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|. Einleitung und Fragestellung

Infektionskrankheiten  in  ihren  epidemiologischen  Fluktuationen  haben  die
Menschheitsgeschichte geprégt. Heutzutage, im antibiotischen Zeitalter, ist der Kampf gegen
pathogene Mikroben keineswegs beendet, sondern findet eher verschérft statt: Wahrend
atbekannte Krankheiten seltener werden, breiten sich neue aus; Resistenzen entstehen, ein
Wettlauf zwischen den Entwicklern neuer Antibiotika und den Erregern ist in vollem Gange.
In der Erforschung und Behandlung von Infektionskrankheiten fand wiederum die
Kinderheilkunde schon frih eine Herausforderung, war doch die hohe Mortalitdt unter
Kindern zu einem Grofdeil durch Infektionskrankheiten bedingt. So waren die
Errungenschaften der Mikrobiologie und antimikrobiellen Forschung von besonderer
Bedeutung fur die Kinderheilkunde. Unabhéngig davon (und sogar bevor das
kontagionistische Konzept Uberhaupt vorgeschlagen war) ging der Suche nach geeigneter
Behandlung der akuten exanthematischen Infektionskrankheiten das Bemihen um ihre
korrekte Differenzierung voraus. Und gegen Ende des neunzehnten Jahrhunderts, a's einzelne
Arzte sich fur die Kinderheilkunde und ihre Emanzipation als Spezialfach stark machten,
waren die Infektionskrankheiten des Kindesaters ein willkommenes Wirkungsfeld. Denn
besonders die hohe Kindersterblichkeit geféhrdete den Bevdlkerungsbestand in Deutschland,
was fur die Verbesserung der padiatrischen Ausbildung ein Argument von gesellschaftlichem,
ja staatlichem Gewicht darstellte. Neben Masern, Roteln, Keuchhusten und Diphtherie trug

besonders der Scharlach zur Mortalitét bei.

Vorkommen und Verlauf der Infektionskrankheiten des Kindesalters unterliegen ausgepragten
Schwankungen - teils bedingt durch die Fortschritte in Prophylaxe (Impfung) und Therapie
(Antibiose), teils durch Veranderungen des Erregers. Was die Schwere des Scharlachs betrifft,
so erreichte seine Letalitét ab Mitte des 19. Jahrhunderts einen Gipfel: ”Leichteste Formen
von Scharlach sind haufig und bilden in gewissen Zeiten die Regel, so dal3 Sydenham und
Bretonneau Scharlach kaum a's Krankheit anerkennen wollten, bis sie durch jdhen Umschlag
davon Uberzeugt wurden, dal3 Scharlach eine der schlimmsten Geif3eln der Menschheit werden

kann.”?> So Emil Feer, als Autor eines bedeutenden Lehrbuches der sich etablierenden

YFiir das Jahr 1909 finden sich folgende Absolutangaben der Todesfélle im deutschen Reich: Masern und Roételn
zusammen 10.030, Keuchhusten 14.680, Diphtherie 15.219, Scharlach 10.928. Schiitz, Franz: Epidemiologie des
Scharlachs. Medizinische Welt Nr. 1/1929 (vom 5.1.1929): S. 4.

*Feer: Lehrbuch S. 512.



wissenschaftlichen Kinderheilkunde einer der ”Protagonisten” der vorliegenden Arbeit. Er
und seine Kollegen pflegten Erkrankungen derart grindlich zu beobachten und zu

beschreiben, dal? sich aus ihren Texten noch heute klare klinische Bilder ergeben.

Heutzutage scheint der Verlauf des Scharlachs wiederum gewandelt: "Wahrend noch Ende
des vorigen Jahrhunderts der Scharlach eine der haufigsten Todesursachen im Kindesalter
war, ist bel etwa gleichbleibend hohen Erkrankungszahlen die Letalitét praktisch auf Null
gesunken.”® Neuentdeckte, zum Teil noch nicht durchschaute Krankheiten sind in den
Vordergrund des Interesses geriickt: So das Kawasaki-Syndrom (KD), das Toxic Shock
Syndrome (TSS) und das Toxic Shock-Like Syndrome (TS-LS). Gerade weil einige der
"neueren” Infektionskrankheiten haufig oder ausschliefdlich bei Kindern vorkommen, bleibt
dieses Gebiet fir die Padiatrie ein aktuelles Thema. Der vorliegenden Arbeit die eben
genannten Erkrankungen mit zum Gegenstand zu machen bietet sich an, weil ale drei eine
dem Scharlach @nelnde Klinik zeigen. Dabei wird der Frage nachgegangen, ob sich auf3er
den offiziellen Erstbeschreibungen von KD, TSS und TS-LS frihere Textstellen finden lassen,
die jene Syndrome schildern; aufgrund der erwahnten Ahnlichkeit der Klinik sind hierbei
nicht zuletzt die Beschreibungen verschiedener Scharlachverléufe interessant und dank ihrer

Ausfuhrlichkeit eine brauchbare Quelle.

Das Zeitfenster der vorliegenden Arbeit zu Beginn des 20. Jahrhunderts zu legen er6ffnet also
nicht nur einen Blick auf die kurz vor ihrer vollen universitiren Anerkennung stehende
Péadiatrie, sondern macht noch in anderer Hinsicht Sinn: Um die Jahrhundertwende, as die
Malignitdt des Scharlachs sich auf einem Maximum befand, beobachteten die Padiater die
Falle minutios und dokumentierten diese in ihren Kasuistiken und Lehrbuchbeitrdgen ebenso.
Daher kann anhand der herausgegriffenen Textstellen nachvollzogen werden, inwiefern

gerade der Scharlach oder vielleicht eine der neuen Infektionskrankheiten beschrieben wird.

1. Zur Geschichteder Padiatrie

Um den gewahlten Zeitraum des beginnenden zwanzigsten Jahrhunderts auf dem Zeitstrahl zu
verankern, wird ein Uberblick tber die Urspriinge der Kinderheilkunde und den allméhlichen

Wissens- und Erfahrungszuwachs in diesem Teilbereich der Medizin vorangestellt. Da die

3schulte, F.J. und J. Spranger: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 27. Aufl. Stuttgart - Jena - New York 1993: S.
527.



Padiatrie als elgensténdiges Fach sich innerhalb der allgemeinen Heilkunde entwickelt hat, ist
die folgende Zusammenfassung teilweise auch ene geraffte Darstellung von
zweitausendfinfhundert Jahren Medizingeschichte. Die Behandlung von Krankheiten der
Kinder ist also alt; warum die Kinderheilkunde als eigenstandiges Fach eines der jingsten ist,
wird im darauffolgenden Abschnitt behandelt.

Doch zunéchst soll der Wandel im Umgang mit Kindern und ihren Krankheiten im Laufe der

Zeit dargestel It werden.*

1. Antike

Eine der frihesten Hochkulturen bestand in Mesopotamien bei den Sumerern, Babyloniern
und Assyrern. Aus jener Zeit (etwa 2250 v. Chr.) stammen die Tontafeln des babylonischen
Konigs Chammurabi, die Vertrage mit Ammen enthalten und damit auf die Verbreitung des
Ammenwesens hinweisen. Auch die agyptischen Papyri zeugen von einer Beschéftigung mit
kindesspezifischen Zustanden und Leiden: Einen Schwerpunkt auf die Behandlung von
Kindern setzt der kleine Berlinpapyrus (16. Jh. v. Chr.).> Vereinzelt beschéftigt sich der
Papyrus Ebers (um 1550 v. Chr.) mit Leiden der Kinder.® Nach Peiper war der Kinderarzt im

alten Agypten noch nicht tiblich, wenngleich verschiedene andere Fachérzte bereits etabliert

“Nachdem sich Stand und Erkenntniszuwachs eines Faches immer auch in seiner Fachliteratur widerspiegeln
(nach Czerny: Pédiatrie S. 18), wird einiges von dem, was spédter im Kapitel Uber das deutschsprachige
padiatrische Schrifttum ausgefiihrt wird, jetzt im Abrif3 der Geschichte bereits erwahnt.

Dieser folgende Abschnitt basiert vor allem auf: Schott, Heinz: Die Chronik der Medizin. Augsburg 1997, Abt,
A., F. H. Garrison: History of pediatrics. Philadelphia - London 1965, Hennig, C.. Geschichte der
Kinderkrankheiten. In Gerhardt, C. (Hrsg.): Handbuch der Kinderkrankheiten, Tubingen 1877 Bd. 1 S. 3 - 49,
Peiper, A.: Chronik der Kinderheilkunde. Leipzig 1951, Brining, H.: Geschichte der Kinderheilkunde. In: v.
Pfaundler, M., A. Schlossmann (Hrsg.): Handbuch der Kinderheilkunde, Leipzig 1906 Bd. 1, Sudhoff, Karl:
Erstlinge der padiatrischen Literatur. Minchen 1925.

®Schott: Chronik S. 28. AuRer drei Rezepten enthalt er vor allem Méarchen und Zauberspriiche. Garrison: History
p. 13.

®So findet man prognostische Hinweise aufs Uberleben des Neugeborenen, leitet die Stillende zur Unterstiitzung
der Laktation an und bietet eine Rezeptur zur Entleerungn eines Harnverhalts beim Kinde. Weiterhin wird bel
der Behandlung von Kindern auch durch dosisangepaldte Medikation differenziert. Garrison: History p. 13f. und
Hennig, C.: Geschichte der Kinderkrankheiten. In Gerhardt, C. (Hrsg.): Handbuch der Kinderkrankheiten,
Tubingen 1877 Bd. 1: S. 7.



waren (so fir Augen, Zahne und Innere Krankheiten).”

Uber Wissen und Brauche im Umgang mit gesunden und kranken Kindern in Isragl geben
Bibel und Talmud Auskunft. Letzterer berichtet von Molen und MiRgeburten® und schreibt
nach Peiper den im 8. Monat geborenen Kindern eine schlechtere Prognose als den im siebten
oder neunten Monat Geborenen zu.? Hesekiel 16,4 schildert den zuriickhaltenden Umgang mit
dem Neugeborenen. So solle das Kind weder gebadet, noch mit Salz eingerieben werden -
letzteres ein Brauch, der in den Traditionen verschiedener Volker wiederkehrt. Dieser Art sind
also die Funde im aten hebréischen Schrifttum: Vereinzelte Abschnitte zur Pflege von
Kindern, aber kein zusammenhangender Text, der sich mit den Krankheiten des Kindesalters
befal.*

Auch von Griechen und Romern ist kein Werk Uberliefert, das sich ausschliefdlich mit
Kinderkrankheiten beschéftigt, wenngleich die Textstellen tber die Behandlung von Kindern
zahlreicher und ausfurlicher werden. Um einen Eindruck vom pédiatrischen Wissen jener Zeit
zu bekommen, ist man darauf angewiesen, sich aus dem Arztlichen Schrifttum der Antike die
relevanten Passagen herauszusuchen. In den Gber Jahrhunderte entstandenen Schriften

verschiedener Autoren findet man so keine zusammenhéangende, in sich schliissige Padiatrie.™*

Die erste Ubersicht tber Kinderkrankheiten liefert das Corpus hippokraticum in seinen
Aphorismen. Sie beinhalten die Leiden der Neugeborenen, zu denen unter anderem Aphthen,
Erbrechen, Husten, Otorrhoe und néchtliches Aufschrecken zdhlen, Krankheiten wéhrend des

Zahnens, so z. B. Fieber und Krampfe sowie Erkrankungen der dteren Kinder wie Asthma,

"Peiper, A.: Chronik der Kinderheilkunde. Leipzig 1951 S. 7. Garrison schétzt diese Spezialisierung der
agyptischen Medizin as noch ausgepragter ein: Laut Herodot habe es fir jede Krankheit einen Arzt gegeben.
Garrison: History p. 13.

®Briining, H.: Geschichte der Kinderheilkunde. In: v. Pfaundler, M., A. Schlossmann (Hrsg.): Handbuch der
Kinderheilkunde, Leipzig 1906 Bd. 1: S. 1 und Hennig, C.: Geschichte der Kinderkrankheiten. In Gerhardt, C.
(Hrsg.): Handbuch der Kinderkrankheiten, Tibingen 1877 Bd. 1: S. 7.

°Peiper: Chronik S. 4. Diese Ansicht teilten nach Peiper die Autoren Hippokrates, Soranos, Aristoteles und
Galenos und fanden dafiir diverse Erklarungen. Ebd. S. 12.

“Ebd. S. 4f.

"Djesen Sachverhalt spricht Sudhoff an, wenn er die Uberlieferung spezifisch padiatrischer Schriften aus dem
griechisch-rémischen Altertum als dirftig bezeichnet und naheliegend findet, aus den entsprechenden
Fragmenten bel Soranos, Galenos, Oreibasios, Aetios und Paulos einen antiken Kanon der Padiatrie zu
destillieren. Sudhoff: Erstlinge S. XLIV (also S. 44).



Wirmer und Blasensteine. Hippokrates Zusammenstellung Ubernahmen die Araber in der
Abwandlung von Celsus, im Mittelalter fand sie Eingang in die Passiones puerorum und
schlieflich in die padiatrischen Inkunabeln.> AuBer vom Alter kennt Hippokrates die
Abhangigkeiten verschiedener Krankheiten von Umweltfaktoren, so z. B. vom Klima, den

Jahreszeiten, und dem Wohnort.*

Soranos von Ephesus (98-138) thematisiert im 2. Jahrhundert n. Chr. in seiner
"Gynakologie’ auch die Versorgung des Neugeborenen® Er stelt fest, dal der
Gesundheitszustand der Mutter den des Kindes beeinflusse und schreibt speziell den nach acht
Schwangerschaftsmonaten geborenen Kindern eine schlechte Prognose zu. Neben der Pflege
(Versorgung des Nabels, Einsalzen, Wickeln) und Erndhrung des Neugeborenen und
Kleinkindes gibt er Richtlinien zu Korperpflege und Erndhrung der Ammen, um sich
schliefflich diversen Leiden des Kleinkindes (darunter Soor, Leistenbriiche, Zahnen,
Sonnenstich, Durchfall) zuzuwenden.' Demselben Lebensabschnitt wendet sich Herophilos
von Chalkedon (um 300 v. Chr.) zu: Als Vertreter der alexandrinischen Schule verfaldte er zu

Beginn des 3. Jahrhunderts vor Christus ein " Hebammenbuch” .1°

Auch fir die leibliche und sedlische Erziehung des Kindes lbernehmen die Arzte
Verantwortung und beweisen hier, so Peipers Ansicht, ein gutes Versténdnis fir die Eigenart
der Kindheit."’

2. Mittelalter

Tradierung und Kompilation des galenischen Wissensschatzes war die historische Rolle der
arabischsprachigen Arztphilosophen wie Rhazes (gest. 925) und Avicenna (gest. 1037): lhr
Verdienst ist es, die 250 Einzelschriften strukturiert und in Lehrbiichern zusammengefaldt zu

haben.*® So war der dem Ordnungsprinzip "a capite ad calcem” folgende medizinische Kanon

2Peiper: Chronik S. 7.

“Ebd. S. 12.

Y¥Schott: Chronik S. 56.

®Hennig, C.: Geschichte der Kinderkrankheiten. In Gerhardt, C. (Hrsg.): Handbuch der Kinderkrankheiten,
Tubingen 1877 Bd. 1 S. 14 - 16.

®schott S. 43, Hennig S. 14

YPeiper: Chronik S. 17 .

8chott: Chronik S. 63. Dabei waren die griechischen Lehrinhalte dem Islam noch in der Urfassung verfiigbar.

Durch die arabischen Gelehrten neu erschlossen und ergénzt und schliefflich von Gherardo von Cremona Ende
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des Avicenna his nach 1500 das Standardwerk der Scholastiker.’® Rhazes Arbeit zeichnet
sich durch sorgféltige Quellenangaben aus; dabei ist sein Umgang mit Galens Urtext
undogmatisch: Wo seine eigene Erfahrung von Galens Lehren abweicht, erlaubt er sich
Widerspruch. Eigenstandigkeit zeigt Rhazes ferner in seiner Erstbeschreibung der Pocken und

Masern.?°

Das abendlandische Mittelalter brachte keine monographische Darstellung der Pédiatrie

"2l 55 war noch im fiinfzehnten Jahrhundert die

hervor; "man zehrte an der Uberlieferung.
blol3e Wiedergabe der arabischen Schriften nicht nur Ublich, sondern auch als eigentliche

Aufabe des Gelehrten angesehen.?

Der mageren Quellenlage entsprechend kommt folgenden zwei Blchern relative Bedeutung
zu: Die dtesten mittelalterlichen Darstellung der Kinderkrankheiten ”Incipit practica
puerorum”, ist in Abschriften aus dem 12. bis 16. Jahrhundert erhalten. Ihre Entstehung setzt
Sudhoff vor das 10. Jahrhundert an; der Verfasser ist nicht mehr bekannt. Nach Sudhoffs
Einschatzung kniipfte jener am klassischen Altertum an.”® Auf diese ” Practica puerorum” griff
spater Roelans ausgiebig zuriick.?* Eine weitere Handschrift, von der Exemplare vom Anfang
des 14. und aus dem 15. Jahrhundert erhalten sind, tragt den Titel "Liber de Passionibus
puerorum Galieni” (ein nicht von Galen stammender Text aus derselben Zeit) und macht

Angaben (iber die Behandlung der Amme bei Krankheiten des Kindes.®

Den néchsten Markstein stellen die drei ersten Druckwerke der pédiatrischen Literatur dar.
1472 erschien "Libellus de Aegritudine infantium” in Padua, verfalt vom dortigen

Extraordinarius Paolo Bagellardi a Flumine.?® Inhaltlich widmet es sich der Erstuntersuchung

des 12. Jahrhunderts ins Lateinische Ubersetzt, wurden sie auf diesem Wege dem Okzident zugénglich. Sudhoff;
Erstlinge, S. XV und L (S. 15 und 50).

9Schott: Chronik S. 64.

“Schott: Chronik S. 74.

Zgudhoff: Erstlinge S. L (S. 50).

Zgydhoff: Erstlinge S. XXXVI (S. 36).

#gudhoff: Erstlinge S. XL (S. 40).

#gudhoff: Erstlinge S. XXXIX (S. 39).

%gudhoff: Erstlinge S. XLI1 und XLV bis XLVI (S. 42 und 45 f.)

%®Der Autor wurde beim Erscheinen seines ”Opusculum’ gerade Ordinarius der theoretischen Medizin.
Bagellardi, der zu jenem Zeitpunkt bereits 28 Jahre im medizinischen Lehramt war, und zuvor (1441 bis 44)
Philosophie gelesen hatte, siedelte 1480 nach Venedig Uber und starb dort 1494. Sudhoff: Erstlinge S. VII bis
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und Pflege des Neugeborenen, dem Speiseplan der Amme sowie Kinderkrankheiten und ihrer
Behandlung; Quellen waren ihm vor allem Rhazes (9. Buch) und Avicenna?’ Sudhoff sieht
die Bedeutung des Werks darin, dal3 die Kinderheilkunde in Bagellardis "Libellus’ eine
Monographie aufzuweisen habe, ”...ehe irgend ein medizinisches Sondergebiet auf3er der
Wundarzneikunst Uberhaupt in zusammenfassender Darstellung schriftstellerisch gestaltet
worden war” und nennt das 500 Jahre nach Rhazes erschienene Werk einen ” pédiatrischen
Leitfaden”.®

Das erste deutschsprachige Werk wurde 1473 in Augsburg gedruckt und stammt von
Bartholomeus Metlinger, selber Sohn eines Arztes.® Firr die Erstellung von "Ein Regiment
der jungen Kinder” bezog sich Metlinger auf Hippokrates, Galenos, Rhazes und Avicenna.*
Im ersten Kapitel werden Pflege des Neugeborenen und Sduglings abgehandelt, im zweiten
die Wahl der Amme, die Regelung ihrer Didt und Lebensfihrung und die Erndhrung des
Sauglings. Thema des dritten Kapitels ist die jeweilige Therapie 25 verschiedener
Krankheiten, das vierte Kapitel bespricht Pflege und Erziehung bis zum siebten Lebengjahr.
Dieser deutschsprachige Ratgeber wandte sich offensichtlich nicht an Gelehrte, sondern an die

Mitter; und in der Tat scheint deren Resonanz positiv gewesen zu sein.®

Um 1485 erschien im hollandischen Léwen das ”Opusculum Egritudinum Puerorum” des

Cornelius Roelans von Mecheln.*?> Roelans falte in deutlich wissenschaftlicherem Stil die

VI (S. 71).

“"Mit dem Werk Rhazes stimmt Bagellardis Schrift weitgehend (iberein; bisweilen fiigt Bagellardi eigene
klinische Erfahrungen hinzu. Auf3er den beiden arabischen Autoren (die er vierzehn- resp. dreizehnmal zitiert)
stitzt er sich unter anderem auf Galen und Hippokrates. Sudhoff: Erstlinge S. X111 bis X1V (S. 13f1.).

%gudhoff: Erstlinge, S. LI (S. 51). Fiinfzehn Jahre lang blieb das das ” Opusculum” konkurrenzlos, was Sudhoff
als Ausdruck eines eher maliigen Interesses an padiatrischer Literatur sieht; das Biichlein selbst jedoch hielt sich
in wiederholten Drucklegungen bisins 16. Jh. Sudhoff: Erstlinge S. XVI1 (S. 16).

B, Metlinger war nach Sudhoffs Recherchen verheiratet, hatte Kinder und lebte in gehobenen sozialen
Verhdtnissen. Sein Geburtgjahr ist unbekannt; er starb 1491 oder 92. Sudhoff: Erstlinge S. X X111 (S. 23).

3\Wenn auch die " GroRen” der antiken und arabischen Medizin von Metlinger wie von Bagellardi zitiert wurden,
deckt sich das Quellenprofil des ”Regiments’ nicht ganz mit dem der Paduaner Arbeit. Nach Sudhoff: Erstlinge
S. XXV (S. 25).

#Dafiir sprechen auch die zahlreichen weiteren Drucklegungen bis ins 16. Jahrhundert. Sudhoff: Erstlinge S.
XXVI (S. 26).

¥Roelans (1450-1525), der in Léwen studiert hatte, war verheiratet, hatte zwei Kinder und war als Arzt bekannt
und angesehen. Sudhoff: Erstlinge S. XXXII1 bis XXXI1V (S. 33f.).
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gesamten péadiatrischen Lehren seiner Zeit zusammen und nahm kritisch Stellung dazu. Er
stutzt sich Uberwiegend auf Avicenna und dessen Kommentatoren, weiterhin auf Rhazes.
Hippokrates und Galen werden auch zitiert, wenn auch seltener as die "Sermones’ des
Niccolo Falcucci von Florenz (gest. 1412), letzterer Uberlieferer des medizinischen Wissens
der Scholastik.** Das ” Opusculum” selbst kann nicht gerade als Bestseller bezeichnet werden,
erlebte doch der Verfasser selbst keinen Neudruck mehr. Mehr Popularitét erreichte hingegen
ein halbes Jahrhundert spéter das direkte Nachfolgewerk: 1540 gibt Sebastian Ostericher als
Sebastianus Austrius Roelans Werk in starker Abwandlung heraus und nennt es "De
infantium sive puerorum morborum ac symptomatum dignitione cum curatione Liber”. Karl
Sudhoff meint, der Bearbeiter habe aus Roelans' ” schwergelehrten, etwas unbehilflichen, an

seinen Quellen klebenden Werke ein lesbares, gebrauchsfertiges Buch gemacht” 3

3. Neuzeit

Als Vater der englischen Kinderheilkunde gilt Thomas Phayre (auch Faier oder Phaer, ca
1510 - 1560). Seiner 1545 gedruckten Ubersetzung des ”Regimen sanitatis salerni” aus dem
Franzésischen hangte er " The boke of children” an, welches nach der Séuglingserndhrung
vierzig Krankheiten und ihre - vorwiegend in Krauterrezepturen bestehende - Behandlung
thematisiert. Phayre war vermutlich der erste englische Padiater, der in der Landessprache
schrieb.®

Von Bedeutung fur die Kenntnis der exanthematischen Infektionskrankheiten ist eine Arbeit
von Giovanni Filippo Ingrassia (1510-1580), die erstmals erkennbar den Scharlach (anhand
der Epidemie in Palermo 1564) darstellt;®*® Daniel Sennert (1572-1637) beschrieb die
Scharlachepidemie in seiner Heimatstadt.®

Ein eigenartiges Beispiel der steten Bemiihung um die Treue zu den " Alten” zeigt Guillaume
de Baillou (1538-1616): Als Dekan der Pariser Medizinischen Fakultét beschrieb er (nach der

Pariser Pertussisepidemie 1578) erstmals den Keuchhusten - nicht ohne im Vorwort zu

#Bsudhoff: Erstlinge S. XXX VII1 bis XXXIX (S. 38f.).

#Der Wert des Urtextes liege jedoch im historischen Quellenschatz, der in der Umschrift in dieser Art nicht
bewahrt worden war. Sudhoff: Erstlinge S. XLVIII (S. 48).

®Garrison: History p. 64 f.

*Hennig S. 31.

$"Hennig S. 35.



betonen, dal3 er sich an die "wahren und legitimen Lehren des Hippokrates und Galenos’
gehalten habe, die (ibrigens gerade vom Keuchhusten nichts wulten.*® Das deutet darauf hin,
dai’ dieser hochrangige Représentant der Wissenschaft nichts neues zu publizieren wagte, was
nicht mit dem Etikett der Lehren der Antike versehen war; oder anders ausgedrickt, dal3 es

reichte, eine Publikation als hippokratisch zu siegeln, um sie zu rechtfertigen.

Doch nach und nach wagten die Schriftsteller sich aus dem langen Schatten der Gelehrten des
Altertums. Daniel Whistler (1619-1684) beschreibt als erster die Rachitis in seinem "De
morbo puerili anglorum” (1645).% In der Folge befalten sich auch andere mit diesem
Krankheitsbild, von denen as wichtigstes Werk das von Francis Glisson (1597-1677) zu
nennen ist: ”De Rachitide ... qui vulgo the Rickets dicitur Tractatus’ (London 1650). Darin

prégt er den Terminus " Rachitis’ und beschreibt in griindlicher Weise die Symptomatologie.*

Bedeutendes Hilfsmittel und zugleich Sinnbild derer, die selbst sehen und entdecken wollten,
war das Mikroskop, dessen Entwicklung um 1600 angesetzt wird und das von Antonie van
Leeuwenhoek (Delft/Holland, 1632-1723) weiter verbessert wurde. Die damit gemachten
Entdeckungen trugen zum allméhlichen Wissenszuwachs und damit zur zunehmenden

Unabhéangigkeit von den Uberlieferungen der alten Autoritaten bei.**

Ein weiterer Forscher, der auf seine eigene Fahigkeit zur Beobachtung setzte, war Thomas
Sydenham (1624-1689). Neben Chorea minor, die heute seinen Namen trégt, beschrieb und
differenzierte er Masern und Scharlach. Aul3erdem unternahm Sydenham die erste eindeutige
Abgrenzung der Masern von den Pocken.** Sein Freund und Giinstling Walter Harris (1647-
1732) hatte groRRen Erfolg mit "De Morbis acutis infantum” (1689), das Ubersetzungen ins
Englische, Franzosische und Deutsche erfuhr und mehrfach aufgelegt wurde. Er schliefdt sich
mit seinen pathophysiologischen Gedanken dem Begrinder der latrochemie an, Franciscus
Sylvius de le Boé (1614-1672) und fiihrt Krankheiten auf Azidose zuriick.”® Peiper beurteilt
dieses Werk als "weitschweifig und selbstgefallig”,** wahrend Garrison die nachhaltige

*peiper S. 39 f., Garrison: History p. 66.
¥Garrison: History p. 74.

“°Garrison: History p. 74, Schott: Chronik S. 182.
*Schott: Chronik S, 192 f.

“’Hennig S. 36.

“Garrison: History p. 72 f.

“Peiper: Chronik S. 46.
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Verbreitung bis zur Ablésung durch Underwoods Abhandlung (1784) betont.*

Nils Rosen von Rosenstein (1706-73), Arzt des schwedischen Konigs, gab " Anweisung zur
Kenntnis und Cur der Kinderkrankheiten”, die 1764 in Stockholm erschienen und seitdem
mehrfach Ubersetzt und neu herausgegeben wurden.”® Das Spektrum der von ihm
abgehandelten Krankheiten hebt sich deutlich vom gewohnten Kanon der Antike ab: Singultus
und Pavor nocturnus tauchen nicht mehr auf, wahrend Masern, Scharlach (dieser anhand der
ersten schwedischen Epidemie 1742-43), Pertussis, Krupp, konnatale Lues und Parasitosen als
neue Themen eingefiihrt werden. Auch dem Sduglingsalter widmet Rosen von Rosenstein
seine Aufmerksamkeit und betont dabei die intensive Wirkung der Emotionen der Stillenden

auf das Kind.*

Zeichen fur die wachsende Sorge um den Nachwuchs sind die Aktivitéten des Londoner
Pédiaters George Armstrong, der sich nicht nur schriftstellerisch ("An Essay on the Diseases
most fatal to Infancy”, 1767), sondern auch praktisch fir das Wohl der Kinder engagierte:
1769 erichtete er das erste Kinderkrankenhaus Englands, in dem er 35.000 Kinder

behandelte, bis die Einrichtung mangels finanzieller Unterstiitzung 1781 geschlossen wurde.*®

Michael Underwood (1737-1820), Geburtshelfer der Prinzessin von Wales und Senior-Arzt
des britischen Lying-in Hospital, schrieb 1784 "Treatise on the Diseases of Children”. Im
Laufe der Auflagen wéchst die Abhandlung und erscheint auch auf deutsch. Underwood war
Erstbeschreiber mehrerer Krankheitsbilder, darunter die Poliomyelitis, angeborene Herzfehler
und Spina bifida. Weiterhin greift er orthopadische Themen auf und wagt sich mit dem

Abschnitt iiber die " passions of the mind” auf das Gebiet der Kinderpsychologie.*

Um die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert erschien eine Flut von Handbiichern der
Kinderkrankheiten.®® In dieser Phase verdffentlichte auch William Heberden (1710-1801),
bekannt als "der grofdte englische Kliniker zwischen Sydenham und Bright”. Sein Verdienst

ist es, Pocken und Windpocken 1767 unmil3versténdlich als verschieden angesprochen zu

“Garrison: History p. 73.
“Allein die deutsche Version wurde sechsmal neu aufgelegt. Garrison: History p. 76.
“"Garrison: History p. 75 f. und Briining, H.: Geschichte der Kinderheilkunde. In: v. Pfaundler, M., A.
Schlossmann (Hrsg.): Handbuch der Kinderheilkunde, Leipzig 1906 Bd. 1: S. 6.
“Garrison: History p. 77.
“‘Garrison: History p. 78 f.
®Garrison: History p. 84
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haben.>* Ein "Highlight” im Kampf gegen die Infektionskrankheiten des Kindesalters war

zweifellos die Einfiihrung der Kuhpockenimpfung durch Edward Jenner 1796.%

Als verbreitetes wissenschaftliches Werk sind die 1848 erschienenen ”Lectures on the
diseases of infancy and childhood” von Charles West (1816-98) zu nennen, das die einzelnen
Krankheiten nach Organsystemen gruppiert und sie unter den Aspekten Anatomie,
Symptomatik und Therapie darstellt. Aufgrund der reichen Erfahrung, Uber die West als Arzt
des Children’s hospital in Great Ormond Street verflgte, waren die ”Lectures’ nicht nur die
beste englische Arbeit auf ihrem Gebiet, sondern wurden auch in mehrere andere Sprachen
Ubersetzt.>® Die deutsche Version " Pathologie und Therapie der Kinderkrankheiten” fiillte zu
ihrer Zeit eine Liicke in der deutschen medizinischen Literatur.> Denn nachdem die erste
Kinderklinik in Deutschland 1830 in Berlin eréffnet wurde, konnte den vorher geschriebenen

deutschen Werken noch keine Anstaltserfahrungen zugrundeliegen.

Stilistisch gingen die Publikationen jener Zeit in die Breite, waren wenig Ubersichtlich
gegliedert. Drel Trends lassen sich zu jener Zeit feststellen: Insgesamt nimmt das Wissen zu,
es wird immer 6fter zu Deutsch (bzw. den jeweiligen Landessprachen) statt Latein gegriffen,
nicht zuletzt, weil die Schriften oft direkt an die Mutter adressiert sind. Weiterhin, wenn auch
immer seltener, wird Bezug genommen auf Hippokrates, Galenos, Rhazes und Avicenna.>
Um 1800 beginnen Romantik und Naturphilosophie die Naturwissenschaften wie auch die
Medizin zu beeinflussen.®® Gerade in dieser Zeit traten Arzte hervor, die entgegen der
Irrationalitét und Theorielastigkeit jener Strémung das Beobachtbare und Mef3bare betonten -
so zum Beispiel Wunderlich, der die Fiebermessung populéar machte. Dessen Schiler Otto
Heubner bezeichnete jenen als ”abgewandt von jeder Spekulation und allem Theoretisieren,

wie es zu jener Zeit noch fast durchgéngig beliebt und gelibt war.”>” Nachdem also ein

*'Peiper: Chronik S. 64.

*2Schott: Chronik S. 244.

*Nach Garrison, F.H. and L. Th. Morton: A medical bibliography. An annotated check-list of texts illustrating
the history of medicine. 5th ed. London 1991: p. 850.

*West, Charles: Pathologie und Therapie der Kinderkrankheiten. Deutsch bearbeitet von A. Wegner. 3. A.
Berlin: Hirschwald 1860: Vorrede (ohne Seitennumerierung).

*Peiper: Chronik S. 63 .

*Schott: Chronik S. 249.

*"Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd. 4.
Leipzig 1925, S. 93.
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Hindernis auf dem Weg zu einer wissenschaftlichen Medizin - die blinde, unkritische Treue
zu den klassischen Autoren - Uberwunden war, trat mit der Naturphilosophie ein neues auf.
Nachdem es wissenschaftlich ausgerichtete Arzte waren, die das Heranreifen der
Kinderheilkunde zur eigenstandigen medizinischen Spezialité forderten, soll nun dazu

Ubergegangen werden, eben diesen Prozef3 zu beleuchten.

4. Die Entwicklung der Padiatrie zum eigenstandigen Fach in Deutschland

Fur die Kongtitution der Kinderheilkunde as Speziafach waren die sozialen Gegebenheiten
eine wesentliche Voraussetzung; deshalb wird zunéchst auf jene eingegangen. In Deutschland
herrschten bisins 19. Jh hinein Fatalismus und Resignation gegentiber Krankheit und Tod von
Kindern. Gerade die Pocken stellten fiir Kinder unter zehn Jahren eine Schwelle dar.® Die
Bevolkerungshilanz war dabei rechnerisch ausgeglichen: Eine hohe Geburtenrate, auch von
auRerehelichen Kindern, wog die hohe Sterblichkeit auf.>

AulBerhalb Deutschlands existierten fur uneheliche Kinder Findelanstalten, in denen die
Sterblichkeit (vor allem unter Sauglingen) besonders hoch war.?® Hier stellte das reichliche
Sektionsgut eine ausgedehnte Moglichkeit fir pathologische Studien dar. Somit wurden die
Findelhduser - besonders in Frankreich - Ausgangspunkt fir die wissenschaftliche
Kinderheilkunde.®* In Deutschland waren es Geburtshelfer und Internisten, die sich der
Sauglinge respektive der Kinder annahmen. So lief die Entwicklung zunéchst von einer
ungeteilten Padiatrie weg.

Inzwischen wurde die negative Bevolkerungsbilanz in Deutschland Anlal3 fur den Staat, die
Padiatrie zu fordern. Die bis dahin zur Vermeidung von Konflikten mit den universitéren
konservativen Autoritéten opportune Zurickhaltung muf3te aufgegeben und die padiatrische
Ausbildung verbessert werden.®? PreuRens Ministerialdirektor Friedrich Althoff erkannte die

*An den Blattern starb It. Formey 1796 in Berlin jeder 12. Mensch. Peiper, A.: Chronik der Kinderheilkunde.
Leipzig 1951, S. 63.

*Eulner, Hans-Heinz: Die Entwicklung der medizinischen Spezialfacher an den Universititen des deutschen
Sprachgebietes. Stuttgart 1970, S. 202.

%50 |ag die Mortalitat im Wiener Findelhaus bei rund 80%. (Im Zeitraum vom Griindungsjahr 1784 bis 1838
starben 145.920 von 182.659 Kindern.) Ebd. S. 215.

®'Ebd. S. 203

2Czerny, 1894 von Prag nach Breslau berufen, beschrieb das damalige Schattendasein der Kinderheilkunde

ndher: Die Padiatrie war kein Pflichtfach; die Lehrkrankenhduser waren privat und nahmen keine Sauglinge auf,
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Bedeutung der Pédiatrie fir den Bevdlkerungsstand und machte sich ihre Forderung zur
Aufgabe. Er rief Heubner aus Leipzig nach Berlin und kirte ihn 1894 - gegen den
vergeblichen Widerstand der Fakultét - zum ersten Ordinarius fur Kinderheilkunde. Diese
”"Rotation”, bei der Soltmann von Breslau aus den Leipziger Lehrstuhl besetzte, erméglichte
die Berufung Czernys nach Breslau.®® Czerny wiederum wuflte um seinen "Marktwert” as
fachliche Autoritét und verknlpfte seinen Wechsel von Prag mit drei Forderungen an Althoff:
Erstens verlangte er die Errichtung einer staatlich finanzierten Klinik, zweitens obligaten
Unterricht und drittens die Prifung der Pédiatrie im Examen. Auf diesen Handel lief3 Althoff
sich ein. Solch wichtige Entscheidungen traf also nicht ein universitérer Vertreter des Faches,

sondern ein Staatsmann.®*

Ein weiterer nicht-universitarer Kémpfer fur Stellung und 6ffentliches Ansehen der Padiatrie
war der Stettiner Kinderarzt August Steffen, der die von seinem Vater gegriindete private
Kinderklinik leitete. Er war Begrunder der " Gesellschaft fur Kinderheilkunde” und gab seit
1868 das " Jahrbuch fur Kinderheilkunde” mit heraus. Nebenbei sei bemerkt, dald er diese
Aktivitét entfaltete ohne Professor zu sein. Wahrenddessen ging die Tendenz unter
Medizinern dahin, der Wichtigkeit des Faches wohl zuzustimmen, seine Selbstandigkeit aber
abzulehnen. Immerhin fand 1901 die Pédiatrie a's einsemestrig obligates Fach Eingang in die
Lehrplane und wurde schlieRlich ab 1918 im 3. Teil der Priifung abgefragt.®®> Nach und nach
gewann die Padiatrie also an den einzelnen deutschen Universitéten an Selbstandigkeit. Was

ihre Entwicklung zum eigenstandigen Fach hinderte oder zumindest kennzeichnete, sei im

weil diese die Mortalitét zu stark belastet hétten. Das bedeutet, da3 an der Kinderheilkunde interessierte
Studenten nur einen Ausschnitt des Faches angeboten bekamen - eindeutig ein Hemmschuh fir Fortschritt und
Weiterentwicklung in dieser Disziplin. Ebd. S. 206. Dal3 dieser dringend notwendig war, zeigen Zahlen aus
Deutschlands erster Kinderklinik in Berlin: Zum Beginn von Henochs Amtszeit 1872 lag die Sterblichkeit bei
50%; die Mortalitét unter Sauglingen, die ab 1873 aufgenommen wurden, belief sich auf 90%. Ebd. S. 208.
®Ebd. S. 206.

®Czerny, Adalbert: Die Padiatrie meiner Zeit. Berlin 1939, S. 28 f. Ein weiteres deutliches Beispiel dafiir, wie
vehement Althoff sich fir die Kinderheilkunde starkmachte, ist sein Rucktrittsgesuch bei der drohenden
Ablehnung des durch ihn unterstiitzten Neubaus der Breslauer Kinderklinik. Ebenso zeigt sich Althoffs
Engagement im Einsatz fur das "Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Beké&mpfung der Sauglingssterblichkeit im
deutschen Reiche’, welches in seiner Ausfihrung zwar unter Experten nicht unumstritten war, jedoch die
Offentlichkeit auf die Probleme der Padiatrie aufmerksam machte. Eulner, Hans-Heinz: Die Entwicklung der
medizinischen Spezialfacher an den Universitéten des deutschen Sprachgebietes. Stuttgart 1970, S. 206 f.

®Ebd. S. 207.
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folgenden angedeutet.

Einer der Problembereiche kénnte ” Selbstfindung” genannt werden. Das hief3 hier vor alem:
Welcher Patienten sollte die Padiatrie sich eigentlich annehmen? Die Internisten hatten ihre
eigene Antwort auf diese Frage parat: Speziaarzte fur Sauglinge hétten die Kinderédrzte
werden sollen, sie selbst wollten die Padiatrie der dteren Kinder Iehren und praktizieren. Die
Padiater widersprachen diesem Vorschlag; so trat Czerny fiir eine ungeteilte Padiatrie ein.®
Die Unentschiedenheit, fir welche Altersstufen die Padiatrie denn zustandig sei, zeigt sich
besonders markant am Beispiel der 1907 neu errichteten Stral3burger Kinderklinik, die ohne
Einbeziehung eines Padiaters gebaut und deren Sauglingsabteilung in ein eigenes Gebaude
verlegt worden war. - Czerny, der die Klinik Ubernahm, kommentierte diese Ungereimtheit
auf trockene Art: " Aus der Anlage ging deutlich hervor, dass man an einen Arzt als Leiter der
Sauglingsabteilung und an einen anderen als Leiter der Kinderklinik und Poliklinik dachte.
Welchen von beiden man fiir den Padiater hielt, habe ich nicht festgestellt.”®’

Gerade angedeutet, soll die Dominanz von Internisten und anderer Fachfremder an einem
weiteren Beispielen verdeutlicht werden. So wurde in Wirzburg die Padiatrie fir mehr as
vierzig Jahre sogar von zwel Professoren (fur Klinik und Poliklinik) vertreten, die beide keine
Spezidisten sein, sondern das Fach im Rahmen der Inneren Medizin sehen wollten. Der eine
von ihnen war Franz Rinecker, der andere Carl Gerhardt. Rinecker richtete as Direktor der
medizinischen Poliklinik 1844 eine ”ambulante padiatrische Klinik” und 1850 eine " stabile’
Kinderklinik ein. 1963 trat er die algemeine Poliklinik fir Erwachsene ab und behielt die
ambulante und die stationdre Kinderklinik. Rinecker war vielseitig und kann deshalb nicht
eigentlich as Ordinarius fir Kinderheilkunde bezeichnet werden,® im (brigen gab er 1872
die Péadiatrie auf. Daraufhin ging die Kinderambulanz an die Medizinische Poliklinik, die
stabile Kinderklinik zur Medizinischen Klinik. Neuer Direktor war dort 1872 gerade Carl

Gerhardt, der nicht zuletzt durch sein Handbuch der Kinderheilkunde den Flhrungsanspruchs

®8Sein Standpunkt war, daR die Padiatrie von der Geburt bis zur Pubertét reiche. Czerny: Padiatrie S. 55. Dabei
soll nicht unerwéhnt bleiben, dald selbst Czerny - zumindest zu Beginn seiner Laufbahn as Kinderarzt - die
Padiatrie als einen Teil der Inneren Medizin gesehen hatte. Czerny: Padiatrie S. 1.

®Nach Eulner, Hans-Heinz: Die Entwicklung der medizinischen Spezialfacher an den Universitdten des
deutschen Sprachgebietes. Stuttgart 1970, S. 205.

%8Er beschaftigte sich auch mit Physiologie, Pharmakologie, Psychologie und Dermatologie. Ebd. S. 215.
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der Inneren Medizin in der Kinderheilkunde untermauerte.®®

Ein weiteres Kennzeichen des Heranwachsens eines Spezialfachs Padiatrie lautet
Privatinitiative. Beispiele hierfir sind Hauners Griindung eines Kinderspitals in Minchen, bei
der er sich auf die Hilfe eines Vereins stiitzte,”° Heubners Werben um Spenden fir die
Leipziger Kinderklinik™™ oder seine Gewohnheit, Postkarten an Péadiatrie-interessierte

Studenten zu verschicken, wenn die Neuaufnahme eines Kindes bevorstand.”

Nicht nur das Bemihen engagierter Kinderarzte um die Loslésung von der Inneren Medizin,
sondern auch fachliche Fortschritte in dem Vierteljahrhundert nach der Veroffentlichung von
Gerhardts Handbuch (1877) trugen zuletzt wesentlich zur Anerkennung der Spezialdisziplin
Padiatrie bei.”

[11. Vorstellung und Bewertung der deutschsprachigen péadiatrischen

Fachliteratur

1. Von den ersten deutschsprachigen Beitr &gen bis zum 19. Jahrhundert

Eine deutschsprachige padiatrische Fachliteratur begann, wie bereits erwahnt, erst in der
frihen Renaissance mit der zunehmenden Loslésung von den griechisch-rémischen und
arabischen "Klassikern”, als das Gebiet der Kinderkrankheiten neu bearbeitet wurde. So lief3
Bartholomaus Metlinger 1473 in Augsburg "Das Regiment der jungen Kinder” drucken und

sprach damit " die Frauenwelt” an.”™

2. Padiatrisches Schrifttum in der ersten Halfte des 19. Jahr hunderts

Mehr und mehr nimmt ab 1800 das ausschliefdlich den Krankheiten der Kinder gewidmete

®Ebd. S. 215.

Ebd. S. 214. Auch Hennig (1825-1911) griindete selbst ein Kinderkrankenhaus in Dresden, dessen Chef er ab
1863 war. Garrison: History p. 92. Steffen (1825-1909) tat 1853 dasselbe in Stettin. Garrison: History p. 94.
"Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd. 4.
Leipzig 1925 (S. 93 - 124): S. 103.

Ebd. S. 98.

"Weigert, R.: Handbuch der Kinderheilkunde. [..] M. Pfaundler und A. Schlossmann. [...] Berliner klinische
Wochenschrift 1906 Nr. 40 (vom 1. Oktober 1906), S. 1316.

"sudhoff, Karl: Erstlinge der padiatrischen Literatur. Miinchen 1925, S. 26.
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Schrifttum zu. Wenn auch anscheinend die Zeit fur Lehrbicher der Kinderheilkunde noch
nicht gekommen war, erschien doch eine grof3e Anzahl von "schmalen” Schriften Uber
einzelne padiatrische Themen, Uber die Friedrich Ludwig MeiRner einen guten Uberblick

bietet. Er unternahm eine Zusammenstellung dieser Publikationen und bewertete diese.”

3. Padiatrisches Schrifttum in der zweiten Halfte des 19. und Anfang des
20. Jahrhunderts

Carl Adolph Christian Jakob Gerhardt (1833-1902) gelang es, die fuhrenden péadiatrisch
tétigen Arzte seiner Zeit™ fur die Mitarbeit an einem neunbéndigen Handbuch zu gewinnen,
das 1877-93 erschien. In der Tat waren es nicht Padiater im strengen Sinne, sondern Arzte
anderer Fachrichtungen, zum grofen Teil aus der Inneren Medizin, die diese "Reihe

umfangreicher Monographien” erstellten.”’

Nach seinen "Beitrégen zur Kinderheilkunde” (1861) verdffentlichte Eduard Henoch, der
Urheber der modernen Padiatrie,”® 1881 seine "Vorlesungen uber Kinderkrankheiten”; ein

Buch, das angereichert ist mit vielen Kasuistiken aus seiner langjdhrigen praktischen

1826 verfalite der Arzt ("Doktor der Medicin, Chirurgie und Geburtshiilfe, academischer Privatdozent,
ordentliches Mitglied der naturforschenden Gesellschaft und der 6conomischen Societét zu Leipzig”) Friedrich
Ludwig Meissner eine Ubersichtsarbeit, in der er die vielen einzelnen Publikationen seines Jahrhunderts
zusammenfaldte unter dem Titel: "Was hat das neunzehnte Jahrhundert fur die Erkenntnis und Heilung der
Kinderkrankheiten gethan?’ Er verhdlt sich darin nicht as rein neutraler Berichterstatter, sondern arbeitet
einzelne Stromungen und Theorien heraus, um jenen die einzelnen Publikationen zuzuordnen. Sein eigenes
Vorhaben stellt er folgendermal3en dar: ” Jeder weiss, wie wenig im Allgemeinen das Feld der Kinderkrankheiten
bis jetzt bebauet worden ist und wie wenig Handbiicher darliber erschienen sind, weshalb wir uns gendthiget
sahen, aus vielen hundert Schriften die zerstreuten Bruchstiicke zu sammeln um im Stande zu seyn, ein niitzliches
Ganze dem bis dahin verfolgten Plane dieser Schrift gemass liefern zu kdnnen.” Meissner, Friedrich Ludwig:
Was hat das neunzehnte Jahrhundert fir die Erkenntnis und Heilung der Kinderkrankheiten gethan? Zeitraum
1801 bis 1825. = Dritter Theil der Forschungen des Neunzehnten Jahrhunderts im Gebiete der Geburtshilfe,
Frauenzimmer- und Kinderkrankheiten. Leipzig 1826.

"®Garrison, F.H. and L. Th. Morton: A medica bibliography. An annotated check-list of texts illustrating the
history of medicine. 5th ed. London 1991.

""Escherich: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] Herausgegeben von M. Pfaundler und A. Schlossmann. [...]
Jahrbuch fur Kinderheilkunde 64 (111. Folge Bd. 14) [Heft 4], S. 647.

"®Garrison, F.H. and L. Th. Morton: A medica bibliography. An annotated check-list of texts illustrating the
history of medicine. 5th ed. London 1991: p. 851.
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Erfahrung und as Handbuch fiir Arzte und Studierende gedacht war.” Der 6sterreichische
Padiater Czerny (1863-1941) honorierte an diesem Werk, dal3 Henoch bel jenen Gebieten
geblieben sei, die ihm bekannt waren, wenn er dabei auch eine gewisse Unvollstandigkeit in
Kauf nahm.*° Die Vorlesungsform wahlte Henoch, weil er diese as zwanglos und

angenehmer zu lesen empfand.®

Der Schiler Virchows Adolf Baginsky verfaldte ein "Lehrbuch der Kinderkrankheiten fir
Arzte und Studirende” (erschienen 1883) mit dem Anspruch, die ”empirische Therapie und
auf den ,praktischen Blick’ gestiitzte Diagnostik mdglichst zu eliminieren und beides auf
physiologische und physiologisch-pathologische Basis zu stellen.”® Dennoch versuchte er
dabel von praktischer Erfahrung auszugehen. Laut Czerny fand Baginsky, den er als

AuRenseiter in der padiatrischen Fachwelt bezeichnet, mit seinem Buch wenig Anklang.®

Johann Otto Leonhard Heubner (1843-1926), Henochs Nachfolger in Berlin, schrieb ein
zweibandiges Lehrbuch der Kinderheilkunde, wobei er sich - ganz seinem Stil als

"Vollblutkliniker” treu - ausschlieRlich auf eigene Erfahrung berief.

Im selben Jahr (1903) gab Bernhard Bendix die dritte Auflage des vom 1894 verstorbenen
Uffelmann begriindeten ” Lehrbuch[es] der Kinderheilkunde firr Arzte und Studirende” heraus
und bekannte schon im Vorwort: ”Zugleich habe ich die Lehren meines hochverehrten Chefs,
des Herrn Geheimrathes Heubner, welche ich nicht blos aus seinen Schriften, sondern
wahrend anregender Lehrjahre auch durch personliche Aussprache in mir aufgenommen habe,

nach bestem K 6nnen wiedergegeben.”®

Meinhard Pfaundler und Arthur SchloBmann gaben 1906 ein "Handbuch der

"Henoch, Eduard: Vorlesungen tiber Kinderkrankheiten. Berlin 1881, Vorrede (ohne Seitennumerierung).
8Czerny: Padiatrie S. 23.

8 Henoch, Eduard: Vorlesungen tiber Kinderkrankheiten. Berlin 1881, Vorrede.

8B aginsky, Adolf: Lehrbuch der Kinderkrankheiten fir Arzte und Studirende. (= Bd. VI der Reihe Wredens
Sammlung kurzer medizinischer Lehrbiicher.) Braunschweig 1883: S.8.

8Czerny: Padiatrie S. 23.

81 ..] selbst mein Lehrbuch ist gewissermalien ein Auszug meiner einzelnen Krankenbeobachtungen.”; Heubner,
Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd. 4. Leipzig
1925, S. 94.

®Bendix, Bernhard: Lehrbuch der Kinderheilkunde fiir Arzte und Studirende. 3. Aufl. Berlin - Wien 1903: S. I11.
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Kinderheilkunde” heraus, bei dem fast nur " ziinftige Kinderarzte”

mitwirkten; im Vergleich
mit dem Gerhardtschen Handbuch, dessen Autoren mehrheitlich aus der inneren Medizin

kamen, zeigt sich die zunehmende Etablierung der Kinderheilkunde.®’

V. Vorstellung der ausgewahlten Quellen

Die Spurensuche nach den gefragten Krankheiten fand zweckmaéliigerweise in einigen Anfang
des 20. Jahrhunderts fuhrenden Werken der Padiatrie statt. Drei davon wurden exemplarisch
herausgegriffen: Das ”Lehrbuch der Kinderheilkunde” von Johann Otto Leonhard Heubner,
das "Handbuch der Kinderheilkunde” von Meinhard von Pfaundler und Arthur Schlof3mann

sowie das” Lehrbuch der Kinderheilkunde” von Emil Feer.®

Der folgende Abschnitt wird die genannten Quellen vorstellen und néher begriinden, weshalb
die Auswahl so getroffen wurde. Die Verbreitung und Aktzeptanz der besagten Werke - soviel
sei schon hier erwéhnt - waren ein wesentliches Kriterium dabel. Indessen hebt sich jedes der
drei Padiatrieblcher charakteristisch von den jeweils andern beiden ab: Heubners Lehrbuch
dabel eher als "Klassiker”, als eines der letzten Lehrbicher, die von einem einzelnen Autor
verfaldt wurden, Pfaundlers und Schlofmanns Handbuch als Versuch, Gerhardts umfassendes
Standardwerk von 1877 abzultsen und Feers Lehrbuch als eines, dessen Abkdmmling auch
auf dem heutigen Bichermarkt noch vertreten ist. Um diese Eigenheiten herauszuarbeiten,
sollen auch die Intentionen des Autors bezlglich seines Buches sowie Aufbau, Gliederung

und Rezeption zur Sprache kommen.

Doch zunéchst scheint es sinnvoll, die Herausgeber beziehungsweise Autoren vorzustellen um
deutlich zu machen, an welcher Position seiner Biographie der einzelne bei Erscheinen des

entsprechenden Werks gerade stand.

®Escherich, Theodor: Handbuch der Kinderheilkunde. [..] Herausgegeben von M. Pfaundler und A.
Schlossmann. [...] [Buchbesprechung.] Jahrbuch fur Kinderheilkunde 64 (111. Folge Bd. 14) [Heft 4]: S. 647.

8 Auch Escherich sah ”[...] in der Verdffentlichung eines so grof? angelegten und glénzend ausgestatteten Werkes
ein erfreuliches Zeichen fir die zunehmende Bedeutung der Kinderheilkunde[...]” Ebd. S. 647.

¥Die Reihenfolge ergibt sich aus der Chronologie der Ersterscheinungsdaten: 1903, 1906, 1911. Wegen Nicht-
Verfugbarkeit wurde beim Heubnerschen Lehrbuch nicht auf die erste, sondern die dritte Auflage
zuriickgegriffen, die 1911 erschien. Da dadurch die einzelnen Texte zeitlich noch néher zusammenriicken, schien

mir dies kein Nachteil fir die Synopsis der Beitrége zum Scharlach und seinen Ausprégungen.
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1. Die Urheber der Biicher im Portrait

1.1 Otto Heubner

Otto Heubner hatte 1903, als er sein Lehrbuch der Kinderheilkunde verdffentlichte, schon
lange den Hohepunkt seiner Laufbahn erreicht: 1843 in Muhltroff (Sachsen) geboren,
studierte er in Leipzig Medizin, wurde dort Assistent bei Wunderlich und habilitierte sich
1868 ein Jahr nach seiner Promotion fir Innere Medizin. Den Stil des Klinikers Wunderlich,
der sich deutlich gegen die deutschen Naturphilosophen abgrenzte und bildlich gesprochen
mit dem Thermometer gegen jene anfocht, eignete Heubner sich an.® 1873 mit einer
aulBerordentlichen  Professur versehen, wurde e 1876 mit der Leitung der
Distriktionspoliklinik betraut. Wahrend bis dahin seine Ausbildung auf die Innere Medizin
zugeschnitten gewesen war, hatte er jetzt in seiner neuen Funktion Gelegenheit, die Pathologie
des Kleinkindes kennenzulernen, und so unternahm er bald Studien und Veréffentlichungen
Uber Infektionskrankheiten des Kindesalters. Die private Grindung eines Ambulatoriums fir
kranke Kinder, fir das Heubner nach eigenen Worten bei wohlhabenden Birgern ”betteln
ging”, zeigt sein Engagement fiir die Padiatrie.® So unterstiitzte er auch in den 1880ern die
auf den Anstol} des Stettiner Kinderarztes A. Steffen gegrindete ”Sektion fur
Kinderheilkunde”.®* 1887 nahm Heubner die Herausgeberschaft des Jahrbuchs fiir
Kinderheilkunde an®® und wurde "o. Hon. Professor”, 1891 (ibernahm er die neuerrichtete
Leipziger Lehrkanzel fur Kinderhellkunde und trat 1894 die Nachfolge Henochs in Berlin an.
Auf diesem Posten war er 1903, as er zur Eréffnung der neuen padiatrischen Universitdts-
und Poliklinik sechzigjdhrig sein Lehrbuch der Kinderheilkunde veréffentlichte. Noch zehn
Jahre stand er im Berufsleben, bevor er sich 1913 in den Ruhestand begab und nach

Loschwitz bei Dresden zuriickzog, wo er 1926 starb.%

1.2 Meinhard von Pfaundler

Meinhard von Pfaundler gab 1906 34jahrig das Handbuch der Kinderheilkunde heraus. Er

#Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Delbstdarstellungen. Hrsg. von L.R. Grothe.
Bd. 4, Leipzig 1925, S. 93 .

®Ebd. S. 103.

*Ebd. S. 99.

“Ebd. S. 101.

®Fischer, |. (Hrsg.): Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte der letzten fiinfzig Jahre. 1. Bd. Berlin-
Wien 1932. S. 624.
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wurde 1872 in Innsbruck geboren und studierte als Schiller Escherichs in Graz, wo er 1896
promovierte. Im Jahre 1900 habilitierte er sich fur Kinderheilkunde, zwei Jahre spéter, mit
dreifdig, wurde er aufRerordentlicher Professor und Vorstand der Kinderklinik. 1906, im
Erscheinunggahr des "Handbuchs’, wechselte er nach Munchen, um dort die Uniklinik zu
leiten. Seine eigenen Interessen waren breit gestreut: Seine Publikationen umfassen Anatomie
(der Nebenniere), Physiologie und Pathophysiologie (des Magens, der Laktation), Diagnostik
(Lumbal punktion), Pathobiochemie (der Rachitis). Er war zu jenem Zeitpunkt einer der
filhrenden Padiater Deutschlands. 1947 starb er mit 75 Jahren.®

1.3 Arthur SchlofSmann

Arthur Schlofdmann war beim Erscheinen des Handbuchs der Kinderheilkunde 38 Jahre alt.
1867 in Breslau geboren, studierte er in Freiburg, Leipzig, MUnchen und Breslau, um 1891 in
Muinchen zu promovieren. Nach einer Zeit der Tatigkeit am Kaiser und Kaiserin Friedrich-
Krankenhaus in Berlin liefd er sich mit 26 Jahren 1893 als Kinderarzt in Dresden nieder und
schuf 1894 eine Poliklinik fur Sauglinge und Kinder. 1897 folgte die Schaffung des ersten
Sauglingsheimes, dessen 1904 errichteter Neubau zu einer Musteranstalt fir die ganze Welt
wurde. Nachdem sein Forschungsgebiet die chemische Analyse der kindlichen Nahrung war,
habilitierte er sich passend dazu 1898 an der Dresdner Anstalt fir physiologische Chemie, wo
er 1902 zum auf¥erordentlichen Professor ernannt wurde. Als Ordinarius fur Kinderheilkunde
wechselte er 1906 an die neugegriindete Disseldorfer Akademie fur praktische Medizin. In
jenem Jahr gab er zusammen mit Pfaundler das Handbuch der Kinderheilkunde heraus. Er
starb im Jahr seiner Emeritierung, 1932, 64jahrig.®

1.4 Emil Feer

Emil Feer gab sein Lehrbuch im Alter von 47 Jahren heraus. Er wurde 1864 in Aarau geboren
und studierte in Minchen, Basel, Heidelberg und Wien. In Basel promovierte er 1889 und
arbeitete dort am Kinderspital. Mit 28, 1892, liefd er sich as Kinderarzt nieder und habilitierte
sich 1895. 1907 folgte er einem Ruf nach Heidelberg as aul3erordentlicher Professor der

Kinderheilkunde und Direktor der Kinderklinik, 1911 wurde er Ordinariusin Zarich. In jenem

*Fischer, |.: Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte der letzten fiinfzig Jahre. 2. Bd. Berlin-Wien
1933. S. 1204.
®Fischer, |.: Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte der letzten fiinfzig Jahre. 2. Bd. Berlin-Wien
1933. S. 1394.
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Jahr wurde sein Lehrbuch der Kinderheilkunde erstmals aufgelegt. Ansonsten beschéftigte
Feer sich mit verschiedenen Themen, was ein Auszug aus seinen Publikationen zeigt: " Uber
angeborene spastische Gliedstarre”, ”Atiologische und klinische Beitrage zur Diphtherie”,
"Der Einflul? der Blutsverwandschaft der Eltern auf die Kinder”. Auf3er seinem Lehrbuch gab
Feer 1921 eine "Diagnostik der Kinderkrankheiten” heraus, die bis 1931 vier Auflagen
erreicht hatte und in vier Sprachen Ubersetzt worden war. 1955, mit 91 Jahren hochbetagt,

starb Feer in Zirich.®

Somit stehen hinter den ausgewédhlten Werken verschiedene Personlichkeiten an
verschiedenen Punkten ihres Lebens: Heubner, einer der Vorkampfer der Padiatrie, mehrfach
as Altmeister der Kinderheilkunde bezeichnet, in seinem Lehrbuch zehn Jahre vor Ende
seiner beruflichen Laufbahn noch einmal seine ganze Erfahrung und sein Wissen biindelnd;
Pfaundler und Schlof3mann, die der Generation nach Heubner angehdrten, der Generation der
zunehmenden Subspezialisierung der Padiatrie also, und dementsprechend auch ihr Handbuch
konzipierten; Feer schlief3lich, der ebenfalls der ”jlingeren Generation” zuzuordnen ist und die
fur heutige Gepflogenheiten eher unubliche Rickkehr aus der Niederlassung an die

Universitédt vollzogen hatte.

2. Otto Heubner: Lehrbuch der Kinderheilkunde

2.1 Intention des Autors, Konzeption und Entstehung des Werkes

Den Plan zu seinem erstmals 1903 im Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig
erschienenen Lehrbuch fafdte Heubner bereits etwa vierzenn Jahre zuvor. Schon damals
konnte er auf eine funfzehnjahrige Tétigkeit als Leiter der Leipziger Universitdts- und
Poliklinik und auerdem seine Assistenzzeit bei Wunderlich zurlickblicken. Seine reiche
Erfahrung hatte er in einer Sammlung padiatrischer®” Krankengeschichten dokumentiert,” die

den Grundstock fiir das geplante Lehrbuch bilden sollten.”® Denn Heubners Anliegen war es,

®Fischer, |.: Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte der letzten finfzig Jahre. 1. Bd. Berlin-Wien
1932 S. 391/2.

I der dortigen Praxis machten Kinder den tiberwiegenden Anteil der Patienten aus (Heubner: Lehrbuch S. 111).

*Diese Kasuistiken filhrte Heubner - nach Art seines Lehrers Wunderlich - auf Zetteln, die er in der Brieftasche
trug. Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe.
Bd. 4. Leipzig 1925 (S. 93-124): S. 97.

®Heubner: Lehrbuch, S. 111 Zur Verzégerung des Vorhabens kam es zum einen durch den Aufbau und die
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moglichst alle klinischen Schilderungen, die er in seinen Text einbrachte, durch personlich

gefiihrtes Protokol| belegen zu kénnen.*®

2.2 Aufbau, Gliederung und Inhalte

Der erste Band der dritten Auflage von 1911 umfaldt 746 Seiten und enthalt ”43 Abbildungen
im Text, auf einer Lichtdruck-Tafel und auf 4 farbigen Tafeln”. Der zweite Band lag in der
ersten Auflage (1906)** vor und hat 558 Seiten mit dreiig Abbildungen (noch samtlich
schwarz-weifd). Band | behandelt in einer Einleitung Wachstum, Besonderheiten einzelner
Organsysteme sowie die Anamneseerhebung beim Kind und in den folgenden Abschnitten
Krankheiten der Neugeborenen, des Sauglingsalters, die akuten und chronischen
Infektionskrankheiten sowie die Wachstumsstorungen. Im zweiten Band finden sich die
Krankheiten entsprechend den betroffenen Organsystemen zusammengefaidt.'> Am Ende des

zweiten Bandes sind ein Namens- und ein Sachregister angefigt.

Gerade im Kapitel Uber akute Infektionskrankheiten'® folgt die Gliederung der einzelnen
Darstellungen einem strengen Schema: Eine Definition und ein Kommentar zur Geschichte
der Krankheit leiten die Schilderung ein; es folgen Angaben zu Atiologie, Ubertragungsweise,
Inkubationsperiode, Symptomatik, Verlauf, Diagnose, Prognose und Therapie. Die Angaben
zitierter Fremdtexte sind regelméfdig und genau, und zwar als Anmerkung am Ful3e der Seite.
Abbildungen sind rar und zeigen Uberwiegend Fieberkurven. Die Fallbeispiele finden sich
meist bei den Verlaufsbeschreibungen und sind in Kleindruck wiedergegeben. Gleichermalien

Leitung der Leipziger Kinderklinik, zum anderen durch den Wechsel nach Berlin, wo Heubner 1894 die
Professur und Klinik fur Kinderheilkunde tbernahm. Bis zur Veroffentlichung seines Lehrbuchs, die mit der
Einweihung der neuen Berliner Kinderklinik 1903 zusammenfiel, nutzte er die Aufzeichnungen fir seine
theoretischen VVorlesungen. Heubner: Lehrbuch S. 111.

1%05einer eigenen Einschatzung nach ist ihm dies auch gelungen: ”...selbst mein Lehrbuch ist gewissermalen ein
Auszug meiner einzelnen Krankenbeobachtungen.”; Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der
Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd. 4. Leipzig 1925 (S. 93-124): S.94. Im Ubrigen wurden
die Autoren, die mit ihrem Wissen ein gesamtes Fachgebiet abdecken konnten im Zuge der immer weiter
voranschreitenden Spezialisierung rar, und so war Heubner einer der letzten Autoren, der ein Lehrbuch als
alleiniger Autor verfalite.

%%wshrend die erste Auflage von Band | auf 1903 datiert, wurde Band 11 1906 erstmals herausgegeben.
(Auskunft Fr. Becker beim Barth-Verlag Leipzig).

192Abgehandelt sind der Reihe nach Blut, Stoffwechsel, Nervensystem, Respirationstrakt, Herz, Verdauungstrakt,
Urogenitaltrakt und Haut.

%D as war jenes K apitel, welches Czerny al's besonders gelungen bezeichnete. Czerny: Padiatrie S.23.
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kleingedruckt sind Digressionen, in denen Heubner Hintergriinde'® und Details'® ausfihrt.
Mit den gestaterischen Mitteln des Schriftsatzes zur Untergliederung des Textes geht

Heubner ansonsten zuriickhaltend um.

2.3 Rezeption

In fast schwarmerischem Ton bespricht Pfaundler Heubners Werk im Jahrbuch fir
Kinderheilkunde'® Gerade das Kapitel ber akute Infektionskrankheiten erinnere durch
"eindrucksvolle Klarheit” an die Vortrage Heubners. Masern, Scharlach, Diphtherie und
K euchhusten fanden " ausfiihrliche Bearbeitung in fast monographisch abgerundeter Form” .27
Wirdigung erfahrt auch Heubners eigene Sammlung von Kinderkrankengeschichten. Es seien
"[...] im Stile Henoch’ s gehaltene, htchst markante Journalausziige [reichlich eingestreut], die

in ihrer lapidaren K iirze vielfach geradezu "impressionistisch” wirken [...]”.1%

Schliefdich sagt Pfaundler dem Heubnerschen Lehrbuch ”Unter den neueren Lehrbiichern der

Kinderheilkunde” eine "hervorragende Stellung” voraus. Es stelle "den ganzen Stil der

Behandlung padiarischer [Druckfehler] Fragen auf ein héheres Niveau ein.”*®

1047 B. zur Forschung: Heubner: Lehrbuch S. 42, 43, 104, 105.

1957, B. zur Technik der Milchsterilisation. Ebd. S. 71; zum Fiebermessen S. 87.

%55 nennt er Heubner einen "Meister” und dessen Buch im Zusammenhang mit der Eroéffnung der neuen
padiatrischen Klinik und Poliklinik der Universitdt Berlin "eine festliche Gabe’. Als stilistische Starke hebt er
konkret hervor, dal3 Heubner "...in seinen Ausfiihrungen immer von gewissen Fixpunkten der Beobachtung
ausgehe[nd] und endlich wieder dem Konkreten zustrebe[nd]...” und anerkennt dessen ”scharfe Abgrenzung
zwischen dem spérlichen "Tatséchlichen” und dem vielen "Hypothetischen””, die besonders im Kapitel
"V erdauungskrankheiten der Sauglinge” erkennbar sei. Pfaundler: Heubner, Otto, Lehrbuch der Kinderheilkunde.
1. Band. [...] Jahrbuch fur Kinderheilkunde 59 (111. Folge Bd. 9) [Heft 2], S. 274 f.

19Hier spricht Pfaundler von seiner ” genussreichen Lektiire dieses Abschnittes’. Ebd. S. 275.

1%8Epd. S. 275f. Auch Adalbert Czerny schétzte die Erfahrungsbezogenheit des L ehrbuchs und nannte es deshalb
ein "wertvolles Nachschlagewerk”. Czerny: Padiatrie S. 23. Ubrigens beruhte Czernys Achtung gegeniiber
Heubner offenbar auf Gegenseitigkeit: So empfahl jener ihn nach Bredlau, weil er die exakte
naturwissenschaftliche Arbeitsweise und die "originelle Begabung” des jlingeren Kollegen schétzte. Heubner,
Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd. 4. Leipzig
1925 (S. 93-124): S. 109 f.

1%pfaundler: Heubner, Otto, Lehrbuch der Kinderheilkunde. 1. Band. [...] Jahrbuch fiir Kinderheilkunde 59 (I11.
Folge Bd. 9) [Heft 2], S. 276. Als "einzige etwas schwache Seite” bezeichnet Pfaundler die Illustrationen. Ebd.
S. 275.
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In der Tat fand bereits die erste Auflage guten Absatz**° und das Werk gewann offenbar bald
Autoritdt in der Padiatrie, da nicht wenige Arzte sich auf Heubner als ”Primérquelle’ fiir
bestimmte K rankheitsbilder beriefen."** 1906, als mit dem Erscheinen des zweiten Bandes das
Lehrbuch komplett war, sprach Pfaundler von "einem Werke, das verdientermassen den

Markt padiatrischer Lehrbiicher beherrscht, wie noch kein anderes es jemals tat” %

Auch in der Rezension des spédter erscheinenden zweiten Bandes wird der Stellenwert
deutlich, den Pfaundler dem Lehrbuch beimift.*** Seine Hochachtung spricht er Heubners
Talent zur Beschrankung auf das Wesentliche aus.*** Pfaundlers einziger Kritikpunkt gilt der
Bebilderung, die seiner Einschatzung nach "nicht ganz auf der Héhe der Zeit” ist.'™® Das
inhaltlich hohe Niveau jedenfalls schien auch die dritte Auflage zu halten, Gber die Pfaundler
trocken bemerkte: ”... es bestehen keine Anzeichen jener fettigen Degeneration, der viele

Lehrbiicher in der Folge der Auflagen zum Opfer fallen.”

"9Das Erscheinen der zweiten Auflage bezeichnet der Autor selbst as ”verhaltnismaRig rasch”. Heubner:
Lehrbuch S. 1V.
Mynter anderem wird im Pfaundler-SchloRmannschen Handbuch und in Feers Lehrbuch auf Heubner
zuriickgegriffen. Auch Autoren von Zeitschriftenartikeln zitieren sein Buch, so z. B. Alfred Gigon: Beitrége zur
Kenntnis des Scharlachs. Jahrbuch fir Kinderheilkunde 72 (11. Folge 22. Bd.), Heft 6, S. 676 - 692.
"2pfaundler: Heubner, O., Lehrbuch der Kinderheilkunde. [..] 2. Auflage 1906 [..] Jahrbuch fiir
Kinderheilkunde 65 (111. Folge Bd. 15) [Heft 1], S. 125. Noch dazu bescheinigte er dem Opus den " ersten Rang,
den es heute unter den Lehrbiichern der Kinderheilkunde einnimmt.” Ebd. S. 126.
3Saine Wertschétzung des Buches verpackt er in dem Bekenntnis, zwei Jahre lang die Kinderkrankheiten in
solche eingeteilt zu haben, Uber die man im Heubnerschen Lehrbuch solide Information fand und solche, die im
ersten Band noch nicht beschrieben waren. Pfaundler: Heubner, Otto, Lehrbuch der Kinderheilkunde. Zweiter
(Schluss-) Band. [...] Jahrbuch fir Kinderheilkunde 63 (111. Folge Bd. 13) [Heft 4], S. 522. Noch direkter wird
Pfaundler mit der Behauptung, "..., dass das Heubnersche Lehrbuch der Kinderkrankheiten das beste ist, das
heute existiert, ja, eines der besten Lehrbiicher Gberhaupt [...]”. Ebd. S. 523.
"Hjer komme Heubners Souveranitdt im Umgang mit dem Stoff zum Tragen, indem ”Eintagsfragen”
Ubergangen, "Dauerbestand[€] unseres Wissens [...] mit eindringlicher Klarheit , mit wundervoller Einfachheit
und Plastik dargelegt” werden. Ebd. S. 523.
“ Epd. S. 523.
Ypfaundler: O. Heubner: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 3. umgearbeitete Auflage. [..] Jahrbuch fiir
Kinderheilkunde 74 (I11. Folge Bd. 24) [Heft 6], S. 761. Die Gelegenheit nutzt Pfaundler, um dem &lteren
Kollegen noch eéinmal deutlich seinen Respekt auszusprechen, indem er anmerkt, ”...dal3 der Verfasser [Heubner]
eine ganz seltene Dreieinigkeit reprasentiert, ndmlich die eines arztlichen Meisters, eines tiefgriindigen Forschers
und eines gldnzenden Lehrers.” Ebd. S. 763.
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2.4 Beurteilung

Folgende Aspekte machen das Lehrbuch ansprechend: Indem Heubner sich mit seiner
Erfahrung hinter den Text stellt, wirkt sein Stil personlich und bekommen seine
Empfehlungen Verbindlichkeit. Andere Autoren zitiert er nicht ohne zu deren Aussagen seine
eigene Einstellung hinzuzufiigen, auch wenn sie einem Trend zuwiderlauft. **” Momentan
bestehende Kontroversen in der Wissenschaft schildert er und formuliert - aufgrund seines
fachlichen Verstdndnisses - seine eigene Einschdtzung. So vermeidet er die verwirrende
Situation unbewertet nebeneinander stehender kontrarer Meinungen.'®* Wo er Raritaten
erwdhnt, die seine Erfahrung Uberschreiten, sagt er das deutlich. *'° Diese Ehrlichkeit

bezlglich der Grenzen seines Wissens wirkt verantwortungsvoll.

Folgende Umgestaltung kénnte Heubners Buch bereichern: Knappe Zusammenfassungen und
Wiederholungen am Ende jedes Abschnittes wéren didaktisch angebracht, evtl. auch in
tabellarischer Form. Darlber hinaus neigt Heubner an Stellen zu eher weitschweifigem Stil,
an denen noch Halb- oder Nichtwissen splrbar ist. So wirken beispielsweise die
Therapieempfehlungen zum Scharlach wenig fundiert und auch weder Uberzeugt noch
Uberzeugend dargestellt (siehe unter Kapitel V, Abschnitte 1.3.1.12 und 1.3.4).

Im Vordergrund bleiben jedoch die Plastizitét der Beschreibungen und die Einpragsamkeit

durch immer wieder eingearbeitete Kasuistiken.

1A|s Beispiel sei hier die Stelleim Kapitel (iber Scharlach genannt, in dem er Mosers Heilerfolge mit Antiserum
erwéahnt. Er schreibt dazu: " Nachprifung der M oserschen Behandlung hat mich aber nicht von deren spezifischer
und therapeutischer Wirksamkeit Uberzeugen konnen, sodald ich die entsprechenden Heilversuche nicht
fortgesetzt habe.” Heubner: Lehrbuch, S. 406.

"8Djes zeigt sich in der Darstellung des Forschungsstandes zur Streptokokkenfrage: Zu jener Zeit ist strittig, ob
jene Erreger &tiologisch bedeutsam fur den Scharlach seien. Hier nennt Heubner die verschiedenen Ansichten
und formuliert anschlief3end seine eigene Beurteilung. Heubner: Lehrbuch, S. 337 f.

"Hierzu ebenfalls ein Beispiel aus dem Kapitel tiber Scharlach, bei dem es um die Empfanglichkeit fir die
Infektion geht: "Unter 6 Monaten habe ich selbst kein Kind an sicherem Scharlach erkranken gesehen. Ein von
Kroner mitgeteilter Fall soll ein siebenwdchiges Kind betroffen haben.” Heubner: Lehrbuch S. 342.
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3. Menhard von Pfaundler und Arthur Schlofmann: Handbuch der
Kinderhellkunde

3.1 Intention der Herausgeber, Konzeption und Entstehung des Werkes

Das Handbuch war grundsétzlich breiter angelegt a's die Ublichen Lehrbticher und gedacht as
umfassender Fihrer und Nachschlagewerk fir den Gebrauch des praktischen Arztes. Das kam
zum einen in der Direktive ”(Patho-)Physiologie vor pathologischer Anatomie’ zum

Ausdruck, zum anderen in der umfangreichen Bebilderung. *%°

Die Form des Mehrautorenbuches halten die Herausgeber im Zeichen der zunehmenden
Subspezialisierung fur zeitgemd3, wahrend sie umfassende Synoptiken eher den
"Altmeistern” der Kinderheilkunde zuschreiben. So wirkten bei der ersten Auflage 47 Autoren
aus 19 verschiedenen Stadten mit, an welche die einzelnen Kapitel entsprechend ihrer
Qualifikation vergeben wurden.’?! Der Aufwand, den dieses Projekt fiir die Herausgeber mit
sich brachte, mul3 ein erheblicher gewesen sein. Indes nahm sich mit Schlof3mann jemand
dieser Aufgabe an, der die erforderlichen Fahigkeiten mitzubringen schien. Das zumindest
war Heubners Einschatzung, der dessen organisatorisches Talent wiirdigte.'?? Firr Pfaundlers
Eignung spricht wahrenddessen die Tatsache, dal3 er als Korrektor von Bendix’ 1903
erschienenem Lehrbuch bereits Erfahrung mit der Edition pédiatrischer Fachliteratur

gesammelt hatte.’*® An Ehrgeiz und Tatkraft jedenfalls scheint es beiden Herausgebern nicht

2Dabei steht deren Auffassung der von Heubner gegeniiber: Wahrend diese tiberzeugt sind, ”da ein gutes Bild
mehr sagt und tiefer haftet als manche lange Auseinandersetzung” (Pfaundler/SchioRmann: Handbuch S. 1V),
gibt jener eindeutig dem Text den Vorrang ("Es lag ja nicht in meiner Absicht, ein schon illustriertes Werk zu
liefern [...]") und mift den Abbildungen eine eher zusétzliche und erlauternde Bedeutung bei. Heubner:
Lehrbuch, S. V.

2pfaundler/Schlomann: Handbuch , 1.A.: S. I11. Auch Escherich liefert einen Beitrag zur Charakterisierung der
Mitarbeiter: ... und zwar haben sich die Herausgeber unter Ausschlul der Triarier an die pédiatrische
Jungmannschaft gewendet, in welcher alle Schulen und Namen vertreten sind, die in den letzten Jahren literarisch
hervorgetreten sind.” Der "schwierige[n] Aufgabe” habe sich das Team als "gewachsen” erwiesen. Escherich,
Theodor: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] Herausgegeben von M. Pfaundler und A. Schlossmann. [...]
[Buchbesprechung.] Jahrbuch fur Kinderheilkunde 64 (111. Folge Bd. 14) [Heft 4]: S. 647 - 649: S. 647.
122Heubner, Otto: Otto Heubner. In: Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Hrsg. L.R. Grothe. Bd.
4. Leipzig 1925 (S. 93 - 124): S. 109.

12Dje Arbeit der beiden Herausgeber zusammen wiirdigte Escherich so: ”"An allen Orten spirt man die
Einflussnahme einer ungewdhnlich sorgféltigen und geschickten Redaktion, die auch in der Auswahl der Autoren

eine s0 glickliche Hand bewiesen hat [...]"Escherich, Theodor: Handbuch der Kinderheilkunde. [...]
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gefehlt zu haben, steckten sie sich doch schon fir die Herausgabe der dritten Auflage das Ziel,

durch eine grundlegende Umgestaltung " ein neues Buch” zu schaffen. *#*

3.2 Aufbau und Gliederung
Die erste Auflage erschien 1906 im F.C.W. Vogel Verlag Leipzig, umfaldte knapp 2000 Seiten

in zwel jeweils in Halften geteilten Banden'®® und war mit 61 (Farb-) Tafeln und 430
Textfiguren illustriert. Teil a des ersten Bandes behandelt in einem allgemeinen Abschnitt
Symptomatologie, allgemeine Prophylaxe und Therapie sowie Erndhrung und Stoffwechsel.
Im Band Ib finden sich die Kapitel ”Spezielle Erkrankungen bestimmter Lebensstufen”,
" Allgemein-Erkrankungen” (darunter hdmatologische  und endokrine) und
Infektionskrankheiten, wéahrend im zweiten Band die Kapitel den Organsystemen
entsprechend gegliedert sind.*?® Ein Register findet sich am Ende des zweiten Bandes.

Die Beitrége zu den einzelnen Krankheitsbildern sind Uberwiegend nach folgenden
Gesichtspunkten unterteilt: Definition, Vorkommen, Atiologie, Pathogenese, Klinik, Verlauf,
Diagnose, Prognose, Prophylaxe, Therapie. Dabei kommen die genannten Aspekte nicht
konstant vor, und jeder Autor schreibt seinem eigenen Stil entsprechend. Wahrend zum
Beispiel P. Mosers Kapitel Uber die Masern klar und Ubersichtlich gegliedert erscheint, ist C.
v. Pirquets und B. Schicks Darstellung des Scharlach von Wiederholungen und inhaltlichen
Springen gepragt und wirkt von daher vergleichsweise gestiickelt. Darliberhinaus variiert
auch die Art der Quellenangaben von Autor zu Autor: Wahrend die einen an der
entsprechenden Textstelle den Namen des Zitierten angeben und jener auch in aler Regel im
Literaturverzeichnis auffindbar ist,**’ fiihren andere die entsprechende Quelle im Verzeichnis

f, 128

nicht oder unvollstandig au ein dritter Typ hangt an seinen Beitrag eine Literaturiibersicht

Herausgegeben von M. Pfaundler und A. Schlossmann. [...] [Buchbesprechung.] Jahrbuch fir Kinderheilkunde
64 (I11. Folge Bd. 14) [Heft 4]: S. 647 - 649: S. 648.

124pfaundler/Schlomann: Handbuch 3.A., Vorwort (ohne Seitennumerierung). Czerny wiederum interpretierte
das anders: Als Beweis der Unzulénglichkeit der ersten Auflage ndmlich. Czerny: Padiatrie S. 25.

12Geiten: (Bd. la S. 1- 411, Bd. Ib: S. 412 - 1007) + (Bd. lla: S. 1 - 502, Bd. IIb: S. 503 - 990) = 1007 + 990 =
1997 S.

12°Teil a Gastrointestinaltrakt, Respiratorisches System, kardiovaskuldres System und Urogenitalorgane, Teil b:
Zentralnervensystem und Haut.

1277 B. Knopfelmacher, Rommel, Japha, v. Starck.

1287 B. Swoboda, Seitz, Hecker.
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an, erschlief}t diese aber nicht vom Text aus. %°

Satz und graphische Prasentation des Textes (Einarbeitung und Beschriftung der
Abbildungen, Verwendung verschiedener Typen fur Kapitel- und Absatziiberschriften) sind
abwechglungsreich und optisch ansprechend, wenn auch nicht einem durchgehenden Prinzip
folgend.’® Als Besonderheit seien hier die Stichworte erwahnt, die Absatz fir Absatiz am
aulReren Seitenrand stehen und es ermdglichen, die Lektire selektiv abzukirzen ohne den
Zusammenhang zu verlieren. In den Literaturverzeichnissen, die jedem Kapitel angehangt
sind, zeigt sich das Bemihen um eine Prasentation des aktuellen Forschungsstandes. Die
einzelnen Autoren zitieren nicht nur aus anderen Lehrbiichern und Monographien, sondern

beziehen auch die damals aktuelle Literatur aus Fachzeitschriften mit ein.*>

3.3 Rezeption

Die Aufnahme des Buches scheint - auch international - eine gute gewesen zu sein. Das
stellten die Editoren mit Blick auf eine spanische, eine italienische und eine zweifach
aufgel egte amerikanische Ubersetzung nicht ohne SelbstbewuRtsein fest. Nach ihrem Wissen

gibt es zu jener Zeit kein " ebenbiirtiges modernes Werk dieser Art.” 1%

In der Kritik nicht Ubergangen wurde indessen die Beteiligung einer so grof3en Anzahl von

1297 B. Stolzner.

%0FEin Beispiel fur die Uneinheitlichkeit der Gestaltung: Uberschriften sind groR und zentriert, fett und zentriert
oder einfach fett gedruckt, was jedoch nicht klar ersichtlich ihrer Position in der Gliederungshierarchie
zuzuordnen ist. Regelmalig und den Leseflud unterstiitzend ist dagegen die konsequente Anwendung des
Kleindruck bei Fallgeschichten.

Blyaufig zitierte Periodika sind zB. das Jahrbuch fir Kinderheilkunde, die Deutsche Medizinische
Wochenschrift, die Berliner sowie die Wiener klinische Wochenschrift, die Munchener Medizinische
Wochenschrift und das Archiv fir Kinderheilkunde.

¥2Dje Herausgeber gehen sogar noch einen Schritt weiter und prophezeien jenen, die sich mit ihrem Handbuch
nicht auseinandersetzen: "Wer sich hierzu nicht aufzuraffen vermag, wird selbst der Leidtragende sein und
scheidet sich zudem aus der Reihe der wirklichen Forscher aus.” Pfaundler/Schlofimann: Handbuch 3. A,
Vorwort 0. S. Méglicherwel se stiitzen sie sich bel dieser gewagten Formulierung auf eine Aussage Escherichs zur
Erstausgabe: " Den Herausgebern ist es gelungen, den gegenwértigen Stand dieser Bewegung [des Fortschritts der
Padiatrie] gleichsam in einer Momentaufnahme zu fixieren, und wer sich die Fiihlung mit der modernen Padiatrie
erhalten will, wird dieses Handbuch nicht entbehren konnen.” Escherich: Pfaundler, M., und Schlossmann,
Handbuch der Kinderheilkunde. 11. Band. [...] Jahrbuch fir Kinderheilkunde 65 (I11. Folge Bd. 15) [Heft 1], S.
127.
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Autoren. Escherich stellte einerseits angesichts des knappem Raums die ZweckmalZigkeit der
"so weitgehende[n] Aufteilung und Zersplitterung des Stoffes’ in Frage und betonte
andererseits, dal3 ”[...] jedes Kapitel von einem Autor bearbeitet wurde, der auf diesem
Gebiete schon literarisch tétig gewesen [...]" war.*® Kritischer duRerte sich Weigert: Das
Verfahren der Herausgeber, den Autoren die inhaltliche Verantwortung zu tberlassen und
selbst die Telle lediglich zusammenzufiigen habe sich nicht bewéhrt, well zuviele verwirrende
Gegensitze resultierten.’®* AuRerdem habe nicht jeder der rund 50 Autoren sich mit dem
betreffenden Gebiet bereits ndher beschaftigt, und einige dieser "Neulinge” hatten die
Aufgabe seiner Einschdtzung nach nicht zufriedenstellend bewaltigt.*®® Ausgesprochen
anerkennend erwahnt er dagegen den Abschnitt tber die Kinderkrankheiten.** Hintergrund
seiner tendenziell negativen Besprechung mag eine enttéauschte Erwartung seinerseits an das
neue Buch sein: Er fand es an der Zeit, in Form eines Sammelwerkes die bedeutenden

Fortschritte der Padiatrie in den letzten Jahren zu unterstreichen und dachte dabei an ein

33scherich: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] Herausgegeben von M. Pfaundler und A. Schlossmann. [...]
Jahrbuch fir Kinderheilkunde 64 (I11. Folge Bd. 14) [Heft 4], S. 647. Ferner ist in folgendem Lob eine implizite
Kritik horbar: "An alen Orten spirt man die Einflussnahme einer ungewohnlich sorgféltigen und geschickten
Redaktion, die auch in der Auswahl der Autoren eine so glickliche Hand bewiesen hat, dass man von keiner
Niete, sondern nur von einer Reihe mehr oder weniger ausgezeichneter Einzeldarstellungen sprechen kann.” So
driickt Escherich vornehm aus, daf3 seiner Ansicht nach die einheitliche Prasentation der Einzelthemen nicht ganz
gelungen ist. Ebd. S. 648.

¥\Weigert, R.: Handbuch der Kinderheilkunde. [..] M. Pfaundler und A. Schlossmann. [.] Berliner klinische
Wochenschrift 1906 Nr. 40 (vom 1. Oktober 1906): S. 1316. Seine Behauptung belegt er anhand zweier
Beispiele: (1.) Wahrend die Wiener und Prager Autoren fir den Alkohol als Therapeutikum eintreten, " verurteilt
[Schlossmann] die Verwendung des Alkohols in hértester Form und desavouiert so einen grof3en Teil seiner
Mitarbeiter...” (2.) Zum Masernexanthem schreibt Moser, dal? es zuerst Gesicht und Kapillitium befalle, Bokay
dagegen, dald der behaarte Kopf immer frei bleibe. Widerspriiche dieser Art, meint Weigert, triigen zur
Verunsicherung des jungen Arztes bei. Weigert, R.: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] M. Pfaundler und A.
Schlossmann. [..] Berliner klinische Wochenschrift 1906 Nr. 40 (vom 1. Oktober 1906): S. 1317. Ansonsten
heildt Weigert das Verfahren der Verteilung des Stoffes an verschiedene Autoren prinzipiell gut, sofern es
dadurch mdglich werde, jeweils Experten mit der Bearbeitung zu betrauen. Ebd. S. 1316.

Epd. S. 1316.

136" Eine besonders ausgezeichnete Darstellung der Kinderkrankheiten, obwohl jede derselben ihren besonderen
Bearbeiter, der Scharlach sogar deren zwei bekommen hat.” Ebd. S. 1317. Escherich fiel dieses Kapitel ebenso
auf: "[...] die eigenartige Darstellung des Scharlach von v. Pirquet und Schick aufgrund personlicher, durch
instruktive Uberschichtete Kurven illustrierte Beobachtungen an dem reichen Material der Wiener Klinik [...]"

Escherich, Theodor: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] Herausgegeben von M. Pfaundler und A. Schlossmann.

30



Pendant zum Gerhardtschen Opus. Wenn er as Referent auch ausdriicklich von diesem
Vergleich Abstand nimmt, scheint er sich unterschwellig von seiner Erwartung nicht ganz
geldst zu haben.*®’ Escherich wiederum sah das Handbuch genau diese Funktion erfilllen: Die
eines Marksteins einer Epoche grofRer Fortschritte in der Kinderheilkunde.*®® Einig sind sich
beide Referenten - Escherich und Weigert - darin, da3 in den zahlreichen mehr- und
einfarbigen Abbildungen eine Stérke des Buches liege.*®® Ferner spricht die Tatsache, dafi sich
nicht wenige Autoren auf den ”Pfaundler-SchloRmann” bezogen*® dafiir, dal es as

Sammlung pédiatrischen Wissens eine Referenzposition erreicht hatte.

3.4 Beurteilung

Nach dem 1877 von Carl Gerhardt herausgegebenen neunbdndigen "Handbuch der
Kinderkrankheiten” war der Pfaundler-Schloffmann, das zweite mehrbandige, als Handbuch

konzipierte Werk, das umfassendste seiner Zeit.

Deutlich erkennbar sind die verschiedenen Handschriften der einzelnen Mitarbeiter. Wie oben

erwahnt, hat jeder Autor eine individuelle Art, die Krankheit(en) seines Kapitels vorzustellen,

[...] [Buchbesprechung.] Jahrbuch fur Kinderheilkunde 64 (111. Folge Bd. 14) [Heft 4]: S. 649.

13’so wird der Hauch von Ironie verstandlich, der mitschwingt, wahrend Weigert die Geschwindigkeit der
Fertigstellung (seine Angabe "2000 Seiten [...] in reichlich einem Jahre”) preist. Weigert, R.: Handbuch der
Kinderheilkunde. [...] M. Pfaundler und A. Schlossmann. [..] Berliner klinische Wochenschrift 1906 Nr. 40 (vom
1. Oktober 1906): S. 1316.

138y schreibt: "In seiner Gesamtheit ist das Handbuch Zeuge fiir den machtigen, in dem letzten Jahrzehnt
pl6tzlich einsetzenden Fortschritt auf fast allen Gebieten der deutschen Kinderheilkunde, der wohl in letzter Linie
auf die staatliche Forderung durch die Errichtung neuer Kinderkliniken zurtickzufihren ist und zu einer erneuten,
den wissenschaftlichen Anforderungen entsprechenden Erforschung der die spezielle Pathologie des Kindesalters
betreffenden Probleme geftihrt hat.” Auf den Vergleich mit dem Gerhardtschen Handbuch verzichtet er.
Escherich, Th.: Pfaundler, M., und Schlossmann, Handbuch der Kinderheilkunde. 1I. Band. [..]
[Buchbesprechung.] Jahrbuch fur Kinderheilkunde 65 (111. Folge Bd. 15) [Heft 1]: S. 127.

¥Escherich, Theodor: Handbuch der Kinderheilkunde. [..] Herausgegeben von M. Pfaundler und A.
Schlossmann. [...] [Buchbesprechung.] Jahrbuch fir Kinderheilkunde 64 (I11. Folge Bd. 14) [Heft 4]: S. 648
sowie Weigert, R.: Handbuch der Kinderheilkunde. [...] M. Pfaundler und A. Schlossmann. [..] Berliner klinische
Wochenschrift 1906 Nr. 40 (vom 1. Oktober 1906): S. 1316.

1407, B. folgende Mitautoren des Feerschen Lehrbuchs: M. Thiemich (Feer, 1. Aufl., S. 100), M. Pfaundler selbst
(ebd., S. 202), J. Ibrahim (ebd., S. 497), E. Feer (ebd., S. 633), C. von Pirquet (ebd., S. 659), E. Moro (ebd., S.
688 und 722). Auch in Beitrégen zu Periodika berief man sich auf dieses Lehrbuch, z. B. Gigon, Alfred: Beitrage
zur Kenntnis des Scharlachs. Jahrbuch fir Kinderheilkunde; 72, 22. Bd. (111. Folge), Heft 6 (1910): S. 676 - 692.
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sodal3 das Buch aso eine gewisse Einheitlichkeit vermissen lalét. Fur verfriht hielt den
Erscheinungszeitpunkt der ”Szenekenner” Czerny, weil die sich damals gerade
differenzierende Padiatrie nach seiner Ansicht noch nicht geniigend Speziaisten zu bieten
hatte.*** Dieser Kommentar diirfte jedoch kritisch betrachtet werden, denn méglicherweise
stiefd sich Czerny daran, als Ernghrungsfachmann von den Herausgebern zur Abfassung eines
entsprechenden Kapitels nicht eingeladen worden zu sein**® Fir Czernys Kritik spricht
andererseits, dal3 bereits zur zweiten Auflage ein Mitarbeiterwechsel in Gestalt einer
"Rotation” durchgefuhrt wurde: Kein Verfasser bearbeitete fur die zweite Edition 1910
dasselbe Gebiet wie 1906. Hintergrund dieses Mandvers war der bereits erwahnte Entschlufd
der Herausgeber, ein ”neues Buch” zu schaffen.*® DaR dieses VVorhaben gegliickt ist, bestétigt
Czerny indirekt, indem er die zweite bis vierte Auflage als besser gelungen bezeichnet.*** 4°
Zusétzlich zu den qualitativen Verbesserungen wuchs das Werk quantitativ und dehnte sich
auf weitere Teilbereiche der Kinderheillkunde aus: So war die 3. Auflage 1923 bereits auf

neun Bande angewachsen.

Mczerny: Padiatrie, S.24.

Y2Czerny: Padiatrie, S.24. Uber Ernahrungslehre schrieben stattdessen Prof. W. Raudnitz aus Prag, S. Engel aus
Dresden, W. Camerer aus Stuttgart sowie P. Sommerfeld aus Berlin.

“3pfaundler, Meinhard von, Arthur SchioRmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd. 3. Aufl. Leipzig 1923:
Vorwort ohne Seitennumerierung. Wahrend Pfaundler und Schlofmann dem Leser diese uniibliche Mal3nahme
der "Autorenrotation” als notwendig fur die Erneuerung des Buchs prasentierten, konnte sie Czerny im
Nachhinein in seiner kritischen Haltung zur Erstausgebe bestdtigt haben: Zu jener hatte er festgestellt, daid
manche Mitarbeiter Gber ein Gebiet schreiben mufdten, tUber welches sie keine besonderen Kenntnisse verfiigten.
Czerny: Padiatrie S. 24.

YiCzerny: Padiatrie S. 25. Die Feststellung, dal? das Buch im Laufe der Auflagen eher besser wurde, findet sich
auch in der Berliner klinischen Wochenschrift die Rede von "teils prinzipiellen Korrekturen” und die
Gesamteinschdtzung der Neubearbeitung: "Es ist fraglos, dass die zweite Auflage des Handbuches die erste bei
weitem Ubertrifft [...]" N.N.: M. Pfaundler und A. Schlossmann: Handbuch der Kinderheilkunde [...] 2. Aufl. Bd.
[11 u. IV [...] Berliner klinische Wochenschrift 1911 Nr. 4 (vom 23. Januar 1911) S. 176.

“*Mit dem Umfang des Handbuchs nahm auch der Stolz seiner Herausgeber zu: Sie gehen so weit, den
Nichtlesern ihres Werkes ein Ausscheiden aus dem Kreis "wirklicher Forscher” vorauszusagen. Pfaundler,
Meinhard von, Arthur SchloRmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd. 3. Aufl. Leipzig 1923: Vorwort ohne
Seitennumerierung.

14°Bd. 1: Einleitendes, Bd. 2: Infektionskrankheiten, Bd. 3: Gastrointestinaltrakt, Respiratorisches System,
kardiovaskuléres System, Bd. 4: Urogenital system, Nervensystem, Muskuloskel etales System, Bd. 5: Sprach-und
Stimmstdrungen im Kindesalter (i. Ka.), Bd. 6: Augenerkrankungen i. Ka., Bd. 7: Ohrenerkrankungen i. Ka., Bd.
8: Orthopédiei. Ka,, Bd. 9: Chirurgiei. Ka. Pfaundler, M. von, A. Schlomann: Handbuch der Kinderheilkunde.
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4. Emil Feer: Lehrbuch der Kinderhellkunde

4.1 Intention des Autors, Konzeption desWerks

Die Initiative zu dem fur Arzte und Studierende gedachten Buch ging in diesem Falle vom
Verleger aus: Der Jenaer Gustav Fischer war es, der Emil Feer 1909 vorschlug, ein Pendant
zum damals verbreiteten Lehrbuch der Inneren Medizin von Krehl-Mering zu erarbeiten.**” So
wird verstandlich, dal3 es Feers Bemihen war, seinem Péadiatriebuch gegentber dem Krehl-
Meringschen Werk eigene Konturen zu geben.® Fir dieses Vorhaben gewann er nach
eigenem Dafirhalten "eine Anzahl der bedeutendsten Padiater als Mitarbeiter”.*® Bereits im
Vorwort zur ersten Auflage zeigte Feer sich zuversichtlich und hatte beziglich des Konzepts
"Mehrautorenbuch” ausdriicklich keine Bedenken. Im Gegenteil, er baute eher auf das gute

Ankommen anderer entsprechend gestalteter Werke.

4.2 Aufbau und Gliederung

Das einbandige Lehrbuch umfal3t in seiner Erstausgabe 734 Seiten und ist mit zwel Farbtafeln
und 160 zum Teil farbigen Abbildungen im Text ausgestattet.™™® Am Ende findet sich ein
Register.

Inhaltlich vorangestellt ist ein allgemeiner Teil, in dem die Besonderheiten der kindlichen
Anatomie und Physiologie sowie Erndhrung und Pflege des Kindes abgehandelt werden,

sowie Anleitungen zur Untersuchungstechnik, allgemeine Symptomatologie, Pathogenese,

3. Aufl. Leipzig 1923.
4Feer: Lehrbuch 1. A., S. I1l. Den groRen Absatz des "Krehl-Mering” bestétigt u.a Ewald: J. v. Mering's
Lehrbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von L. Krehl. VI. verbesserte und vermehrte Auflage. [...]
[Buchbesprechung.] Berliner klinische Wochenschrift No. 1 (vom 2. Jan. 1911): S. 26.
“8n diesem Sinne stellt er heraus, daR der die anatomisch-physiologischen Besonderheiten behandelnde
allgemeine Teil sehr ausfuhrlich gestaltet sei. Fir den speziellen Teil hingegen sei sein Konzept gewesen, jene
Krankheiten, die bei Kindern nicht wesentlich anders als bei Erwachsenen verlaufen, eher knapp darzustellen, um
den echt péadiatrischen Krankheiten mehr Platz einzurdumen. Beziglich der Infektionskrankheiten des
Kindesdlters, die als eigentlich kinderheilkundliches Thema auch im ”Krehl-Mering” vertreten sind, betont Feer,
daid deren Darstellung in seinem Buch mehr Raum einnehme. Feer: Lehrbuch, S. [11.
“SFeer: Lehrbuch, S. I11. 7 der 9 Autoren, namlich Feer und Pfaundler selbst, Finkelstein, Ibrahim, Moro, v.
Pirquet und Thiemich, hatten bereits bei der ersten Auflage des Pfaundler-SchloRmann mitgewirkt; dazu kamen
L. F. Meyer und PD L. Tobler.
01 der "groRziigigen Aufmachung” zeigt sich das Entgegenkommen des Verlegers, dem Feer in seinem
Vorwort dafur ausdriicklich dankt. Feer: Lehrbuch, S. V.
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Prophylaxe und Therapie. Im speziellen Teil finden sich die Leiden der Neugeborenen, gefolgt
von Kapiteln Uber Krankheiten der enzelnen Organsysteme (Blut, Endokrinium,
Gastrointestinaltrakt, Respiratorisches System, Herz, Urogenitalorgane, Zentralnervensystem
und Haut). Den akuten Infektionskrankheiten, der Tuberkulose und der Syphilisist jeweils ein

eigenes Kapitel zugewiesen.

In der Ausgestaltung ihrer Beitrage stiitzen sich die Autoren in der Regel auf die Gliederung
in Definition, Atiologie, Pathogenese, Klinik, Verlauf, Diagnose, Prognose, Prophylaxe und
Therapie. Kasuistiken sind selten. Literaturverweise stehen am Ende jedes Kapitels; in einer
kurzen Ubersicht sind hier weiterfihrende oder auch zitierte Werke aufgefuhrt.
Ausfuhrlichere Quellenangaben, die auch Zeitschriftenbeitrége erwédhnen, sind eher die
Ausnahme. Was das Layout anbetrifft, so unterstiitzen die verschiedenen Schriftgesteltungen
(Grof3- und Fettdruck, gesperrte Schrift, Kleindruck) sinnvoll die hierarchische Gliederung der

Uberschriften.

4.3 Rezeption

Feers Buch erzielte schon 1911 in der Erstauflage guten Absatz: Sie war nach 14 Monaten
vergriffen.*>* Die Resonanz unter Kollegen war jedoch nicht nur positiv: Salge, damals an der
Universitdt Gottingen, besprach das Evre im Jahrbuch fur Kinderheilkunde. Er hielt die
Betelligung verschiedener Autoren bel diesem weniger umfangreichen Buch flr nicht
angebracht. Zum einen stére den Lernenden das resultierende Nebeneinander besserer und
weniger gelungener Beitrége, zum anderen kédmen einzelne Mitarbeiter auf dem beschrankten
Platz mit ihrem Spezialwissen zu wenig zum Zuge, as dal3 man hier von einem Hand- oder
Nachschlagebuch sprechen kénne.™®> Am selben Punkt setzte die Kritik Adalbert Czernys an:
Wenngleich er dem Werk zugestand, sich ”gut eingebiirgert” zu haben,**® hob er den " Feer”

as Beispiel fir das von ihm ungeliebte Konzept des Mehrautorenbuches heraus.™* Eher

Blreer, Emil (Hrsg.): Lehrbuch der Kinderheilkunde. 5. Aufl. Jena 1919. S. IV (= Vorwort zur 2. Auflage).
B2salge: Lehrbuch der Kinderheilkunde. Bearbeitet von E. Feer [..] [Buchbesprechung.] Jahrbuch fiir
Kinderheilkunde 74 (111. Folge Bd. 24) Heft 6 (vom 4. Dezember 1911): S. 763 f.

153Czerny: Padiatrie, S. 25.

Czerny ssh den Trend zu Mehrautorenbiichern nicht etwa als Arbeitsteilung im Zeichen der zunehmenden
Spezialisierung, sondern eher as eine Strategie der V erlagsbuchhandlungen, die nach seinem Versténdnis in der
Formel "mehr Autoren - mehr Werbepotential” bestand. Er vermif3te bei solchen Biichern die Einheitlichkeit und

beklagte, dal3 manche Autoren Uber ein Teilgebiet schrieben, fur das sie sich nicht durch besondere Kenntnisse
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zurickhaltend auRerte sich Erich Muller in der Berliner klinischen Wochenschrift: Die
Bearbeitung durch verschiedene Autoren bedeute fir die Padiatrie ein Novum und bringe
Nachteile wie Vorteile mit sich. In der Zusammenschau prophezeit er dem Buch Erfolg; und
er sollte Recht behalten. So erschienen die néchsten vier Auflagen in rascher Folge,™° was
Feer selbst als Zeichen steigenden Interesses der Arztewelt an der Kinderheilkunde

157

interpretierte.”™” Und 1930, im Vorwort zur zehnten Auflage, bezeichnet der Herausgeber sein

Buch als unter den deutschen Lehrbiichern seit 20 Jahren fiihrend.*>®

4.4 Beurteilung

Ein Grund fur die Auswahl des Feerschen Lehrbuchs fur die vorliegende Arbeit war dessen
lange Tradition, in der sich die Geschichte der deutschen Kinderheilkunde spiegelt. Noch
heute wird es - wenn auch inhaltlich komplett Uberarbeitet - in der 27. Auflage vom Gustav
Fischer Verlag gefuihrt. Fir Feer bedeutete sein Lehrbuch mit der Ersterscheinung die
"erfolgreiche Erganzung zur Inneren Medizin” und unterstrich damit die endgultige

Etablierung der Kinderheilkunde neben den anderen Spezialfachern.™

auszeichneten. Das Feersche Buch nennt er in diesem Zusammenhang als Beispiel. Czerny: Padiatrie, S. 24.

Bel diesem Urtell ist es vorstellbar, dal? es fir ihn frustrierend gewesen sein konnte, als Erndhrungsspezialist
auch in diesem Buch nicht zu Wort gekommen zu sein. Noch dazu hob Feer gerade das entaprechende Kapitel
("Die Krankheiten der Verdauungsorgane”) als "von berufenster Feder behandelt” heraus (diese Wirdigung galt
Prof. Dr. Heinrich Finkelstein und Dr. Ludwig F. Meyer). Feer: Lehrbuch S. I11.

Als Nachteil fuhrt Miller mangelnde Einheitlichkeit an, as Vorteil die Gelegenheit, Speziaisten zu Wort
kommen zu lassen. Dem Herausgeber sei es”wohl in der Hauptsache gegliickt”, den Vortell auszunitzen. Mller,
Erich: E. Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde. [...] Berliner klinische Wochenschrift 1911 Nr. 33 (vom 14.
August 1911) S. 1520.

1385 e erschienen binnen sieben Jahren, zwei davon wahrend des Krieges. Feer 10. Auflage S. V.

Y'Feer 10. Auflage S. V (= Vorwort zur fiinften Auflage).

18Auch im Ausland fand Feers Lehrbuch Anklang: Es erschienen mehrfach aufgelegte italienische und spanische
Ausgaben. Feer 10. Auflage S. VI (= Vorwort zur zehnten).

139Gein Nachfolger Prof. Dr. Dr. h. c. Hans Kleinschmidt (K6ln und Géttingen) war Herausgeber der 15. bis 20.
Auflage und durfte in jener Zeit (1946 - 1960) die ersten grol3en Erfolge der Padiatrie erleben, ndmlich die
erfolgreiche Bekdmpfung der meisten Infektionskrankheiten und eine weitgehende Losung des Problems der
Erndhrung und der Erndhrungsstérungen junger Sauglinge. Die 21. bis 24. Auflage erschien 1966 - 1985 unter
der Herausgeberschaft Prof. Dr. Gerhard Joppichs (Berlin und Géttingen). In dieser Zeit ereignete sich fir die
Padiatrie ein erster thematischer Umbruch: Beherrschendes Problem in Klinik und Praxis waren nicht léanger die
akuten, sondern die chronischen Krankheiten, und entsprechend wurde das Buch umgestaltet. Anliegen der

heutigen Herausgeber Schulte und Spranger war es, den Charakter des Buches als Lehrbuch fir Studenten zu
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5. Zusammenfassung

Den folgenden Recherchen werden somit drei Hauptquellen der Padiatrie des beginnenden
zwanzigsten Jahrhunderts zugrunde gelegt: Mit dem "Heubner” eines der letzten Lehrbiicher,
die aus einer Feder stammen - fast ein Erfahrungsbericht, mit dem ” Pfaundler-Schlof3mann”
der Versuch ener péadiatrischen Enzyklopadie und im "Feer” ein Leitfossil der
Kinderheilkunde.

V. Ausgewahlte exanthematische | nfektionskrankheiten des Kindesaltersin

der Gegenuberstellung: Zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts und

heute

Schlaglichtartig werden im folgenden die jeweiligen &tiologischen Vorstellungen sowie die
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten bezlglich des Scharlachs im Wandel der
Zeit bis zum Ende des neunzehnten Jahrhunderts erwdhnt. Eingehender wird das
diesbeziigliche Wissen zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts anhand der eben
beschriebenen Lehrblicher dargestellt. Sodann wird der damalige Kenntnisstand in Beziehung

zum heutigen Wissen gesetzt.

Neben dem "atbekannten” Scharlach sollen drel erst im zwanzigsten Jahrhundert entdeckte
Infektionskrankheiten behandelt werden, die mit einer scharlachghnlichen Klinik verlaufen:
Das Toxic Shock Syndrome (TSS), das Toxic Shock-Like Syndrome (TS-LS) und die
Kawasaki Disease (KD).* Es wird danach gefragt, ob diese Entitaten tatsichlich neu
aufgetreten sind oder vielleicht schon friher - etwa unter dem Namen ”Scharlach” -

beschrieben worden sind.

1. Scharlach

In folgenden Zahlen wird die Bedeutung des Scharlachs um die Jahrhundertwende (19./20.

wahren und jenen ein lebendiges Bild der Padiatrie zu vermitteln. In der Tradition dieses Buches spiegelt sich
also die Geschichte des Faches wider. Nach: Schulte, F.J. und J. Spranger: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 27.
Aufl. Stuttgart - Jena- New York 1993: S. V.

1%9Dje grofe klinische Ahnlichkeit von KD und TSS betont Ronald C. Hansen in seiner Arbeit: Staphylococcal
Scalded Skin Syndrome, Toxic Shock Syndrome, and Kawasaki Disease. Pediatric Clinics of North America -
Vol. 30, No. 3, June 1983 p. 533 - 544.
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Jh.) deutlich:*** Der Kontagionsindex wird mit 35 - 40 Prozent angegeben. Im Jahr 1900
betragt in Hamburg die Scharlachmorbiditét 404 und die Mortalitét 13 pro 100.000 Einwohner
bei ener Letalitdt von 3,2%.°° Um die Jahrhundertwende hatte der Scharlach in
epidemiologischer Hinsicht also ein Maximum erreicht. Er war zu dieser Zeit so gefurchtet,

163 Im

da? von Gesundheitsbehdrden eine "Heim-Quarantane” durchgefthrt wurde.
Zusammenhang mit dem Unwissen (iber die Atiologie wurden Versuche unternommen, die
Ansteckung durch strenge Isolation'® und Desinfektion'® zu verhindern, da davon
ausgegangen wurde, dal3 der Erreger an Kleidung und Gegensténden haften und fur langere

Zeit infektios bleibe.'®®

1.1 Dar stellungen bis zum neunzehnten Jahrhundert

Die Differenzierung der exanthematischen Infektionskrankheiten hat eine lange Geschichte:

Im zehnten Jahrhundert trennte Rhazes die Pocken von den Masern. 1536 wurden die Masern

1%1pje Angaben basieren It. Verfasser auf dem Material von Harding, der 1865-1900 in den einzelnen Kreisen
von Schleswig-Holstein und Hamburg das Vorkommen des Scharlachs beschrieben hat. Schiitz, Franz:
Epidemiologie des Scharlachs. Medizinische Welt Nr. 1/1929 (vom 5.1.1929), S. 2.

%2Djese Werte liegen im Mittelfeld dessen, was im davorliegenden Vierteljahrhundert in Hamburg erhoben
worden war: So ist die Streubreite der Morbiditédt 50 (1876) bis 654 (1885) Scharlachfalle pro 100.000
Einwohner, die der Mortalitét 4 (1876) bis 114 (1880) Scharlachtote pro 100.000 Einwohner, und die Letalitét
bewegt sich zwischen 2,6% (1899) und 24,1% (1879). Schitz, Franz: Epidemiologie des Scharlachs.
Med.izinische Welt Nr. /1929 (vom 5.1.1929), S. 3. Einen Eindruck der Morbiditét in Basel vermittelt Gigon:
"Die in den letzten Jahren ausgebrochene Steigerung der seit lange in Basel herrschenden Scharlachendemie
erreichte im Jahre 1907/08 ihre Hohe.” Gigon, Alfred: Beitrdge zur Kenntnis des Scharlachs. Jahrbuch fur
Kinderheilkunde; 72, 22. Bd. (11. Folge) Heft 6 (vom 10.12. 1910), S. 676.

1835tollermann, Gene H.: Changing Group A Streptococci - The Reappearance of Streptococcal " Toxic Shock” .
Archives of Internal Medicine - Vol. 148, (June 1988), p. 12609.

1¢Zum Beispiel war in Deutschland Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts gesetzlich bestimmt, dai die
Geschwister eines Scharlachkranken zu Hause zu bleiben hatten. Heubner: Lehrbuch S. 401. In England
etablierte der Gesetzgeber 1889 mit dem " Infectious Disease (Notification) Act” fur Scharlach und acht andere
Infektionskrankheiten eine Meldepflicht unter Androhung von Geldstrafe. Eyler, John M.: Scarlet fever and
confinement: The Edwardian debate over isolation hospitals. Bulletin of the history of medicine Vol. 61, No. 1
(Spring 1987): p. 3. Die Infizierten wurden durchschnittlich zwischen neununddreif3ig und fiinfundsechzig Tagen
im Krankenhausisoliert. Ebd. S. 6.

1%Alle drei nachfolgend prasentierten Abschnitte iber Scharlach (1.3.1 - 3) enthalten - wenn auch mit
unterschiedlicher Beurteilung der Autoren - Vorschldge zur Desinfektion mutmafllich kontaminierter
Gegensténde und des Rekonval eszenten selbst.

1%6Feer: Lehrbuch S. 506, Heubner: Lehrbuch S. 340.
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vom Typhus unterschieden, 1553 vom Scharlach abgegrenzt. Noch genauer taten das Sennert
und Doring 1641, und schliefflich 1676 Sydenham. Dennoch wurden Masern und Scharlach

noch lange danach verwechselt.1%” 168

Die auf Sydenham folgenden zwei Jahrhunderte blieb die Diskussion tber die Atiologie rein

spekulativ, bis Hallier 1869 Streptokokken aus dem Blute Scharlachkranker isolierte.*®

Wenngleich diese Bakterien as ausddsend fur die Komplikationen des Scharlachs (Sepsis,
nekrotisierende Angina usw.) anerkannt waren, war noch lange nicht erwiesen, dal3 diese auch
seine Verursacher seien. So war noch in der 3. Auflage (1923) des Pfaundler-Schlof3mann von

der " Streptokokkenfrage” und einem mutmallichen ” Scharlachvirus’ bzw ”-gift” zu lesen.*”

1.2 Darstellungen im 19. Jahrhundert
Schlaglichtartig soll nun der Wissensstand bezlglich des Scharlachs im 19. Jahrhundert

vorgestellt werden, wobel auf zwel Autoren zurtickgegriffen wird: Friedrich Ludwig

Meissner, der den Stand der Wissenschaft in der ersten Hafte des 19. Jahrhunderts
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zusammengetragen hat,”"~ und Eduard Henoch, der as ausgezeichneter Kliniker der zweiten

%'Nach: Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of Childhood: Reevaluation of a
Nonexistent Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 629.

1%87ur Erstbeschreibung des Scharlachs bestehen durchaus verschiedene Meinungen: Manche Autoren vertreten
die Ansicht, bereits Hippokrates habe den Scharlach im fiinften Jahrhundert vor Christus beschrieben. Auch zu
der von Thukydides berichteten Seuche von Athen (430-426 v. Chr.) formulierte Malfatti 1801 die These, dal? es
sich um eine Scharlachepidemie in einer nichtimmunen Bevolkerung gehandelt hatte. (Langmuir dagegen meint,
die Ursache jener Seuche sei ein gemeinsames Auftreten von Influenza und Toxic-Shock-Syndrome gewesen.) In
den Beschreibungen von ”"Rubeola’ und ”Alhamica’ von Avicenna und anderen zeitgendssischen arabischen
Arzten (10. Jh.) sieht ein weiterer Autorenkreis eine Beschreibung des Scharlachs. Einigkeit jedenfalls besteht
dariiber, dal3 Sydenham 1676 das "febris scarlatina” als klinische Entitdt beschrieb. Nach Katz, Alan R. and
David M. Morens. Severe Streptococcal Infections in Historical Perspective. Clinical Infectious Diseases 1992;
14: p. 299, Ampel, Neil M.: Plagues - What's Past Is Present: Thoughts on the Origin and History of New
Infectious Diseases. Reviews of Infectious Diseases 1991; 13: p. 659 und Aranow, Henry Jr. and Barry Wood Jr.:
Staphylococcic infection simulating scarlet fever. JAMA Vol. 119, No. 18 (Aug 29, 1942): p. 1491.

1%Aranow, Henry Jr. and Barry Wood Jr.: Staphylococcic infection simulating scarlet fever. JAMA Vol. 119,
No. 18 (1942): p. 1491.

pfaundler, M. von, A. SchloRmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd. 3. Aufl. Leipzig 1923.

"Meissner, Friedrich Ludwig: Was hat das neunzehnte Jahrhundert fiir die Erkenntnis und Heilung der
Kinderkrankheiten gethan? Zeitraum 1801 bis 1825. = Dritter Theil der Forschungen des Neunzehnten
Jahrhunderts im Gebiete der Geburtshiilfe, Frauenzimmer- und Kinderkrankheiten. Leipzig 1826.
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Halfte des 19. Jahrhunderts die Fahigkeit zu empirischer Analyse mit hervorragender

Kenntnis der wissenschaftlichen Literatur in sich vereinigte.!?

1.2.1 Friedrich Ludwig Meissners” Review” 1826

Meissners Werk bietet den Vortell, eine Sammlung der Methoden verschiedener
zeitgentssischer Mediziner zu sein. Somit erfillt es die Funktion dessen, was heutzutage unter

der Bezeichnung "review” lauft.

Eine von mehreren Arzten jener Zeit vertretene &tiopathogenetische Vorstellung sei die einer

Entziindung des Stratum papillare der Haut.”® VVon daher wird verstandlich, daR die Phase der

Abschuppung als die ansteckendste angesehen wurde.*™
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Der Aspekt der offenbar variierenden
Empfanglichkeit™ wird zusammen mit der Beobachtung angesprochen, dal? jidische Kinder

anscheinend resistent seien.’®

Eine ausfuhrliche Beschreibung der Klinik gibt Meissner nicht. Stattdessen findet die
Bandbreite der moglichen Verlaufe Erwahnung.}’’ Die nichtexanthematische Form wird als
Variation des Scharlachs in Frage gestellt.'”® Als Nachkrankheiten werden Odeme und

Rheumatismus genannt.*"

Zu anderen exanthematischen Erkrankungen ist die differentialdiagnostische Abgrenzung

12Benzenhofer, Udo: Eduard Henoch (1820-1910): a German medical doctor advances pediatrics and helps to
distinguish Henoch-Schonlein purpura. Journal of Medical Biography 1994; 2: p. 242.

"Meissner, Friedrich Ludwig: Was hat das neunzehnte Jahrhundert fir die Erkenntnis und Heilung der
Kinderkrankheiten gethan? Zeitraum 1801 bis 1825. = Dritter Theil der Forschungen des Neunzehnten
Jahrhunderts im Gebiete der Geburtshilfe, Frauenzimmer- und Kinderkrankheiten. Leipzig 1826 S. 301 f. Ein
AuRenseiterkonzept, als solches auch von Meil3ner vorgestellt, bezeichnet den Scharlach als "natirlicher
Hautungsprozess'.

"Epd. S. 302.

>Genannt " die Anlage zur scarlatina’. Ebd. S. 303.

Die hierfir bedeutsame "besondere Hautstimmung der Juden” wird auf den "Genuss des Knoblauchs’
zuriickgefhrt. Ebd. S. 304.

YAls Erstsymptom wird die Angina genannt, die ”encephalitis exsudatoria’ als moglicher Endpunkt eines
schweren Verlaufs Ebd. S. 305. Pathogenetischer Mechanismus des plétzlichen Todes sei die "apoplexia
sanguined’ Ebd. S. 306. Solche Maximalvarianten werden als ” scarlatinamaligna’ bezeichnet. Ebd. S. 310.
"8\1anche der zitierten Arzte lassen die Krankheit ohne Ausschlag als Scharlach nicht gelten. Ebd. S. 306 f.
"Epd. S. 312.
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verwaschen, &

Was die Therapie anbetrifft, so richte sich ein Teil der Bemihungen auf die Provokation des

Ausschlages, sofern dieser fehle.!® Glaubersalz werde bei Verstopfung angewandt,'®?

Brechmittel fanden gegensétzliche Bewertung.'®®

Weitere Elemente der Behandlung sind
lokale oder allgemeine Blutentziehungen,® Hydrotherapie™® und verschiedene Mittel zur
inneren Anwendung. Zu letzteren zahlen Kalomel (Quecksilber-1-Chlorid) und anorganische
Sauren (Schwefel-, Salz-, Salpetersiure) als nach der Anschauung mehrerer Arzte allgemein

wirkende Scharlachmittel.*® Digitalis und Opium kommen gegen Odeme zum Einsatz.*®’

Kontrovers und ausfthrlich wird die vorbeugende Anwendung einer von Hahnemann
vorgeschlagenen homaopathischen Belladonna-Praparation diskutiert.'® Als Prophylaktische
Alternativen hierzu sind Oleinreibungen, kalte Waschungen, Waschung mit Weinessig sowie
die Séttigung der Atemluft mit Essigdampfen angegeben.’® Durch J. Currie wurde das kalte

Wasser in die Behandlung eingefihrt.'*°

MeiRner bietet mit seiner Schrift einen Uberblick Uber die Vielfalt verschiedener mehr oder
weniger vager Krankheits- und Behandlungskonzepte des Scharlachs, die zum Teil den

Eindruck vermitteln, Uberzeugungs- oder Ansichtssache zu sein.

18055 sieht unter anderem Hufeland Rételn und Masern als milde Auspragungen des Scharlachs. Ebd. S. 512.

8D af{ir verordne der eine " diaphoretische Mittel”, wahrend der andere "die Urtication” anstrebe. Dazu wird der
Koérper mit Nesseln bestrichen. Ebd. S. 307.

%2Epd. S. 300.

183\ eissner selbst lehnt diese "wegen den jedesmal damit verbundenen Congestionen des Blutes nach Brust und
Kopf” ab. Ebd. S. 307.

¥Dem Aderlal verleiht einer der zitierten Arzte den Stellenwert einer ultimaratio. Ebd. S. 308.

185K tihle bis kalte Waschungen und kalte Giisse (ebd. S. 309 f.); auch kalte Umschlage und eine Eiskappe "bei
Entziindungsherden im Kopf" (ebd. S. 311).

188Epd. S. 308f. Die " oxygenirte Salzsiure” zeige insbesondere gegen Odeme und Gelenkheumatismus Wirkung.
Ebd. S. 312.

“"Epd. S. 312.

88Ehd. S. 302 - 305. In der Gruppe der Befiirworter, von MeiRRner despektierlich " Nachbeter” genannt, wird auch
Hufeland aufgeftihrt. Ebd. S. 305.

%Epd. S. 305.

m 18. Jahrhundert bestand die Therapie noch in "warmem Verhalten” durch ”erhitzende diaphoretische
Mittel”. Da jenes Vorgehen gegen die europaischen Scharlachepidemien Anfang des 19. Jahrhunderts in seiner
Wirkung nicht Uiberzeugte, wurde die Strategie - unter anderem durch Currie - geéndert. Ebd. S. 301.
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1.2.2 Eduard Henochs Vorlesung Uber den Scharlach 1881

Einen systematischeren und auch nichterneren Eindruck macht Eduard Henochs 1881

gedruckt erscheinende Vorlesung (iber den Scharlach.**

Betreffs der Atiologie muR auch er noch passen,'®? was ihn jedoch nicht hindert, Hypothesen
zur Pathogenese aufzustellen.!®® Die Empfanglichkeit sei zwischen 3 und 8 am
ausgepragtesten, am geringsten unter 2 Jahren.*** Der aerogene Ubertragungsmodus stehe fest,
eine Ubertragung durch Kleidung, Gegenstande und Milch sei wahrscheinlich.!®® Offene
Waunden, insbesondere der puerperale Uterus, bedeuteten ”eine gesteigerte Empfanglichkeit

fir das Scharlachcontagium®” X%

Im typischen Fall erkrankten die Kinder ohne Prodromi mit Exanthem, Fieber, Angina mit

Enanthem und Himbeerzunge, gegebenenfalls passagerer Proteinurie und abschlief3ender

8

Schuppung.’®” Henoch fiihrt verschiedene Verlaufe auf, so den fieberlosen'® und einige

Exanthemvariationen.'®® Unter den Begriff ”Complicationen” subsumiert Henoch die

andauernde Pharyngitis®® Lymphknoteneiterungen,®® Otitis media®® Endokarditis,**

206

Gelenkrheumatismus,?®* Nephritis®®, Bronchitis oder Bronchopneumonie,®® nekrotisierende

¥enoch: Vorlesungen S. 555 - 591.

1927\/on dem Wesen dieser Virulenz wissen wir freilich so gut wie nichts.” (Henoch: Vorlesungen S. 579) und
"Ueber die Art der Infection fehlt uns jede sichere Kenntniss.” (Henoch: Vorlesungen S. 587). Auch die
Pathologie brachte keine Entdeckungen: Die Sektionsbefunde nennt Henoch uncharakteristisch. Henoch:
Vorlesungen S. 581 f.

19855 fithrt er die Tachykardie auf eine Lahmung des "Vaguscentrum” (Henoch: Vorlesungen S. 579), die
Purpura auf "moleculare Veranderungen in den Wanden der kleinen Gefal3e” (Henoch: Vorlesungen S. 584)
zuruck.

¥*Henoch: Vorlesungen S. 586.

%Henoch: Vorlesungen S. 587.

% enoch: Vorlesungen S. 587.

¥’Henoch: Vorlesungen S. 555 - 559.

1% enoch: Vorlesungen S. 560.

Darunter die "Sc. miliaris’ oder " Scharlachfriesel”, eine urtikarielle Form, " Scarlatina variegata’ (Henoch:
Vorlesungen S. 560f.) sowie den Scharlach ohne Exanthem. Henoch: Vorlesungen S. 579.

“Henoch: Vorlesungen S. 562.

“Henoch: Vorlesungen S. 562.

%2Henoch: Vorlesungen S. 564.

23Henoch: Vorlesungen S. 565. Die Diagnose stellt Henoch auskultatorisch.

2% qynovitis scarlatinosa” Henoch: Vorlesungen S. 566.
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Entziindungen,”’ Tonsillar- und Retropharyngealabszesse®® und starke Blutungen der
" Stomatitis scarlatinosa’.?® Als Nachkrankheiten nennt Henoch die Nephritis, Otitis media,

Pneumonie, Abszesse, Ekzeme, die von ihm selten beobachtete Chorea, und die Purpura.®°

Als besonders schwere Manifestation beschreibt Henoch den ”foudroyanten” Verlauf, der sich
durch Tachykardie, Zentralisation des Kreislaufs, hohes Fieber, cyanotisch-livide Ténung des
Exanthems, zentralnervoses Eintriben und letalen Ausgang im Herz-Kreislaufversagen

auszeichnet.?! Bisweilen werden diese malignen Félle von profuser Diarrhoe begleitet.*?

Zur Diagnosestellung bedient Henoch sich abgesehen vom klinischen Eindruck der

213 und der Herzauskultation.?* In Bezug auf die

Beurteilung von Puls, Urin und Temperatur
nekrotisierende Pharyngitis grenzt er Diphtherie und Scharlach voneinander ab. Dabel stiitzt
er sich auf seiten der Diphtherie auf das "fast erschopfend klare Bild” Bretonneaus aus dessen

"Traité de la diphtérie” von 1826.%°

Die Prognose sei "auch bei dem anscheinend guinstigsten Verlaufe immer nur zweifelhaft” zu

stellen.?® Ein das Exanthem (berdauerndes Fieber weise auf Komplikation oder

2>Henoch: Vorlesungen S. 581.

2®Henoch: Vorlesungen S. 568.

“"Henoch: Vorlesungen S. 569. So z.B. die "diphtheritische” Pharyngitis mit Substanzdefekten. (Henoch:
Vorlesungen S. 570 f.) Auch Osophagus und Magenschleimhaut seien mitunter beteiligt. Henoch: Vorlesungen S.
574.

“®enoch: Vorlesungen S. 575.

2Henoch: Vorlesungen S. 576.

#%enoch: Vorlesungen S. 582 f.

ZMHenoch: Vorlesungen S. 580.

#2Henoch: Vorlesungen S. 581.

“3Henoch: Vorlesungen S. 578. Beim Puls wird auf Frequenz, RegelmaRigkeit, Charakter
(Angtiegsgeschwindigkeit) und Stérke geachtet. Henoch: Vorlesungen S. 581.

Z4Henoch: Vorlesungen S. 565.

#>Henoch: Vorlesungen S. 569 f. So sehr Henoch mit seinem Appell gegen die verwirrende Bezeichnung
"diphtheritisch” auf die saubere Differenzierung zwischen Diphtherie und Scharlach pocht, verwischt er an einer
anderen Stelle selbst die Grenzen: ”...die mikroskopischen Befunde der Bakterien sind in beiden Féllen die
gleichen” Henoch: Vorlesungen S. 572. Schon drei Jahre nach Vertffentlichung der "Vorlesungen Uber
Kinderkrankheiten” war es Friedrich A. Loffler, der das Corynebacterium diphtheriae als spezifischen Erreger
der Diphtherie erkannte und damit Klarheit brachte. Schott: Chronik S. 320.

Z8enoch: Vorlesungen S. 582.
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Nachkrankheit hin,?*’ gleichermaBen sei Unwirksamkeit der Antipyrese ein prognostisch
ungiinstiges Zeichen.?'® Die Beurteilung des Pulses als Mittel zur Prognosestellung rithmt

Henoch als " hervorragend” . ?*°

Zur Prophylaxe fordert Henoch strengere staatliche Kontrolle und Schulverbot?”, dazu eine

Ausdehnung der Isolation bis zum Ablauf der Abschuppung.?*

Henoch schldgt reine, kithle Luft und eine leichte Krankenkost???

waéhrend der insgesamt
vierwochigen Bettruhe’ vor. Schmerzende Gelenke sollen in Watte gepackt werden.??* Zur
Fiebersenkung wendet er neben der Eiskappe Chinin und Natron salicylicum an; weiterhin
kithle Waschungen und Bader "nicht unter 25° Réaumur”.?® Elemente des therapeutischen
Repertoires sind ferner Abfiihrmittel oder Klysmen bei Obstipation®”® und die sogenannten
"Excitantia’. Darunter versteht Henoch Alkohol, Kaffee, Kampher und Moschus.?*’ Der
Desinfizierung dienen Ausspritzungen mit 2%iger Carbolsdure oder Kaliumpermanganat; die
Nase wird mit ”Zincum sulphur.” oder ”"Chlorzink” behandelt.>”® Bei blutender Stomatitis
erfolgt die Splilung mit "Liquor ferri sesguichlorati”, Chlorkali-Mundwasser oder

Zinklosung.?® Ekzematdse Haut wird mit warmen Umschldgen mit "Ag. saturnin. und

#"Henoch: Vorlesungen S. 561 f.

“8enoch: Vorlesungen S. 578.

#%Henoch: Vorlesungen S. 581.

“OHenoch: Vorlesungen S. 555.

“'Henoch: Vorlesungen S. 588.

#2Dazu zahlt er Schleimsuppen und Gefliigelbrithe; als Getrank Wasser mit Fruchtsaften und Milch. Henoch:
Vorlesungen S. 588. Bei Dysphagie aufgrund der Angina wird auf einen erndhrenden Einlauf ausgewichen.
Henoch: Vorlesungen S. 590.

“Henoch: Vorlesungen S. 591.

“*Henoch: Vorlesungen S. 591.

“Henoch: Vorlesungen S. 589. 25° Réaumur entsprechen 31,25° Celsius. Diese erste Temperaturskala ist nach
dem franzésischen Physiker und Biologen René-Antoine Ferchault de Réaumur (1683-1757) benannt. Dabei ist
der Eispunkt als 0° R. definiert; 80° R. entsprechen dem Siedepunkt. Daraus ergibt sich die Umrechnung n °R =
1,25 n °C. N. N.: Redlexikon der Medizin, 5. Bd.; Urban und Schwarzenberg. - Zur Vorsicht wegen
Kollapsgefahr rét er bel Badern mit kalten Gissen. Auch in der Rekonvaleszenz soll gebadet werden, und zwar
lauwarm. Henoch: Vorlesungen S. 591.

“®Henoch: Vorlesungen S. 588.

#"Henoch: Vorlesungen S. 590.

“Henoch: Vorlesungen S. 591.

“Henoch: Vorlesungen S. 576.



Carbollésung” versorgt.”* Eiterungen bringt Henoch mit warmen Breiumschlagen zur
Ausreifung und inzidiert diese dann, um anschlieRend eventuell zu spilen und zu
drainieren.®! Auch die Tracheotomie mit Einlage einer Kaniile wird bei entsprechender
Symptomatik durchgefiihrt.*?

1.3 Der Scharlach in den péadiatrischen Lehrbichern Anfang des 20.
Jahrhunderts

Im folgenden Abschnitt werden die Beitrédge Uber den Scharlach in den ausgewahlten
Pédiatrieblichern zusammengefal3t und ndher betrachtet. Obwohl deren Gliederung sich
unterscheidet, sollen die Schilderungen gleichartig vorgestellt werden, um die Synopsis zu
erleichtern. Nach den Inhaltsangaben wird ein Vergleich der Texte hinsichtlich Prasentation,
Aufbau, Inhalt und Stil deren Eigenheiten hervorheben. Abschlief?end wird der Stand des
Wissens kurz nach der Jahrhundertwende dem heutigen "State of the Arts’ zum Thema

Scharlach gegeniibergestel|t.

1.3.1 Der Scharlach bei Heubner

1.3.1.1 Quellen

Der Autor beruft sich u.a. auf: Jochmann (Habilschrift 1904), Slawyk (Artikel), Schleif3ner
und Spat (Artikel), Nothnagels Handbuch, Johannessen (Artikel), Pospischill und Well3,
Trousseau und andere. Die zitierten Zeitschriftenbeitrége stammen unter anderem aus dem
Jahrbuch und dem Archiv fur Kinderheilkunde, der Deutschen Medizinischen Wochenschrift

und M Unchener M edizinischen Wochenschrift.

1.3.1.2 Einleitung, Definition

Eingangs befaldt Heubner sich mit der Geschichte des Scharlachs, und zwar mit dessen erster

Erwahnung und der Dokumentation der Variationsbreite seines Verlaufs.

1.3.1.3 Epidemiologie

Heubner stellt den schubartigen Charakter der Mortalitét heraus und zeigt dies exemplarisch

#%Henoch: Vorlesungen S. 576.
Zlenoch: Vorlesungen S. 591.
%2A|s Indikationen gibt Henoch den Krupp an (Henoch: Vorlesungen S. 573) und den Tonsillar- oder
Retropharyngeal abszel? (Henoch: Vorlesungen S. 575).
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an einem Diagramm zur Scharlachsterblichkeit in Hamburg.?®® Die Letalitatsschwankungen
erklart er eher durch zeitweilig gesteigerte Empfanglichkeit der Bevolkerung als durch

wechselnde Virulenz des Erregers.

1.3.1.4 Atiologie

Die Streptokokken, die seit Loffler (1882) im Gesprach sind,”* nimmt Heubner nicht als
ursdchlich an und fuhrt drei Argumente dagegen ins Feld: Erstens werden gerade in
foudroyanten Fallen oft keine oder weniger Streptokokken gefunden.”*® Zweitens seien die
Sekundarerscheinungen, die eindeutig Streptokokken-bedingt seien, vom eigentlichen
Scharlach derart verschieden, dal3 fur die Primérerkrankung und die Nachkrankheiten nicht
derselbe Erreger in Frage kéme. Und drittens: Streptokokken verleihen keine Immunitét gegen
Wiedererkrankung.?*® Zusammengefafdt also bezieht Heubner gegen die Streptokokkenthese
Stellung, und die Erklarungsmoglichkeit beziglich Toxinvermittlung, die er selbst erwahnt,

negiert er von vornherein.

1.3.1.5 Ubertragung

Die Ubertragung erfolge von Mensch zu Mensch, wobei die Empfanglichkeit bei Kindern
(Gipfel bel 3 - 4 Jahren; dagegen nicht unter %2 Jahr) grofier als bel Erwachsenen sei und durch
andere bestehende Infektionen gesteigert werde. Auch Gesunde oder Menschen mit leichter
Angina konnten ansteckend sein. Die vielfach als infektios angeschuldigten Hautschuppen
lehnt Heubner als Gifttrager ab; die Mdglichkeit der Haftung des Pathogens an Gegensténden,
Raumlichkeiten und Lebensmitteln bejaht er dagegen. Der Zeitraum fur die Infektiositat

beginne mit der Inkubation und dauere bis 6 Wochen nach Krankheitsbeginn und langer.>’

“3Heubner: Lehrbuch S. 336.

“Friedrich A. Loffler: Mitteilungen aus dem kaiserlichen Gesundheitsamt. Bd. 2. 1882 und Heubner: Lehrbuch
S. 337.

“Nach dem damaligen Wissensstand schadigten Streptokokken direkt, nicht tber Toxine und miiRten daher
massenhaft vorhanden sein  (Heubner: Lehrbuch S. 337). In einer anderen Textstelle heifét es: Krankmachend
seien die in den Streptokokken enthaltenen Stoffe (Heubner: Lehrbuch S. 347).

#®Djese Aussage stimmt praktisch; die Theorie sieht etwas anders aus: Eine Streptokokkeninfektion hinterl &Rt
sehr wohl Immunitét, allerdings nur gegen eben diesen Subtyp. Und dal? eine Re-Infektion mit demselben Typus
(bei ca. 80 moglichen) stattfindet, ist deutlich weniger wahrscheinlich as eine Infektion mit einem dem
I mmunsystem unbekannten Subtyp.

%" diesem Zusammenhang bleibt auch das Thema der "Heimkehrfalle” nicht unerwahnt. Dieses Schlagwort

bezeichnet eine Ansteckung der Geschwister nach Heimkehr eines klinisch vollsténdig genesenen Kindes.
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Als mdogliche Eintrittspforten gibt Heubner Rachen, Wunde und Gebéarmutter an. Die
Erkrankung hinterlasse meist Immunitét, wenn auch nicht in so hohem Grade wie die

Masern.”*®

1.3.1.6 Pathologie

Im anschlief3enden gut funfseitigen Abschnitt Gber die pathologischen Veranderungen des
Rachens, des lymphatischen Gewebes, des Herzens und des Integuments arbeitet Heubner die
charakteristischen Organveranderungen der Erkrankung heraus. Auch die unspezifische
Leukozytose®™ wird erwshnt. Besonders zum Thema Scharlachdiphtheroid mit dem dabei
regelmaldig stark positiven Streptokokkenbefund bekraftigt Heubner noch einmal seine
Einstellung gegen die &tiol ogische Bedeutung dieser Bakterien.?*

1.3.1.7 Klinik I: Typischer Verlauf

Mit der 7seitigen Schilderung der Krankheitserscheinungen eines mittelschweren Verlaufs
beginnt Heubner den Abschnitt "Klinik”. Die Inkubationszeit betrage 4 bis 7 Tage,?** wobei
Prodromi selten seien und der Beginn meist plotzlich. Nach den Initialsymptomen Erbrechen
und Diarrhoe trete das Fieber®* mit Malaise und Halsschmerzen ein, einhergehend mit
Obstipation.**® Der Mund zeige das Enanthem mit Erdbeerzunge und die Tonsillitis. Den
Ausschlag schildert Heubner detailliert: Das allmahliche Aufblihen, den optischen sowie den
papatorischen Eindruck, den man von der Haut gewinnt, besondere Auspragungen des

Exanthems®** sowie dessen Abblassen und die Schuppung.®*®

Den Fieberverlauf zeigt Heubner anhand zweier typischer Kurven und bezeichnet ihn als dem
Exanthem folgend und treppenférmig abfallend. An sonstigen Befunden werden die
Tachykardie und die meist weiche, manchma auch schnellende Pulskurve, der im

Thoraxrontgen verbreiterte Herzschatten sowie ein pericarditischer Auskultationsbefund

#8Nach: Heubner: Lehrbuch S: 338.

%9 m Sprachgebrauch des Autors ” polynukleére Hyperl eukocytose”.

#Nach: Heubner: Lehrbuch S. 342 - 348,

“Heubner: Lehrbuch S. 342.

*2Heubner: Lehrbuch S. 349.

“3Heubner: Lehrbuch S. 355.

247um Beispiel intertrigindse Hamorrhagien, Friesel, papulse und urtikarielle Effloreszenzen.
#*Heubner: Lehrbuch S.351.
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erwahnt.>*

Aulker einer Splenomegalie und einer auf eine Begleitnephritis hindeutende Proteinurie

bestiinden keine Organbeteiligungen.?*’

Mitte der zweiten Woche sei die Erkrankung abgelaufen, nur die Haut brauche zur

Regeneration noch Zeit.

1.3.1.8 Klinik Il: Atypische Verlaufe, Komplikationen, Nachkrankheiten

Hier unterscheidet Heubner leichte, rudimentére und schwere Erkrankungen. Wahrend die
ersteren das Bild eines Scharlachs mit abgeschwéachter Symptomatik zeigten, selen die
rudimentdren Formen mit starker Angina und Fieber verbunden, aber oft ohne Exanthem, und
konnten eine schwere Nierenerkrankung nach sich ziehen.”® Als ”Scarlatina gravissma’
beschreibt Heubner die "intoxikationsartige Form des Scharlachs’.?*® Naheres dazu unter
Gliederungspunkt V, 3.3.1.

An Komplikationen sind zum einen direkt streptokokkenbedingte genannt, zum anderen
Rheumatoid und Endcocarditis. Weiterhin werden das Nachfieber (" Scharlachtyphoid”), die
Nephritis in ihrer leichten und schweren (urdmischen) Form sowie nicht unmittelbar zum
Scharlach gehdrende Komplikationen und Kombinationen mit anderen Infektionskrankheiten

beschrieben.

1.3.1.9 Diagnose

Dal’ eine bakteriologisch gesicherte diagnostische Entscheidung noch nicht moglich ist,
bedauert Heubner.>*® Daher empfiehlt er in Zweifelsfallen, besonders sorgfaltig das gesamte
Integument zu inspizieren, um zuletzt maoglicherweise doch Stellen mit  dem
charakteristischen Scharlachausschlag zu finden.?* Ansonsten seien der typische Befund der

Mundhohle und eine eventuell spater noch stattfindende Schuppung als Hinweise verwertbar.

#®eubner: Lehrbuch S. 354.
*"Heubner: Lehrbuch S. 355.
#8eubner: Lehrbuch S. 356.
*®Heubner: Lehrbuch S. 357.
#O4eybner: Lehrbuch S. 397.
“l\eitere Entscheidungshilfen seien neben dem Enanthem das Vorkommen eindeutiger Falle in der Umwelt des

Kranken oder eine starke Schuppung in der Rekonvaleszenz. Heubner: Lehrbuch S. 398.
47



Die Diagnose ist aso eine rein klinische.”®* Entsprechend griindlich vermittelt Heubner
Details, die fur die oft schwierige Differentialdiagnose zu den toxischen Exanthemen

(Arzneimittel-, Serumexanthem) ausschlaggebend sein koénnten.*

1.3.1.10 Prognose

"Im Einzelfalle gibt es sehr wenige akute Krankheiten, wo man so lange aul3erstande ist, eine
sichere Prognose zu stellen, wie beim Scharlach.”®* Zu dieser Aussage kommt der Autor
speziell im Hinblick auf das mogliche Auftreten einer Nephritis in der Rekonvaleszenz, das
unvorhersehbar sai. Als prognostisch giinstige Konstellation wird ein méglichst regelhafter
Verlauf mit deutlich ausgepragtem Exanthem, a's unglnstiges Zeichen jede Abweichung vom
gleichméfdigen Verlauf interpretiert. Insbesondere die Aufzeichnung der Fieberkurve und die
Registrierung der taglichen Harnmenge®™ seien fein reagierende Parameter und zur

Fritherkennung der K omplikationen geeignet.”®

1.3.1.11 Prophylaxe

Ausgehend vom Grundsatz, Ansteckung drohe nur vom erkrankten Menschen, propagiert
Heubner Infektionsverhitung. Das heildt im einzelnen: Die Geschwister eines Kranken
miissen wahrend seiner Krankheit isoliert bleiben,®’ auch sollten Pfleger oder Verwandte
keine andere Familie besuchen und nicht auf Reisen gehen; gleichermal3en sei jeder Besuch
beim Kranken zu verponen. Der Arzt solle Infektdse zuletzt visitieren und einen Mantel

tragen. Einer Desinfektion des Zimmers und der Spielsachen steht Heubner skeptisch

?Heubner: Lehrbuch S. 395 - 398.

Z3ym beispielsweise bei voll aufgebliihtem Ausschlag mit flachiger R6tung dessen urspriingliche
Zusammensetzung aus einzelnen Flecken sichtbar zu machen empfiehlt er einen Druck mit dem Finger: Beim
Loslassen erscheinen als erstes wieder die Flecken. Als andere Methode, ein Scharlach-typisches Phanomen
herauszuarbeiten, wird ein kraftiger Strich mit dem Fingernagel vorgeschlagen, der die "Raie blanche”
zuriicklasse Heubner: Lehrbuch S. 351. Diese Methode vermittelt Henoch seinen Studenten bereits eine
Generation friher, bezeichnet allerdings die " Raies scarlatineuses’, als uncharakteristisch. Henoch: Vorlesungen
S. 557.

“*Heubner: Lehrbuch S. 399

g0 st ein einwandfreier 24-Stunden-Urin fiir die Aufhebung der Bettruhe V oraussetzung. Heubner: Lehrbuch
S. 415.

#®Nach: Heubner: Lehrbuch S. 398 - 400.

%"n Deutschland sei das zur Zeit gesetzliche Bestimmung gewesen. Heubner: Lehrbuch S. 401.
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gegentiber und bezweifelt sowohl ihre Notwendigkeit als auch ihre Wirkung.?*®

Als problematisch bezliglich der Durchfihrung der vorgeschlagenen Mal3nahmen beurteilt
Heubner zum einen die rdumlich knappen Verhéltnisse sozial Schwacher, zum anderen die

Ubertragerschaft Erwachsener, denen der Erreger bei oft leichtesten, unbemerkten

Symptomen im Rachen hafte.>

1.3.1.12 Therapie

Heubner gibt Richtlinien zur Dié&t, zur Pflege, zur Medikation, zu hydrotherapeutischen und

260 \wenn auch der Autor

261

zu invasiven Malinahmen. Die empfohlene Kost ist eine Milchdiét;
deren Wirksamkeit im Sinne einer Nephritispravention bezweifelt, ™ empfiehlt er diese
Kostform doch auch bei eingetretener Nephritis.®®® Eine andere Anweisung betrifft die

Herzschwéche: Hier sei kohlenhydratreiche, maig einweiRhaltige K ost angezeigt.?®®

Aul3er der grundsédtzlich dreilwoéchigen Bettruhe rda Heubner zu tdglichen Badern
(insbesondere wahrend der Schuppung) oder Waschungen, Hautpflege?®® und haufiger

Reinigung von Mund und Nase.?®®

Zur medikamentosen Antipyrese mittels Benzolderivaten ist der Autor ablehnend

eingestel1t?®® und gibt hydrotherapeutischen Verfahren zur Fiebersenkung den Vorzug.?®’

Nach: Heubner: Lehrbuch S, 400 - 403.

#%Djesen Schwierigkeiten glaubte Heubner mit der Einrichtung von Seuchenspitélern wie in Schweden, England
und Dénemark zu begegnen. Dieses Modell von Infektionssanatorien mit Belegbetten fur jeden praktischen Arzt
und Rooming-in-Moglichkeit fur die Mutter werde von der Leipziger Bevolkerung bereits gut angenommen.
Heubner: Lehrbuch S. 402.

*0Gegeben werden Milch und Milchprodukte in Variationen (mit Kaffee, as saure Milch, Buttermilch,
Milchreis, Milchgrief?). Als Getrank schldgt Heubner Zitronen- oder Himbeerlimonade oder abgekochtes Wasser
mit Zitronensdure und Zucker vor.

“lHeubner: Lehrbuch S. 403.

*2Heubner: Lehrbuch S. 412.

%3Heubner: Lehrbuch S. 414.

*'Heubner: Lehrbuch S. 404 f.

%°Das Gurgeln soll mit Kochsalzldsung, im Falle eines Diphtheroides mit 5%igem Borwasser, 1%igem Salizylat
oder 3%igem Wasserstoffperoxid stattfinden (Heubner: Lehrbuch S. 408). Zur Bekdmpfung der Streptokokken
werden weiterhin Einblasungen von Sozojodolnatrium- oder Zinkschnupfpulver in die Nase empfohlen.

26 ysnahme: Beim Scharlachtyphoid kommt Chinin zur Anwendung. Heubner: Lehrbuch S. 411.

%"Heubner: Lehrbuch S. 404.
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Eindeutig dagegen ist sein Bekenntnis zum Aspirin (" das angenehme Aspirin™), mit dem er
den Rheumatismus behandelt.”® Die Herzschwiche sei eine Indikation fir Alkohol®®
(innerlich) und Kampher (in dliger Lésung subkutan).’”® Speziell auf die dilatative
Herzschwéche wirke neben subkutanen Kochsalzinfusionen Secale cornutum (innerlich)
sowie Strychninum nitricum oder Koffein subkutan; zur Vorsicht mahnt Heubner im Umgang

mit Digitalis.>"* Die Wirksamkeit der Moserschen Serumtherapie bezweifelt er aufgrund

eigener negativer Erfahrung damit.?’

Die Hydrotherapie zur Fiebersenkung besteht in kalten Getranken, Umschlagen®”
beziehungsweise Einpackungen,?™ bei Benommenheit und zur Herbeifilhrung tieferen Atems
wird die Technik des lauen Bades mit kalten UbergieRungen beschrieben.?”

Eine Eiskrawatte sei bei der beginnenden Lymphadenitis angezeigt, Warme findet in Form

6

warmer Breiumschldge auf fortgeschrittenen Lymphknotenentziindungen,”® auf Gelenken

d277 d278

beim Rheumatoi und auf der Nierengegend“"" bei Nephritis Anwendung.

An invasiven Eingriffen kommen die Inzision eingeschmolzener, vereiterter Lymphknoten,®”

die Blutentziehung bei beginnendem Nierenversagen®® und die Karbolinjektion in die

281

Rachenschleimhaut= zur Sprache.

%8Heubner: Lehrbuch S. 411.

%% K r&ftiger alter Rotwein und besonders Champagner”, " nicht zu zaghaft damit.” Heubner: Lehrbuch S. 408.
#"Heubner: Lehrbuch S. 408.

“Heubner: Lehrbuch S. 414.

"Heubner: Lehrbuch S. 406.

#*Heubner: Lehrbuch S. 404.

#""Heubner: Lehrbuch S. 407.

#Heubner: Lehrbuch S. 407.

#"*Heubner: Lehrbuch S. 410.

*""Heubner: Lehrbuch S. 411.

“®Heubner: Lehrbuch S. 414.

*Heubner: Lehrbuch S. 411.

%07\wei Methoden sind aufgefilhrt: Blutegel auf der Haut der Nierengegend oder - as Steigerung - ein Aderlald
mit nachfolgender VV olumensubstitution. Heubner: Lehrbuch S. 413.

“eubner: Lehrbuch S. 410. Diese MaRnahme schlug Heubner 1886 vor mit dem Hintergedanken, die weitere
Invasion der Streptokokken zu verhindern; sie habe sich allgemein nicht durchgesetzt, er aber zeigt sich davon
Uberzeugt.
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1.3.2 Der Scharlach bei Pfaundler/SchloRmann
Im Kapitel Infektionskrankheiten wurde der Scharlach wurde von zwei Autoren, den Wiener
Arzten C. von Pirquet und B. Schick, beschrieben:?®? C. v. Pirquet iibernahm die Schilderung

der primaren Symptome, B. Schick die des Verlaufs und der Nachkrankheiten.?®®

1.3.2.1 Quellen
Die Autoren beziehen sich auf die Lehr- und Handbiicher von Baginsky, Gerhardt (1877),

Henoch, Heubner, Nothnagel (Handbuch, 1895), sowie ein amerikanisches und en
franzosisches Lehrbuch. Unter den zitierten Periodika sind das Jahrbuch und das Archiv fir
Kinderheillkunde, die Deutsche Medizinische Wochenschrift sowie die Wiener und die

Berliner Klinische Wochenschrift.

%2Der Scharlach ist die einzige Erkrankung, die im Pfaundler-SchloRmann von zwei Autoren ibernommen
worden war.

Die beiden Autoren sollen hier kurz vorgestellt werden. Clemens Freiherr von Pirquet, der 1874 in
Hirschstetten bei Aspern in Niedertsterreich geboren und urspringlich fir den geistlichen Stand bestimmt
gewesen war, entschied sich in Graz doch fir das Studium der Medizin. Anschlief3end an seine Promotion 1900
trat er in die Wiener Kinderklinik Escherischs ein. Seine didaktischen Fahigkeiten konnte Pirquet, der nicht nur
als guter Aushilder, sondern auch fiir seine warme menschliche Art bekannt war, 1906 bei der Mitarbeit am
Handbuch der Kinderheilkunde einbringen. Er war damals 32 Jahre alt. 1908 folgten seine Habilitation fur
Kinderheilkunde und der Ruf als Ordinarius an die Johns Hopkins Universitat. 1910 verlie er Baltimore, umin
Bredau Ordinarius zu werden. Im néchsten Jahr wechselte er nach Wien, um dort als Nachfolger Escherischs
Ordinarius zu werden. Dort baute er die Wiener Kinderklinik in vorbildlicher Weise aus. Sein wissenschaftliches
Arbeiten v.a. auf dem Gebiet der Immunologie wird als hervorragend eingestuft; er pragte den Begriff der
Allergie, entdeckte die Tuberkulinreaktion und forschte Uber die Serumkrankheit. In Wien wirkte er bis zu
seinem frilhen ("tragischen”) Tod am 28.2.1929. Fischer, |.: Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte
der letzten fiinfzig Jahre. 2. Bd. Berlin-Wien 1933. S. 1221 - 1222.

Béla Schick, 1877 in Boglar (Ungarn) geboren, studierte wie v. Pirquet in Graz und promovierte im selben Jahr
wie jener, 1900. Es schlof3 sich ein zweijahriges Volontariat an der Internen und Kinderklinik an, gefolgt vom
Wechsel an die Wiener Kinderklinik, wo er erst unter Escherich, dann unter Pirquet zunéchst Sekundararzt und
dann Assistent war. In diese Zeit félt auch seine Mitarbeit am Handbuch der Kinderheilkunde, bei dessen
Fertigstellung er 29 Jahre alt war. 1912 erfolgte seine Habilitation fur Kinderheilkunde, 1918 wurde er
aulBerordentlicher Professor in Wien. Ab 1923 Tétigkeit am Mount Sinai Hospital New Y ork. Wissenschaftlich
konzentrierte er sich auf Immunol ogie/Infektiologie und Erndhrungsfragen. Nicht nur das Kapitel tber Scharlach
bearbeitete er mit v. Pirquet zusammen, sondern auch den Abschnitt Uber die Serumkrankheit. Fischer, I.:

Biographisches Lexikon der hervorragenden Arzte der |etzten fiinfzig Jahre. 2. Bd. Berlin-Wien 1933. S. 1383 f.
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1.3.2.2 Einleitung, Definition

V. Pirquet leitet sein Kapitel ein mit einem Hinwels auf die erstmalige Abgrenzung des
Scharlachs von den Masern durch Sydenham und von der Diphtherie. Eine griffige Definition
fehlt, stattdessen zeigt der Autor anhand eines typischen Falles gleich konkret, wie die
Erkrankung sich in der Regel manifestiert.

1.3.2.3 Epidemiologie

Zur Inzidenz und Mortalitdt sind keine prazisen Angaben gemacht; lediglich der Hinweis auf
die auRerordentliche Bandbreite des Erkrankungsverlaufes und die unterschiedliche Schwere

des Scharlachs je nach Epidemie wird erwahnt.?

1.3.2.4 Atiologie

Zur Ursache des Scharlachs macht v. Pirquet keine eindeutige Aussage. Die sogenannte
Streptokokkenfrage (ob Streptokokken ursachlich seien oder den kranken Organismus erst
sekundér besiedelten) erwahnt B. Schick spéter, stellt die Kontroverse jedoch auch nicht

ausfuhrlicher dar.

1.3.2.5 Ubertragung

Die Infektion erfolge meist durch Kontakt mit dem Kranken, finde aber auch oft indirekt, das

heif3 Uber Dritte und Gegenstéande (wie Kleidung, Spielsachen etc.), statt. Als "Virustrager”

werden Hautschuppen und Sekrete (auch "Staub aus der Scharlachabteilung”) genannt.?®®

Uber den Zeitraum der Infektiositét bestehe Unklarheit; die bekannten Heimkehrfélle

sprachen fur eine lange (z. T. bis zu acht Wochen) dauernde Infektionsmoglichkeit.2%

Weiterhin stellt Schick heraus, dal? nicht jeder bisher nicht Erkrankte angesteckt wird®’ und
fahrt zur Erklérung verschiedene Begriffe ins Feld: Resistenz, Familien- und erworbene

Disposition.?®® Einmalige Erkrankung hinterlasse gewshnlich lebenslang Immunitat.?*

24pfaundl er/Schlo’mann: Handbuch S. 701. Illustrierend werden die niedrige Letalitét des Aachener Scharlachs
(0,1%) und die hohe Letalitdt des Scharlachs in Serbien und Stidruf3land (30%) gegentibergestellt. Ebd. S. 701.
%5pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 700.

pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 700.

%'pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 699.

8pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 699. Schick beurteilt die Resistenz als mit dem Alter zunehmend; unter

Familiendisposition versteht er die Tendenz zu gleichartigem Verlauf bei Geschwistern; mit erworbener
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1.3.2.6 Pathogenese
Als pathogenetische Vorstellung wird das Modell Priméraffekt - Allgemeinreaktion

herangezogen und der Scharlach dabei mit Diphtherie, Tetanus und Lues verglichen.?®
Entsprechend werden die Krankheitserscheinungen unterteilt in "infektiose” (durch den

Erreger bedingt) und ”allgemeine”, die auf Bakterientoxine zuriickzufiihren seien.?**

1.3.2.7 Klinik I: Typischer Verlauf

Nach variabler Inkubationszeit von maximal acht Tagen, unter Umsténden auch nur einigen
Stunden, beginne die Erkrankung ohne Prodromi direkt mit den Initialsymptomen
Halsschmerzen, Erbrechen, Malaise, Tachykardie und Fieber.*®*> Das Exanthem schildert v.
Pirquet ausfuhrlich hinsichtlich Aufblihen, Morphe, Ausbreitung, Abklingen und Schuppung;

auch besondere Erscheinungsformen finden Erwéhnung.”®

Eine Beschreibung des
Enanthems®™* bezieht die Angina in ihren verschiedenen Erscheinungsbildern mit ein: Die
scharlachtypische Ausprégung mit belegten Tonsillen, eine Variation mit diphtheroiden

Bel&gen und die nekrotisierende Form.?*®

Neben der serdsen bis schleimig-eitrigen Rhinitis kommt die Otitis mit ihren Moglichkeiten
der Chronifizierung und der Ausbreitung in benachbarte Strukturen zur Sprache.
Gleichermalien werden bei der begleitenden Lymphadenitis, die v. Pirquet dem ” Primaraffekt”

zuordnet, verschiedene Modifikationen genannt.?*

Das Fieber bezeichnet v. Pirquet in seiner Entwicklung as mit dem sonstigen
Krankheitsverlauf verbunden, sodal3 es gewdhnlich mit dem Exanthem ansteige und am

dritten bis fiinften Tag lytisch abfalle. Uber zwei Wochen persistierendes Fieber weise auf

Disposition meint er eine erhdhte I nfektionsbereitschaft nach rezidivierenden Anginen.

%89pf aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 698.

pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 667.

#2174 den infektiosen zahlt Schick die Angina tonsillaris, Rhinitis, Otitis, Lymphadenitis, zu den allgemeinen
Erbrechen, Fieber, Tachykardie und Exanthem.

2%2pf aundl er/Schlomann: Handbuch S. 667 - 669.

23Dazu gehoren die Friesel, das Doppelexanthem (die Mischung mit morbillésen Hauterscheinungen und ein
"zyanotischer oder schmutzigdusterer” Ton), hdmorrhagische Exanthemformen (Pastia’'s sign) und schlief3lich
auch das fehlende Exanthem.

?*Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 668 f.

#%Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S 671f.
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Nachkrankheiten hin.%’

Das Herz sei in der Mehrzahl der Félle involviert, und zwar in Gestalt einer Tachykardie und
Dilatation. Wenn eine Endo- und Myokarditis sich klinisch auch selten nachweisen lieken,?*®

so stelle der Scharlach doch eine der haufigsten Ursachen fir friih erworbene Vitien dar.?*

Beim Symptomenkomplex des Rheumatismus betont Schick zum einen seine nichteitrige
Natur, zum anderen die grundsitzlich folgenlose Ausheilung.® Eine Nephritis gehore

normalerweise nicht zum Beginn der Krankheit.3*

1.3.2.8 Klinik Il: Atypische Verlaufe, Komplikationen, Nachkrankheiten

An Verlaufsvarianten erwdhnt v. Pirquet die toxische Form des Scharlachs (siehe unter
Gliederungspunkt V, 3.3.2) und die infekttse Form. Letztere zeichne sich durch eitrige und

septische K omplikationen aus.3

Béla Schick schrieb Uber die eigentlichen Nachkrankheiten. Gemein sei diesen der akute
Beginn in der zweiten bis sechsten (meist dritten) Woche®® Zu den verschiedenen
Auspragungen zahlen Nephritis, Lymphadenitis, Rheumatismus, Endokarditis, das Nachfieber

ohne sonstige Organbefunde und das Rezidiv des Scharlachs.

Die Nephritis zeige sich in der Neigung zu Anasarka- und Lidodemen bel Oligurie sowie im
typischen Harnbefund mit Proteinurie, Hamaturie und Erythrozytenzylindern. Auf eine

mogliche Steigerung zur Uramie mit ihren K omplikationen wird eingegangen.

Die Lymphadenitis laufe innerhalb von vier bis sechs Tagen bei gutem Allgemeinbefinden

2%pf aundl er/Schlomann: Handbuch S. 673 - 675.

27ptaundler/SchloBmann: Handbuch S. 679. Fiir den Fall, dai dieses Fieber nicht mit einem Organbefund (wie
z.B. einer Nephritis) korreliert werden kann, bleibt die Bezeichnung ” Nachfieber” reserviert.

*8Dje haufig vorkommenden systolischen Gerdusche bringt v. Pirquet nicht mit einer Endokarditis in
Zusammenhang. Pfaundler/Schlofdmann: Handbuch S. 682.

2%pPfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 680 - 682.

390pf auindl er/SchloRmann: Handbuch S. 682.

¥pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 670.

*%Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 686 f.

¥%pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 689.

*¥Pfaundl er/Schlomann: Handbuch S.692 f.



meist ohne Vereiterung ab;*® die anderen oben genannten Nachkrankheiten werden nicht
vertieft behandelt.

1.3.2.9 Diagnose, Differentialdiagnose

Die Diagnose stutzt sich ausschliefdlich auf die Klinik, was v. Pirquet auf die Formel bringt:
" Exanthem + Himbeerzunge = Scharlach” > Generell rét er, mit der Diagnose ” Scharlach”
bei Kindern unter einem Jahr zuriickhaltend zu sein.**’ Zur Unterscheidung des Ausschlags
von Exanthemen anderer Genese®® gibt v. Pirquet Fallbeispiele und differentialdiagnostische

Anweisungen.®® Insbesondere die anderen infekti6sen Exantheme grenzt er sorgféltig ab.

Wenn der Ausschlag entweder fehlte oder nicht eindeutig war, konnten eine eventuell
folgende Nephritis und Lymphadenitis noch zu einer Entscheidung zugunsten der Diagnose

Scharlach fiihren.'°

1.3.2.10 Prognose

Wegen der Unberechenbarkeit moglicher Nachkrankheiten rét v. Pirquet a priori davon ab,
tberhaupt jemals eine absolut giinstige Prognose zu stellen.3* Zur Einschétzung des Verlaufs
zieht v. Pirquet die Koérpertemperatur heran: Unter 38,5° C am zweiten bis dritten Tag

spréchen fiir eine leichtere, tiber 40,5° C fuir schwere Krankheit.*'? Fiebermessen sei weiterhin

3

geeignet, um Komplikationen im voraus zu erkennen,®® und im Falle eingetretener

Nachkrankheiten bestimmen der letzte Fieberanstieg (oder die letzte Proteinurie) das Ende der

314

Bettruhe, namlich eine Woche nach dem genannten Ereignis.” Speziell zur Nephritis

3%pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 694 f.

3%pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 669.

%"Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 683.

%0l gende alternative Ursachen eines scarlatiniformen Exanthems zieht er in Betracht: Fieberréte bei anderen
Erkrankungen, Schreiexanthem und Schamréte, Rétung durch Umschlédge und Hitze, Masern, Rételn, Erythema
infectiosum, Arzneiexantheme, Serumexanthem und Rachentuberkul ose.

3950 enthillle der von ihm empfohlene Fingerdruck auf die Bauchhaut einen fir Scharlach typischen Unterton,
der sich anfangs leicht ikterisch, spéter bréunlich zeige. Pfaundler/Schlof3mann: Handbuch S. 668.

319t aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 695.

$1pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 686.

12pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 680.

#3pfaundler/SchioRmann: Handbuch S. 679. Als prognostisch bedeutsamer Parameter wird im Falle der
Nephritis ferner das K érpergewicht empfohlen. Pfaundler/Schlofmann; Handbuch S. 691.

314pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 708.
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bemerkt Schick, dal3 nach Abzug der in der Uramie verstorbenen Kranken die Ausheilung der

Nephritisim Vergleich zur Chronifizierung iiberwiege.*"

Als Moglichkeit der Klassifikation wird Mosers Prognoseschema zitiert, das vier Abstufungen
kennt: Von giinstig (I und 11) bis infaust (1V).3'® Hinzugefiigt sind Hinweise auf relevante

Zeichen verschiedener Organe®’ sowie die Prognosen einiger Nachkrankheiten. '8

1.3.2.11 Prophylaxe

Um die Infektkette zu durchbrechen rét Schick zur stationéaren Isolierung der Kranken und
nachfolgenden Desinfektion des zuriickgelassenen Wohnraumes.®'® Vor Entlassung seien

mehrere Bader zur Desinfektion angezeigt.3*

1.3.2.12 Therapie

Schick betont, nur digenigen Verfahren vorzustellen, beziiglich derer er auch Uber eigene
Erfahrungen verfugt und weist darauf hin, dai3 er die tblichen begleitenden Mal3nahmen nicht
mit auffihren werde®* Er gibt Richtlinien in diatetischer und pflegerischer Hinsicht und

nennt medikamenttse und physikalische Therapi emal3nahmen.

Grundlage seien vierwotchige Bettruhe und fleischlose Kost. Auf den Speiseplan setzt er

stattdessen eine Diét, die auf Milch- und Mehlspeisen basiert.*? Limonade und kalter Tee mit

#5pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 693.

318pf aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 686. In Prognoseklasse | fallen demnach Félle ohne schwere Symptome,
in Klasse Il Falle mit starkerer Ausprdgung des einen oder anderen Symptoms, Klasse Il wird bei
Herzschwéche, ZNS- oder gastrointestinaler Beteiligung vergeben und die Kombination mehrerer schwerer
Symptome fihrt zur Einordnung in Klasse 1V. Pfaundler/Schlofmann; Handbuch S. 688.

3755 habe die Rhinitis eine prognostische Bedeutung (Pfaundler/SchloBmann: Handbuch S. 673), auch ein
Doppelexanthem sei prognostisch ungtinstig (Pfaundler/Schlofmann: Handbuch S. 677).

31886 eingetretener Nephritis erlaube die tagliche Harnmenge einen SchluR auf deren Ausgang. Eine
Lymphadenitis bewertet Schick als eher unbedenkliche Nachkrankheit Pfaundler/Schlofimann: Handbuch S. 693
f.

#9Empfohlen wird, Mébel und FuRboden mit Sublimat- oder Karbolldsung zu waschen und die Spielsachen zu
vernichten. Pfaundler/Schlof3mann: Handbuch S. 701.

9Pt aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 700 - 702.

#1pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 702.

¥2Dazu fugt er Weilbrot, Butter, Hulsenfriichte, Kartoffeln und Friichekompott. Bei Milchunvertréglichkeit
erlaubt er auch Fleisch. Pfaundler/Schlo3mann: Handbuch S. 670.
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Zitrone sollen reichlich getrunken werden. Beziglich kochsalzarmer Kost bei Nephritis gibt

Schick zu, Uber keine ausreichende Erfahrung zu verfigen.

Zur Mundpflege empfiehlt er das Gurgeln einprozentiger Wasserstoffperoxid- oder
Kaliumchloridiosung. Die Nase solle mit gestielten Tupfern gereinigt werden. Von
weitergehenden Eingriffen wie Einblasungen von Pudern oder Karbolinjektionen nimmt
Schick Abstand. Fur die Lippen sei Borlanolin-Vaseline zu verwenden. Was die algemeine
Korperpflege anbetrifft, so wird ein Bad bei Aufnahme und mehrere vor der Entlassung

angeraten, dazwischen Waschungen.®

Welitere spezielle Pflegehinweise finden sich zur Otitis: Zwei- bis dreimal taglich sei eine
lauwarme L6sung Karbolglycerin (bei Otorrhoe Wasserstoffperoxid) ins Ohr zu tréufeln und

die Behandlung durch Burowsche Umschlage zu erganzen. 3%

Auf die medikamenttse " exzitative Behandlung der Herzschwache” legt Schick grofRen Wert.
Hier kommen auch Alkoholika zum Einsatz,** die er sonst nur bei hohem Fieber zul&Rt.3%

Andere empfohlene Exzitantien sind Digitalis und Kaffee (intern) sowie Coffein und

327

Kampher  (subkutan). Prognostisch  zweifelhaften Féllen bleibe das Mosersche

Streptokokkenserum  vorbehalten,>*®

von dessen spezifischer Wirksamkeit sich Schick
aufgrund eigener Erfahrung mit 200 Kindern Uberzeugt gibt.**® Zur Senkung erhohter
Temperaturen (Uber 39,5° C) lehnt Schick Antipyretika ab und beschreibt stattdessen die

Technik einer kalten Einpackung.®* Kiihle Bader vermeidet Schick wegen der Labilitét der

¥3Dje warmen Seifenbéder vor der Entlassung sind zur Unterstiitzung der Schuppung gedacht; anschlieRend soll
die Haut mit VVaselin-Lanolin gepflegt werden. Pfaundler/Schlofmann: Handbuch S. 703 f.

3Bei diesem Verfahren, das auch bei der eitrigen Lymphadenitis angewandt wird, handelt es sich um eine
Einpinselung mit funfprozentigem Jodvasogen und anschlieffender Auflage zehnprozentiger |chthyolsalbe.
Pfaundler/Schlofimann: Handbuch S. 704.

¥5pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 705.

¥8pfaundler/SchloBmann: Handbuch S. 702. Dargereicht werden Weinsuppe, Tee mit Kognak und Malaga.
Pfaundler/Schlofimann: Handbuch S. 705.

%"Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 705.

38D a die (subkutane) Injektion der erforderlichen 600 ml Serum (verteilt auf drei Tage) mit einer hohen Inzidenz
von Serumkrankheit einherging, war die Mosersche Behandlung kein Standard. Ubrigens waren esv. Pirquet und
Schick, die den Begriff der Serumkrankheit geprégt hatten. Schott: Chronik S. 333.

3Es wirke "am schonsten bei den rein toxischen Félen”, auf die infektidsen Erscheinungen bestiinde keine
Wirkung.

330pfaundler/SchloRmann:; Handbuch S. 702.
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Temperatur und bezeichnet Uberdies die kalten UbergieRungen als nutzlos. Lokale Kate

wendet er jedoch in Form eines Halsumschlages bei Angina an.>*

332

Warme Packungen
kommen zur Anregung der Diaphorese bel Nephritis zum Einsatz™* sowie auf vereiterten

Lymphknoten.®** RegelmaRiger Stuhlgang sei erforderlichenfalls mit Rizinus zu férdern.®*

Das Repertoire der invasiven Eingriffe umfalit die Parazentese, die Inzison reifer
Lymphknotenvereiterungen®* und der AderlaR. Letzterer sei in der Uramie indiziert und der
Volumenverlust anschlieffend mit subkutaner Infusion von 200 - 300 ml 0,5 % NaCl (oder
Irrigation warmen Wassers) auszugleichen. Die Ablehnung von Blutegeln griindet sich auf die

unerwunschte Nachblutung und die Infektionsgefahr.

1.3.3 Der Scharlach bel Feer
Das Kapitel iber ” Akute Infektionskrankheiten” ist vom Herausgeber selbst verfalit.*

1.3.3.1 Quellen

Als Quelle dienten ihm unter anderem die ein Jahr zuvor erschienene zweite Auflage des

Pfaundler-Schlomann sowie Heubners Lehrbuch.®" AuRerdem griff auch er auf das 1877

erschienene Handbuch von Gerhardt zurtick.3%®

#pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 703.

%2pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 707.

¥3pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 704.

%4pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 705.

¥Die Parazentese sei nur bei Vorwdlbung des Trommelfells, hohem Fieber und Schmerzen indiziert;
ausdricklich wird auch vor frihzeitiger Inzision eines Lymphknoten gewarnt und fur "die sehr schmerzhafte
Operation” eine leicht Athernarkose empfohlen. Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 704.

3%Neben Scharlach sind Masern, Rételn, Erythema infectiosum, ”Vierte Krankheit”, Windpocken, Vakzination,
Diphtherie, Keuchhusten, Epidemische Paratitis, lleotyphus, Influenza und Grippekrankheiten, Akuter
Gelenkrheumatismus, Erysipel und Allgemeine Sepsis abgehandelt.

*"Feer L.AUfl. S. 633.

¥¥sonstige Quellen, die fiir das gesamte Kapitel Akute Infektionskrankheiten als Ganzes angegebenen sind:
Filatow, Vorlesungen (iber akute Infektionskrankheiten des Kindesalters (deutsche Ubersetzung Wien 1897),
vermutlich als Quelle fur die "Vierte Krankheit”; Finkelstein, Lehrbuch der Sduglingskrankheiten; Grancher-
Comby, Traité des maladies de I’Enfance (l1. éd. Paris 1904); Hutinel, Maladies des enfants (Paris 1909); sowie
von Nothnagel ” Spezielle Pathologie und Therapie”.
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1.3.3.2 Definition

Feer definiert den Scharlach pragnant als "eine spezifische exanthematische
Infektionskrankheit, die sich durch Angina, einen kleinfleckigen Hautausschlag und Neigung

zu besonderen Nachkrankheiten auszeichnet.”3*°

1.3.3.3 Epidemiologie

Lange Zeit sei der Scharlach nur sporadisch vorgekommen; Epidemien tréten in 5-10 Jahres-
Intervallen auf. Vom Verlauf her sei der Scharlach jahrzehntelang gutartig, "um dann

plotzlich und unerklarlich in erschreckende und mérderische Heftigkeit umzuschlagen.” 3%

1.3.3.4 Atiologie

Der Erreger sei hoch unbekannt. Wahrend Streptokokken héufig gefunden werden, gélten sie
der Mehrzahl der Forscher nicht as ursachlich. In diesem Dilemma wéhlt Feer die damals
unverbindliche Bezeichnung " Virus’.>** Einigkeit bestehe jedenfalls dariiber, daR Verlauf und

K omplikationen " von diesen Streptokokken beherrscht werden.” 3

1.3.3.5 Ubertragung

Die Ansteckung erfolge als Kontaktinfektion oder durch direktes Anhusten zumTell vor,
sicher ab Beginn der Krankheit und dauere wochenlang an (an dieser Stelle weist Feer auf
Heimkehrfalle hin); auch nichtexanthematische Félle seien mdgliche Ansteckungsquellen. Als
Eintrittspforte wird der Rachen vermutet, beim Wundscharlach®*® die Wunde. Ob

Hautschuppen oder Mundsekrete infektids seien, bleibt offen.

Dagegen stellt Feer heraus, dal? die Infektion “recht oft durch gesunde Menschen,
Gebrauchsgegenstéande, Kleider usw., an denen das Virus monatelang, selbst 1-2 Jahre

%Feer: Lehrbuch S. 506. Besondere Bedeutung mift er dem Scharlach bei, indem er ihn in seinem
unvorhersagbaren Verlauf herausstellt: " Es gibt keine Krankheit, die so heimttickisch und unberechenbar ist wie
Scharlach.” Feer: Lehrbuch S. 519.

¥OFeer: Lehrbuch S. 507.

¥lGanz unbelegt ist der Begriff schon damals nicht mehr: Pasteur hatte ihn fir den lichtmikroskopisch
unsichtbaren Tollwuterreger eingefiihrt. Erst 1935 gelang es dem US-amerikanischen Biochemiker Wendell
Meredith Stanley (1904-1971), das Tabakmosaikvirus zu kristallisieren. Mit diesem Schritt begann die
Entwicklung der Virologie zu einer separaten Disziplin. Schott: Chronik S. 444.

¥2Feer: Lehrbuch S. 506.

*SFeer: Lehrbuch S.507.
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lebensfahig bleiben kann” erfolgen kénne.

Der Scharlach komme bis zum 20. - 30. Lebensjahr, Uberwiegend jedoch bei Drei- bis
Sechgahrigen vor und hinterlasse weitgehende Immunitét, wenn auch Zweiterkrankungen
nicht ganz selten seien. Die Empfanglichkeit ("Disposition”) wird as eher eher gering
eingestuft.

1.3.3.6 Pathologische Anatomie

Hier grenzt Feer den Scharlach gegen die Diphtherie ab, indem er auf den starker
phlegmonésen, zu eitriger Einschmelzung neigenden Charakter des ersteren hinweist und

hinzufigt, dai? die L &sionen der Scharlachangina mit Streptokokken erfiillt seien.*

1.3.3.7 Klinik I: Typischer Verlauf

Zunéchst wird ein mittelschwerer, komplikationsloser Verlauf dargestellt. Die Inkubationszeit
betrage dabei 3-5 Tage, "in einzelnen Fallen, speziell bei Wundscharlach, auch nur 24
Stunden”.**® Den Krankheitsbeginn selbst mit Erbrechen, Fieber (39 - 40° C), Angina und
Krankheitsgefuhl bezeichnet Feer as pl6tzlich.

Ausfuhrlich widmet er sich dem Exanthem, das er hinsichtlich Auftreten, Gesamtaspekt und
Aussehen der Einzeleffloreszenz, Verénderung und Abblassen charakterisiert. Er bezieht

mogliche Variationen des Ausschlags ebenso mit ein wie den Ablauf der Schuppung.

Angina und Enanthem inclusive Erd- bzw. Himbeerzunge werden in typischer Weise
dargestellt. Es schliefit sich die Beschreibung des Fieberverlaufs (illustriert durch zwei

exemplarische Fieberkurven), des Blutbildes sowie des Urinstatus an.

Feers Darstellung des Krankheitshildes ist im sachlichen Ton einer prézisen, wenn auch
bildhaft beschreibenden Sprache abgefalit.>*

¥DaR es sich in diesem Fall nicht um Diphtherie handeln konnte, war damit klar: Bereits 1884 hatte Friedrich A.
Loffler das Corynebacterium diphtheriae beschrieben.

¥®Feer: Lehrbuch S. 507.

%6Als Beispiel diene folgendes Zitat: " Der Hautausschlag besteht anfanglich aus einzelnen sehr kleinen hellroten
Flecken, zwischen denen man noch deutlich normale Haut erkennen kann. Es schief3en nun mehr und mehr neue
Flecken dazwischen auf, sodal3 nach 1-2 Tagen meist ein konfluierendes und immer stérker rot werdendes
Exanthem entsteht, dessen Zusammensetzung aus einzelnen roten Flecken man nur noch an einzelnen Stellen,

z.B. an den Innenseiten der Oberschenkel und am Handriicken, gut erkennen kann.” (Feer: Lehrbuch S. 508.)
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Dariiberhinaus bietet er Regeln an, wie zur Schuppung®’ und zur Hohe des Fiebers.3®

Zusitzlich erwahnt der Autor Maznahmen, um bestimmte Befunde zu verdeutlichen.3*
Diese Ausfuihrungen schlief3en mit folgendem Reslimee:

"Mit dem Abfall des Fiebers lassen samtliche geschilderten Symptome nach. Der Patient
ist in der Mitte der zweiten oder am Ende der 2. Woche bereits wieder in voller
Rekonvaleszenz, so dal3 es oft schwer hdt [Druckfehler], ihn im Bett zu halten und bis zu

[Druckfehler] Beendigung der Schuppung von anderen Kindern zu trennen.”

1.3.3.8 Klinik Il: Atypische Verlaufe, Komplikationen und Nachkrankheiten

Diese drei Begriffe grenzt Feer folgendermal3en voneinander ab: Die Abweichungen vom
beschriebenen mittel schweren Verlauf beinhalten leichte und rudimentére, aber auch schwere
Formen. Zu letzteren gehort die Angina necrotica (auch Scharlachdiphtheroid genannt) und
die schwere toxische Auspragung des Scharlachs mit Schock, blaulichem Hautkolorit und
meist fatalem Ausgang (siehe unter Gliederungspunkt V, 3.3.3). Noch dazu schildert Feer in
diesem Abschnitt eine mdgliche Beteiligung von Mittelohr, Konjunktiven, Gelenken und
Herz. Als Komplikation wird die Mischinfektion mit Diphtherie erwahnt. Nachkrankheiten
beinhalten zwischen der zweiten und sechsten Woche auftretende erneute Fieberanstiege mit

Organbeteiligung, wobei in der Schilderung die Nephritisim Vordergrund steht.***

1.3.3.9 Diagnose

Die Diagnose sei anhand der Klinik zu stellen, auch in Féllen ohne Exanthem (dann anhand

der charakteristischen Angina mit Himbeerzunge). Fir Roteln, Diphtherie und Masern sind

37 » Je stérker der Ausschlag, desto frither die Abschuppung’. Und: ”Je derber die Haut, desto groRblattriger”
Feer: Lehrbuch S. 509.
#8Die Intensitat des Fiebers hange mehr von der Starke der Angina als von der Stérke des Exanthems ab. Feer:
Lehrbuch S. 514.
$9Beispiele dazu: 1. " Auf Fingerdruck verschwindet der Ausschlag anfanglich ganz, nach Entfernung des Fingers
erscheinen auch bei bereits diffusem Exanthem zuerst die einzelnen roten Flecken wieder, um rasch
zusammenzufliefen.” (Feer: Lehrbuch S. 508) 2. " Streicht man mit dem Fingernagel Uber die Scharlachhaut, so
entsteht rasch ein weil3er Streifen durch Vasomotorenkrampf (Raie blanche).” (Feer: Lehrbuch S. 509) Beide
Verfahren lehrt Henoch eine Generation friiher seine Studenten. Henoch: Vorlesungen S. 557.
*OFeer: Lehrbuch S. 511.
%1 Tobler hat in seinem Kapitel " Die Krankheiten der Urogenitalorgane” die Scharlachnephritis eigens auf drei
Seiten behandelt. Feer: Lehrbuch S. 372 - 375.
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differentialdiagnostische Kriterien angegeben,®? andere "infektiése und toxische Erytheme”
boten Schwierigkeiten.*® Bei unentschiedener Diagnose, welche oft genug vorkame, fiihre
das Auftreten anderer (eindeutiger) Scharlachféle, die Nephritis oder die Abschuppung im
Nachhinein zur Klarung. Feers Folgerung aus alldem ist: "Wir sind demnach h&ufig nach dem
Exanthem nicht imstande, exakt zu unterscheiden, ob Scharlach vorliegt oder nicht.”** Das
Blutbild ist das einzige paraklinische Kriterium: Typisch sei fir den Scharlach eine
Leukozytose; indessen diene dieses wenig spezifische Kennzeichen auch nur als
Unterscheidungsmoglichkeit vom Serumexanthem. Abschlief3end gibt er die Empfehlung:
"Stets missen aber ale Ubrigen Symptome, speziell des Rachens und der Zunge in

Beriicksichtigung gezogen werden.” 3%

1.3.3.10 Prognose

Beim Stellen der Prognose rét der Autor zur Vorsicht, weil "man selbst bei leichten Falen
nicht vor Uberraschungen sicher” sei. Demnach schwanke die Letaitdt je nach
augenblicklichem Charakter zwischen 2 und 50%. Die Therapie habe wenig Einflul3 auf den

Ausgang. Als ungiinstige Prognosekriterien werden Alter unter drei Jahre, Entstehung einer

nekrotischen Angina sowie Bestehen einer lymphatischen Diathese genannt.**®

1.3.3.11 Prophylaxe

Hier steht an erster Stelle die Hospitalisation Kranker, die bis zum Ablauf der Schuppung

(oder der Heilung von Vereiterungen) streng einzuhalten sei.**’ Die Hinweise zur wirksamen

S358

Durchfihrung der Isolation betreffen das Verhalten des Pflegepersonal wie das des

359

Arztes.”™ Zusétzlich zur Isolation wird vorgeschlagen, das Kind bis zur achten Woche nach

%2Folgendermalien grenzt der Autor die genannten Krankheiten vom Scharlach ab: Rételn zeigten ein anderes
Exanthem, Diphtherie die (seit Loffler 1884) bekannten Diphtheriebazillen, Masern die Koplikschen Flecken,
Prodromalkatarrhe und einen andersartigen Ausschlag.

*3A1s Beispiel wird hier die damals von N. Filatow und C. Dukes beschriebene " Vierte Krankheit” genannt, eine
damals fir eine eigene Entitét gehaltene atypische Verlaufsform von einerseits Roteln, andererseits Scharlach.
%Feer: Lehrbuch S. 518.

*SFeer: Lehrbuch S. 518.

%®Feer: Lehrbuch S. 519.

*'Feer: Lehrbuch S. 519.

¥8pf|egepersonen sollen auf eigens fir den Kranken reservierte Utensilien achten, Mund- und Nasensekrete
entsorgen und sich selbst die Hande desinfizieren. Feer: Lehrbuch S. 504.

*%Feer: Lehrbuch S. 504. Jenem wird fir die Visite Scharlachkranker ein eigener weiBer Mantel und eine
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Krankheitsbeginn (oder bis nach dem Ausheilen von Komplikationen) nicht in die Schule zu
schicken. Am Ende der Erkrankung seien mehrfache B&der wichtig. Obschon er sie in der
Wirkung als zweifelhaft apostrophiert, beschreibt Feer die Verfahren zur nachtréglichen
Desinfektion des Zimmers, der Wasche und der Gegenstande; hoher schétzt er die

prophylaktische Starkung des kindlichen Organismus.*®

Mit Weitblick auf dem Feld der offentlichen Gesundheit bringt Feer schliefdlich Vorschlége,

was der Staat weiter zur Bekampfung des Scharlachs beitragen kénnte.***

1.3.3.12 Therapie

Bel leichten Fdlen wird abwartendes Verhalten empfohlen, anschliefiend 3-4 Wochen
Bettruhe. Letztere, damit bel einer eventuell eintretenden Nephritis der Arzt schuldfrei
bleibe.**?> Aus medizinischer Sicht - zum Zweck der Vorbeugung einer Nephritis - jedoch
steht Feer nicht hinter dieser Mal3nahme, genausowenig hinter der einer reinen Milchdiét. Er
verspricht sich mehr von baldiger Mobilisierung und einem allméhlichen Kostaufbau (von
Milch und Schleim am Anfang langsam steigernd bis zur Gabe von Fleisch in der 4.
Woche).**® Gerade bei hohem Fieber sei ausreichende Wasserzufuhr - auch as Einlauf
verabreicht - von Bedeutung. Ansonsten zieht Feer gar keine oder aber physikalische
Maldnahmen zur Fiebersenkung den Antipyretika (die nach seiner Ansicht das Herz

schadigen) vor.>**

Seine weiteren Empfehlungen betreffen die Hautpflege wahrend der Abschuppung (Béder und
Einfetten), Mund- und Nasenpflege (Mund: Gurgeln mit verdinntem Wasserstoffperoxid,
Nase: regelmafdige Reinigung und Einfetten), Linderung der Halsschmerzen (kalte Umschlage

oder Eiskrawatte), Inzision geschwollener "Drisen” bei Eiterbildung, Schmerzlinderung bei

anschlie3ende Gesichts- und Handedesinfektion angeraten.

0D arauf gerichtete Malinahmen seien "eine verniinftige Lebensweise und richtige Ernghrung in gesunden
Tagen” Feer: Lehrbuch S. 505.

%1Seine |deen hierzu sind unentgeltliche stationdre Behandlung und separate Eisenbahnwaggons. Feer: Lehrbuch
S. 505.

%20riginaltext an dieser Stelle: ”...aus diplomatischen Griinden, damit nicht das Odium der gerade in der 3.
Woche haufig einsetzenden Nephritis auf den Arzt fallt.” Feer: Lehrbuch S. 519.

¥3Der Speiseplan enthalt Fruchtsifte, Zwieback, Griessuppe, Apfelbrei, feine Gemiise, Ei und Brot... Feer:
Lehrbuch S. 520.

%4Seine Empfehlungen sind laue bis kiihle Bader, kalte UbergieRungen, kalte Brust- und Bauchaufschlage sowie

63



Otitis media (Eintraufelungen warmen Karbolglyzerins) und das Verhaten bei Rheumatismus
(Saliyzl und Ruhigstellung).>*®

Zur Fruherkennung der Nephritis schlagt Feer vor, der Mutter die tagliche Urinuntersuchung
(mit Salpetersdure und Erhitzen) beizubringen und verweist in Sachen Therapie auf das
Kapitel seines Kollegen Tobler. Jener rét zu "strenger Ruhe in gleichbleibender Bettwarme”
sowie Restriktion der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme; Diuretika seien in der ersten Zeit
kontraindiziert, Salz ebenso. Bei Uramie oder stark abfallender Ausscheidung sei
Blutentziehung angezeigt.>*® Feer spricht der therapeutischen Lumbal punktion bei urdmischen

Krampfen eine gelegentlich giinstige Wirkung zu.*®’

Gegen die Hamaturie wirke Gelatine al's Nahrungszusatz. Ein weiteres Therapieprinzip nennt
Tobler ”Ableitung auf den Darm” und meint damit das HerbeifUhren dinnerer Stiihle mittels
Sennatee®® Einem analogen Prinzip scheint die Anregung des Schwitzens mittels
hydrotherapeutischer Mal3nahmen zu folgen. Diuretika ("Koffein, Diuretin®) schliefflich
durfen nach Abklingen der Hamaturie verabreicht werden. Als "Mittel gegen nachlassende
Herzkraft" werden Kampfer und Digitalis, gegen den uramischen Anfall Chloralhydrat p.r.

genannt.

Am Ende seines Kapitels tber Scharlach erwdhnt Feer das Mosersche Streptokokkenserum,
das aber erstens nur in rein toxischen Fallen indiziert sei und sich zweitens noch in Erprobung
befinde. Als Standardmittel eigne sich das Serum jedenfalls nicht, da es aufgrund der grof3en
erforderlichen Mengen (bis 200 ml Pferdeserum) eher zum Eintritt der Serumkrankheit als zur

Heilung komme.

1.3.4 Aufbau, Stil und Inhalt der Texteim Vergleich

Folgende Aspekte der eben zusammengefaldten Darstellungen des Scharlach sollen nun
vergleichend betrachtet werden: Die Art der Prasentation, inhaltliche Unterschiede und die

eine alternierend auf Kopf und Herz plazierte Eisblase. Feer: Lehrbuch S. 520.

%Feer: Lehrbuch S. 521.

%6 Feer: Lehrbuch S. 376. Zwei Verfahren bietet Tobler an: Erstens die Lokale Blutentziehung durch Blutegel in
der Nierengegend, zweitens den Aderlal3 (100 - 200 g).

%"Feer: Lehrbuch S. 521 Dieses Verfahren stand seit Heinrich Irenéus Quincke (1842-1922) zur Verfiigung, der
es 1891 zur Therapie des Hydrocephal us entwickelt hatte. Schott: Chronik S. 613.

®Feer: Lehrbuch S. 377.
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Einstellung des Arztes zu Kind und Heilung.

1.3.4.1 Présentation

Zunéchst bietet sich an, die Gewichtung und die Aufmachung der Kapitel in den

verschiedenen Blichern nebene nanderzustellen.

Was den Umfang des Abschnittes Uber den Scharlach betrifft, so steht Heubner an erster
Stelle, gefolgt von Pfaundler/SchloRmann und Feer.>® Von der Zahl der Kasuistiken und der
Bebilderung her fihrt der Pfaundler/Schlofimann vor Heubner und Feer (siehe Tabelle im
Anhang).

Ein Mittel, dessen sich alle drei Biicher zur Veranschaulichung bedienen, ist die Fieberkurve.

Wahrend Heubner sie in der "Urform” einsetzt und lediglich in einem zwelachsigen
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Diagramm die Temperatur gegen die Zeit auftragt,”” integriert Feer auch Blutdruck und

Herzfrequenz und verdeutlicht den Zeitverlauf durch vertikale schwarz - weil3e Baken, die
die Zuordnung der Mel3werte zum Tag vereinfachen; weiterhin zeigt die Zeitachse eine
Feinskalierung in 4-Stunden-Abschnitte.*"* Pirquet und Schick entwickelten diese Darstellung
weiter, indem sie zur klassischen Fieberkurve verschiedene Parameter hinzuftgten: Nicht nur
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die Herzfrequenz,*"®> den EiweiRgehalt des Urins oder das Kérpergewicht®® mit jeweils

eigener Beschriftung der Hochachse™

sondern auch qualitative Erscheinungen wie die
Lymphadenitis und den Rheumatismus,®” was erméglicht, die einzelnen Symptome auf einen

Blick miteinander in Beziehung zu setzen.>"

%9Djese Abnahme der Gewichtung des Scharlachs in den 1903, 1906 und 1911 erschienenen Padiatriebiichern
konnte sich interpretieren lassen als Reaktion auf die in diesem Zeitraum allmahlich abnehmende Sterblichkeit an
Scharlach: So gibt Schiitz die Mortalitét fur 1903 mit 23, fir 1906 mit 15 und fur 1911 mit 11 pro 100.000
Einwohnern an. Schiitz, Franz: Epidemiologie des Scharlachs. Medizinische Welt Nr. 1/1929 (vom 5.1.1929), S.
4

¥79Z. B. Heubner: Lehrbuch S, 353, 360, 361.

3717, B. Feer: Lehrbuch S. 518f., S. 510, S. 514.

$72Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 679.

373pf aundl er/Schlomann: Handbuch S. 692.

$"Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 679.

37pf aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 690.

3®Dabei fallt auf, dal? Heubner und Pirquet/Schick den Blutdruck als Mef3groRie tiberhaupt nicht erwahnen und

Feer ihn nur in manche seiner Diagramme einbringt. Das ist insofern Uberraschend, als sich die genannten
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Sowohl dtilistisch a's auch didaktisch gehen die vier Autoren getrennte Wege. In Heubners
klar gegliedertem Text ist an jeder Stelle spurbar, dal3 er auf langjahriger praktischer
Erfahrung basiert. Die oft bildhafte Wortwahl und der nicht immer geradlinige Satzbau heben
sich deutlich von denen heutiger wissenschaftlicher Texte ab. Moglicherweise wahlte
Heubner dieses sprachliche Register um seinem Anspruch zu gentgen, auch ohne

[llustrationen prézis und detailgenau zu beschreiben.

Dies war - wie bereits erwahnt - erklartermal3en nicht das Ziel v. Pirquets und Schicks. Um
die Aufmerksamkeit des Lesers aufrechtzuerhalten, verwendeten sie etwas mehr Abbildungen
und vor alem Kasuistiken in Fulle. Wahrend letztere bel Heubner den Haupttext durch das
konkrete Beispiel erganzen, sind sie bei v. Pirquet und Schick eher inhaltstragende Abschnitte
und damit unverzichtbar. Das |&% den Text stellenweise collagenhaft wirken. Zu diesem
Eindruck fuhrt auch ein Blick auf die Struktur des Pfaundler-Schlof3mann, da die Gliederung
weder inhaltlich noch von der Wahl des Schriftbildes her so klar ist wie im Heubner.
Andererseits zeigt Schick didaktisches Geschick, z.B. wenn er den Infektionsmodus des

Scharlach zur Verdeutlichung im Kontrast zu dem der Masern schildert.®”’

Feers Darstellung des Scharlachs ist nicht nur die knappste, sondern auch die abstrakteste der
drei und verzichtet ganz auf Fallbeschreibungen wie auch auf Abbildungen. Die Gliederung

erscheint in der klassischen Abhandlung der einzelnen Aspekte klar.

1.3.4.2 Inhalt

Faktisch-inhaltliche Unterschiede sollen an den drei Beispielen Streptokokkenfrage,

Infektionsweg und Serumtherapie aufgezeigt werden.

In Bezug auf die Streptokokkenfrage leistet Heubner mit seiner Argumentation gegen die
aiologische Bedeutung der Streptokokken seinen eigenen Beitrag zum damaligen
wissenschaftlichen Diskurs. Insbesondere stellt er sich darin gegen die ldee der

toxinvermittelten Pathogenese.*”®

Im Handbuch der Kinderheilkunde vermittelt v. Pirquet die Erregerfrage als offen, ohne dabei

Autoren - allesamt Vertreter einer rationalen Heilkunde - die objektive, schon 1896 von dem Turiner Scipione
Riva-Rocci beschriebene Methode der unblutigen Blutdruckmessung anscheinend noch nicht soweit zu eigen
gemacht hatten, dal3 der Blutdruck ein selbstverstandlicher Parameter wére.

¥""Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 699 f.
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fir oder gegen die Streptokokkenthese Stellung zu nehmen. Sein Vorschlag zur Erklarung der
Pathogenese orientiert sich an seinem Modell der Sepsis: Primaraffekt mit direkt

erregerbedingten Folgen einerseits, Allgemeinreaktion durch Bakterientoxine andererseits.*"

Weitestgehend neutral verhdlt sich Feer, der unbewertet den Stand der Forschung wiedergibt,
namlich sowohl die gegensitzlichen Meinungen zur Atiologie als auch die Ubereinstimmung

in Bezug auf Streptokokken als Verursacher der Nachkrankheiten.

Was den Infektionsweg angeht, so besteht Einigkeit beziiglich der moglichen Ubertragerschaft
gesunder oder leicht angindser Personen.®® Betreffs der Infektidsitat der Hautschuppen
wiederum divergieren die Ansichten: Heubner halt sie fur nicht keimtragend, Schick dagegen

schon, Feer |43 die Frage offen. 3

Zur Moserschen Serumtherapie auf3ert sich Heubner zurtickhaltend. Wenn er diese auch nicht
grundsétzlich ablehnt, so betont er doch, da sich dieses Mittel noch in Erprobung befinde.*®
Aufgrund seiner eigenen Erfahrung mit dem Serum gibt sich Schick von dessen spezifischer
Wirksamkeit tberzeugt, 143t dabei aber das Risiko der Serumkrankheit nicht unerwahnt.3®®
Den letzteren Aspekt betont Feer, indem er formuliert, dal3 diese Komplikation sogar mit

groRerer Wahrscheinlichkeit al's die Heilung eintrete.3*

Insgesamt betrachtet, hat sich das Wissen Uber Scharlach - bis auf die dank bakteriol ogischer
Erkenntnisse eindeutige Differentialdiagnose der Diphtherie - seit Henochs "V orlesungen”
1881 eine Generation lang nicht bedeutend weiterentwickelt; insbesondere bestanden dessen

Wissendl licken weliter.

"®Heubner: Lehrbuch S. 337.

3pfaundler/Schiomann: Handbuch S. 667. In der Tat ist damit eher das heutige Konzept toxinvermittelter
Erkrankungen als das der Sepsis angesprochen. Denn die Pathogenese der letzteren besteht nach der aktuell
gultigen Auffassung in der Trias septischer Herd - septische Generalisation - septische Metastasierung. Miksits,
K., K. GroRRgebauer, H. Hahn: Medizinische Mikrobiologie und Infektiologie. Berlin-Heidelberg 1992, S. 22.
%%Heubner: Lehrbuch S. 338; Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 700, Feer: Lehrbuch S. 506.

*lHeubner: Lehrbuch S. 340, Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 700, Feer: Lehrbuch S. 506.

%2Heubner: Lehrbuch S. 406.

¥3pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 705 - 707.

%¥Feer: Lehrbuch S. 522.
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1.3.4.3 Die Einstellung des Arztes zu Kind und Heilung

Anhand der unterschiedlichen Therapierichtlinien soll nun fokussiert werden, auf welche Art
die einzelnen Arzte die Behandlung durchfiihrten. Dabei werden die Empfehlungen Heubners

und Schicks, die besonders deutlich kontrastieren, gegentibergestel|t.

Vom exspektativen Prinzip weicht Heubner ab, sobald sich Komplikationen ankindigen.
Seine Haltung ist dabei nicht leicht festzulegen, stehen doch Fatalismus und unerschrockene
Tatkraft nebeneinander.®® Die folgende Aussage liefert einen Hinweis auf Heubners
Motivation zu weitergehender Therapie: Bei Komplikationen ”... ist freilich ein tatkréftiges
Eingreifen oft nicht zu umgehen, um doch den Eltern wenigstens den Trost zu lassen, dal3 kein
Verfahren, Uber das érztliche Kunst verfugt, unversucht blieb, um das ihnen teure Leben zu
retten.” 3% Dieses Bekenntnis fiihrt zur Vermutung, dal3 Heubner von einer positiven Wirkung
seiner Behandlung auf die Eltern Uberzeugter war as von einer solchen auf die Kinder. Mit
einer offentlichen AuRerung dieser Art setzte sich ein Arzt heutzutage wohl der Gefahr aus,

daf’ seine medizinischen Interventionen al's therapeutischer Aktionismus bewertet wiirden.

Schick dagegen empfiehlt eher Zuriickhaltung al's polypragmatisches Vorgehen®’ und vertritt
den Standpunkt, dal3 im Zweifelsfalle der Schlaf des Kindes vor therapeutischen Mal3nahmen

gehe.*®® Generell teilt sich in seinen Therapieempfehlungen eine vorsichtige Art im Umgang
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mit dem kranken Kind mit.™ Auf manche Eingriffe verzichtet Schick vollkommen: So auf

¥ Mutlosigkeit kommt in seinem Bekenntnis zum Ausdruck: "Die Behandlung der Scarlatina gravissma ist
meiner Erfahrung nach génzlich aussichtdos. [..] ales versagt hier.” Dagegen klingt seine Zuversicht
folgendermal3en: "Indessen mufd man in jedem neuen Falle doch den Kampf gegen die Krankheit mit aller
Energie aufnehmen [...]” Manche Félle sdhen namlich der schwersten Form hnlich, seien aber mit abkihlender
Wasserbehandlung mit Erfolg zu beeinflussen. Heubner: Lehrbuch S. 406 f.

%¥eubner: Lehrbuch S. 405. Tatsichlich zeigt sich Heubner einem forschen Vorgehen nicht abgeneigt, was
seine Empfehlung der Karbolinjektion in die Rachenschleimhaut zeigt. Heubner: Lehrbuch S. 410. Den
Widerstand des Kindes scheint Heubner nicht unbedingt als Mal3 anzunehmen, was sich bei der Anleitung zur
Mundspiilung mit Ichthyol zeigt: "Unangenehm ist der Uble Geschmack der Lésung, so dal3 einzelne sehr
empfindliche Kinder sich gegen die FortfUhrung der Spilungen energisch stréubten. Meist ist aber der
Widerwille schon am zweiten Tage Gberwunden.” Heubner: Lehrbuch S. 409.

%pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 704.

38 \Wenn das Kind schi&ft, so lassen wir esin Ruhe, da der Schlaf zum mindesten ebenso wichtig ist wie unsere
Eingriffe.” Pfaundler/Schlomann: Handbuch S. 704.

%930 richte sich die Di&t "nach dem Appetit des Kindes’ (Pfaundler/SchloBmann: Handbuch S. 702); die

Nasenreinigung werde nur dann durchgefuhrt, "wenn wir sehen, da’ die Kinder sich diese Prozedur ohne
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das Ausspritzen der Nase, Einblasen von Puder, Pinselungen, Karbolinjektionen, kihle Bader
und UbergieRungen sowie Eisumschlage®® Beinahe leitmotivisch tauchen in Schicks
Behandlungsrichtlinien Formulierungen auf, die dem Prioritdt geben, "was der Patient

angenehmer empfindet” .

Eswird also erkennbar, dal? bei Heubner eine Neigung zu forschem Vorgehen besteht, das das
Mal3 des fur das Kind Vertréaglichen nicht immer achtet. Daneben wirkt Schicks Haltung bei
der Therapie, die den augenblicklichen Bedurfnissen und Grenzen des Kindes erste Prioritét
einrdumt, eher sanft. Aus den von Feer vorgeschlagenen Mal3nahmen |a%t sich in dieser
Deutlichkeit keine grundsétzliche Einstellung herauslesen; eine Gemeinsamkeit mit Heubner
zeigt sich indessen in Feers Tendenz, therapeutische Mal3nahmen vom Eindruck auf Dritte,
namentlich die Eltern, abhéngig zu machen.®* Als Représentanten der Gegensitze
Maximaltherapie und zurtickhaltendes Begleiten stehen sich letztlich Heubner und Schick
gegenuber.

1.3.4.4 Zusammenfassung

So zeigt sich, dald die inhaltlichen Unterschiede sich auf teils aktuelle (wie die
Serumtherapie), teils auf alte (wie das Schuppenthema) Fragen beziehen, dal3 der Kern der
einzelnen Darstellungen des Scharlachs und seiner Therapie jedoch zwischen den einzelnen
Lehrbuchern Gbereinstimmt und im Ubrigen nicht sehr von der Henochs (1881) abweicht.
Offensichtlicher unterscheiden sich die Darstellungsweisen im Hinblick auf Stil und

Présentation sowie die Art und Weise der Therapievorschlage.

Aufregung gefallen lassen (Pfaundler/SchloBmann: Handbuch S. 704). Auch bei der Entscheidung zur
Parazentese rét Schick zu Zurilickhaltung. Ebenso, was die Lymphknoteninzision betrifft (eine ” sehr schmerzhafte
Operation”); hierzu schreibt er eine leichte Athernarkose vor. (Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 704.) Auch
die physikalischen Anwendungen macht er von der Reaktion des Kindes abhéangig: "Regt sich das Kind in der
hei3en Packung auf, so lassen wir es nur kurze Zeit liegen oder verzichten ganz darauf.” (Pfaundler/Schlof3mann:
Handbuch S. 707.)

9Pt aundl er/SchloRmann: Handbuch S. 703.

¥1pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 707.

¥2Entsprechend argumentiert er fiir die mehrwochige Bettruhe auch bei kurzen und leichten Verlaufen: "Wenn
wir auch bei leichten Fallen, die schon nach wenig Tagen fieberlos und rekonvaleszent sind, 3-4 Wochen
Bettruhe empfehlen [...], so geschieht dies aus diplomatischen Griinden, damit nicht das Odium der gerade in der
3. Woche einsetzenden Nephritis auf den Arzt fallt.” Und das obwohl er den Standpunkt innehat, "dald damit
kaum irgendwie der Nephritis vorgebeugt werden kann.” Feer: Lehrbuch S. 519 f.
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1.4 Das heutige Konzept des Scharlachs

Nun sollen die Konzepte der Atiologie und Therapie des Scharlachs vom Anfang des
zwanzigsten Jahrhunderts am heutigen Wissensstand gemessen werden. Vorweg werden
Marksteine in der Forschung angesprochen, die den Weg zum heutigen ” State-of -the-Arts”

aufzeigen.

1.4.1 Erkenntnisse bis zum heutigen Wissensstand

1.4.1.1 Die Streptokokkenfrage: Ein weiterer Forscher stellt sich

Aus den zahlreichen Beitragen zum Thema soll zundchst der von Georg Jochmann
herausgegriffen werden. Jochmann beteiligte sich - angeregt durch Mosers Versuche einer
Streptokokken-Serumtherapie - an der Diskussion der Atiologie des Scharlachs, besonders der
Rolle der Streptokokken und steuerte 1903 seine aufschlufdreichen ” Bakteriologische[n] und
anatomische[n] Studien [...]” bei. Fur seine Blutkulturen setzte er eine damals innovative
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Technik ein, ndmlich die intravitale Blutentnahme aus der Vene.”™ Damit fand er unter den

3% Diese stammten von Kindern, die

Kulturen von 161 Erkrankten 25 Streptokokken-positive.
eine klinisch "maligne[n] Scharlacherkrankung” zeigten.>® Dartiber hinaus befand Jochmann
Kinder mit &hnlicher Klinik und zum Teil sogar eitrigen Komplikationen als Streptokokken-

negativ,>* und mehr noch:

"In den sogenannten foudroyanten Fallen [...] fanden wir niemals wahrend des Lebens
Streptokokken im Blut und [...] auch nicht im Leichenblut. Diese foudroyanten Félle, bei
denen die Kinder in somnolentem Zustande mit kuhlen Extremitéten bei hohem Fieber,
livid verfarbtem Exanthem und jagendem, kaum fihlbaren Pulse daliegen, dunkle Rote im

Pharynx und auf den geschwollenen Tonsillen und in kirzester Zeit wie vergiftet

3% Jochmann, Georg: Bakteriologische und anatomische Studien bei Scharlach mit besonderer Beriicksichtigung
der Blutuntersuchung. Deutsches Archiv fir klinische Medizin Bd. 78, 3./4. Heft (vom 10.10.1903), S. 209. Den
Kollegen Slawyk, der zwel Jahre zuvor die Streptokokkenfrage verneint hatte (Slawyk: Bakteriologische
Blutbefunde bei infektios erkrankten Kindern. Jahrbuch fir Kinderheilkunde 53 (3. Folge Bd. 3) 6. Heft 1901, S.
505-515) kritisiert er: Jener hatte bel Lebenden jeweils nur tropfenweise Blut aus dem Ohrldppchen entnommen.
Jochmanns Kalkulation zufolge sind jedoch 15-20 ml optimal.

39 Jochmann, Georg: Bakteriologische und anatomische Studien bei Scharlach mit besonderer Beriicksichtigung
der Blutuntersuchung. Deutsches Archiv fir klinische Medizin Bd. 78, (3./4. Heft vom 10.10.1903): S. 214.
*®Ebd. S. 215.

*Ebd. S. 215f.
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zugrundegehen, diese Falle[...] hatten [...] negativen Blutbefund.”>*’

Aus dem Vorhandensein von Streptokokken leitet Jochmann eine Regel ab, und zwar habe die
Blutkultur ~ eine  "..wichtige prognostische Bedeutung, indem der positive
Streptokokkenbefund eine nahezu absolut letale Prognose gibt.”**® Die Umkehrung der Frage
liegt hier nahe, ndmlich ob alle Kinder, bei denen der Scharlach einen letalen Ausgang nimmt,
wahrend der letzten Lebenstage eine Streptokokkdmie aufweisen. Als Antwort findet

Jochmann eine Quote von ca 50%.%

Sein Ringen um eine Antwort auf die
Streptokokkenfrage ist splrbar. So erwéagt auch er, dal3 Streptokokken den durch den

"infektiésen Virus’ geschwéchten Patienten sekundr infizieren.*®

Bevor er zu einer eigenen definitiven Entscheidung in der Erregerfrage kommt, bezieht er die
Aussagen anderer zeitgendssischer Forscher mit ein: So hielt Baginsky die Erregerschaft der
Streptokokken fur wahrscheinlich, weil er diese Bakterien immer - angeblich auch in
foudroyanten Fallen - gefunden hatte. Das widerspricht dem Ergebnis Jochmanns, der in
seinen selbstuntersuchten foudroyanten Falen keine Keime fand. Einlenkend schlagt er
deshalb vor, dal3 Baginsky den Begriff "foudroyant” wohl weiter fasse als er selbst und auch
Slawyk, der sich ebenfalls gegen Streptokokken ausgesprochen hatte.*** Weiterhin werden die
Studien Mosers zitiert, der das Herzblut von Scharlachtoten kultiviert hatte und auch nur in 63
von 99 Fédlen Streptokokken gefunden hatte. So fugt Jochmann dem Netz seiner
Argumentation gegen die &tiologische Bedeutung der Streptokokken eine weitere Masche

hinzu. %%

Somit fald Jochmann die Ergebnisse seiner Blutuntersuchungen zusammen: Bel 15,5% der

Scharlachkranken wurde intravital Streptokokkamie festgestellt, allerdings in keinem Fall am

*Ebd. S. 216.

*®Ebd. S. 216.

*°Ebd. S. 217f.

“®Ebd. S. 217.

“Epd. S, 221 f. Auch Slawyk fand gerade bei toxischen Verlaufen keine Streptokokken. Slawyk:
Bakteriologische Blutbefunde bei infektids erkrankten Kindern. Jahrbuch fir Kinderheilkunde 53 (3. Folge Bd.
3, 1901) 6. Heft, S. 505 - 515.

492 Jochmann, Georg: Bakteriologische und anatomische Studien bei Scharlach mit besonderer Beriicksichtigung
der Blutuntersuchung. Deutsches Archiv fir klinische Medizin Bd. 78, 3./4. Heft (vom 10.10.1903): S. 222. Dal3
an dieser Stelle Moser ins Spiel gebracht wird, hat besonderes Gewicht, weil jener mit seinem Vorschlag einer

Streptokokken-Serumtherapie ja geradezu an der Spitze der Beflrworter der Streptokokken-Hypothese stand.
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ersten oder zweiten Krankheitstag. Am letzten Lebenstag hatten 50% der Sterbenden eine
Streptokokken-positive Blutkultur. Streptokokk&mie wiederum bedeute eine letale Prognose;
dennoch fehlte die Streptokokkdmie stets in foudroyanten Fallen. Sein Schiufd ist, dal3 die
Einschwemmung von Streptokokken nicht obligat zum Scharlach gehére.*®® Er mift den
Streptokokken eine sekundare Rolle, gewisserma3en die von ”Kontaminanten” zu.”** Das

Konzept der toxingetragenen Pathogenese spricht er selber an:

"Nun konnte aber jemand einwenden: Wenn auch im Blut und in den Organen keine
Streptokokken sind, so sitzen sie doch auf den Tonsillen [...], haben aber aus der Ferne,

vermoge ihrer Toxinwirkung den Organismus geschadigt [...].”
Anschlieffend entkréftet er es:

" Aber der Umstand, daf3 Félle vorkommen, wenn auch selten, wo weder im Blut noch in
der Umgebung der Tonsillen, noch auf oder in denselben Streptokokken gefunden werden,
und wo auch fir eine andere Eintrittspforte nirgends ein Anhalt gefunden wird scheint mir
[...] gegen die Annahme einer étiologischen Bedeutung der Streptokokken fur die

Scharlacherkrankung zu sprechen.” %

1.4.1.2 Die Enttarnung des Erregers und weitere Fortschritte

Eine eindeutige Entscheidung der Streptokokkenfrage trafen 1923 George und Gladys Dick.
Sie riefen experimentellen Scharlach hervor, indem sie Freiwillige mit hamolytischen
Streptokokken impften, die sie von einem Scharlachpatienten isoliert hatten.*®® Und 1927
zeigten andere Wissenschaftler (M. Frobbisher jr. und J. H. Brown), da3 nicht-
toxinproduzierende Streptokokken, nachdem sie mit Scharlach-Streptokokkenstammen

Kontakt gehabt hatten, zur Toxinproduktion in der Lage waren, und dal3 jenes Toxin durch

“BEpd. S. 223 f. und S. 247. Offen bleibt dabei, dai? extravasal die Streptokokken doch konstant dazugehdren
konnen.

“MDas spricht aus seiner Wertung der negativen postmortalen Befunde bei foudroyanten Féllen: Firr ihn ein Indiz,
daid "...das Scharlachgift scheinbar noch rein seine Wirksamkeit entfaltete und es noch nicht zu sekundéren
Komplikationen gekommen war.” Ebd. S. 247.

“%Ehd. S. 248. Noch 1923 vertraten Prof. SchloRmann und PD Selma Meyer dieselbe Meinung, namlich dafi?
"...Streptokokken fast nur durch Massenwirkung, [...] nicht durch Toxine geféhrlich...” seien. Pfaundler,
Meinhard von, Arthur Schlofmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd. 3. Aufl. Leipzig 1923: S. 97.

“®Dick, George F. and Gladys Henry Dick: The Etiology of Scarlet Fever. JAMA 82 (Jan 26, 1924): p. 301 -
302.
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Scharlach-Antitoxin neutralisiert werden konnte. Nach weiteren 50 Jahren, in denen die
Forschung daran arbeitete, die Streptokokken-Exotoxine zu charakterisieren, gelang es C. R.
Weeks und J. J. Ferretti 1984 schliefdlich das Gen fur Streptococcal pyrogenic exotoxin (SPE)
im Bakteriophagen T12 zu lokalisieren. Zwei Jahre spéter hatten sie es geklont und
sequenziert. Seitdem steht der Wirkmechanismus des SPE im Brennpunkt weiterer
Untersuchungen.®” Das derzeit geltende Modell zahlt das erythrogene Toxin der

Streptokokken zu den ” Superantigenen”.

Das waren Beitrage zur Kenntnis der Atiologie und Pathogenese. Auf Seiten der Therapie ist
Alexander Flemings (1881-1955) Entdeckung der Wirkung des Penicillins 1928 zu nennen,
mit dem endlich eine kausale Behandlung des Scharlachs gefunden war. Und noch heute ist
der Streptokokkus einer der wenigen Keime, dessen Stdmme fast alle zuverldssig auf

Penicillin ansprechen.

Unabhangig vom Wissensstand verénderte sich die Epidemiologie des Scharlachs: So wurden
die Verlaufe leichter, und wahrend friher Rezidive eine Seltenheit waren, kann heutzutage der
Scharlach beim gleichen Individuum bis zu finfmal auftreten.*® Insgesamt nahm auch die
Préavalenz deutlich ab, sodal3 Gene H. Stollermann in den spdten 80ern dieses Jahrhunderts

dem Scharlach die Bedeutung einer dermatol ogischen Skurrilitat beimaf.*®

1.4.2 Das heutige Wissen Uber den Scharlach und Vergleich mit dem friheren

Erreger des Scharlachs sind 3-hamolysierende Streptokokken der Gruppe A nach Lancefield,

die erythrogene Exotoxine produzieren.*® Die Keime konnen durch Tropfchen- und

“"Akiyama, T. and K. Y ashiro: Probable role of Streptococcus pyogenes in Kawasaki disease. European Journal
of Pediatrics (1993) 152: p. 82 - 92.

“®prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Dr. h.c. mult. D. Adam, persdnliche Mitteilung. Von der Haufigkeit von
M ehrfacherkrankungen und Rezidiven berichten auch Stein, J. et al.: Zum gegenwartigen Verlauf des Scharlachs.
Kinderarztliche Praxis 53 (1985), S. 573.

“®tollermann, Gene H.: Changing Group A Streptococci - The Reappearance of Streptococcal *Toxic Shock.
Archives of Internal Medicine Vol. 148 (June 1988): p. 1269.

“9Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2 (von 1 - 4). Stuttgart-New York 1990: S.
625. Matsumi und Ueno sehen den Scharlach als allergische Reaktion auf Streptokokkenbestandteile und als
Konsequenz einer Streptokokken-Infektion bei zuvor sensibilisierten Personen, denen die antitoxische Immunitét
gegen den betreffenden Stamm fehlt. Matsumi, Fujio and Tadahiko Ueno: Streptococci as a Causative Agent for
Kawasaki Disease (MCLS). Japanese Journal of medical science and biology Vol. 32 (1979), p. 247.
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Schmierinfektion sowie verunreinigte Lebensmittel (vor allem Milch) Ubertragen werden.
Eintrittspforte sind Rachenschleimhaut und Wunden.**! Es wird heute sowohl endemisches
als auch epidemisches Auftreten beobachtet mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen 5 und 14
Jahren.*? Die Immunité gegen die Streptokokken ist streng typenspezifisch (bei ca 80
verschiedenen Typen), wahrend jene gegen das erythrogene Toxin typenunabhangig ist.*®
Letztere ist alerdings nicht vollstandig, sodald in seltenen Félen der Scharlach mehrfach
auftreten kann. Zum Nachweis der Immunitét gegen das Toxin wird vereinzelt der Dick-Test
eingesetzt,"* ist aber nicht mehr viel in Gebrauch.*”® Der im Zweifelsfall diagnostisch
entscheidende Schritt ist der Rachenabstrich, der enen kulturellen Nachweis der
Streptokokken erméglicht.*® Therapeutisch ist Penicillin Mittel der ersten Wahl,
infolgedessen die Letalitét heutzutage gegen Null geht. Eine Chemoprophylaxe ist nach

durchgemachtem rheumatischen Fieber angezeigt.*’

Die heute bekannte Atiologie stellt die Grundlage fur die Diagnostik dar: Im Unterschied zum
Vorgehen vor acht Jahrzehnten hat das Aussehen des Krankheitshbildes nicht mehr die alles
entscheidende Bedeutung, sondern fuhrt als spezifisches Syndrom zum néchsten Schritt, der

Rachenabstrichkultur, zur Bestétigung der Verdachtsdiagnose.

In der Therapie waren friher waren die diéetischen Mal3nahmen stérker betont,
gleichermaRien die Anleitungen zur Pflege. Man darf annehmen, dal? sowohl die Arzte, die
solche Lehrbiicher schrieben, as auch jene, die danach lernten, konkrete Vorstellungen Uber
die Kinderpflege hatten; in heutigen Lehrbuchern sind Hinweise zur Pflege dagegen eher

uniiblich, offenbar wird dieses Feld K rankenschwestern und -pflegern tiberlassen.*

“1Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2 (von 1 - 4). Stuttgart-New York 1990, S.
624.

“25chulte, F.J. und J. Spranger: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 27. Aufl. Stuttgart - Jena - New York 1993: S.
527.

“BDas bedeutet, dal ein Mensch im Laufe seines Lebens bis zu 80 Streptokokkeninfektionen durchmachen kann.

“4schulte, F.J. und J. Spranger: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 27. Aufl. Stuttgart - Jena - New York 1993: S.
526 f.

“5prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Dr. h.c. mult. D. Adam, personliche Mitteilung.

“8Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2 (von 1 - 4). Stuttgart-New York 1990, S.
626.

“Ebd. S. 627.

“BNicht ganz: In Schulte, F.J. und J. Spranger: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 27. Aufl. Stuttgart - Jena - New
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Die grofdte Neuerung in der Behandlung brachte zweifellos die Einfuhrung des Penicillins
1946, mit dem eine kurative Therapie zur Verfiigung stand. Von daher ist es verstandlich, dal3
die therapeutischen Empfehlungen der Autoren der friihen Padiatrie eine gewisse Ratlosigkeit
und daher Beliebigkeit vermitteln. So wird gerade bei der Schilderung schwerer Verlaufe und
der postinfektiésen Glomerulonephritis eine therapeutische Hilflosigkeit spiirbar,**° die sich in
rabiaten und schmerzhaften Behandlungsempfehlungen &uRert.*° Der Fatalismus angesichts
dieser Verlaufe geht sogar so weit, dal3 Verschleierung der Ratlosigkeit vor den Eltern des
Patienten die einzige Motivation fur &rztliches Handeln bleibt und so zu therapeutischem

Aktionismus fuhrt.

An dieser Stelle ist auch zu fragen, ob auf jene geflrchteten Erkrankungen, fur welche
Bezeichnungen wie ”Scarlatina gravissima’ und " Scarlatina fulminans’ verwendet wurden,
die Diagnose " Scharlach” Uberhaupt zutraf. Anders formuliert: Wére es mdéglich, dal3 sich
hinter jenen " intoxikationsartigen Verlaufen des Scharlachs’ andere Erkrankungen verbargen?
In Verdacht geraten hier insbesondere das Toxic Shock Syndrome, das Toxic Shock-Like

Syndrome und die Kawasaki Disease.

2.Toxic Shock Syndrome (TSS)

2.1 Entdeckung 1978

Als Jahr der Erstbeschreibung dieses toxinvermittelten Syndroms gilt 1978. Damals
berichteten Todd et al. Uber sieben junge Menschen, die durch dasselbe Symptomenprofil
auffielen: Fieber, Erbrechen, Diarrhoe, Exanthem, Hypotension sowie nach sieben bis 10
Tagen eine Desguamation der Handflachen und FuRsohlen.*' Als wichtige Krankheit
anerkannt wurde das TSS erst 1980, as in 52 Féllen ein Zusammenhang mit der Benutzung

von Tampons einer bestimmten Marke beobachtet wurde.*?? Im weiteren Verlauf des Jahres

York 1993, der 27. (aktuellen) Auflage des Feer, finden sich heute noch Pflegehinweise.

“®Heubner macht aus dieser Machtlosigkeit keinen Hehl: "Die Behandlung der Scarlatina gravissma ist nach
meiner Erfahrung génzlich aussichtdos. [...] alles versagt hier.” Heubner: Lehrbuch S. 406.

“®Hier sei nochmals an den Gebrauch der kalten Giisse und Heubners Injektion von Desinfizienz in die
Rachenweichteile erinnert.

“2Bergdoll, Merlin S. and P. Joan Chesney: Toxic Shock Syndrome. Boston (1991), p. 3.

“2Epd. p. 1.
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wurden Uber 700 Falle von meist mensesassoziiertem TSS beschrieben. >

2.2 Krankheitsdehredes TSS

2.2.1 Definition

Das TSS wird al's eine Multiorganerkrankung beschrieben, zu der die obligaten Leitsymptome
Fieber, Hypotonie, Exanthem in der akuten Krankheitsphase und Desquamation in der
Rekonvaleszenz gehdren.*** Der Dermatologe Feingold berichtet, das Krankheitsbild des TSS
mit Ausschlag, akraler Schuppung, und variablem Enanthem bei jungen schwer systemisch
erkrankten Patienten veranlalite verbllffte Internisten nicht selten zu notfallméfdigen

dermatol ogischen Konsilen.*®

2.2.2 Epidemiologie

Das TSS kommt in zwei Formen vor: Erstens in Assoziation mit der Regelblutung. Diese
Form macht den Uberwiegenden Anteil der Féalle aus und tritt meist bel jungen Frauen und
Madchen auf. Die nichtmenstruelle Form ist die seltenere, weist ein hoheres
Durchschnittsalter auf und betrifft Manner und Frauen in etwa gleich haufig. Im Kindesalter
ist die Erkrankung eine Seltenheit, wenngleich die Erstbeschreibung von Todd et a. bei

Kindern aufgetretene Falle zum Gegenstand hatte.*?°

“ZEpd. p. 3. "Es erschienen Zeitungsartikel, und folglich wurde tber mehr Félle berichtet.” Dieser Satz liefert
eine Bestétigung fur die Vermutung, dal3 epidemiologische Daten oft vom Wissen um eine klinische Entitét, der
Aufmerksamkeit auf die gefragte Krankheit und den (differential)diagnostischen Méglichkeiten abhangig sind.
So vermuten Bergdoll und Chesney, dal? auch in den Entwicklungséndern Félle nichtmenstruellen TSS auftreten,
es dort aber noch nicht erkannt werde. Ebd. p. 3. In eine dhnliche Richtung kénnte Ubrigens die historische
Tatsache zu interpretieren sein, daid die Scharlachmortalitét in GrofRbritannien ab der Einfihrung eines " reporting
system” stetig stieg. Nach Katz, Alan R. and David M. Morens: Severe Streptococcal Infections in Historical
Perspective. Clinical Infectious Diseases 14 (1992), p. 300.

4G, Peters und G. Kunstmann in: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2.
Stuttgart-New Y ork 1990, S. 620.

“®Feingold, David S.: Group A Streptococcal infections - An Old Adversary Reemerging With New Tricks?
Archives of Dermatology Vol. 132, Jan 1996, p. 67.

4Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2 (von 1 - 4). Stuttgart-New York 1990: S.
621.
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2.2.3 Atiologie und Pathogenese

Verantwortlich fir das Geschehen wird ein Exotoxin des Staphylokokkus aureus der
Phagengruppe 1 gemacht, das TSST-1.* Eine Wirkung ist die generaisierte
Kapillardilatation mit Volumenverschiebung in den Extravasalraum und Schock. Zu der
toxinbedingten Organschadidung gesellt sich so aufgrund der Hypovoldamie noch die
Hypoxydose.

2.2.4Klinik

Der Beginn des TSS ist abrupt und mit hohem Fieber, Malaise, Kopfschmerzen,
Rachenr6tung, Muskelschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Durchfédlen, Bauchschmerzen und
Hypotonie mit Kollapsneigung verbunden. Ein diffuses, feinfleckiges Erythem tritt innerhalb
der ersten zwei Tage an Rumpf und Extremitéten auf. Als Multiorgankrankheit betrifft das
TSS das kardiovaskulare System, die Blutgerinnung, Lunge, Niere, Leber,
Gastrointestinaltrakt, Muskeln und das Zentral nervensystem.

2.2.5 Diagnose

Das US-amerikanische Center for Disease Control erstellte 1980 folgende Kriterien, nach

denen sich die Diagnose des TSS zu richten hatte:*?®

“?'Die Theorie einer loka-nichtinvasiven Infektion, die zur Toxindmie fihrt und mit destruktiver
Zytokinfreisetzung verbunden ist, wobel das Toxin as Superantigen wirkt, stellt einen wichtigen konzeptuellen
Durchbruch dar. Feingold, David S.: Group A Streptococcal infections - An Old Adversary Reemerging With
New Tricks? Archives of Dermatology Vol. 132 (Jan 1996): p. 68.

“%()bersetzt aus: Bergdoll MS and PJ Chesney: TSS. Boston 1991 p. 13.
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Fieber: mindestens 38.9°C
Ausschlag:  diffuse makulédre Erythrodermie
Abschuppung: 1 - 2 Wochen nach Beginn, besonders palmar und plantar sowie an Fingern und Zehen
Hypotonie: bei Erwachsenen systolischer Druck 90 mmHg oder niedriger;
bei Kindern (unter 16): Blutdruck unterhalb der 5. altersentsprechenden Perzentile,
Synkope oder orthostatischer Schwindel
Zusétzlich Beteiligung von mindestens drei der folgenden Organsysteme:
GIT: Erbrechen oder Durchfall bei Krankheitsbeginn
Muskulatur: schwere Myalgien oder CK grof3er als das Doppelte des Normwertes
Schleimhéute: vaginale, oropharyngeal e oder konjunktivale Hyperéamie
Nieren: Harnstoff-N im Blut oder Kreatinini. S. gréf3er al's das Doppelte des Normwertes
Leber: Gesamtbilirubin, S-GOT oder S-GPT grof3er als das Doppelte des Normwertes
Blutbild: Thrombozyten 100.000/ul oder weniger

©mmoo® >

ZNS: Desorientiertheit oder Bewuf3tseinseinschrénkung ohne fokal e neurologische Symptome
bei Abwesenheit von Fieber und Hypotension.
Negative Ergebnisse bel folgenden Tests - falls durchgefiihrt:

A. Blut-, Rachenabstrich- oder Liquorkulturen (fir S. aureus durfen die BK positiv sein)

B. Serologie fir Rocky Mountain Spotted fever, Leptospirose oder Masern

2.2.6 Prognose

Je nach Schwere der Auspragung heilt das TSS entweder komplikationslos ab oder endet (bel

schweren Verlaufen) in 5% der Fale todlich.

2.2.7 Therapie

Bergdoll und Chesney stellen drei grundlegende Prinzipien der Therapie auf: Identifizierung
und Sanierung des Focus der Toxinproduktion, Staphylococcus aureus-wirksame Antibiose

und Behandlung der Multisystem-Beteiligung.

2.3 Toxic Shock Syndrome vor 1978

Bergdoll und Chesney gehen davon aus, dald das TSS bereits Jahrzehnte vor seiner
Beschreibung durch Todd et al. existierte.*”® Schon 1927 wurde ein scharlachahnliches, mit
Staphylokokken assoziiertes Krankheitsbild beschrieben. Franklin A. Stevens befal3te sich
damals mit verschiedenen Diagnoseverfahren fir Scharlach, unter anderem mit einer

Modifikation des Schultz-Charlton Tests, bel der Scharlach-Antitoxin einen floriden

“®Bergdoll, Merlin S. and P. Joan Chesney: Toxic Shock Syndrome. Boston 1991, p. 1.
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Scharlachausschlag innert 24 Stunden ausldscht, ein relativ zeitsparendes und spezifisches
Verfahren. Dabei entdeckte er zweierlei: Erstens, dal3 Staphylokokken ein scharlachahnliches
Krankheitsbild verursachen kdnnen und zweitens, dal? auch der Staphylokokkenausschlag sich
mit Scharlach- (also Streptokokken-) Antitoxin neutralisieren [&3. Noch ohne auf der
molekularen Ebene zu arbeiten, fand Stevens also bereits eine Andeutung der spateren
Erkenntnis tiber die Verwandtschaft des TSST-1 und des SPE.*

3. Toxic Shock-Like Syndrome (TS-LS)

3.1 Entdeckung 1987
Das TSLS wurde Ende der 1980er von Cone et al. (1987) und Stevens et a. (1989)

beschrieben,**!

3.2KrankheitdehredesTS-LS

3.2.1 Definition

Das Toxic Shock-Like Syndrome (TS-LS) ist eine akute, Streptokokken-toxinvermittelte
Erkrankung, die mit Schock und Multiorganbeteiligung einhergeht.

3.2.2 Epidemiologie
Die Inzidenz geben Hoge et al. mit 4.3 pro 100.000 Einwohner und Jahr an, diese
Arbeitsgruppe untersuchte die Haufigkeit des TS-LSin Pima County (Arizona).**?

3.2.3 Atiologie und Pathogenese

Als ursachlich werden pyrogene Exotoxine (vor allem erythrogenes Toxin A, B und C) von

Streptokokken der Gruppe A (mitunter auch C) angesehen, die einige Ahnlichkeiten mit

“Ostevens, Franklin A.: The Occurrence of Staphylococcus aureus Infection with a Scarlatiniform Rash. JAMA
Vol 88, No 25 (June 18, 1927): p. 1957 f.

“ICone, Lawrence A. et d.: Clinical and bacteriologic observations of a Toxic Shock-like Syndrome due to
Streptococcus pyogenes. NEJM Vol. 317, No. 3 (1987): p. 146 - 149. Stevens, Dennis L. et al.: Severe Group A
Streptococcal Infections Associated with a Toxic Shock-like Syndrome and Scarlet Fever Toxin A. NEIM Vol.
321, No. 1 (July 6, 1989): p. 1- 7

“Hoge, Charles W. et al.: The Changing Epidemiology of Invasive Group A Streptococcal Infections and the
Emergence of Streptococcal Toxic Shock-Like Syndrome. JAMA, Vol. 269, No. 3 (Jan 20, 1993): p. 386.
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TSST-1 aufweisen, unter anderem die Fahigkeit, als Superantigen zu wirken. Daher die
Vermutung, dald die beim TS-LS beteiligten Toxine ebenfalls zur T-Zell- Stimulation und via
Zytokinkaskade zur Freisetzung von Interleukin-1 und TNF-a fuhren, was das klinische Bild
des Schocks bedingt.**

3.2.4 Klinik

Die Klinik bestimmen Hypotonie, Nieren- und Leberinsuffizienz, Koagulopathie, ARDS, und

Scharlachexanthem.** 4%

3.2.5 Diagnose

Die Working Group on Severe Streptococcal Infections (WGSSI) hat 1993 ein Schema

vorgeschlagen, nach dem das Syndrom klar definiert ist:*** *

“3Nach: Jorup-Ronstrom, C. et al.: Streptococcal Toxic Shock Syndrome in a Postpartum Woman. Case Report
and Review of the Literature. Infection 24 (1996) No. 2, p. 165-166.
“3Epbd. p. 165.
“BAn dieser Stelle sei eine spéter wiederholt auftauchende begriffliche Unklarheit im voraus geklart: Die
Dyspnoe des Kindes scheint fraglich als ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome) im Sinne eines Symptoms
unter Punkt B (siehe V, 3.2.5) zu verbuchen. Eindeutigkeit schafft hier die Definition eines einschlégigen
Fachbuches, die unter anderem die Begriffe Schocklunge und akute respiratorische Insufizienz synonym
verwendet und zur Diagnose die Trias akute Dyspnoe, disseminierte interstitielle Lungenveranderungen und
progressive respiratorische Insuffizienz fordert. Einschrénkende Altersgrenzen sind hier also nicht angegeben.
Harloff, M. (Hrsg.): Hexal Notfall-Handbuch Innere Medizin. M iinchen-Wien-Baltimore 1995 S. 264 f.
“Ebd. p. 165
“’Hoge et al. bedienten sich im selben Jahr einer anderen Definition, die sinngemaR der der Working Group
entspricht, im einzelnen jedoch die geforderten Merkmale nicht so genau quantifiziert und dariiber hinaus die
Unterscheidungsmdglichkeit in eindeutige und wahrscheinliche Féle nicht bietet. Die Definition lautet:
Erythemattser Ausschlag oder Abschuppung, dazu Hypotension und Multiorganbeteiligung in Gestalt
mindestens zweier der folgenden Merkmale: Leber-, Nieren-, gastrointestinale, hdmatologische Beteiligung,
ARDS. AulRerdem sollen sich bei alen untersuchten Patienten Streptococcus pyogenes aus Blut, einer anderen
normalerweise sterilen Koérperflissigkeit oder -hohle (Liquor, Synovia, Peritoneum, Pleura) oder einer
Gewebeprobe isolieren lassen. Nach: Hoge, Charles W. et al.: The Changing Epidemiology of Invasive Group A
Streptococcal Infections and the Emergence of Streptococcal Toxic Shock-Like Syndrome. JAMA, Vol. 269, No.
3 (Jan 20, 1993): p. 387.
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I. Isolation von A-Streptokokken
A. ...von einer normal erweise sterilen Lokalisation (Blut, Pleura, Gelenkhohle)
B. ...von einer unsterilen Lokalisation (Vagina, Haut)
Il. Klinische Zeichen der Schwere des Zustands
A. Hypotonie (syst. Blutdruck 90 mm Hg und darunter)
und
B. mindestens zwei der folgenden Symptome:

1. Beeintrachtigte Nierenfunktion (Kreatinin > 177 pumol/l)

N

K oagulopathie (Thrombozyten unter 100 000 /ul oder

DIG, d.h. niedriges Fibrinogen, Fibrinspaltprodukte nachwei sbar)

3. Leberbeteiligung (Leberenzyme doppelt so hoch wie der obere Grenzwert)

4. Erwachsenen-Respiratory Distress Syndrom (ARDS; pulmonale Infiltrate, Hypoxamie, Pleuraergufd)
5. Generdlisiertes Exanthem

6. Weichgewebsnekrose

Bewertung: Eindeutiger Fall: 1A + [1A+B; Mutmalllicher Fall: IB + [IA+B

3.2.6 Prognose
Die Letalitat des TS-LS betragt ca. 30%.%

3.2.7 Therapie
Die Behandlung des TS-LS stiitzt sich auf drei Hauptmal3nahmen: Ein eventuell vorhandener

Focusist zu sanieren und wirksame Antibiose einzuleiten.

Intraventse Gabe von Gammaglobulin in hohen Dosen hat sich bewéhrt, und zwar zu einem
maglichst friihen Zeitpunkt.**® Diese Therapie fiihrte in einigen Falen bereits zu plétzlicher

Verbesserung und legt nahe, dal die Toxine dadurch neutralisiert wurden.**

3.3 Mdgliches Vorkommen des TS-L Sals Toxischer Scharlach vor 1987

Ist das TS-LS tatsachlich eine "neue’ Erkrankung? Falls ja, beruht ihr Auftauchen auf einer
Veranderung der Streptokokken? Das heildt: Haben einige Streptokokken-Stdmme die

“®Ehd. p. 166. Diese Angabe basiert auf einer Auswertung von 122 bis 1996 versffentlichen TS-LS Fallen.
“*Feingold, David S.: Group A Streptococcal infections - An Old Adversary Reemerging With New Tricks?
Archives of Dermatology Vol. 132 (Jan 1996): p. 69.

“0Jorup-Ronstrém, C. et al.: Streptococcal Toxic Shock Syndrome in a Postpartum Woman. Case Report and
Review of the Literature. Infection 24, No. 2 (1996): p. 166.
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Fahigkeit zur Bildung der entscheidenden Toxine erst in den 80er Jahren erlangt? Oder
resultiert das Neuauftreten des TS-LS aus einer Anderung der Resistenzlage der betroffenen
Bevolkerung? Feingold hélt fur extrem unwahrscheinlich, dald das TS-LS eine neue Infektion
sei und ordnet es stattdessen in die nattrlichen Fluktuationen von A-Streptokokken-
Infektionen ein.**" Eine andere Erklarungsmdglichkeit wére, veranderte hygienische oder
soziadle Gewohnheiten zu vermuten,** alerdings fehlt beim TS-LS ein so evidenter Faktor

wie es beim (menstruellen) TSS der Gebrauch bestimmter Tampons war.

Eines ist sicher: Das gefragte Syndrom gab es unter der Bezeichnung "TS-LS’ erst seit der
Verdffentlichung von Cone et a. 1987.** Das schlie}t gleichzeitig nicht aus, dal? derselbe

Symptomenkomplex bereits friher vorkam und auch beschrieben, aber anders benannt wurde.

Unter diesem Aspekt soll im folgenden anhand des Diagnoseschemas der Working Group on
Severe Streptococcal Infections in den ausgewéhlten Padiatrieblchern nach in Frage

kommenden K asuistiken gefahndet werden.***

3.3.1 TS-LSbe Heubner?

3.3.1.1 Heubners ” Scarl atina fulminans’

Heubner beschreibt neben der leichten und der rudimentéren die schwere Verlaufsform des

Scharlachs als ” Scarlatina gravissma’ folgendermalien:

" Gegenuber den verblaldten Bildern der Krankheit, die wir in den eben bertihrten Féllen vor
uns haben, stellt sie sich in einer furchtbaren, wahrhaft ddmonischen Form dar, wenn sie
als sogenannte Scarlatina fulminans, Scarlatina gravissima, intoxikationsartige Form des
Scharlachs erscheint. Wie der Blitz beinahe, wie ein Pfeil mitten in bluhender Gesundheit

zu treffen und im Verlaufe kurzer Stunden zu vernichten, diese Fadhigkeit hat das

“Ireingold, David S.: Group A Streptococcal infections - An Old Adversary Reemerging With New Tricks?
Archives of Dermatology Vol. 132 (Jan 1996): p. 69.

“2|n diese Richtung ging bereits Heubner bei der Erklarung der Letalitdtsschwankungen des Scharlachs: Er
favorisierte eine zeitweilig (durch Drittfaktoren) gesteigerte Empfanglichkeit der Bevolkerung gegeniiber dem
Modell einer wechselnden Virulenz des Erregers. Heubner: Lehrbuch S. 336.

“3Cone, Lawrence A. et a.: Clinical and bacteriologic observations of a Toxic Shock-like Syndrome due to
Streptococcus pyogenes. NEJM Vol 317, No 3 (July 16, 1987) p. 146 - 149.

“7usdtzlich zu jeder Beurteilung wird eine FuRnote dariiber Auskunft geben, inwieweit die jeweilige

Fallbeschreibung die Anforderungen der alternativen Hogeschen Kriterien erfillt.
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Scharlachgift mit manchen anderen Infektionen (den Pocken, der Cholera, der Pest u.a)
gemein, und manche Epidemien zeichnen sich durch eine Haufung solcher rapid todlich
verlaufender Erkrankungen in omindser Weise aus. In den alerschlimmsten Fallen dauert
die Erkrankung bis zum Tode 30 - 36 Stunden. Diese sind gl licklicherweise sehr selten, ich

selbst sah unter vielen hunderten von Kranken nur 2 oder 3. [..]”**

Eine Hauptaussage dieses Abschnittes besteht in der Betonung des raschen tédlichen
Verlaufes der "Scarlatina gravissma’; daneben gibt er einen Eindruck von Heubners
Befahigung zu einer kraftigen metaphorischen Ausdrucksweise. Im Fortgang der Schilderung
der "Scarlatina fulminans’ tragt er folgende Symptome zusammen: Beginn méaldig bis
stirmisch, wiederholtes heftiges Erbrechen, Krampfe, Bewultseinsstérungen bis zum Koma,
Dyspnoe (die "tief[e], langgezogen[e], schwer[e]” Atmung wird mit der ketoazidotischen
verglichen), Exanthem (am Rumpf dunkel cyanotisch, im Gesicht streifige Rotung mit
perioraler Blasse und evtl. mit Makeln und Papeln) oder Haut blaulich marmoriert, auch
generalisierte Suffusionen, Enanthem wenig bis hochgradig ausgeprégt, hohes Fieber,
Tachykardie. Mitunter auch phlegmontse Einschmelzung des Halsbindegewebes bel
Uberschwemmung des Blutes mit Streptokokken. Diarrhoe mit unwillkirlichem Stuhl- und
auch Urinabgang. Urinbefund: Starke Diazoreaktion,**® Albumin und hyaline Zylinder maRig

vorhanden.**

3.3.1.2 Bewertung

Bringt man hier die Kriterien der WGSS|I zur Anwendung, so kénnte die gegebene
Beschreibung fir ein TS-LS sprechen: Mit der Isolation von Streptokokken aus dem Blut ist
Bedingung 1A erfillt. Die Hypotension kann zwar aus den ”bedeutende[n] Frequenzzahlen”
des Pulses geschlossen werden, ist aber leider nicht objektiviert, sodal? Bedingung I1A

strenggenommen nicht erfillt ist. 48

Aus der Kategorie 1B wiederum sind einige Symptome gegeben: Eine Koagulopathie ist bel

“®*Heubner: Lehrbuch S. 357.

“®Die Diazoreaktion fallt positiv aus bei Anwesenheit von Bilirubin als Hinweis auf Leberaffektion oder
Urochromen al's Zeichen von Infektion.

*“"Heubner: Lehrbuch S. 356 - 359.

“B\\arum der um objektive Betrachtung bemiihte Kliniker und Wissenschaftler sich bei Beschreibung von Klinik
und Verlauf nicht auf die bereits 1896 von Riva-Rocci publizierte Methode der indirekten Blutdruckmessung
(Schott: Chronik S. 336) stiitzte, ist nicht ohne weiteres verstandlich.
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den beschriebenen blaulichen Suffusionen anzunehmen, eine Leberbeteiligung maoglich
(positive Diazoreaktion); ob die Atemnot und progressive respiratorische Insuffizienz als
Schocklungen-Syndrom resp. ARDS gewertet werden darf, ist eine Ermessensfrage:
Strenggenommen miifdten zur Sicherung der Diagnose radiologisch disseminierte interstitielle
Lungenverénderungen nachgewiesen sein. Das generdisierte Exanthem und die
Weichgewebsnekrose sind dagegen in Heubners Beschreibung enthalten, sodald sich mehr as
zwel der fur TS-LS geforderten Symptome finden.

Falls also die Hypotonie bei Heubners Scarlatina gravissima bestanden hétte, so lage hier nach
den Kriterien der Working Group ein "Definite Case” von TS-LS vor. Ohne dokumentierte

Hypotonie bleibt es bei der M6glichkeit.**°

3.3.2TS-LSbea Pfaundler/SchloBmann?

3.3.2.1 Pirquets " Toxische Form des Scharlachs’

C. v. Pirquet unterscheidet von der infektiésen eine "toxische Form des Scharlachs’ und

schildert diese folgendermalen:

"Die toxische Form ist charakterisiert durch hohe Temperatur, intensives Exanthem, oft
mit Beimengung von makul o-papul 6sen Effloreszenzen (Doppel exanthem), Conjunctivitis,
hoher Frequenz der Respiration und des Pulses. Als Zeichen der Herzschwéche tritt fast
immer Auskihlen der Extremitéten und Zyanose hinzu. Das Sensorium ist hier stark
beteiligt in Form von Hinfaligkeit und Unruhe, die sich einerseits zum Koma, andererseits
zu Delirien, Jaktationen und Krémpfen steigern kann. Endlich finden wir in diesen Féllen

oftmal s andauerndes Erbrechen und griine stinkende diarrhoische Entleerungen.

Diese foudroyanten Erscheinungen konnen sich sehr rasch entwickeln und innerhalb 24 -
48 Stunden zum Tode fiUhren, sogar schon vor Entwickelung eines deutlichen

Exanthems.” +*°

Es schliefdt sich eine Kasuistik eines exemplarischen Falles an, bei dem post mortem aus dem

“9Auch die Anforderungen der Hogeschen Arbeitsgruppe erfilllt Heubners Bescheibung bis auf die gesicherte
Hypotonie.
“39pf aundl er/Schlomann: Handbuch S. 686.



Herzblut Streptokokken in Reinkultur isoliert wurden.**

3.3.2.2 Bewertung
Die positive Blutkultur genigt Punkt IA der TS-LS-Definition. Mit der aus den

Schockzeichen herzuleitenden Hypotonie ist Punkt 1A mutmaldlich erfllt, mit dem Exanthem
ein Symptom der Gruppe 1IB. Dyspnoe und Zyanose sprechen klinisch fir ein ARDS, womit
ein zweites |1B-Symptom gegeben wére. Das fuhrt zur Einstufung Pirquets Toxische Form des

Scharlachs al's eindeutiger Fall (" definite case”) von Toxic Shock-Like Syndrome.*?

3.3.3TSLSbei Feer?

3.3.3.1 Feers " Schwere toxische Form” des Scharlachs

Im Lehrbuch von Feer findet sich als Verlaufsvarietét des Scharlachs die ” schwere toxische

Form”.*3 Deren Klinik beschreibt Feer wie folgt:

"Die Kinder erkranken plotzlich mit hohem Fieber, Erbrechen, Konvulsionen, Delirien,
wozu sich oft vollige Bewul3tlosigkeit gesellen kann. Die Atmung ist vertieft und toxisch,
der Puls auRRerst frequent, kaum fuhlbar. Lippen und Haut sind zyanotisch, Hande und Fille
trotz htchstem Fieber kalt. Der Hals zeigt Angina, die Haut ist marmoriert oder zeigt grof3e
verwaschene blauliche Flecken, aber kein Scharlachexanthem. Der Tod tritt nach 1-2

Tagen, haufiger erst nach 2-3 Tagen ein.

Erfolgt der Tod erst nach 3-5 Tagen, so kommt es dann oft noch zu starker Angina und

schwerer Lymphdrisenschwellung am Halse; auch ein deutliches Exanthem, das manchmal

nur stellenweise hervortritt, kann 1-2 Tage vor dem Tode noch erscheinen.”***

“*!pfaundler/Schlomann: Handbuch S. 686.

“*2Auch die Hogeschen Kriterien scheinen erfiillt: Ein Ausschlag (wenn auch in diesem Fall kein erythemat6ser)
ist vorhanden, die Hypotension wird ebenfalls erwadhnt; die Multiorganbeteiligung besteht in ARDS (Dyspnoe
und Zyanose) und der Einbeziehung des Magen-Darm-Traktes.

“53Folgendes Zitat zeigt vorweg, welchen Respekt Feer vor dem toxischen Scharlach hatte: ”Es gibt kaum noch
eine Krankheit, wo der Arzt in schweren Féllen so sehr das demitigende Gefiihl vollkommener Ohnmacht
empfindet, wie bei den toxischen und nekrotischen Formen von Scharlach.” Feer: Lehrbuch S. 519.

“>*Feer: Lehrbuch S. 512. Noch in der 5. Auflage 1919 ist dieser Abschnitt fast gleich (bis auf einzelne Worte);
spéter, in der 16. Auflage 1948, als das Kapitel akute Infektionskrankheiten von H. Kleinschmidt tbernommen

worden war, sind der Krankheitsbeschreibung lediglich noch hinzugefiigt: Durchfélle und ”blaurote Verférbung
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3.3.3.2 Bewertung

Auch hier sollen die Kriterien fir TS-LS zur Anwendung kommen: Beim zitierten Verlauf
sind die Hypotension vermutlich (flacher, schneller Puls, dazu als Schockzeichen
zirkulatorische Zentralisation) und das Exanthem ausdricklich gegeben, auf3erdem ist eine
Gerinnungsstorung wahrscheinlich (dafr sprechen die as grole verwaschene bléauliche
Flecken beschriebenen Suffusionen). Damit sind also zwei Punkte der Kategorie 1B und
vermutlich die Kategorie IIA der WGSSI-Definition erflllt. Die Information Uber einen
Streptokokken-Nachweis fehlt, wodurch Kategorie | nicht belegt ist.

Das Diagnoseschema der Working Group streng angewandt, zéhlte demnach die beschriebene
Verlaufsform - so sehr sie auch an TS-LS erinnern mag - weder als definite noch al's probable

case.*®

3.3.4 Résumeée

Die vorgestellten Fallbeschreibungen haben eines gemeinsam: Sie gehen deutlich in die
Richtung der Diagnose TS-LS, und einer der drei bearbeiteten Texte, Pirquets ”Toxische
Form” des Scharlachs, genligt der géngingen Definition des TS-LS.

Das bedeutet, dal’ ein an der "Toxischen Form” des Scharlachs erkranktes Kind heutzutage
unter der Diagnose Toxic Shock-Like Syndrome laufen wirde. Und - denselben Gedanken
anders gedacht: Ein Padiater der friheren Zeit, z.B. Clemensv. Pirquet, wirde wahrscheinlich

ein an TS-LS erkranktes Kind als Fall toxischen Scharlachs diagnostizieren.

Noch eine Bemerkung zur Theorie Uber die toxische Form des Scharlachs zu einer Zeit, as
das Konzept einer toxinvermittelten Pathogenese in der heutigen Form nicht existierte. Die
Erfahrung war, dal3 der Streptokokkennachweis gerade in den foudroyanten Féllen oft negativ
blieb, was folgendes Zitat zur Erregerfrage zeigt: "Trotzdem sind gegen ihre [der
Streptokokken] Bedeutung fur die Pathogenese des Scharlachs, gegen ihre egentliche
Urheberschaft, gewichtige Grinde geltend gemacht worden (Heubner, Rolly u.a.). Gerade in
foudroyant verlaufenden Fallen wurden sie vermif3t oder nur in geringer Zahl gefunden.” Dies

wurde als Diskrepanz empfunden, weil nach damaligem Wissensstand ”...Streptokokken fast

des bald stark, bald schwach ausgepréagten Exanthems”. Feer, 16. Aufl., S. 549.
“*>Durch den fehlenden Streptokokkennachweis pafit fiir Feers Beschreibung auch die Definition nach Hoge et al.

nicht.
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nur durch Massenwirkung, durch Uberflutung des Organismus, nicht durch Toxine gefahrlich
werden...”*® Damit befinden sich die Autoren (A. SchloRmann und S. Meyer) im Einklang

mit Heubner.

Aus heutiger Sicht stellt der Tatbestand ”schwerer Krankheitsverlauf bel  negativem
Bakteriennachweis im Blut” keinen Widerspruch dar, sondern steht mit dem Wissen Uber
toxinvermittelte Syndrome wie z.B. TSS in Einklang. Und da seit der Beschreibung des TS
LS nicht 1&nger in Frage steht, dal3 auch Streptokokken durch Toxinfreisetzung solch schwere
Erkrankungen verursachen kénnen, 183t sich der von Schlofmann/Meyer erwahnte Tatbestand

mit dem Phdnomen einer toxinvermittelten Erkrankung vereinbaren.

Zwei mogliche Erklarungen fur die vollige Abwesenheit der Streptokokken bei den von
Jochmann und anderen beschriebenen foudroyanten Féllen: Entweder beobachtete der Autor
hier ein TSS, bei dem er die Staphylokokken Ubersah, oder aber ein TS-LS, bei dem ihm die
Streptokokkenkolonie auf Haut oder Schleimhaut entging. Falls Jochmann TS-LS (seine
"foudroyanten Falle”) und Scharlach zusammen beobachtet hatte, bleibt die Frage, ob das
Nebeneinander beider Erkrankungen in derselben Epidemie plausibel ist. Die genannten
Hypothesen sollen hier nicht weiter verfolgt werden. Doch ergibt sich nach den
vorangegangenen Erdrterungen eine Vermutung: Ware bereits den Arzten zu Beginn des
Jahrhunderts der Pathomechanismus "besiedelte Tonsillen - Fernwirkung des erythrogenen
Toxins’ und dazu die differentialdiagnostische Trennung zwischen Scharlach und TS-LS/TSS
geldufig gewesen, hétte es moglicherweise "die Streptokokkenfrage” in der Form nicht

gegeben!

4. Kawasaki Disease

Die Kawasaki Disease gesdllt sich innerhalb des Kreises exanthematischer Erkrankungen des
Kindesalters in zweierlei Hinsicht zum Scharlach. Zunéchst steht sie ihm im klinischen Bilde
nahe - ebenso wie TSS und TSLS. Bereits 1983 betonte Ronald C. Hansen auf einem
Symposion Uber padiatrische Dermatologie die klinische Ahnlichkeit von TSS und KD, an
deren Seite er in seinem Vortrag noch das Staphylococcal Scalded Skin Syndrome (SSSS)
stellte. Die Schwierigkeit der klinischen Unterscheidung kommt zu bzw. spiegelt sich in einer

Unschérfe der Terminologie: Das TSS dhnele einem leicht verlaufenden SSSS, welches

“*pfaundler, Meinhard von, Arthur SchloBmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd. 3. Aufl. Leipzig 1923:
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wiederum auch al's Staphylokokkenscharlach (staphylococcal scarlet fever) bezeichnet worden
sei. Ohne auf den Staphylokokkenscharlach als solchen ndher einzugehen, bringt der Autor
seine Vermutung ein, dal dieser je nach Schleimhautbeteiligung einem ”limited toxic shock

syndrome” oder aber einem " abortive staphylococcal scalded syndrome” zuzuordnen sei.*’

Daruber hinaus ist der augenblickliche Forschungsstand zur Kawasaki-Krankheit dem Wissen
Uber den Scharlach zu Beginn des Jahrhunderts @hnlich, und zwar in folgenden Punkten: Es
liegen Erfahrungen beziiglich der Epidemiologie vor, verschiedene Verlaufe sind bekannt, die
Diagnose erfolgt anhand rein Kklinischer Kriterien, und in puncto Atiologie besteht

Unentschiedenheit.

4.1 Entdeckung 1962

Von Tomisaku Kawasaki erstmals 1962 (und in den folgenden Jahren mit einer Haufigkeit
von 5 - 10 Félen pro Jahr) beobachtet, wurde es 1967 von ihm als "Acute febrile
mucocutaneous lymph node Syndrome” beschrieben*® (abgekirzt MCLNS, MLNS und
MCLS) und von N. Tanaka 1975 in einer Arbeit erstmals als "Kawasaki Disease” (KD)

bezeichnet.**®

4.2 Krankhetdehreder Kawasaki Disease

4.2.1 Definition

Es handelt sich um eine akute systemische inflammatorische febrile Erkrankung mit
460

Lymphadenopathie und multisystemischer Vaskulitisin der Kindheit.
4.2.2 Epidemiologie
Die Erkrankung tritt sowohl endemisch wie auch epidemisch in 3-Jahres-Rhythmen auf, zu

80% bel Kindern unter funf Jahren mit einem Altersgipfel zwischen dem 1. und 2.

S. 97.

“"Hansen, Ronald C.: Staphylococcal Scalded Skin Syndrome, Toxic Shock Syndrome, and Kawasaki Disease.
Pediatric Clinics of North America- Vol. 30, No. 3 (June 1983): p. 535 - 536.

438 awasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, Vol. 36
No. 1 (January 1995): p. 1 - 12.

“4**Tanaka, Noboro: KD in Japan, Pathologia et Microbiologia (Basel); 43 (2-0, 1975): p. 204 - 218.

400K awasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, VVol. 36
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Lebensjahr.*®* Im UK wie in den USA belauft sich die Schétzung der Inzidenz auf mindestens
3.4, in Japan dagegen auf 172 pro 100 000 Kinder unter 5 Jahren;**? in der BRD, wo die
ersten Fale 1978 auftraten, wird die Inzidenz mit 8 - 10 pro 100.000 Kindern unter finf
angegeben.*®® Im tbrigen betrifft KD bevorzugt Asiaten, die ihr Risiko auch bei Ubersiedlung
oder Aufwachsen auf einem anderen Kontinent behalten.”®* Eine genetische Disposition

scheint also eine Rolle zu spielen.*®

KD ist mittlerweile die haufigste systemische Vaskulitis des Kindesalters*® Diesen
Stellenwert veranschaulicht die Tatsache, dal3 in Japan und den USA die KD das
rheumatische Fieber as fuhrende Ursache erworbener kindlicher Herzerkrankungen

mittlerweile verdrangt hat.*®’

4.2.3 Zur Atiologie

Die epidemiologischen Merkmale, namlich der Befall einer umschriebenen Altersgruppe, das
Auftreten von Epidemien sowie die wellenartige Verbreitung von einer Gegend zur néchsten
legen eine infektitse Atiologie nahe®® Dabei schreiben japanische Epidemiologen dem
bisher unbekannten biologischen Agens folgende Eigenschaften zu: Weite Verbreitung in der

Bevolkerung, leichte Ausbreitung, Immunitét hinterlassend.*® Ein Uberblick uber

No. 1 (January 1995), p. 1 and 8.

“ICremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2.
Stuttgart-New York 1990, S. 29.

“2Curtis, Nigel et al.: Evidence for a superantigen mediated process in Kawasaki disease. Archives of Disease in
Childhood, 72 (1995): p. 308 - 311.

“83Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2.
Stuttgart-New York 1990, S. 29.

6% awasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, Vol. 36
No. 1 (January 1995), p. 8.

“®Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2.
Stuttgart-New York 1990, S. 30.

“®Nach Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd.
2. Stuttgart-New York 1990, S. 29.

467K awasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, Vol. 36
No. 1 (January 1995), p. 2.

“BCurtis, Nigel et al.: Evidence for a superantigen mediated process in Kawasaki disease. Archives of Disease in
Childhood, 72 (1995): p. 308 - 311.

“®Nach Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd.

89



verschiedene Vorschlage zur Atiologie findet sich im Abschnitt ” Zur Forschungsgeschichte”.

4.2.4Klinik

Die Kawasaki Disease ist eine akute Krankheit mit Fieber unklarer Ursache, Konjunktivitis,
Enanthem inklusive Erdbeerzunge, akuter zervikaler Lymphadenopathie und einem
polymorphen Exanthem, das sich pamar und plantar als Erythem und/oder indurierendes
Odem zeigt. Diesen Veranderungen der Hande und Fiike folgt membrantse Schuppung. Dazu
kommen kardiovaskuldre Komplikationen, die entweder frih (binnen 10 Tagen) als Myo-
[Perikarditis, Herzrhythmusstérungen,  Mitral-/Aorteninsuffizienz  oder spéater  als
Koronaraneurysmen (in 20% der Falle) auftreten.*”® Daneben zeigt das Labor bestimmte
Verédnderungen, v.a. eine stark erhohte BKS, Leukozytose mit Linksverschiebung sowie ein

erhohtes -2 Globulin.*"*

Die Einzelmerkmale der KD lassen sich in Haupt- und Begleitsymptome unterteilen, die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrt sind.*"

A. Hauptsymptome
1. Fieber Gber 5 Tage oder mehr

N

Verénderungen der Hande und FulRe: Initialstadium: Palmar- und Plantarerythem, induratives Erythem,;
Genesungszeit: membrandse Schuppung von den Fingerspitzen

Polymorphes Exanthem

Binokul&re konjunktivale I njektion

Verénderungen der Lippen und Mundhéhle: Rétung der Lippen, Erdbeerzunge, diffuses Enanthem

o g M W

Akute nichteitrige zervikale Lymphadenopathie

2. Stuttgart-New York 1990, S. 29.

4K awasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, VVol. 36
No. 1 (January 1995), p. 2 - 5.

4"INach Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In: Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd.
2. Stuttgart-New York 1990, S. 31.

42Ubersetzt aus: Kawasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart

Journal, Vol. 36 No. 1 (January 1995), p. 3.
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B. Begleitsymptome

1. Kardiovaskuldr: Auskultationsbefund (Herzgerdusch, Gallopprhythmus, entfernte Herzténe), EKG-
Verédnderungen (verléngerte PR-/QT-Zeiten, abnorme Q-Wellen, low voltage, ST-T Veranderungen,
Arrhythmien), Kardiomegalie im R6Thorax, Auffélligkeiten in der 2D-Echokardiographie (Perikarderguf3,
K oronaraneurysmen), Aneurysmen anderer peripherer Arterien (A. axillaris etc.)

2. Gastrointestinal: Durchfall, Erbrechen, Bauchschmerz, Gallenblasenhydrops, paralytischer Ileus, leichter
Ikterus, leicht erhdhte S-Transaminasen

3. Blut: Leukozytose mit Linksverschiebung, Thrombozytose, beschleunigte BKS, positives CRP,

Hypalbumindmie, erhthte a-2 Fraktion, Erythrozyten und Hdmoglobin leicht vermindert

Urin: Proteinurie, vermehrt Leukozyten im Sediment

Haut: R6tung und Kruste am Ort einer BCG-Impfstelle, kleine Pusteln, Querfurchen der Fingernégel

Respiratorisch: Husten, Rhinorhoe, abnormaler Réthorax (Schatten)

Gelenke: Schmerz, Schwellung

© N o g &

Neuro: Liquorpleozytose (Mononukledre), Krampfe, Bewulitlosigkeit, Facialisparese, Paralyse der
Extremitéaten.

4.2.5 Diagnose und Differentialdiagnose

Die Diagnosestellung erfordert mindestens funf der sechs Hauptsymptome, alternativ dazu

vier Hauptsymptome plusin der Bildgebung bewiesene K oronaraneurysmen.*”

Curtis et al. sprechen von frappierenden Ahnlichkeiten zwischen KD, dem TSS und TS-LS
sowie Scharlach. Jede dieser Krankheiten verlauft mit hohem Fieber, einem erythemattsen
rash mit Abschuppung in der Rekonvaleszenzphase, Entztindung der Schleimhaute und der

K onjunktiven und einer intensiven Akute-Phase-Reaktion.*

4.2.6 Verlauf und Prognose

Wenn die Erkrankung sich in den meisten Féllen auch selbst limitiert, so bestimmen doch die
Koronaraneurysmen die weitere Prognose. Laut einer Studie von Kato et al. 1982 hatten 1-5
Monate nach Beginn der KD 18.7% der Kinder Koronaraneurysmen, von denen sich 57%
innerhalb von zwei Jahren wieder zurtickgebildet hatten. In unginstigen Fallen fuhren solche

koronaren Schaden zum Myokardinfarkt, der bei zwei Drittel der Patienten im ersten Jahr

“BEbd. p. 4f.
4"Curtis, Nigel et al.: Evidence for a superantigen mediated process in Kawasaki disease. Archives of Disease in
Childhood 72 (1995): p. 308 - 311.
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nach der Erkrankung und in > 60% im Schiaf oder in Ruhe auftritt.*”> Wahrend die Letalitét in

Japan anfanglich bei 2% lag, ist sie inzwischen auf unter 0.3% gesunken.*”

4.2.7 Therapie
Die Behandlung bestent in der Gabe von Acetylsdicylsdure und hochdosiertem

Hyperimmunglobulin.

4.3 Zur Forschungsgeschichte - ver schiedene Theorien zur Atiologie

Eine Vielzahl verschiedener Mikroorganismen wurde bisher als Verursacher angeschuldigt:
Mit Milben assoziierte Bakterien, Rickettsien, der Anaerobier Propionibakterium acnes sowie
einige Viren und Retroviren. Die Regel war bisher, dai3 vielversprechende Erstberichte Uber

die jeweiligen Organismen in Folgestudien nicht bestétigt werden konnten.*””

Zunéchst soll die mogliche urséchliche Beteiligung von A-Streptokokken erortert werden, die
bereits 1978 Ueno und Matsumi in Betracht zogen. 1979 erzielten sie mittels Bestimmung von
Anti-Streptolysin O in Granulozyten und Lymphozyten sowie von Streptokokken-Antigen im
Plasma Resultate, die ihre Vermutung zu bestdtigen schienen. Die Reaktionen fielen bei
Proben von an KD erkrankten Patienten noch deutlicher positiv aus als bei Proben von
Scharlachkranken. Matsumi und Ueno zogen daraus den Schiul3, da3 KD bei Menschen
auftritt, die auf Streptokokken noch nicht sensibilisiert sind und dal3 KD eine Intoxikation
darstellt, die durch die Uberschwemmung mit Streptokokkenantigen (wie bei massenhaftem

Bakterienzerfall durch Antibiose) hervorgerufen wird.*"

Etwas detaillierter beschrieben Akiyama und Yashiro (1993) eine mutmaldliche Rolle der
Streptokokken bei KD. Aufgrund ihrer Forschungen kamen sie zu dem Schlul3, dal3 eine

gegenuber Streptokokkenantigenen geschwéchte Immunantwort fir die Pathogenese der KD

4K ato et al. 1986; nach Kawasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese
Heart Journal, Vol. 36 No. 1 (January 1995), p. 6.

4Cremer, HJ: Kawasaki-Syndrom. In; Bachmann, K.-D. et al. (Hrsg.): Padiatrie in Praxis und Klinik. Bd. 2.
Stuttgart-New York 1990, S. 31.

4""Curtis, Nigel et al.: Evidence for a superantigen mediated process in Kawasaki disease. Archives of Disease in
Childhood, 72 (1995): p. 308 - 311.

4®Matsumi, Fujio and Tadahiko Ueno: Streptococci as a Causative Agent for Kawasaki Disease (MCLS).
Japanese Journal of medical science and biology Vol. 32 (1979), p. 247 - 249.
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essentiell sein konnte.*™

Laut einer Studie von D. M. Bell et al. finden sich bel KD-Patienten mit signifikanter Haufung

primar respiratorische Infektionen in den vorausgegangenen Monaten.**°

Ein noch differenzierteres Modell zur Atiologie stellt die Superantigen-Hypothese dar. Sie
sagt aus, dal3 ein bestimmtes Protein, das Superantigen, nicht einen spezifischen, sondern eine
grof3e Anzahl von T-Zell-Klonen stimuliert. Die Folge ist eine intensive T-Zell-Proliferation
und damit Aktivierung des Immunsystems, die eine Zytokinfreisetzung beinhaltet. Diese
Theorie halten zum Beispiel Curtis et a. fur die Pathogenese der KD fur zutreffend und
vermuten, dal3 das entsprechende Superantigen dem fir TSS und TS-LS verantwortlichen

Toxin entspricht.**

Kawasaki selbst scheint solche Erklarungsmdglichkeiten nicht unterstiitzen zu wollen: ”Ich
glaube, dald KD ene intermedigre Stellung zwischen Infektionskrankheiten und
rheumatischen Kollagenerkrankungen einnimmt.”*® Seinen Standpunkt untermauert er
mittels einer Tabelle, in der er Infektionskrankheiten, Kollagenosen und KD (in der Mitte)
nebeneinanderstellt und hinsichtlich der Kriterien Verlauf, Atiologie, Vaskulitis,
Ruickfallwahrscheinlichkeit, Ubertragbarkeit und Neigung zu Epidemien vergleicht. In dieser
Présentation nimmt KD eine Mittelstellung zwischen den beiden anderen Krankheitsgruppen
ein: Die Art der Darstellung wie auch die Verwandschaft der ”neuen” Krankheit KD zu
beiden Seiten hin erinnert an den historischen Artikel von Dukes, der ”seine” "fourth disease”

in einer Tabelle zwischen Rételn und Scharlach plazierte.*®

4.4 KD vor 19627 - Suchein der padiatrischen Literatur

Fur die KD soll nun dieselbe Frage wie zuvor fir TSS und TS-LS erdrtert werden: Gab es das
MLNS bereits vor der Beobachtung der ersten Félle durch Tomisaku Kawasaki? - Als

4Akiyama, T. and K. Y ashiro: Probable role of Streptococcus pyogenes in Kawasaki disease. European Journal
of Pediatrics 152 (1993): p. 90.

“®Nach: Akiyama, T. and K. Yashiro: Probable role of Streptococcus pyogenes in Kawasaki disease. European
Journal of Pediatrics 152 (1993): p. 83.

“ICurtis, Nigel et al.: Evidence for a superantigen mediated process in Kawasaki disease. Archives of Disease in
Childhood 72 (1995): p. 308 - 311.

“B2bersetzt aus: Kawasaki, Tomisaku: General Review and Problems in Kawasaki Disease. Japanese Heart
Journal, Vol. 36 No. 1 (January 1995), p. 10.

483N gheres siehe unter Gliederungspunkt V, 5.
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mogliche KD-Beschreibungen kommen grundsétzlich all jene Literaturstellen in Betracht, die
von ener akuten febrilen exanthematischen Erkrankung mit begleitender zervikaler
Lymphadenopathie, einem Pamar- und Plantarerythem mit anschlief3ender Schuppung sowie
Konjunktivitis und Enanthem bel einem Kinde berichten. Dies allerdings nur unter der
Voraussetzung, dald das Kawasaki-Syndrom bereits vor Kawasaki existierte. Ohne diese
Annahme waren die einzelnen Fallbeschreibungen vermutlich mihelos anderen
exanthematischen Erkrankungen des Kindesalters zuzuordnen.”® Und gerade Tomisaku
Kawasaki lieke sich aufgrund alleinig klinischer Ahnlichkeit einer historischen
Krankheitsbeschreibung mit ”seinem” Sydrom vermutlich nicht Uberzeugen, dal3 es sich hier
um MCLS handelt.

Die Suche dirfte aso das hervorstechende Merkmal, ndmlich die Koronaraneurysmen, mit

einbeziehen. Vor der Ara der Koronarangiographie®®

und der Echokardiographie bleiben
Sektionsberichte die entscheidende Quelle, idealerweise in Verbindung mit einem Fallbericht
des zuvor behandelnden Klinikers. Die ausgewahlten Padiatrieblcher sollen also auf die
Beschreibung einer scharlachartigen Klinik in Verbindung mit autoptisch entdeckten

K oronaraneurysmen durchsucht werden.

4.4.1 KD - verdachtige Stellen im Heubner

Der zweite Teil des Heubnerschen Lehrbuches stellt die "Herzkrankheiten im Kindesalter” auf
dreiig Seiten dar.”®® Behandelt werden Erkrankungen des Perikards,*®’ des Endokards™
sowie angeborene Herzfehler. Am ehesten kdnnte man Koronaraneurysmen wie bei Kawasaki
Disease in letzterem Kapitel vermuten. Hier jedoch beschreibt Heubner Fehlbildungen wie
Septumdefekte und die Pulmonalstenose. Veranderungen der Koronarien finden an dieser

Stelle keine Erwahnung, und ein gesondertes Kapitel Uber Gefél3erkrankungen existiert im

“Bigiehe auch oben: Differentialdiagnose der KD; Verwandtschaft des klinischen Bildes von KD, TSS, TSLS
und Scharlach.

“®Dije radiologische Darstellung der KranzgefaRe wurde bei KD ab 1973 eingesetzt. Kawasaki, Tomisaku:
General Review and Problemsin Kawasaki Disease. Japanese Heart Journal, Vol. 36 No. 1 (January 1995), p. 5.
“Heubner, Johann Otto: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 1. Band. Leipzig 1906: S. 327 - 356.

“"\m einzelnen die akute sowie die ” subakute adh&sive” Perikarditis und die tuberkul se Form.

“®Es werden die "einfache (gutartige)” und die "maligne Endokarditis’ beschrieben, gefolgt von den
" chronischen Herzerkrankungen im Kindesalter”, worunter Heubner die Klappenfehler versteht. Angehangt ist

ein Abschnitt Uber akzidentelle Herzgerdusche.
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vorliegenden Lehrbuch nicht.

Das konnte in zwei Richtungen zu interpretieren sein: Entweder sah Heubner keinen Fall von
Kawasaki Disease, was offen 183, ob diese seinerzeit existierte oder nicht. Oder aber:
Heubner sah Fédlle von Kawasaki Disease ohne anschliefiende Sektion, die ihm
Koronaraneurysmen hétte offenbaren konnen, und ordnete jene Félle gemal der Klinik als

Scharlach ein.

4.4.2 KD - verdachtige Stellen im Pfaundler-Schlof3mann

Im Pfaundler-Schlof3mannschen Handbuch sind die ”Erkrankungen des Kreislaufsystemes”

das Thema Dr. C. Hochsingers aus Wien.** Dieser filhrt mit der ” Anatomie und Physiologie

490

des kindlichen Zirkulationsapparates’™ und der ”Allgemeing[n] Symptomatologie und

Diagnostik”*** in die Thematik ein, um dann zum Hauptteil, der ” Spezielle[n] Pathologie des

kindlichen  Zirkulationsapparates’®® zu  kommen. Hier werden  besprochen:
Rhythmusstérungen,”®  Hypertrophie und Dilatation ohne Vitien,**  kongenitale
Herzanomalien,*® Erkrankungen des Perikards®® Endokarditis,*®’ Myokarditis,*®

%99 und Erworbene Erkrankungen der BlutgefaRe.”® Im

Herzinsuffizienz ("Myasthenia cordis’)
letzten Abschnitt werden auch Aneurysmen beschrieben, allerdings weder in koronarer
Lokalisation, noch im Zusammenhang mit einem scharlachdhnlichen Krankheitsbilde.
Aneurysmen peripherer, insbesondere der Hirnarterien werden der Syphilis zugeschrieben.
Mit einer vorausgegangenen Scharlachinfektion (sowie mit Typhus, Diphtherie und

Lungenentziindungen) in Verbindung gebracht wird die ” entziindliche Thrombose” peripherer

“®pfaundler, Meinhard von, Arthur SchloBmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 2. Bd., 1. Halfte. Leipzig
1906: S. 402 - 481.

“OEpd. S. 402 - 409.

“lEpd. S. 409 - 417.

“2Epd. S. 417 - 481.

9 pfaundler/Schlofmann: Handbuch S. 417.
% Ebd. S. 420.

“® Ehd. S. 423.

% Ehd. S. 448.

“"Ebd. S. 457.

“%8 Ehd. S. 470.

‘9 Ehd. S. 473.

*WEpd. S. 478.
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Arterien (genannt sind A. femoralis und A. thoracicalonga, ebd. S. 478).

Somit kommt im Kapitel ”Krankheiten des Zirkulationsapparates’” des Pfaundler/Schlof3mann
keine Stelle als mogliche Beschreibung der Kawasaki Disease in Betracht. Auch in der bereits
ausfuhrlich vorgestellten Abhandlung des Scharlachs ist von koronaren Komplikationen an
keiner Stelle die Rede. Fazit: Pfaundlers und Schlof3manns Handbuch bietet in der ersten
Auflage keine als Kawasaki Disease suspekte Krankheitsbeschreibung.

4.4.3KD - verdachtige Stellen im Feer

Die "Krankheiten des Herzens’ bearbeitete der Herausgeber selbst.>® Hauptthemen sind
Herzrhythmusstorungen,®®  Herzgerdusche,®® angeborene Herzfehler,® Endo-, Peri-,
Myokarditis und Herzinsuffizienz.>® Einige Bemerkungen tiber Erkrankungen der BlutgefaRe
sind in vier kurzen Sizen dem Kapitel angehangt.>® Darin sind syphilisbedingte
Aortenaneurysmen aufgefiihrt, aber keine Koronaraneurysmen und auch keine Assoziation mit
klinischem Scharlach. Das bedeutet im Hinblick auf eine eventuelle Beschreibung der

Kawasaki Disease auch im Feerschen Lehrbuch eine negative Ausbeute.

4.4.4 Eine mdgliche frihe Beschreibung von KD

Und doch scheint es eine fritlhe Beschreibung von KD zu geben: 1978 fand K. Aterman einein
Frage kommende Literaturstelle®®’ Sie stammt von Samuel Gee, einem Arzt des St.

Bartholomew’ s Hospital, der 1871 folgende Fallbeschreibung veroffentlichte:

" The peculiarity of the following case lies in the age of the patient. William Shrosbree, aet.
7, died in Mark on October 20, 1870, in consequence of scarlatinal dropsy with intercurrent
pneumonia and meningitis. The pericardium was natural. The heart natura in size, and the
valves healthy. The coronary arteries were dilated into aneurysms at three places, namely,

at the apex of the heart a small aneurysm the size of a pea; at the base of the right ventricle,

lfeer: Lehrbuch S. 340 - 365.
%2Feer: Lehrbuch S. 340
BEpd. S. 341.

¥Epd. S. 343.

*®Epd. S. 349, 356 und S. 362.
®Epd. S. 365.

"Aterman, K: A possible early example of mucocutaneous lymph node syndrome. The Journal of Pediatrics,

96



close to the tip of the right auricular appendix, and near to the mouth of one of the coronary
arteries, another aneurism of the same size; and at the back of the heart, at the base of the
ventricles and in the sulcus betwees the ventricles, a third aneurism the size of a horse
bean. These aneurisms contained small recent clots, quite loose. The aorta near the valves,
and the aortic cusp of the mitral valve, presented specks of atheroma. The heart is

preserved in the museum.”

Aterman interpretiert die Befundbeschreibung folgendermal3en: Aul3er MCLS seien keine
anderen Ursachen fiir diese frappierenden pathologischen Veranderungen bekannt.>® Und
wenn Gee 1871, so Aterman weiter, klinisch den Eindruck von scarlatinal dropsy, also
" Scharlach-Hydrops’, hatte, konnte dieser gut durch die Ubliche Klinik des MCLS
hervorgerufen worden sein. So kommt Aterman zu dem Schluf3, dal3 Gee mdglicherweise den
ersten Fall von MCLS beschrieben hat.>*

4.4.5 Kawasaki Disease und I nfantile Periarteriitis Nodosa (I PN)

Ein weiterer interessanter Aspekt der Frage nach der Originalitét von Kawasakis Entdeckung
soll nicht unerwahnt bleiben: Die Infantile Peri-, Poly-, oder Panarteriitis nodosa (IPN) weist
mit Kawasaki Disease gewisse Ahnlichkeiten auf. Uber die durch koronare Aneurysmen
gekennzeichnete adulte Form, die Periarteritis nodosa, publizierten 1866 erstmals Kussmaul

und Maier.>*° Roberts und Fettermann beschrieben ein Jahrhundert spéter, 1963, die " Infantile

Vol. 92 No. 6 (June 1978): p. 1027 f.

%K oronaraneurysmen bei Kindern seien bisher als Ausdruck infantiler Polyarteriitis nodosa (IPN) angesehen
worden. Dies sai friher - vor Beschreibung der KD - die einzige bekannte Entitét gewesen, die bei Kindern
Aneurysmen der Koronarien hervorrief. Ebd., p. 1028. Zu den Ahnlichkeiten zwischen IPN und KD nimmt der
néchste Abschnitt Stellung.

*®Und er geht noch weiter, indem er mutmaldt, dal? sogar die sogenannten ”kongenitalen Aneurysmen” in der Tat
nur Ausdruck einer vorausgegangenen Attacke von KD, die vielleicht bemerkt worden war, vielleicht aber auch
nicht. Dies 183t sich wie folgt interpretieren: Wurde die Erkrankung wahrgenommen, dann wahrscheinlich as
eine atypische Ausprédgung von Scharlach, mit dem jedoch die postmortem gefundenen Aneurysmen nicht in
Verbindung gebracht wurden. Verlief die Krankheit leicht und wurde Uibersehen, dann bot sich die Auslegung
koronarer Verénderungen al's angeboren an.

% ussmaul, A., R. Maier: Uber eine bisher nicht beschriebene eigenthiimliche Arterienerkrankung (Periarteritis
nodosa), die mit Morbus Brighti und rapid fortschreitender allgemeiner Muskelldhmung einhergeht. Deutsches
Archiv fir klinische Medizin 1 (1866), S. 484 - 518. Ein aktuelles Handbuch der Pathologie gibt die Haufigkeit
der Koronarbeteiligung bei Poly-/Periarteriitis nodosa mit 75% an: Remmele, W. (Hrsg.): Pathologie. 2. A.
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Polyarteritis nodosa’ (IPN) und fanden naheliegend, dal3 die meisten Koronaraneurysmen
Ausdruck von IPN seien* 1974 bezog Kawasski selber Stellung zu der offenbar so
ahnlichen Entitét: " The clinical pattern of MCLNS is [...] different from that of periarteritis
nodosa in infancy, though description of the clinical features of the latter is insufficient in the
literature”. Allerdings aul3erte sich schon zwei Jahre spéater Kawasakis Mitarbeiter N. Tanaka
abweichend und lenkte ein, dal3 "The resemblance between arteritis observed in cases of

MCLNS and polyarteritis or periarteritis nodosa appears to be more than incidental .” >*2

Die Diskussion betraf also die Berechtigung des von Kawasaki beschriebenen Syndroms, als
neue eigenstdndige Krankheit zu gelten. Einen weiteren bemerkenswerten Beitrag dazu
steuerte schliefdlich die Arbeitsgruppe um B. H. Landing bei. Angeregt durch die Arbeiten von
Fettermann (1974)>*2 und Tanaka (1976)°** nahm sie die Pathologie der GefalRe in den Focus
und sah weder makro- noch mikroskopisch einen Unterschied zwischen den
Gefal3veranderungen bei KD und IPN. So kamen Landing et al. zur Schluf¥folgerung, dal? IPN
mit schwerer und aneurysmatischer Einbeziehung der Koronarien klinisch wie pathologisch

vom MCLS nicht unterscheidbar sei. >

Berlin-Heidelberg-New York 1999, S. 323.

*Roberts, F. Barry, George H. Fettermann: Polyarteritis nodosa in infancy. Journal of Pediatrics, Vol. 63 No. 4
(October 1963), part 1, p. 528.

*Tanaka, Noboro et al.: Kawasaki Disease. Relationship with Infantile Periarteritis Nodosa. Archives of
Pathology and Laboratory Medicine, Vol. 100 (Feb 1976), p. 85.

*Brettermann, George H. and Yoshie Hashida: Mucocutaneous lymph node sydrome (MLNS): A disease
widespread in in Japan which demands our attention. Pediatrics 54 (1974): p. 268 - 270.

*“Tanaka, Noboro et al.: Kawasaki Disease. Relationship with Infantile Periarteritis Nodosa. Archives of
Pathology and Laboratory Medicine, Vol. 100 (Feb 1976), p. 81 - 86.

3| anding, Benjamin H. and Larson, Eunice J.: Are Infantile Periarteritis Nodosa With Coronary Artery
Involvement and Fatal Mucocutaneous Lymph Node Syndrome the Same? Comparison of 20 Patients From
North America With Patients From Hawaii and Japan. Pediatrics, Vol. 59 No. 5 (May 1977) p. 655.
Aufschlufreich bezliglich Kawasakis Einstellung zu Forschungsansétzen, die die Originditét "seiner” KD in
Frage stellen ist die Tatsache, da® er Landing et al. bel ihrer Arbeit selbst unterstitzte (ebd. p. 662). Das
bedeutet, dai3 er mit seiner Entdeckung so frei umgeht, dai3 er sie auch in Frage stellt.

**ym die klinischen Ubereinstimmungen zwischen IPN und KD zu berpriifen, wurden zwei Case Reports von
IPN beispielhaft an dem Diagnoseschema von Kawasaki (1995) gemessen. Einen Fall veréffentlicht Lester
Adelson 1951: Ein viereinhalb Monate alter Junge zeigte vier Hauptsymptome (A-1, 3, 4 und 6 nach Kawasaki)
und bei der Autopsie Aneurysmen der Koronarhauptstdmme. (Adelson, Lester: Periarteritis nodosa in infancy.
Journal of Pediatrics 39 (1951), p. 346 - 353.) Einen anderen Fall trugen M. J. Henry et a. 1960 bei. Sie
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Wie sehen andere die Beziehung zwischen KD und IPN? In einem renommierten Lehrbuch
der Kinderheilkunde von 1984 stehen Infantile Polyarteriitis und Kawasaki-Syndrom
zusammen mit Takayashu-Arteriitis und Wegener-Granulomatose nebeneinander als
Verlaufsformen der Polyarteriitis nodosa™’ Ein anderes Padiatriebuch vermittelt dem
Medizinstudenten 1986 Uber die Infantile Polyarteriitis. "Mit der begleitenden
Lymphadenopathie kann sie kaum vom Kawasaki-Syndrom unterschieden werden.
Vermutlich ist sie mit diesem identisch.”>*® Und ein Handbuch der Pathologie gibt zum
Kawasaki-Syndrom an, es verlaufe ”unter dem Bilde einer Periarteriitis nodosa’ und befalle

"vorwiegend die Koronararterien junger Menschen.” >

Ohne ein Urteil zu fallen, ob KD und IPN gleich oder verschieden voneinander sind, bietet
Tanaka folgende Betrachtungsweise an: IPN sei eine pathologische Entitét, KD eine klinische.
Diesen Kompromif3 wendet er an in der Formulierung ”...infantile polyarteritis nodosa was
almost aways observed in MCLS patients...”*® So darf abschlieRend zusammengefalt
werden, dal? das von Tomisaku Kawasaki 1962 beschriebene Syndrom wahrscheinlich bereits

unter anderem Namen registriert worden war.

5. Das Problem klinischer Diagnose und Differentialdiagnose am Beispiel
der historischen ” Fourth Disease’

Im Zusammenhang mit den vorstehenden Recherchen soll der historische Fall einer Uber
Generationen gelehrten, in der Tat aber nie existenten Krankheit, Erwéhnung finden: Der Fall
der sogenannten "fourth disease”. An ihrem Beispiel soll gezeigt werden, wie auf dem Boden

unsicherer und unklarer Differentialdiagnostik eine untypische Verlaufsform einer bekannten

berichteten Uber einen viermonatigen Knaben, der vier Hauptkriterien der KD (A-1, 2, 3 und 4 nach Kawasaki)
und autoptisch gesicherte Koronaraneurysmen aufwies. (Henry M. J. et al.: Periarteritisin a4 Month Old Infant
Unresponsive to Penicillinase. American Heart Journal 60 (1960), p. 817 - 822.) Die Fallbeschreibungen kénnen
demnach beide als KD gelten. Es sei darauf hingewiesen, dal3 die genannten Artikel in die Zeit vor der
Beschreibung des MCLNS durch Kawasaki fallen.

*"Betke, Klaus und Wilhelm Kiinzer: Keller/Wiskott - Lehrbuch der Kinderheilkunde. 5. A. Stuttgart - New
York 1984: S. 17.11 - 17.12.

*®Rossi, Ettore (Hrsg.): Padiatrie. Stuttgart-New York 1986, S. 623.

*®Remmele, W. (Hrsg.): Pathologie. 2.A. Berlin-Heidelberg-New York 1999, S. 329.

*Tanaka, Noboro et al.: Kawasaki Disease. Relationship with Infantile Periarteritis Nodosa. Archives of
Pathology and Laboratory Medicine, Vol. 100 (Feb 1976), p. 85.
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Erkrankung zu einer neuen Entitét erklart wurde, die sich - obwohl a's solche nie eindeutig
verifiziert - (iber Jahrzehnte in den Lehrbiichern hielt.>**

Eine bisher unentdeckte Kinderkrankheit wurde 1895 von Nil Filatow als “rubeola
scarlatinosa’” und 1900 von Clement Dukes als ”Fourth Disease” beschrieben. Wie Filatows
Namensgebung bereits andeutet, spielten die Roteln beim Irregehen beider Forscher eine
Rolle.>*? Filatow entwickelte zwischen 1885 und 1887 die Hypothese, dad zwei verschiedene
Exantheme der Kindheit als Rubella fehlklassifiziert worden waren; die eine nannte er dabei

rubeola morbillosa, die andere rubeola scarlatinosa.>*

Dukes dagegen, der Filatows Arbeit
offenbar nicht kannte, stellte weder die "eigentlichen” RoOteln noch den ”eigentlichen”
Scharlach in Frage. Stattdessen nahm er das Bestehen einer bisher unerkannten
Kinderkrankheit an, die klinisch entweder wie Roteln oder wie Scharlach aussah, seiner
Erfahrung nach aber bei minutidser Beobachtung as eigenstandige Krankheit zu
differenzieren war und veréffentlichte seine Uberlegungen 1900 im Lancet.>®* Eingang ins
deutsche pédiatrische Schrifttum fand sie unter Dukes Bezeichnung ”Fourth Disease” (oder
"Vierte Krankheit”), weshalb die folgenden Betrachtungen nicht Filatows, sondern Dukes

Arbeit in den Vordergrund stellen.

5.1 Dukes Beschreibung 1900

Seinen Beitrag ordnet der englische Arzt in die Geschichte der Differenzierung der akuten

fieberhaften Exantheme ein: Dukes nimmt fiir sich in Anspruch, durch seine Uberlegungen

**!Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease’ of Childhood: Reevaluation of a Nonexistent
Disease. American Journa of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 630. Auch heute noch hat die Vierte
Krankheit in der zwischen Masern, Scharlach, Rételn und der fiinften Krankheit (dem Erythema infectiosum)
hinterlassenen systemati sch-terminol ogischen L ticke ihr Denkmal.

*2A|s von den bisher anerkannten Pocken, Masern, Typhus, und Scharlach abzugrenzende exanthematische
Erkrankung kamen die Rételn Mitte des 19. Jahrhunderts ins Gespréch und wurden 1881 beim " International
Congress of Medicing” offiziell anerkannt. Dennoch herrschte das ganze 19. bis ins 20. Jahrhundert hinein
Verwirrung beziiglich der Rételn. Nach Morens und Katz, ebd. p. 629.

*2pypliziert 1895 in Rulkoj Medicini (Quellenangabe: Pfaundler/SchioRmann: Handbuch S. 545 und
Pfaundler/Schlofdmann: Handbuch, S. 717 - 721).

**Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of Childhood: Reevaluation of a Nonexistent
Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 629. Historischer Originalartikel:
Clement Dukes: On the confusion of two different diseases under the name of rubella (rose-rash). Lancet July 14,
1900, p. 89 - 94.
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der bezliglich der Differentialdiagnose "Roételn” immer noch herrschenden Unsicherheit ein
Ende zu setzen.>® In der vorl&ufigen Namensgebung " fourth disease” zeigt sich sowohl sein
Einverstandnis mit den bisher beschriebenen und von der damaligen Padiatrie akzeptierten
Kinderkrankheiten Masern, Scharlach und Rételn als auch die Vorwegnahme der Entdeckung
weiterer exanthematischer Krankheiten des Kindesalters.®® Dukes EinfluR wird in der
prompten Ubernahme seines unausgesprochenen Vorschlags deutlich: In der Folge wurden

zwei weitere K rankheiten mit den Nummern finf und sechs versehen.>?’

Die markanten Schritte seiner Argumentation werden im folgenden wiedergegeben. Mit seiner
Einleitung schafft er sich ein Sprungbrett fur seine weiteren Schluf3folgerungen: Des Gfteren
hére man von Kindern, die dreimal Masern gehabt hétten. Er interpretiert selbstsicher:
"English measles, German measles [RoOteln], and the disease | am about to describe”. Diese
Umdeutung einer angeblich dreimaligen Masernerkrankung erlaubt er sich auf dem Boden
zweier Gesetze: Das "Gesetz zymotischer Krankheiten" besage, dal3 ein Durchmachen einer
dieser Krankheiten nicht vor den anderen fele; das Gesetz von Cullen (derzeit Uber ein
Jahrhundert alt und von Dukes als "the fundamental law in medicine” bezeichnet), dal? ein
einmaliges Durchmachen eines "eruptiven Fiebers’ vor einer zweiten Erkrankung in der
Kindheit schiitze. Anwendung des ersten Gesetzes erlaubt ihm, bei den drel beobachteten
Erkrankungen auf die Mdglichkeit verschiedener "zymotischer Krankheiten" zu schlief3en;
Anwendung des Cullenschen die Argumentation, dal3 es sich um drei verschiedene gehandelt

haben miisse. 5?8 52°

*®Dje Geschichte der Erkenntnisse auf diesem Gebiet arbeitet er folgendermalien heraus: Ende des siebzehnten
Jahrhunderts trennte Sydenham Scharlach und Masern; Ende des neunzehnten werden die Rételn immer noch mit
Masern und Scharlach verwechselt; und nun, im Anbruch des zwanzigsten Jahrhunderts, werde die Vierte
Krankheit entdeckt. Nach: Clement Dukes: On the confusion of two different diseases under the name of rubella
(rose-rash). Lancet July 14, 1900, S. 89.

*%Dje definitive Benennung tberl &Rt er dem Royal College of Physicians of London mit der Empfehlung, dabei
von vorneherein eine begriffliche Verwechslung mit Scharlach oder Rételn auszuschlief3en. Ebd. p. 89.
*2’Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of Childhood: Reevaluation of a Nonexistent
Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 629 f. Der Erreger der fiinften Krankheit,
des Erythema infectiosum, sollte 1983 im Parvovirus B19, derjenige der sechsten Krankheit, des Exanthema
subitum, 1988 im HHV-6 gefunden werden.

%D ukes, Clement: On the Confusion of Two Different Diseases under the Name of Rubella (Rose-Rash). Lancet
July 14, 1900: p. 89.

2Beachtung verdienen an dieser Stelle Dukes' infektiologische Vorstellungen, die nach den Entdeckungen eines
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Weiterhin gibt der Autor zu, dal3 die "fourth disease” weitgehend an Scharlach erinnere, es fir
ihn jedoch immer eindeutig gewesen sei, welche der beiden Krankeiten vorgelegen habe.
Auch habe er nicht beobachtet, dal3 die "fourth disease” sich jemals zu Scharlach entwickelt
habe.>®

Gerade der Unterscheidung der "neuen” Krankheit vom Scharlach mif3 Dukes eine Bedeutung
bei, die Uber die wissenschaftliche einer korrekten Einordnung hinausgeht: Im Hinblick auf
die Dauer der Isolation habe sie ndmlich weitreichende Konsequenzen, da im Falle des
Scharlachs 42 bis 56 Tage nétig seien, im Falle der "fourth disease” aber bereits vierzehn

Tage reichten.”*!

Die Beobachtungen, die ihn Uberhaupt zu seiner Hypothese einer unabhéngigen Vierten
Krankheit leiteten, machte Dukes bel drel Epidemien 1892, 1896 und 1900, die er ausfuhrlich
dokumentierte. Seine Beweisfuhrung stitzt sich auf folgende drei Aussagen: 1. Genaues
Hinschauen ermdgliche eine klinische Unterscheidung. 2. Die "fourth disease” konnte nicht
Roteln sein, well festgestellt worden war, dal? eine vorausgegangene Rotelninfektion nicht

dagegen schitzte. 3. "Fourth disease” konnte nicht Scharlach sein, well die beiden

Pasteur oder Koch in ihren bildhaften und vagen Formulierungen nicht mehr zeitgemal? scheinen: So ist von
einem "jungfraulichen Boden” die Rede, den die "Keime” bendtigten und weiter, dal? jede Krankheit ihren
" charakteristischen Samen” habe. Der Wortlaut: " The «germs» of infectious disease apparently require a virgin
soil for development ; a prior attack seems to exhaust the soil or to transform it chemically by the products of
growth that it becomes incapable of furnishing a suitable nidus for the reproduction of the germs. [...] Each
disease, moreover, possesses ist own characteristic seed which is entirely sui generis.” Soviel zu seiner
Vorstellung von Immunitét. Seine Beobachtung, dal? des 6fteren eine Infektion der ndchsten den Boden bereite,
drickt er folgendermal3en aus: "But a curious fact in the life-history of these zymotic diseases, at present
inexplicable, is that the growth of some germs in the body seems to produce so vital an alteration in the soil asto
facilitate the immediate fertilisation and devel opment of the germs of other diseases.” Ebd. p. 89.

*0Und axiomatisch erganzt er: " The difficulty lies in the accuracy of our diagnosis and not in the definiteness of
the case.” Ebd. p. 90.

**!ndem er die moglichen Folgen der einer als Scharlach verkannten Epidemie von "fourth disease” ausmalt,
wird Dukes eindringlich: ” Conveive the significance of this difference in an extensive epidemic - anisolation [...]
of wholly unnecessary seclusion with all its attendant discomforts, loss of time and pecuniary cost entailed for
medical attendance and nursing.” Den Arzt, der es wagt, die Entscheidung zugunsten einer richtigen
Differentialdiagnose zwischen Scharlach und "fourth disease” aufzuschieben, nennt er mutig, wahrend er einen

im Nachhinein eingestandenen diagnostischen Irrtum beinahe moralisch verurteilt. Ebd. p. S. 90.
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Krankheiten in tiberlappenden Ausbriichen gleichzeitig aufgetreten waren.>*

Seiner Einschétzung, dald die Differentialdiagnose zwischen Roteln, Scharlach und vierter
Krankheit besonders anspruchsvoll sei,>* tragt Dukes Rechnung, indem er er "seine” "fourth
disease’” in einer Tabelle zwischen Roételn und Scharlach plaziert, um anhand von zwanzig
Kriterien die Unterschiede herauszuarbeiten.®* Die "fourth disease” dhnelt im Lichte dieser
Darstellung weitgehend den Rételn; an mehreren Stellen verwendet der Autor sogar denselben
Wortlaut.>® Indessen wird die “fourth disease’ in fast alen Punkten vom Scharlach
unterschieden.>® Insgesamt neigt sich damit die Beschreibung der "fourth disease” mehr der

der Roteln zu.

5.2 DieVierte Krankheit in den zeitgentssischen Padiatriebiichern

Nun soll gezeigt werden, wie dieses um die Jahrhunderwende aktuelle Thema sich in den drel

ausgewahlten Padiatriebiichern niederschlug.>’

5.2.1 Die"fourth disease” im L ehrbuch Heubners

Bel Heubner ist ein knapper Kommentar an die Abhandlung der Rételn angehéangt, in dem die

Beschreibung einer "fourth disease” durch englische und im Gefolge "namhafte Pédiater

*2Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of Childhood: Reevaluation of a Nonexistent
Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 631.

*3¥Epd. p. 90.

*¥Ehd. p. 92 f. Einbezogen werden Prodromi, jahreszeitlicher Gipfel, Ausschlag, Befund von Mundschleimhaui,
Augen und Lymphknoten, die Schuppung, Beteiligung der Nieren, Krankheitsgefihl, Aussehen der Zunge, Puls,
Temperatur, Verlauf, Periode der Kontagiositét, zuriickbleibende (Kreuz-) Immunitét, Dauer der Infektiositét,
Folgen, Ausgang, Behandlung.

*®In sechzehn von zwanzig Kriterien stimmen “fourth disease” und Rételn Uberein. Die Unterschiede
beschrénken sich auf das Aussehen von Ausschlag und Mundschleimhaut, das Merkmal der Schuppung und die
Periode der Kontagiositét. Ebd. p. 91 f.

%A hnlich werden nur der Befund der Mundschleimhaut, das Vorkommen der Schuppung, das K rankheitsgefiihl
und das Aussehen der Zunge (in leichten Scharlachféllen) geschildert. Ebd. p. 91 f.

*"In den folgenden Abschnitten ist die Schreibweise der Vierten Krankheit der Diktion des jeweiligen
Kommentators entlehnt, was zum Teil auch schon auf dessen Einstellung zum Thema schlief3en 183t: Heubner
schreibt "fourth disease”, Békay "Vierte Krankheit” und "Fourth disease”, wahrend Feer sogar den Namen
" Dukes-Filatowsche Krankheit” verleiht und bei der Schreibung "vierte Krankheit” auf die Anfihrungszeichen

verzichtet.
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anderer Nationen” erwahnt wird.>® Anstatt diesen Exanthem einen eigenen Platz
einzurdumen, verweist er auf die Schilderung einer Variation des Rételnausschlags>® die

nach seinem Ermessen in Symptomatologie und Verlauf der gefragten Krankheit entspricht.

Heubner distanziert sich also von Dukes Theorie; ihm fehlt der stichhaltige Bewels der
gtiol ogischen Selbstandigkeit der " fourth disease”.>*

5.2.2 Handbuch von Pfaundler/Schlomann: Bdkays Diskussion der ”"Vierten
Krankheit”

Prof. Dr. J. von Bokay (Budapest), der von Heubner als Stellvertreter jener ”namhafte[n]
Padiater”, die die These einer ”Vierten Krankheit” unterstiitzen genannt wurde, diskutiert jene
im Pfaundler-SchloRmann.>* Er vereinfacht die Definition auf die Feststellung, dai? die
"Vierte Krankheit” sich fast mit dem abortiven Verlauf des Scharlachs decke.>** Nach einer
Zusammenfassung von Dukes Beobachtungen®® und einer ausfiihrlicheren Schilderung der
Klinik der ”Fourth disease” nach Dukes Artikel stellt er als Hauptunterschied zum abortiven
Scharlach die prolongierte Inkubationszeit heraus.>** AnschlieRend geht Bokay auf das Echo
ein, das Dukes Beitrag hervorrief: Unter den angloamerikanischen Kollegen, die sich in
Polemiker und Beflrworter aufspalteten, sei J. J. Weawer der einzige gewesen, der sich
ausfuhrlicher mit dem Sujet befal3t und dazu 1901 vierzehn eigene Fallbeobachtungen im
Journal of State Medicine verdffentlicht habe. Nach einer kurzen Zusammenfassung von

Weawers Krankheitsbild stellt Bokay "fast vollkommene” Ubereinstimmung mit der ”Vierten

*%Heubner: Lehrbuch S. 334.

>*Heubner: Lehrbuch S. 331.

*Dabei sei erwahnt, da Heubner sich Neuentdeckungen auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten nicht
generell verschliefdt: So unterstiitzt er beispielsweise die Eigenstdndigkeit des von Sticker beschriebenen
infektiosen Erythems mit seinen girlandenférmigen Hauterscheinungen. Heubner: Lehrbuch S. 334 f.
*!pfaundler/SchloBmann: Handbuch, S. 717 - 721. Die Ambivalenz beziiglich der Einordnung von Dukes
Entdeckung schlégt sich auch in folgendem Widerspruch nieder: Einerseits engagieren die Herausgeber fur das
Kapitel "Vierte Krankheit” nicht das Autorenteam des Scharlachs, sondern Bokay, der au3erdem noch die Rételn
vorstellt. Andererseits rickt jener die "Vierte Krankheit” wiederum eher in die N&he des Scharlachs.
Pfaundler/Schlofdmann: Handbuch S. 717.

*2pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 717.

>®Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 717.

>*Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 718 .

104



Krankheit” fest.>®

Er selbst méchte hingegen die ”Vierte Krankheit” nur dann al's eigenstandig anerkennen, wenn
groRere Fallzahlen studiert worden selen und gesichert sei, dald weder Uberstandener
Scharlach noch Rételn vor der Erkrankung schiitzen.>*® Woh! nicht zuletzt, weil Békay meint
in seiner Praxis selbst entsprechende Falle gesehen zu haben, scheint er der Zustimmung zur
Selbstandigkeit der " Vierten Krankheit” eher zu- a's abgeneigt.>’

5.2.3 Die” Dukes-Filatowsche Krankheit” im Lehrbuch Feers

Anschlief?end an eine kurze Inhaltsangabe von Dukes Artikel wendet Feer ein, dal3 die
beschriebene Krankheit haufig beobachtet und im Rahmen von Scharlachepidemien als
leichter Scharlach eingeordnet werden konne.>* Jedoch gesteht er Dukes zu, einige plausible
Argumente ins Feld zu fuhren: So das intraindividuell sequentielle Auftreten mit Scharlach,

der konstant leichte Verlauf und die vergleichsweise lange Inkubationszeit.>*°

Zur Urteilsfindung wagt Feer zwischen folgenden Argumenten ab: Zum einen solle das
Exanthem im Einteilungsprinzip nicht zu sehr beriicksichtigt werden,> zum anderen lenkt er
ein, dad bei gesicherten Roételnepidemien tatsachlich nie ein rein scarlatiniformer Rash
gesehen worden sei, wie dies Dukes in seinem Bericht von der 1896er Epidemie berichtet
hatte. Er gesteht, dald ihm die "Vierte Krankheit” als Diagnose entgegenkomme in Félen, die

an leichtesten Scharlach erinnerten, bei denen der epidemiologische Kontext jedoch dagegen

>®Pfaundler/SchloRmann: Handbuch S. 719.

>®Pfaundl er/SchloRmann: Handbuch S. 719 f.

*"Pfaundler/SchloBmann: Handbuch S. 720. Im Zusammenhang mit der Erwahnung von Nil Filatows Beitragen
(1895 in "Rufkoj Medicini” und 1896 im Archiv fir Kinderheilkunde sowie in seinen Vortrégen tber akute
Infektionkrankheiten des Kindesalters), in denen jener die "Rubeola scarlatinosa’, eine "selbstdndige akute,
infektitse und kontagi6se Krankheit” schildert, bringt Bokay sein Erstaunen zum Ausdruck, dal’ Dukes vor seiner
Publikation anscheinend die fremdsprachige Literatur nicht beachtet habe. Denn das von Filatow beschriebene
Krankheitshild sei dasselbe wie das von Dukes vorgestellte. Pfaundler/Schlo3mann: Handbuch S. 720.

>*®Auch Heubner wird mit seinem Widerspruch zitiert, dai? die Vierte Krankheit eine Auspragung der Rételn oder
abortiver Scharlach sei. Feer: Lehrbuch S. 545.

**In Filatows Beschreibung der ”Rubeola scarlatinosa” von 1896 sieht tibrigens auch er dieselbe Krankheit.
Feer: Lehrbuch S. 545.

*OGrund hierfir sei, dai ja sowohl Serum- als auch Arzneimittelexanthem bei einer auslésenden Ursache zu

verschiedenen Ausschlégen fuhren konnte. Feer: Lehrbuch S. 545.
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gesprochen habe.>>! Einen positiven Beweis aber hat er nicht vorzubringen.

Feer betrachtet die Angelegenheit as in der Schwebe und sieht dabei die Chancen fir die
Bestétigung Dukes' gut. Kl&rung ist nach seiner Einschétzung vom Erregernachwels oder von

der Serologie zu erwarten.>*

5.3 Die Aufdeckung der " Fourth disease” alsIrrtum

Die drel Lehrbuchausziige deuten in ihren unterschiedlichen Haltungen bereits den
wissenschaftlichen Diskurs an, der bezlglich der angeblich neuen Krankheit gefuhrt wurde.
Bis in die 1940er hielt sich die Vierte Krankheit unter verschiedenen Namen in den
Lehrbuchern, bis in die 50er wurde sie gelehrt. Dann ging sie allméhlich unter: Weder lief3
sich ein &tiologisches Substrat finden, noch konnte sie durch irgendein konkretes Merkmal

von dhnlichen Erkrankungen sicher unterschieden werden.

Morens und Katz stellten sich 1991 die Frage, ob die "fourth disease” je existierte, und wenn
ja, ob sie dann eventuell verschwand - aus welchen Griinden auch immer. Sie bedienten sich
dabel epidemiologischer Methoden, die sie direkt auf Dukes Originaldaten aus seinem oben
erwahnten Beitrag im Lancet anwandten und kommen zu der Uberzeugung, daf? die ”fourth
disease” nie existierte. Die beiden Wissenschaftler decken Dukes Irrtimer auf und
kristallisieren ihre Ergebnisse in einer Aussage: "Dukes wechselndes Irregehen in seiner
Diagnose von Roteln (1892 und 1896) und Scharlach (1900) verleitete ihn zusammen mit
anderen Beobachtern, die Existenz einer vierten exanthematischen Kinderkrankheit
anzunehmen, die imstande war, zu verschiedenen Zeitpunkten Roteln wie auch Scharlach zu
imitieren,” >

Morens und Katz gingen der Frage nach, was Dukes zu seinem Fehler verleitet haben kdnnte

und betonen in diesem Zusammenhang Dukes Herangehensweise: Der englische Arzt nahm

**17um Beispiel wegen vorausgegangenem Scharlach. Feer: Lehrbuch S. 545.

*2Feer: Lehrbuch S. 545.

*3Dje drei wichtigsten Entdeckungen seien hier zusammengefaldt. Erstens: Dukes sprach einen 1892
stattgehabten Rotelnausbruch als ”fourth disease” an. Zweitens erkannte er 1896 das simultane Auftreten zweier
exanthematischer Krankheiten; mif3deutete jedoch die erste, die eigentlich Rételn war, als "fourth disease” und
nannte die zweite richtigerweise Scharlach (”scarlet fever like”), und drittens fehlinterpretierte er 1900 einen
Scharlachausbruch als “"fourth disease”. Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of
Childhood: Reevaluation of a Nonexistent Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991),

p. 635.
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an, dal3 allein gewissenhafte Beobachtung die exanthematischen Kinderkrankheiten
differenzieren konne. Er war sich wahrscheinlich nicht im klaren dartber, daf3 wahrend der
Zeit seiner Beobachtungen (ca. 1890-1900) die Scharlachletalitét in England krass abstirzte:
Von 30% zwischen 1835 und 1885 auf unter ein Prozent um 1900. Moglicherweise war
Dukes ob dieses tatsichlich stattfindenden Wandels im Erscheinungsbild des Scharlachs
verwirrt. Die Krankheit, die ihm und seinen Kollegen vertraut gewesen war, erkannte er nicht
wieder. Ferner kénnte er auch von der seinerzeit populéren Theorie beeinfluldt gewesen sein,
dald3 Mikroorganismen spontan in neue Unterarten mutieren und dann andere Krankheiten
verursachen konnten. Diese Sichtweise hatte er sich 1894 in einer Arbeit Uber die
Differentialdiagnose zwischen Rételn, Masern und Scharlach zueigen gemacht.>™* Die
Persistenz der Fourth Disease in der Fachliteratur erkldren Morens und Katz damit, dal3 sich
praktisch ale folgenden Berichte Uber die Vierte Krankheit auf Dukes' Beobachtungen und
Kriterien verlief3en, ohne eigenes Datenmaterial anzubieten, anhand dessen die Existenz

dieser Krankheit bestétigt oder verworfen hétte werden kdnnen.>>

Anerkennend heben Morens und Katz eine bemerkenswerte Leistung des englischen Arztes
heraus: In seinem kurzen Bericht stellte Dukes die beobachteten Daten so grindlich und
objektiv dar, dal3 91 Jahre spéter die Re-Evaluation der beiden Wissenschaftler mittels einem
Dukes damals unbekannten epidemiologischen Ansatz Uberzeugend zu anderen Schliissen

fuhrte.>®

Zwel weder gestellte noch beantwortete Fragen sollen an dieser Stelle eingebracht werden:
Wenn bereits zu Dukes Zeiten bekannt war, dal3 Scharlach (wenn auch in seltenen Fallen)

zweimal (und auch rudimentdr) auftreten kann, warum wurde dann von einzelnen eine

**Dukes, Clement: On the features which distinguish epidemic roseola (rose rash) from measles and from scarlet
fever. Lancet 1894; 1: p. 791 - 795.

**Heutzutage lauft die Entdeckung einer neuen Krankheit in der Regel folgendermaRen ab: klinische
Beschreibung als Entitdt und Differenzierung von anderen bekannten Krankheiten; Sammlung beschreibender
epidemiologischer Daten; Entwicklung &tiologischer Hypothesen;  Uberpriffung derselben  durch
epidemiologische Methoden; und letztlich Versuche, das ausldsende Agens im Labor zu finden. Heutzutage
beruhen all diese Schritte auf peer-reviewed publications wissenschaftlicher Studien. Nur: In der ”Vormoderne”
hing die Etablierung einer Krankheitsursache mehr von "peer acceptance” nach Verdffentlichung als von
vorherigem "peer review” ab. Morens, David M. and Alan R. Katz. The "Fourth Disease” of Childhood:
Reevaluation of a Nonexistent Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 638.
**Morens, David M. and Alan R. Katz: The "Fourth Disease” of Childhood: Reevaluation of a Nonexistent

Disease. American Journal of Epidemiology Vol. 134, No. 6 (1991): p. 638f.
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vorgeschlagene neue Entitdt so relativ kritiklos aufgenommen? Eine Moglichkeit wére, in
diessm Verhalten eine Ubersprungshandlung, ein Verlegenheitsmandver zu sehen: Der
Scharlach selbst wie auch ale anderen Infektionen konnten nicht wirklich kausal behandelt
werden, also wich man diesen Themen aus und beschéftigte sich mit neuen Krankheiten.
Diese Hypothese wére zu Uberprifen. Eine zweite Frage lautet: Wieso fand Dukes ein so reges
Echo, Filatow hingegen nicht? Obwohl Filatow zumindest in Deutschland durch sein
Lehrbuch nicht unbekannt war und seine Beobachtungen tiber " Rubeola scarlatinosa’ auch auf
deutsch verfaldt hatte, wurde vornehmlich Dukes' funf Jahre spéter erscheinende Publikation
diskutiert. Vielleicht war hier ausschlaggebend, dal3 Dukes mit seiner rhetorisch besonders
geschliffenen Art zu einem breiteren Publikum Zugang fand. Dieser Gedanke wére ebenfalls

weiterzuverfolgen.

V1. Diskussion der Ergebnisse mit Schluf3gedanken

Pflege und Behandlung von Kindern werden seit Urzeiten ausgelibt. Erste detaillierte
Hinweise zur Therapie bestimmter Kinderkrankheiten finden sich u. a. in den Schriften des
Corpus Hippokraticum, des Galen und Soranos. Wahrend des Mittelalters, in dem so gut wie
nicht geforscht wurde, bezogen sich die Autoren auf die arabischen Ubersetzer und
gedanklichen Nachfolger der genannten Schriftsteller des Altertums. Erst im neunzehnten
Jahrhundert begann die allméhliche Loslésung von den aten Quellen und fand ein
Erkenntniszuwachs statt. In dieser Phase setzte sich denn auch der wissenschaftliche Ansatz

gegeniber den um 1800 aufkommenden naturphilosophischen Richtungen durch.

Bis zur Gleichberechtigung der Pédiatrie als eigenstéandiges Spezialfach bedurfte es des
Engagements dreier Generationen von Arzten, die sich fir die Padiatrie einsetzten. Die hohe
Kindersterblichkeit, welche den Bevolkerungsstand gefahrdete, lieferte schliefdlich en
gewichtiges Argument fur die staatliche Forderung dieses Faches. Da Infektionskrankheiten
einen Hauptanteil der Kindersterblichkeit stellten, lag auf diesem Gebiet eine besondere
Herausforderung, die die um Anerkennung ringende Padiatrie annahm. Gerade der Scharlach
fiel Ende des neunzehnten und Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts mit seinen schweren
Verlaufen und seinem hadufigen Vorkommen epidemiologisch ins Gewicht und war

Gegenstand des wissenschaftlichen Diskurses.

Drei Lehr- bzw. Handbiicher, erschienen im Zeitraum 1903 - 1911 und andere padiatrische

Arbeiten jener Zeit sind den Recherchen der vorliegenden Arbeit Grundlage. Otto Heubners
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"Lehrbuch der Kinderheilkunde’, Meinhard v. Pfaundlers und Arthur Schlof3manns
"Handbuch der Kinderheilkunde” sowie das "Lehrbuch der Kinderheilkunde” von Emil Feer
waren zu jener Zeit einschlagige Quellen. Im Rahmen einer ausfuhrlichen Analyse der Kapitel
Uber den Scharlach werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Werke
herausgearbeitet. Es wird ersichtlich, dal3 seit Eduard Henochs wegweisenden "V orlesungen
Uber Kinderkrankheiten” was den Scharlach betrifft keine bedeutenden Fortschritte erzielt
worden waren. Das bedeutet, dal3 Uber eine Generation Wissen und Umgang mit dieser

Infektionskrankheit sich nicht sehr verandert hatten.

Scharlach galt als ansteckende Krankheit, von der Prodromi, klassischer Verlauf und
Verlaufsvarietéten, Komplikationen und Nachkrankheiten bekannt waren. Vieldiskutiert ist zu
jener Zeit die Erregerfrage. Den auf Tonsillen und im Blut gefundenen Streptokokken wird
eher die Rolle von opportunistischen Sekundarkeimen zugesprochen. Ursprung dieser damals
als " Streptokokkenfrage” bezeichneten Kontroverse war unter anderem die Beobachtung, dal3
bei klinischen Bildern, die unter anderem ” Scarlatina fulminans’ und sogar ” Schwere toxische
Form” des Scharlachs genannt wurden, die Streptokokken fehlten. Auch die Frage der
Infektiositédt ist noch nicht entschieden: So zeichnet sich der Umgang mit Erkrankten durch
eine lange, bis in die Rekonvaleszenz dauernde Hospitalisationsphase aus. Von den

Hautschuppen as Keimtréger wird in der Tendenz eher Abstand genommen.

Die Beschreibungen des klinischen Erscheinungsbildes sind detailreich; dal3 die Padiater jener
Zeit um objektive Methoden bemiht sind, zeigt sich in der Wiedergabe von Fieber- und
Pulskurven, Angabe von Proteinurie und Auskultationsbefunden. Unerklart bleibt dabei,
warum keiner der Autoren die damals bereits von Riva-Rocci eingefuhrte Methode der
unblutigen Blutdruckmessung regelméaidig verwendete. Nur vereinzelt finden sich Druckwerte
in Diagrammen; wo die Einschétzung der zirkulatorischen Situation gefragt ist, beschreiben
die Texte die Pulsqualitét. Dal3 die deutschen Padiater jener Zeit sich Riva-Roccis Methode
nicht forscher aneigneten, scheint schwer vereinbar mit dem Bild von um Objektivitéat
bemiihten Arzten. Therapeutisch wandte man Methoden aus diversen Sparten gegen den
Scharlach an: Hydrotherapeutische, pharmakologische, und invasive. Verschiedene Autoren

gewichten die einzelnen Mittel unterschiedlich.

Allen gemein ist die Resignation vor der schwersten Form des Scharlachs, die unter den
Bezeichnungen Scarlatina fulminans, gravissma, oder intoxikationsartige Form des

Scharlachs lauft. Die Beobachtung, dal3 gerade bei diesen schweren Verldufen Streptokokken
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oft nicht nachgewiesen werden konnten, stellte fiir einige Arzte ein Argument gegen die
Verursachung des Scharlachs durch Streptokokken dar. Eben diese klinische Varietét wird
eingehender betrachtet und an den Diagnosekriterien fur Toxic Shock-Like Syndrome (TS
LS) gemessen. Diese Re-Evaluation der entsprechenden Fallbeschreibungen in den
ausgewahlten Lehrbichern legt nahe und beweist sogar im Fall der " Toxischen Form” des
Scharlachs, dal? es sich bel der von Clemens v. Pirquet geschilderten Erkrankung um Toxic
Shock-Like Syndrome gehandelt hat.

Dal das Toxic Shock Syndrome (TSS) bereits beschrieben worden war, darauf wiesen 1991
Bergdoll und Chesney hin: Es war unter anderem Franklin A. Stevens, der 1927 Uber Félle
einer " Staphylococcus aureus infection with a scarlatiniform rash” berichtete. Auch die
Kawasaki Disease war wahrscheinlich schon vor 1962 beschrieben worden: So existiert ein
klinischer Sektionsbericht von 1872 Uiber einen Knaben, der an ” Scarlatinal dropsy” gestorben
war und in der Autopsie mehrere Koronaraneurysmen aufwies. Dies schlug 1978 K. Aterman
vor, der interessanterweise mit seiner Entdeckung wenig Resonanz fand. Unbestreitbar ist
indessen die Ahnlichkeit der Koronarlasionen der 1963 erstmals beschriebenen Infantilen
Periarteriitis Nodosa und der Kawasaki Disease. An der entsprechenden Diskussion, namlich
ob IPN mit KD gleichzusetzen sei, beteiligte sich Aterman wieder. Es scheint angemessen,
IPN den Stellenwert einer eher pathologischen Diagnose, KD dagegen den einer klinischen
Diagnose desselben Phénomens zuzuweisen. Das hiel3e, dal3 die KD unter dem Namen IPN
bereits elf Jahre vor Kawasakis offizieller Erstdarstellung beschrieben worden war. Kawasakis
Verdienst, das Mucocutaneous Lymph Node Syndrome a's klinisches Krankheitsbild genau
beschrieben und bekannt gemacht zu haben, bleibt dadurch in jedem Fall unbertihrt.>*’

VIl. Zusammenfassung

Die Kinderheilkunde hat sich Anfang des 20. Jahrhunderts als eigensténdiges Fach innerhalb
der Medizin etabliert. Der endgultigen Anerkennung gingen die Bemihungen dreier
Generationen von Pédiatern voraus, die sich fur ihr Fach einsetzten. Genannt seien hier
August Steffen, Otto Heubner und Adalbert Czerny. Dieser Prozel3 der almahlichen
Emanzipation der Padiatrie war gekennzeichnet erstens durch den Kampf um Behandlung

aler Kinder von der Geburt bis zur Adoleszenz anstelle aleiniger Betreuung der Sauglinge,

*"Aterman, K: A possible early example of mucocutaneous lymph node syndrome. The Journal of Pediatrics Vol
92 No 6 (June 1978): p. 1028.
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zweitens Abgrenzungsbestrebungen von der Inneren Medizin und letztlich zum Tell privates,

nicht entgoltenes Engagement der Kinderérzte fur ihr Fach.

Ein wichtiger padiatrischer Forschungsgegenstand um die Wende vom neunzehnten zum
zwanzigsten Jahrhundert war der Scharlach, um dessen Atiologie damals noch ein reger,
"Streptokokkenfrage" genannter, Diskurs gefuihrt wurde. Gesellschaftspolitische Bedeutung
kam dem Scharlach durch seine Mortaitdtsziffern zu, welche zur negativen
Bevolkerungsbilanz in Deutschland Ende des neunzehnten Jahrhunderts beitrugen, sodal3 der
Bedarf an besserer padiatrischer Ausbildung, Forschung und Praxis sowie entsprechender

Infrastruktur untbersehbar war.

In dieser Arbeit werden Kasuistiken aus drei renommierten zeitgentssischen Lehrbtichern der
Kinderheilkunde anaysiert. Die von Pirquet dargestellte "Toxische Form" erflllt die
Diagnosekriterien fur Toxic-Shock-Like Syndrome, welches seine offizielle Erstbeschreibung
1987 durch Cone und Mitarbeiter erfuhr.

Auch Toxic Shock Syndrome und Kawasaki Disease sind mutmaldlich bereits vor der jewells

offiziellen Entdeckung beschrieben worden; darauf wiesen andere Autoren hin.

Am Rande wird ein historischer Irrtum, namlich das Postulat einer de facto nicht existenten
Infektionskrankheit, der sogenannten "Fourth Disease”, dargestellt. Damit ist der Aspekt
"Entdeckung neuer (Infektions-)Krankheiten" nach zwei Seiten abgerundet: Zum einen wird
ersichtlich, dal3 eine scheinbare Erstbeschreibung nicht in jedem Fall tatséchlich die erste ist
und zum anderen, dal3 eine als neu angesehene Krankheit die verkannte Modifikation einer

altbhekannten sein kann.

Als ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Arbeit kann die Tatsache gelten, dal3 fast ein
Jahrhundert nach dem Erscheinen der ausgewdhlten historischen Lehrblcher der
Kinderheilkunde anhand von Kasuistiken aufgrund deren Detailreichtum und Genauigkeit
noch solche Schllisse gezogen werden konnen wie der, dal3 die "Toxische Form" des "aten”

Scharlachs dem "neuen™ Toxic Shock-Like Syndrome gleicht.
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| X. Anhang

1. Weitere zugrundeliegende Textstellen

Henoch Uber den malignen Verlauf des Scharlachs.

"Hier findet man oft den Puls von vornherein enorm schnell (170 Schl. und mehr), leicht

wegdrtickbar; Hande, FiRe und Nase zeigen bel anhaltend hoher Kdrpertemperatur (40-41°)

eine widersprechende Kuhle, und das Exanthem bekommt in Folge der durch die

Herzschwéche bedingten ventsen Stauung einen cyanotischen, lividen Anstrich; die kleinen

Kranken sind in hdchstem Grade hinféllig, delirieren, werden rasch soporés und gehen in

diesem Zustande mit immer mehr schwindendem und an Frequenz doch zunehmendem Pulse

zu Grunde.

Alle diese "foudroyanten” Félle sind absolut lethal. Die gepriesensten Reizmittel prallen an

der paralysierenden Wirkung des Herzgiftes machtlos ab.” Henoch: Vorlesungen S. 580

2. Tabellarischer Vergleich der ausgewdahlten Lehrblcher anhand der
Gestaltung des K apitels tiber Scharlach

Tabelle: Vergleich in Zahlen

Lehr-/Handbuch Heubner Pfaundler/Schlof3m. Feer

Umfang des Kapitels|371S. 254 S. 131 S

Akute Infektionskrh.

Abschnitt Scharlach 80S. 46 S. 16 S.

Anteil 22% 18% 12%

Kasuistiken 24 (0,3 / Seite) 78 (1,7 ] Seite) 0 (Auf die Fieberkurven
wird im Text Bezug
genommen)

Art der Kasuistiken meist ausfiihrlich z. T. sehr kurz -

Fieberkurven 6(0,1S) 12(0,3/S) 5(0,3/S)

Illustration 1 Farbtafel, 1 Abb. 4 Farbtafeln, 2 Abb. 0
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