & zweifelh. |+H | + + - � I|nichtbehand., fr�h.
Eigen- WaR. 0,4 4

hemmung
0,4 neg.

Tabelle 3.

Unter 105 untersuchten Liquoren reagierten

bei bei WaR. und SaG. different und zwar
einer �bereinstimmend =

Liquor m IWaR.+WaR.� WaR.? Eigenh.| Flockung?

umg� � |gerechnet| Fl. �| Fl.von | + Feprechus + [r�. + | r�. � |waR.+waRr.�

0,5 4 60 89,5 6 8 1 _ 1 Te
1.0 88 60 | 8.8 2 8 � �_ 1 _
1,5 39 98 | 9,3 2 3 1 _ _ 1

Insgesamt stimmten bei der WaR. und der Flockungsmethode,
nach Originalvorschrift ausgef�hrt, 89,5 Proz. �berein. Bei Anwen-
dung der dreifachen Mengen konnte dagegen eine Uebereinstimmung
bexier Reaktiomen im 93,3 Proz. festgestellt wenden.

Tabelle 4.

Unter den 105 untersuchten Ligquoren stammten

53 von Patienten mit sicherer Luesanamnese. 52 von Pat., bei denen
Dabei verhielten sich WaR. und SaG. Luesinf. nicht nachzu-

bei | �berein- |+ , | � WaR. ? Fonsich WaRundSad.x erein- aR. n . und SaG.
�einer| stimmend R I 2 +| Eigenh. | Flockung? �bereinstimmend
menge SEleFE WaR.]War.| + | - JEFJeF a Hm- El +

0,5 Er 8 6 8 1| - �| � 62 _
1,0 88 8 2 8 1) � 1| - 52 -
1,5 39 7 2 3 1 _ _ A 52 _

Seken wir uns m�n in Tab. 4 die Resultate unter Ber�cksichtigung
wer Lwesanamnese der Patienten an, so ergibt sich folgendes:
52 Punktionsfl�ssigkeiten stammten vom Patienten ohne Luesana-
mnese u. a. von Katatonien, Epilepsien, aber auch Meningitiden und
Enzephalitiien nichtsyphilitischer Art. i allem diesen war
Wassermann und Flockung negativ. Wir k�nnen also wohl
sagen, dass auch bei Anwendung der dreifachen Mengen die Sachs-
Georgische Reaktion f�r Lues charakteristisch ist.

Tabelle5.

Bei 58 Punktionen mit sicherer Luesanamnese

bei einer .� 2
Aquor- in Proz. ist die WaR. +: 4imal = 77,85 Nmenge von ka * ZOSKE TOR

0,5 42 79,24 ist 82G.+ | 05 | 88mal = 71,69 Proz.
1,0 46 86,79 bei 1,0 42mal = 7.21 Proz,
1,5 46 86,79 15 48mal �= 81,13 Proz.

Von den 53 Punktionsfl�ssigkeiten mit sicherer Lwesanamnese
� heredit�re Lues, sekund�re Lues, Taboparalyse, Paralyse � waren
77,35 Proz. Wiassermann-positiv. Die Flockungsreaktion war nach
Origmalvorschrift nur in 71,69 Proz., bei Verdoppelung der Mengen
schon in 79,24 Proz., bei Veerdreifachung aber in 81,13 Proz. positiv.

Eine Erkl�rung f�r dieses merkw�rdige Ph�nomen, dem ich zur-
zeit noch weiter nachgehe, n�mlich, dass bei gleichbleibengem Ver-
h�ltnis von Liquor und Extrakt bei einer Vermehrung beider Kom-
ponenten oft eine frappante Verst�rkung auftritt, kann ich nicht
geben.

Eine rein optische T�uschung liegt dem Ph�nomen offenbar nicht
zugrunde, denn wenn z. B. die Flockung eines Liquor X bei 1,5
mit +++, bei 0,5 mit + bewertet werden kann, so erh�lt man nach
Zusammengiessen von 3 Flockungsmengen & 0,5 oft wieder nur -+,
w�hrend die Flockung von 1,5, in 3 Reagenzgl�ser verteilt, meist wieder-

um +++ bei Ablesung jeden R�hrchens ergibt. Immerhin d�rfte in
manchen F�llen die gr�ssere Dicke der Fl�ssigkeitsschicht die st�rkere
Flockung vort�uschen, so dass ich es zun�chst dahingestellt sein lassen
m�chte, ob der jedenfalls in praktischer Hinsicht beachtenswerten Er-
scheinung eine einheitliche Ursache zugrunde liegt.

Die hemmende Wirkung der vom gew�hnlichen Glas aus-
geschiedenen Natronlauge hat mit dem Ph�nomen nichts zu t�m.
Parallelversuche mit Jenaer Glas (am besten nochmals gr�ndlich aus-
gekocht) einerseits und Zusatz von Natronlauge anderseits ergaben,
dass zwiar die Natronlauge hemmend wirkt, dass die kleine Ver-
st�rkung bei Ausf�hrung der Reaktion im Jenaer Glas aber in glei-
cher Weise bei 0,5�1,5 auftritt. (Es w�re a vriori ja denkbar ge-
wiesen, dass im den kleinen Fl�ssigkeitsmengen der Einfluss der Glas-
wand st�rker in Erscheinung getreten w�re.)

Bei weiteren Kl�r�mgsversuchen, bei denen u. a bis zu 3,0 Li-
quor + 1,5 Extrakt verwandt wurde, ergab sich noch deutlicher aks
bei den kleineren Vergleichsmengen, dass mit der Verst�rkung der
Flockung bei gr�sseren Mengen auch eine qualitative Ver�nderung
der Flocken derart stattfindet, diass im allgemeinen bei der Ablesung
mit dem Agglutinoskop die kleinen Mengen gr�ber. weitmaschig ge-
flockt, die grossen dicht und im Verh�ltnis feinflockizer erscheinen.

Atypische Flocken traten nach der Brutschrankanorduung in
keinem Falle auf. Nach �ber 24 st�ndiger Bebr�tung (alle Reaktionen
wurden: nach 2mal 24 Stunden Brutschrank ein zweites Mal ab-
gelesen) sah man �fters bei 0,5 beginmend! grosse kluumpige Flocken
in der Fl�ssigkeit schwimmen, die, gut gesch�ttelt eine atypische,
unregelm�ssige Flockung ergaben, die geeignet ist. das wirkliche Re-
sultat zu vierdecken.

� 'Weeitere Parallelversuche zwischen Brutschrankamondnunmg, Ori-
ginalvorschrift (2 Stunden Brutschrank, dann Zimmertemperatur),
frischem �md gelagertem Liquor sprachen f�r die Brutschrankmethode
mit frischem Liquor; ob dieser aktiv oder inaktiv. spielte keine
wesentliche Rolle.

Zusammenfassend kann man wohl sagen:
1. Auch bei Anwendung einer Liquormenge von 1,5 ccm
+ 0,75 Extraktverdimnungscheint dieSachs-Georgische
Flockungsreaktion (Brutschrankanordnung mit frischem Li-
quor) f�r Lies charakteristisch.

2. Bei den von mir untersuchten F�llen sprach sie � bei Aus-
f�hrung der Reaktion mit verdreifachten Mengen � besser
an als die WaR., Sie bat nur an einem Patienten versagt,
w�hrend sie bei 4 syphilitischen Patienten positiv, bei nega-
tiver WaR. ausfiel.

Zur Frage der S�uglingssterblichkeit in Anstalten.

Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Arthur Schlossmann,
Direktor der Kinderklinik in D�sseldorf.

Zu den gesicherten Fortschritten der Heilkunde geh�rt die Tat-
sache, dass man heute S�uglinge in Anstalten verwahren oder be-
handeln kann, ohne dass ihre Lebensaussicht dadurch gegen�ber
der Einzelpflege nachteilig beeinflusst zu werden braucht. Schon vor
Jahren habe ich die Frage der Anstaltsversorgung gesunder und
kranker S�uglinge als ein gel�stes Problem�) bezeichnet.
Die Richtigkeit dieser Anschauung hat sich mir durch immer wach-
sende Erfahrung stets von neuem befestigt. Am Beginn meiner
T�tigkeit auf dem Gebiete der Anstaltsversorgung von S�uglingen
habe ich oft an die Fabel vom klugen Fuchs erinnert. Als der L�we
alt und gebrechlich geworden war und nicht mehr auf Beute aus-
zugehen vermochte, lud er freundlich die �brigen Tiere in seine
H�hle zu Gaste. Alle kamen; nur der kluge Fuchs betrachtete die
Fussspuren und fand, dass sie alle in die H�hle, aber keine aus der
H�hle herausf�hrten. Kopfsch�ttelnd machte er vor dem Eingang
kehrt mit den Worten: nulla vestigia retrorsum. Eine ausgezeichnete
Inschrift f�r die S�uglingsverwahranstalten und S�uglingsabteilungen
der Krankenh�user noch gar nicht so fern von heute liegender
Tage, dieses nulla vestigia retrorsum. Die Sterblichkeit der In-
sassen in solchen Anstalten war eine enorme, man kann fast sagen
eine absolute. Als ich seinerzeit nach D�sseldorf kam, fand ich als
Ausfluss kommunaler F�rsorge f�r die kleinen D�sseldorfer eine S�ug-
lingsabteilung im st�dtischen Pflegehaus vor, �ber die ich fr�her schon
einmal berichtet habe). Die Versorgung der Kinder war nicht
schlechter, vielleicht sogar liebevoller als in anderen �hnlichen An-
stalten anderswo in Deutschland. Aber trotzdem starben die Pileg-
linge. In den 4 Jahren, die der Uebernahme durch mich voraus-
gingen, waren 71,5 Proz. der aufgenommenen S�uglinge in der An-
salt zugrunde gegangen. Aber auch die �brigbleibenden 28,5 Proz.,
die lebend entlassen worden sind und deren Spuren somit wieder aus
dem Hause hinausf�hrten, d�rften kaum am Leben geblieben sein.
Sie erlagen dem Aufenthalte im Pflegehause nicht, weil sie zu kurze
Zeit dort waren. Einige Kinder kamen in das damalige Baracken-
krankenhaus, wo sie offenbar gestorben sind, da sie nicht in das
Pflegehaus zur�ckkehrten; andere erwiesen sich als in D�sseldorf
nicht unterst�tzungswohnsitzberechtigt und kamen in ihre Heimat-
gemeinden, um dort in der unserem Pflegehaus entsprechenden Ab-

1) Siehe z. B. Schlossmann: Erfahrungen und Gedanken �ber An-
staltsbehandlung der S�uglinge. Mschr. f. Kindhlk. 11. 1913. Nr. 11. S. 545�577.

2?) Siehe Mschr, f. Kindhlk. 11. 1913. S. 545 ff.
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sterbeanstalt ihr Ende zu finden. Es wurde nun eine Reform der
Versorgung der S�uglinge in diesem D�sseldorfer Pflegehaus von mir
eingeleitet, bei der in erster Linie die unzweckm�ssige Ern�hrung
und Ueberern�hrung ge�ndert wurde. Sodann wurde die Sauberkeit,
die in dem ganzen Hause herrschte, nach der Seite der Pflegeasepsis
ausgebaut. Der Erfolg war denn auch ein ins Auge springender.
Schon im ersten halben Jahre nach der Neuregelung des Betriebes
sing die Sterblichkeit wesentlich zur�ck und hielt sich in ertr�glichen,
den Verh�ltnissen, die die Kinder bei der Aufnahme boten, ent-
sprechenden Grenzen. Aber erst als im Juni 1907 die neue Kinder-
klinik in Betrieb genommen werden konnte, wurde die wesentliche
Massnahme durchgef�hrt, durch die eine dauernde Besserung der
Zust�nde erreicht wurde. Das Pilegehaus war und ist das S�urlings-
asyl f�r die Stadt D�sseldorf, in dem die kleinen Kinder, die aus
irgendeinem Grunde der kommunalen F�rsorge anheimfallen, in Er-
mangelung anderer Unterbringung verwahrt werden: also eine Unter-
kunftsst�tte f�r gesunde Kinder, kein Kinderkrankenhaus. Dieser
Bestimmung entsprechend sind die Einrichtungen und die Bemessung
der Pfiege. Ein krankes Kind darf in eine solche Anstalt nicht auf-
genommen werden. Erkrankt ein Kind dort, so ist es sofort in die
Klinik zu �berf�hren. Aus diesem Gedankengang ergab sich ohne
weiteres die zu ergreifende Massnahme: ich erliess eine An-
ordnung,nachderin ZukunftindemPflegehauskein
Kind mehr sterben darf. Ueber den Erfolg dieser Anordnung
habe ich bis 1912 schon berichtet�). Vom 1. Juli 1907 bis Ende 1912
sind bei 217 Aufnahmen 9 Todesf�lle im Pflegehaus vorgekommen.
Von diesen 9 Todesf�llen fallen 5 in das Jahr 1909 und waren durch
eine Keuchhustenepidemie bedingt, die in das Pflegehaus, in dem sehr
starker Zu- und Abgang von Menschen herrscht, eingeschleppt
wurde. Da wir gen�gende Abtrennungsm�glichkeiten in den Kran-
kenanstalten damals nicht hatten, auch heute noch nicht in aus-
reichendem Masse haben, so mussten die keuchhustenkranken S�ug-
linge im Pflegehaus abgesondert werden, auch eine Zeitlang die Auf-
nahme anderer Kinder aus dem Pflegehaus in die Kinderklinik ein-
gestellt werden, um der Uebertragung des Keuchhustens dorthin vor-
zubeugen. Die �brigen 4 Todesf�lle, die somit noch im Pflegehaus
vorgekommen sind, verteilen sich auf 4% Jahre. Jeder einzelne Fall
ist Gegenstand der Er�rterung gewesen, ob sich nicht eine recht-
zeitige Ueberf�hrung in die Kinderklinik h�tte erm�glichen lassen.
Arzt und Schwester wurden zu erh�hter Aufmerksamkeit angeregt,
damit sie meinem Grundsatz: �das kranke Kind geh�rt in das Kranken-
haus� in Zukunft noch bessere Folge geben. Vom 1. August 1912
bis zum 31. August 1920, in den letzten 8 Jahren, istin dem
Pilegehaus ein einziges Kind gestorben und zwar bei
434 Aufnahmen. Aus einem Kinderasyl, in dem fast % der auf-
genommenen S�uglinge starben, ist also ein neuzeitliches S�uglings-
Er geworden, in dem ein Todesfall eine �beraus seltene Erscheinung
ildet.

Damit, dass die erkrankten Kinder rechtzeitig aus dem Pflege-
haus heraus und in die Klinik kommen, ist nat�rlich noch nichts f�r
die Besserung der Lebensaussichten der in die D�sseldorfer Anstalts-
pflege aufgenommenen gesagt. W�rden die Kinder in gleichem Aus-
masse wie fr�her im Pflegehaus jetzt in der Klinik sterben, so w�re
wenig genug gewonnen. Wir m�ssen uns daher mit dem Schicksal
der aus dem Pilegehaus in die Klinik �berf�hrten besch�ftigen. In

� der ersten Periode nach der Neugestaltung des Dienstes, vom
1. Juli 1907 bis 31. Juli 1912 starben von den in die Klinik �ber-
f�hrten Kindern dort 26. Hinzu kommen 5 in der Zeit vom 1. Januar
1907 bis 30. Juni 1907 im Pfilegehaus verstorbene, ferner 9 weitere
Kinder, die zwischen 1. Juli 1907 und 31. Juli 1912 im Pflegehaus ver-
storben sind. Im ganzen haben wir somit eine Sterblichkeit von
40 Kindern bei 238 Aufnahmen oder eine Mortalit�t von 16,8 Proz.
In der Zeit vom 1. August 1912 bis 31. Juli 1920 waren 434 Kinder
im ersten Lebensiahr aufgenommen, davon starb ein einziges im
Pilegehaus, 74 in der Klinik. insgesamt also 75, d. h. die Mortalit�t
der im Pilegehaus aufgenommenen S�uglinge betrug 17,3 Proz. In
der Zeit vom 1. Januar 1907 bis 31. August 1920 starben in derselben
Anstalt, in der bisher % der S�uglinge zugrunde gegangen waren,
von 672 aufgenommenen nur noch 115, d. h. 17,1 Proz.

Diese wenigen Zahlen gen�gen, um zu beweisen, dass die Ge-
staltung des Schicksales von S�uglingen in Anstalten nur von
unserem Willen und nicht mehr von unserem K�nnen abh�ngt. Aber
auch eine Sterblichkeit von 17 Proz. ist noch. eine recht hohe und
durchaus nicht durch in der Natur gelegene Gr�nde bedingt. Gewiss
ist das Material, das in solchen Anstalten zusammenfliesst, ein recht
�ble. Kaum je wird ein Kind aufgenommen, das man als wirklich
normalen S�ugling bezeichnen kann. Fast ausnahmslos sind die
Kinder schon mehr oder weniger lange Zeit abgestillt und inzwischen
unverst�ndig ern�hrt worden. Trotzdem h�tte sich manches Leben
erhalten lassen, wenn den von mir gegebenen Anregungen Folge ge-
leistet worden w�re. So wurde eine durchgreifendere Neugestaltung
der Versorgung dieser Kinder immer wieder verschoben, weil ein
Neubau f�r ihre Unterbringung in Aussicht genommen war. Dieser
wurde aber in den Jahren, in denen er mit Leichtigkeit h�tte durch-
gef�hrt werden k�nnen, immer wieder verabs�umt, bis dann der
Kriegsbeginn derartigen Pl�nen �berhaupt ein Ende machte.

3) Siehe Mschr. f. Kindhlk. a. a. O.
Nr. 46

Ich stelle der Uebersicht halber die Ergebnisse in ihrer Gesamt-
heit in einer kleinen Tabelle zusammen.

Davon gestorbenZahl der Auf-
nahmen |a)imPflegehaus|b) in der Klinik| c) insgesamt

|\
I. Periode �
1908 - 1906 165 S�uglinge [118 = 71,5 Proz. - 118 = 71,5 Proz.
IL. Periode

1907 bis 81. Juli 1912 | 288 n 4= 59 � |26= 10,9 Proz.| 40=168 �
III. Periode

1. August 1912 bis
81. Juli 1920 HU nm 1= 02 � |4=171 � 5=17B �

Auffallend ist die kleine Erh�hung der S�uglingssterblichkeit in
der 3. Periode gegen�ber der 2. Dabei darf aber nicht vergessen
werden, dass die letzten Jahre f�r die Anstaltsverpflegung der S�ug-
linge besondere Schwierigkeiten mit sich gebracht haben. Das haben
wir in der Klinik bitter genug empfunden. W�hrend des Krieges war
die �rztliche Versorgung und auch die Pflege ung�nstig beeinflusst,
indem alle brauchbaren Hilfskr�fte in den Heeresdienst strebten.
Hinzu kam eine starke Ueberf�llung der Klinik, die nicht zum ge-
ringen Teil durch wild emporwachsende sogenannte Kriegskinder-
heime mitbedingt war. Ueber diese liesse sich mancherlei sagen
und wenn alle diese Sch�pfungen der Kriegszeit einmal ihre Archive
�ffnen und genau Rechenschaft ablegen w�rden, was aus den von
ihnen versorgten S�uglingen schliesslich geworden ist, so w�rde ein
interessantes Material zu der uns besch�ftigenden Frage ans Tages-
licht kommen. Jedenfalls muss ich aus meiner Erfahrung in D�ssel-
dorf heraus sagen, dass wir infolge unvern�nftiger Einrichtungen
und der Abneigung, sich bereits anderweit gesammelte Erfahrungen
zunutze zu machen, sehr viel Uebles erlebt haben, was wohl geeignet
war, die Scheu vor der Anstaltsbehandlung von Kindern im ersten
Lebensjahre neu zu beleben. Erst als auf Grund meiner Wahr-
nehmungen und Darlegungen der Herr Regierungspr�sident durch
eine wohlt�tige Polizeiverordnung �ber die Einrichtung und Hand-
habung des Dienstes in solchen Anstalten eingriffi, kam es zu einer
Besserung der Zust�nde. An die Stelle eines v�lligen Mangels
sozialhygienischen Verst�ndnisses f�r die Frage trat dann hier und
dort eine �berhygienische Bet�tigung, die nicht minder erstaunlich war,
aber zeigte, wie viel in hygienischer und sozialhyvienischer Hinsicht
noch zu lernen �brig ist. Um ein Beispiel anzuf�hren: Wiederholt
waren in Kriegss�uglingsheimen Diphtherief�lle eingeschleppt worden,
die infolge ungen�gender Beobachtung der S�uglinge. umsichgriffen
und zu Epidemien und gesteigerten Todesf�llen f�hrten. Hiergegen gibt
es ja durchaus bew�hrte Mittel, die es dem Kliniker mit aller Sicher-
heit gestatten, des unliebsamen Gastes, der ihnen eingeschleppt
worden ist, Herr zu werden. Das diphtheriekranke Kind wird auf
die Diphtherieabteilung �berf�hrt, die anderen Patienten. die mit ihm
zusammenlagen, werden schutzgeimpft, in den Saal werden weue
Patienten nicht aufgenommen, bis wiederholte Untersuchungen aller
dort untergebrachten das Fehlen von Diphtheriebazillen in Nase und
Rachen ergeben haben. Statt diesen einfachen und sicher zum Erfolg
f�hrenden Weg zu gehen, war man in D�sseldorf auf Grund aller-
dings sehr unangenehmer Vorf�lle dazu gekommen, die bakterio-
logische Untersuchung aller Kinder, die in die Heime aufgenommen
werden sollten, einzuf�hren. Sollte ein Kind also in ein Kriegsheim
kommen, so wurde es zun�chst dorthin zur Besichtigung ge-
bracht und nun wurde vom Arzt oder auch, wenn ich richtig be-
richtet bin, von dem Pflegepersonal ein Nasen-Rachenausstrich vor-
genommen und dieser an die bakteriologische Untersuchungsanstalt
eingesandt. Das Kind wurde dann wieder nach Hause geschickt.
Nach einigen Tagen erhielt das Kinderheim von der Untersuchungs-
anstalt die Antwort, dass Diphtheriebazillen nicht gefunden wurden.
Darauf erfolgte die Benachrichtigung der Mutter, dass sie ihr Kind
bringen k�nnte und 4 oder 5 Tage nach demv orgenommenen Ausstrich
erfolgte dann auch die Aufnahme. Alles war damit der festen
Meinung, dass nunmehr iede Gefahr einer Diphtherieeinschleppung
vermieden sei. Solche Pseudohygiene lullt meines Erachtens alle
Beteiligten in Sicherheit ein und schadet mehr als sie n�tzt.

Um die Schwierigkeiten in der klinischen Versorgung zu erh�hen,
trat die chronische Ueberf�llung der S�uglingsabteilung und der In-
fektionsabteilungen, bei letzterenallerdings nur zeitweilig, hinzu.
Endlich haben wir in der letzten Zeit ausser unter diesen Uebel-
st�nden auch sehr unter dem Mangel an gen�gender W�sche und
der Schwierigkeit, die Reinlichkeit aufrechtzuerhalten, gelitten.
Trotzdem sind die Ergebnisse der klinischen Behandlung der S�ug-
linge in der nichtinfekti�sen Abteilung doch recht zufriedenstellende.
Ich hatte fast eine noch wesentlichere Verschlechterung erwartet.
Vom 17. Juni 1907, dem Tage der Er�ffnung der Klinik, bis zum
16. Juni 1912 starben von 1284 aufgenommenen S�uglingen 317
= 24,69 Proz. In den 8 Jahren vom 17. Juni 1912 bis 16. Juni 1920
starben dagegen von 3556 aufgenommenen S�uglingen 892 = 25 Proz.
Nun besagen solche Prozentzahlen an und f�r sich recht wenig.
Man muss, wenn man die Ergebnisse einigermassen kritisch be-
trachten will, genau �wissen, auf welche Lebensmonate sich die Auf-
nahmen verteilen (je mehr j�ngere Kinder, desto h�here Sterblich-
keit) und in welcher Zeit nach der Aufnahme die Kinder zugrunde
gegangen sind. Im allgemeinen erweist sich die hygienische Ver-
schlechterung des Betriebes an dem Anwachsen der Sterblichkeit
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derjenigen S�uglinge, die l�nger. als 72 Stunden bzw. 8 Tage nach
der Aufnahme starben.

Von den Aufgenommenen standen:

genommen in die Tabelle sind 7 F�lle, die bei der Aufnahme �ber 70 Teil-
striche H�moglobingehalt zeigten.

�� m Tabelle 1,
ee | ma, �. 1 i 2 s

i6. Juni 1012 and 1820 H�moglobingehalt| Zahl dor roten Blut- | gonnenschein-
sperxchen dauer w�hrendIm1. Lebensmonat . . . . 200 = 15,6 Proz. 725 = 20,3 Proz. Nam Alter | 38 | �= | , Er i ;Be > Le 195 = 152 � 568 = 159 � a EE 33 = �3 3 #3 der Versuchs-

�8. a Na rer 168 = 181 42 = 138 2 se g|zsd | & 8 zeit
� 2. Lebensvierteljahr . . . 39 = 4 � 832 = 238 � or � ke 1 e
= 8 s le 4 = 186 � 550 = 154 n Jahre Mill. | Mill. | Mill. Std.
n 4 n en 142 = 14 � 49 = 115 n 1. Augustin St... | 8% | 60 60 o| 4,26 | 5,02 10% 210 40

2. LuiseBB . .| 16 eo | 60 } 4.0 486 9:84 178 =
i i i i i � 8. Kreszenz �. . | 18 60 65 _ _�Es ergibt sich also in der 2. Periode eine st�rkere Aufnahme | 8 Fin RE ls | in cal | s

j�ngerer, noch im ersten Lebensvierteljahr stehender Kinder. 5 Ana Mi: 6 5 | 8 10| 2�64 | 87 1,06 148 so
i i i � 6. Otto R. 94 | 60 70 10| 4,14 | 4,62 | + 0,48 A 50Von den in den einzelnen Lebensabschnitten des ersten Lebens H ee sl oo | 101 a ae ol mr .a

jahres Verstorbenen verstarben: 8. Frieda F. . . | 8% | 50 | 6 15| 4,28 | 4,62 | +0,34 179 10
9. Marie L. . . |) 18% | 5 | 76 20| 4,86 | 4,56 | � 0,8 �n | �

In den ersten Sp�ter 10. Kreszenz Sp. . | 6 40 60 20| 3,48 | 4,54 | + 1.06 224 �0
24 St. als 7 Tage 11. Marie O0. . . | 18% 50 70 20 | 8,82 | 4,66 2 1, 284 75

Es nach | 4% Stunden | 72 Stunden | 7 Tagen �2.MaxD. . . .| 18 55 | 75 20| 3,84 | 4.96 se | m | 8
starben| Auf- nach nach nac nach 18. Wilhelmine B. | 6% | 5 | 3 20| 8.54 | 4,34 | + 0,8 176 10

Aufgenommen nahme | Aufnahme | Aufnahme | Aufnahme | Aufnahme id. Gerda. HB: "176 60 80 20 | 4,28 | 4,92 0,64 180 55
im + t t t + 16. Hans B.. . .| 6% | 50 | 20 |+20| �02 | S�2 1 10 | 15

Sc, 16. Franz R. . . | 12% | 60 | 80 20| 8,2 | 83,78 0,58 18 | 9�
im | le] re]eeee et

Per |Per.|Per-|Per.| Per. | Per. | Per. | Per. | Per. er. er. er. 18, Fe See :% � 2 26 872 5'28 136 147 Pr

Pres. |Prei. | Proz.| Proz. |Proz. |Proz. |Proz. | Proz. |Proz. | Proz 20. Georg M. . .| 12% 55 80 25 | 8,7 4,7 1,0 178 40
1. Lebensmonat| 73 |156 |39,7,42,3) 52,1 | 57,0 | 60,3 | 69,2 | 75,8 | 82,0 | 24,7 | 17,9 | 21. Heinrich L. .| 7% | 45 | 70 25 | 8,52 | 4,48 0,9 21 |
2. � 53 |168 |22,6/27,6| 41,5 | 39,2 | 52,8 | 47,8 | 71,7 | 59,5 | 28,8 | 40,5 22. Erhard K.. . | 14 55 80 25 | 4,52 | 4,38 | � 0,14 140 18
8. � 49 |141 |34,7| 22,9] 38,5 | 34,7 | 42,9 | 43,9 | 68,8 | 59,5 | 86,7 | 40,4 28. Paul W. se 5� �N 85 = en 75 9% en .
2. Lebensquart.| 78 |207 |24,4/20,3| 35,9 | 30,9 | 47,4 | 88,2 | 71,8 | 50,7 | 28,2 | 44,2 24. KarlH.. . . 85 �
8. 20 48 |117 [20.8| 11,1) 29.2 | 17.1 | 39)6 | 28,0 | 66,7 | 41,8 | 38,8 | 59,8 | =5. Eugen Sp. . .| 5% I 50 | so 30| 4,22 | 4,68 061 a | m
4. % 16 1108 |43,8| 14,9] 43,8 | 19,4 | 50,0 | 26,8 | 68,8 | 49,0 | 81,2 | 50,9

| 1 Tabelle 2.
Insgesamt |317 |892 [29,7]23,9] 40,37| 34,4 | a9,53| 43,3 | 70,8 | 51,6 | 29,7 | 4,8

9 I. Periode 17. Juni 1807 bis 16. Juni 1912. H�moglobingehalt | Zahl �sr Fetan Blut |Bonmenschein-
U, 5 17. +, 19318... 16. 5: -1920, TE B 25 � d w�hrend

: Name Alter |3 =2|.313 = = 8 |der Versuchs-Schliesslich sei noch erw�hnt, dass von den gesamten aufgenom- <3 ER as <3 sE Eh Zai
menen S�uglingen starben: 1 Ba BB

Jahre Mill. | Mill. s�ill. Std.
I. Periode | II. Periode 1.MarieK. ... | 8x | | oo 5| 3,64 | 4,44 | + 0,8 152 | 8

2. Veronika M..| 6% | 70 | � 10| 3,58 488 OB, = %
ut@G ..|10 20 | 80 10| 4,84 | 4In den ersten 48 Stunden nach Aufnahme 9,9 Proz 8,6 Proz. 4. Xaver W.. 18 70 80 �0| 3,28 | 4,36 + 1,08 270 15

De � 5 � . 122 � 06 nm 6. Ernst W. . 10% | 70 | 80 10| 4,58 | 4,36 | � 0,22 270 16
nn ? Tagen � - 174 nm 144 � 6. Karl N. 4 20 | 80 10| 4,14 | 4.48 0,34 228 _
Sp�ter als 7 Tage nach Aufnahme 74 nm 106 � 7. Martin H. 94 | 70 | 8 15 | 8,54 | 5,0 1,46 156-| 10

f : { : : 8. Anni D. sy | | 8 15| 4,98 | 5,04 0,06 134 | 80
Es ergeben sich somit 2 Tatsachen, einmal dass in der 2. Periode 9 Wilhelm H 14 2 | 8 15| 3,76 | 4,8 T 0,54 159 85

die Zahl der Kinder, die bei der Aufnahme im 1. Lebensquartal standen, | 11. Ludwiz D le jeele. Kae EB
gr�sser war als in der 1. Periode. Dagegen war m der 2. Periode | �2 arl R.. 2 |o|s 15| 402 | 442 | + 0,4 178 15
die Zahl der sp�ter als 72 Stunden bzw. 7 Tage nach der Aufnahme 2 une E. | 12% | && | 80 15 a � = se ri s
sterbenden gr�sser als in der 1. Periode. Hier haben wir es mit An: B% le 2 20 | Su ci TaR=
einer Erscheinung zu tun, die als Verschlechterung der Pflege und | �s Yilhelm H 124 | 6 | & 20 | 3,26 | 4,88 Fr =. �
Versorgung zu deuten ist. Wir sehen darin einen Hinweis. wo wir | 17 a R. 1234 | 6 | 8 20| 2,88 | 4,14 1,
mit Verbesserungen einzusetzen haben. So l�st sich das, was man | '% Karl H. 1001,70 | 1860128148, 27 Mi, 1.2.0:88: 1}, 188917120
fr�her als Milieuschaden �oder Hospitalismus zu bezeichnen liebte Als Durchschnittswerte ergeben sich:
� ae Bezeichnungen sind sehr bequem � in fassbare Uebelst�nde, Zenales BEERREEN
in Unzul�nglichkeiten auf, die unserem Eingreifen zweifellos zug�ngi
sind. < i x re des Hgl.-Gehalts der roten Blutk�rperchen

aus Tabelle I 17,8 0,5
aus Tabelle II 14,4 0,47

Aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilst�tte Scheidegg.
(Leitender Arzt: Dr. Kurt Klare.)

Ueber den Einfluss des H�henklimas auf das Blutbild.

Von Dr. L. Meyer.

In Nr. 7, 1920 der D.m.W. ver�ffentlicht E. Peters-Davos unter
der Ueberschrift �Zur Physiologie des H�henklimas� seine Beobachtungen
�ber die Zunahme des H�moglobingehalts bei 50 Kindern w�hrend
6 w�chigem Aufenthalt in der Deutschen Heilst�tte Davos. Angeregt
durch diese Mitteilung verfolgten wir in der Zeit von Mitte Januar bis
Mitte Juni 1920 bei einer gleichen Zahl in unserer 1000 m hoch gelegenen
Anstalt zur Aufnahme gekommener Kinder die Ver�nderungen des Blut-
bildes w�hrend der ersten 6 Kurwochen. Angegeben wurde der H�mo-
globingehalt, wie auch in der Petersschen Arbeit, in Teilstrichen des
Sahlischen H�mometers, doch liessen wir Unterschiede von weniger
als 5 Teilstrichen als innerhalb der Fehlergrenze liegend unber�cksichtigt.
Die Z�hlung der roten und weissen Blutk�rperchen wurde mit der
Zeissschen Z�hlkammer ausgef�hrt. Hierbei mag gleich erw�hnt wer-
den, dass es nicht wohl ang�ngig erscheint, allgemeine Schl�sse zu ziehen
aus den Zahlenwerten der Leukozyten und ihren Ver�nderungen, da bei
dem vielseitigen Material unserer Anstalt sich unter den Aufgenommenen
Kinder mit ausgesprochen Iymphatischem Habitus befinden und neben
Bronchialdr�sen- und Lungentuberkulosen viele teils stark eiternde tuber-
kul�se Knochenprozesse. Wir f�hren deshalb zugunsten der Uebersicht-
lichkeit die Leukozytenzahlen in den folgenden Tabellen nicht mit auf.
Die Zahl der angegebenen Sonnenstunden wurde ermittelt durch den
Campbell-Stokesschen Glaskugelheliographen der meteorologi-
schen Station unserer Heilst�tte. In den folgenden 2 Tabellen, von denen
die erste die F�lle mit einem Anfangsh�moglobingehalt bis 60 auff�hrt,
die zweite diejenigen mit einem Gehalt von 60�-70 enth�lt, sind die
Ergebnisse unserer Untersuchungen zusammengestellt. Nicht mitauf-

Zieht man, wie es Peters getan hat, zur Berechnung der durch-
schnittlichen H�moglobinzunahme nur die F�lle heran, die einen Anfangs-
h�moglobingehalt von 50�55 haben, so kommt man auf die Durchschnitts-
zahl 21,5.

Zusammenfassend ergibt sich aus diesen beiden Tabellen folgendes:
1. Die in unserer H�henlage erzielten Zunahmen

des H�moglobingehaltes von 21,5 Teilstrichen stehen
deninDavosbeobachtetenvon189bis 20,6 Teilstrichen
nicht nach, obwohl unter den untersuchten Kindern sich nicht wenige
F�lle von schwerer Knochen- und Lungentuberkulose befinden. Auch die
Zahl der roten Blutk�rperchen zeigt durchschnittlich eine betr�chtliche
Vermehrung. Dass sie nicht so auffallend ist wie die Zunahme des
H�moglobingehaltes darf nicht besonders wundernehmen, da es sich in
all unseren F�llen um sekund�re An�mien handelt, bei denen die Ver-
minderung der Erythrozyten hinter der des H�moglobingehalts zur�ck-
zubleiben pflegt.

� 2. Wie schon Peters bei seinen Untersuchungen fand, sehen auch
wir, dassdie Sonnenbestrahlung nicht der ausschlag-
gebende Faktor des Einflusses ist, den das H�hen-
klima auf die blutbildenden Organe aus�bt. Dem wir
finden Zunahmen des H�moglobingehaltes von 25-30 Teilstrichen bei
einer Sonnenscheindauer von nur 155�175 Stunden, andererseits aber
bei 240 Sonnenstunden keine oder nur geringe Zunahme des H�moglobin-
gehalts. Und entsprechend verh�lt es sich mit der Erythrozytenzahl.

3. Eine Heilst�ttein H�henlageistauchinsonnen-
armen Zeiten einer solchen im Tiefland erheblich
�berlegen, allein durch ihren g�nstigen Einfluss auf
die An�mie, als der gew�hnlichen Begleiterschel-
nung der Tuberkulose,


