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In  den Ländern mit hochentwickel
tem Gesundheitswesen, wo die Säug
lingssterblichkeit einen niedrigen 
Stand erreicht hat, tre ten  die U nter
suchungen der die optim ale körper
liche und geistige Entwicklung der 
Kinder gewährleistenden, günstigsten 
Bedingungen in den Vordergrund des 
Interesses. Man führt langdauernde, 
kontinuierliche Untersuchungen über 
den körperlichen und geistigen E n t
wicklungsgang, über die M orbiditäts
verhältnisse sowie über die Zusam
menhänge all dieser Faktoren  m it
einander und mit den Um weltbedin
gungen durch. U nter den zahlreichen 
Forschern, die sich m it derartigen 
Untersuchungen beschäftigen, sind 
Schmidt-K olmer und seine Arbeits
gruppe hervorzuheben, die sich mit 
den, die körperliche, insbesondere aber 
die geistige Entwicklung der Kinder 
determinierenden Faktoren in ver
schiedenartigen Kollektiven befaßt 
haben [1, 2]. Das Centre In ternational 
de l ’Enfance koordiniert derartige 
Untersuchungen in 5 großen S täd
ten [3]. Zahlreiche, hauptsächlich die 
Klarstellung der M orbiditätsverhält
nisse bezweckende longitudinale U n
tersuchungen wurden vor allem von

angelsächsischen Autoren durchge
führt. U nter diesen rag t die von 
Sp e n c e  und M itarbeitern nahezu ein 
Jahrzehn t hindurch in Newcastle 
upon Tyne fortgesetzte U ntersuchung 
[4] hervor. Die sich m it einzelnen 
Teilproblemen beschäftigenden For
scher hielten im September 1961 in 
Dresden einen internationalen K on
greß ab, auf dem Fachleute aus 20 
S taaten  über ihre Ergebnisse referier
ten  [5]. Hier berichteten auch wir 
über die ersten R esultate unserer 
Arbeit [6]. Über ausgedehnte U nter
suchungen, die dem Zweck dienten, 
klarzustellen, in welchem Umfang 
sich die K ranken an den A rzt wenden, 
referierten sowjetische Autoren [7, 8, 
9], u. a. auch in bezug auf Säuglinge 
im 1. Lebensjahr. In  U ngarn werden 
derartige Untersuchungen erst seit 
kurzer Zeit durchgeführt. G e g e s i- 
K iss  [10] analysierte die Bedingun
gen der psychischen Entwicklung von 
Kindern, В атта  Y [11] verglich die 
Verhältnisse der im Elternhaus, in der 
Krippe und im Säuglingsheim auf
wachsenden Kinder, un ter besonderer 
Berücksichtigung der in Heimen ge
pflegten Säuglinge. Mit der Entw ick
lung der in Säuglingsheimen aufgezo
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genen K inder befaßte sich eingehend 
P e t e r  [12, 13]. Die M orbiditätsver
hältn isse  der in K rippen erzogenen 
K in d er haben wir früher analysiert
[14].

D ie Durchführung w eiterer zahl
reicher Untersuchungen erscheint u n 
bed in g t nötig. Die W echselwirkungen 
der körperlichen und geistigen E n t
w icklung sowie M orbidität und  deren 
Zusam m enhänge m it den U m w elt
fak to ren  müssen bei den in  Fam ilien 
und  Kollektiven erzogenen K indern 
aller Altersklassen, insbesondere bei 
den Säuglingen geklärt werden. E rfor
derlich  is t dies auch zwecks wissen
schaftlicher Fundam entierung der 
n ich t allein länger einer H erabsetzung 
der Sterblichkeit und Abwehr von 
E rkrankungen dienenden, sondern 
auch der die optimalen Bedingungen 
einer harmonischen körperlichen und 
geistigen Entwicklung gew ährleisten
den Präventiv tätigkeit.

Von diesen Absichten geleitet, ha t 
unser In s titu t in langdauernden — 
longitudinalen — U ntersuchungen 
Säuglinge von ihrer G eburt bis zum 
vollendeten 1. Lebensjahr system a
tisch  und  sorgfältig beobachtet. In  
vorliegender Mitteilung berichten wir 
über die Ergebnisse der M orbiditäts
untersuchungen. Über die körperliche 
und  geistige Entwicklung der U n ter
such ten  werden wir an anderer Stelle 
referieren.

Me t h o d e n

Vom Herbst 1960 an wurden die in 
einem Pflegebezirk der Stadt Debrecen und 
in der etwa 10 km von der Stadt gelegenen 
Gemeinde Hajdúsámson geborenen Kinder

in den ersten beiden Wochen ihres Lebens, 
dann im Alter von 30 Tagen von einer 
Kinderärztin und einer Assistentin besucht 
und diese Besuche bis zum vollendeten
1. Lebensjahr monatlich wiederholt.

Anläßlich der Wohnungsbesuche wur
den die die physische Entwicklung cha
rakterisierenden 7 Befunde (auf Grund 
eigener Messungen), das geistige Entwick
lungsniveau gemäß dem B u h l e r —H e t z e r - 
sehen Test und die im abgelaufenen Monat 
aufgetretenen Erkrankungen, die Beschwer
den sowie die im Zusammenhang mit letz
teren durchgeführten Maßnahmen (Medi
kation, Eingriffe usw.) registriert. Als Er
krankungen betrachteten wir einerseits 
diejenigen Fälle, in denen sich die Mutter 
an den Arzt wandte und dieser eine Dia
gnose stellte, andererseits diejenigen Be
schwerden (Fieber, mehrmaliger Durchfall 
usw.), wegen welcher zwar der Arzt nicht 
in Anspruch genommen wurde, die aber 
auf Grund des Berichtes der Eltern nach 
Beurteilung des Pädiaters die Hinzuzie
hung des Arztes erfordert hätten. In der 
Literatur wil'd das Aufnahmeschema sehr 
mannigfaltig gehandhabt: nur vom Arzt 
festgestellte Erkrankung; Aufsuchen des 
Arztes; mindestens 24stündige Erkran
kung; Medikation erfordernder Fall usw. 
Die unserseits angewendete Bestimmung 
erscheint, sofern die Hausbesuche und Be
fragung der Mutter von einem Pädiater 
durchgeführt werden, zufriedenstellend.

In den Fällen, in denen wegen der 
Erkrankung ein Arzt oder eine Gesund
heit sinstitution aufgesucht worden war, 
haben wir die Erkrankungen in den Karto
theken nachgeschlagen und die Diagnose 
sowie Befunde notiert.*

Die wichtigeren Angaben über die 
soziale und kulturelle Lage der Familie 
sowie über die Anamnese vermerkten wir 
anläßlich des ersten Heimbesuches auf 
einem selbstentworfenen Fragebogen. Die 
etwaigen Veränderungen während der Be
obachtungsdauer wurden ebenfalls notiert.

* In der Gemeinde Hajdúsámson waren 
zur Zeit unserer Untersuchungen 2 Be
zirksärzte, 2 Fürsorgerinnen, 1 Bezirks
hebamme und eine Apotheke tätig.
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Anfang 1963 schlossen wir die erste 
Untersuchungsperiode ab; zu diesem Zeit
punkt verfugten wir über Aufzeichnungen 
160 Säuglinge betreffend, die wir von der 
Geburt bis zum vollendeten 1. Lebensjahr 
auf oben beschriebene Weise beobachtet 
hatten. Insgesamt haben wir 1950 Besuche 
bei diesen Kindern ausgeführt und gleich
sam einen Film von den wichtigeren Ereig
nissen im 1. Lebensjahr dieser 150 Säug
linge aufgenommen.

im V erlauf des 1. Lebensjahres n icht 
ein einziges Mal erkrankt (Abb. 1). 
Bem erkt sei, daß laut früherer U n te r
suchungsergebnisse von 12 — 36 Mo
nate  alten Krippenkindern innerhalb 
1 Jah res 12,5% nicht erkrankten [14]. 
32 (21,4%) Kinder erkrankten einmal, 
34 (22,6%) zweimal und 60 (40,0%) 
dreim al oder öfter. Unter den E rkran-

%
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l.Lebenspbr 7. 2. 3. 4. 5. B. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

L ebensmonat

Авв. 1. Prozentuale Morbiditätsverhältnisse nach Lebensmonaten

1^1 7 lmal erkrankt 
2 2mal erkrankt 

Е-Э 3 3mal oder öfter erkrankt 
О  4 nicht erkrankt

Von den 150 Säuglingen stammten 75 
aus Debrecen und 75 aus Hajdúsámson 
aus den verschiedensten gesellschaftlichen 
Schichten. Sämtliche waren krankenver
sichert.

E r g e b n is s e

Unter Berücksichtigung auch der
jenigen K rankheiten, wegen welcher 
man sich nicht an den Arzt gewandt 
hatte, sind 24 (16,0%) der 150 Kinder

kungen berücksichtigten wir nicht die 
88 Fälle von Soor oris, die in den 
ersten Lebenstagen unter den 138 in 
einer A nstalt zur W elt gekommenen 
Säuglingen wahrgenommen wurden. 
Es m uß jedoch bemerkt werden, daß 
unter den m it Soor infizierten K indern, 
wie wir in Dresden erw ähnten [6], 
Beschwerden und Erkrankungen im 
1. M onat häufiger vorkam en und 
diese gegenüber den nicht infizierten
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auch in  der Entwicklung zurück
blieben.

Am günstigsten erwiesen sich in 
unserem  Material der 2., 3., weiterhin 
der 9. und 10. Monat: in  diesen 
m achte  das Verhältnis der nicht E r
k ran k ten  71 — 75% aus. Die ungün
stigsten  Verhältnisse beobachteten wir 
in den  1., 4., 5., 6., 11. und 12. 
Lebensm onaten, in denen nur 59 — 
65%  der Säuglinge nicht erkrankten. 
Besonders ungünstige Verhältnisse sa
hen wir im 12. (!) Lebensm onat, in 
dem  lediglich 59,4% der K inder nicht 
e rk rank ten  (niedrigster W ert) und 
8,6%  mehrmals krank wurden, mehr 
als in  irgendeinem anderen Monat.

Bei den 150 K indern kamen im 
V erlauf des 1. Lebensjahres 610 vom 
A rzt diagnostizierte und 105 vom 
A rzt n ich t behandelte Erkrankungs
fälle vor. 14,7% der Erkrankungen 
kam en den Ärzten dem nach nicht zu 
Gesicht. Auf einen Säugling entfielen 
durchschnittlich 4,8 Erkrankungen 
oder n u r auf die erkrankten Säuglinge 
bezogen, entfallen auf einen durch
schnittlich  5,7 Erkrankungsfälle.

Die 610 Diagnosen w urden von den 
Ä rzten  in 342 Fällen festgestellt (in 
m anchen Fällen erm ittelte  der Arzt 
gleichzeitig mehrere Erkrankungen). 
A uf einen Säugling entfielen somit
2,3 prim äre ärztliche K onsultationen 
(w orunter diejenigen Fälle zu ver
stehen  sind, in denen der Arzt eine 
D iagnose stellte). Wie oft die Ärzte 
aufgesucht wurden (mit einer E rkran
kung gingen die M ütter naturgem äß 
auch mehrmals zum A rzt), ließ sich 
leider n icht genau feststellen.

H insichtlich der auf 100 Säuglinge

T a b elle  I
Die Zahl der Erkrankungen 

in den einzelnen Lebensmonaten

Monat

Anzahl sämtlicher Er
krankungen Vom Arzt nicht 

behandelte 
Erkrankungen 
je 100 Kinderje 100 

Kinder
je 1 erkrank

tes Kind

1 . 4 5 ,9 1,3 4 ,6

2. 3 8 ,0 1,5 4 ,0

3 . 38,1 1,4 3 ,4

4 . 4 4 ,0 1,2 5 ,3

5 . 3 8 ,6 1,1 5 ,3

6 . 3 8 ,0 1,1 6 ,7

7. 3 5 ,4 1,0 6 ,7

8 . 31 ,3 1,0 6 ,0

9 . 3 6 ,6 1,3 7 ,3

1 « . 34 ,7 1,2 6 ,7

11. 4 5 ,3 1,2 7 ,3

12. 50 ,7 1,2 6 ,7

I n s g e s a m t 4 7 6 ,6 5,7 7 0 ,0

entfallenden Erkrankungen erwiesen 
sich am ungünstigsten der 12. (50,7), 
1. (45,9), 11. (45,3) und der 4. Monat 
(44,0) (Tabelle I, Abb. 2). Im  wesent
lichen handelt es sich um dieselben 
M onate, die wir auch hinsichtlich des 
Verhältnisses der E rkrankten am un
günstigsten fanden. Am günstigsten 
zeigten sich jedoch nicht ganz die
selben Monate (2., 3., 9. und 10.). 
Am niedrigsten war die Zahl der auf 
100 K inder entfallenden E rkrankun
gen im 8. (31,3), 10. (34,7), 7. (35,4) 
und  9. (36,6) Monat. Im  2. und 3. 
M onat jedoch, in denen das V erhält
nis der überhaupt E rk rank ten  am 
niedrigsten war (25,4 bzw. 27,3%), 
entfielen auf die wenigen erkrankten 
K inder verhältnismäßig viele K rank 
heitsfälle (38,0 bzw. 38,1). In  der Tat 
ist die Zahl der auf 1 erkranktes Kind
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Zahl der a u f I Säugling 
en tfa llen d en  Erkrankungen

---------- 2 ...............5
-----------3  -----------6

A b b . 2. Erkrankungen nach Lehensmonaten 
und Diagnosen

1. I. Infektions- und Parasitenkrankheiten
2. III. Allergische, innersekretorische, 
Stoffwechsel- und Ernährungskrankheiten
3. VI. Erkrankungen des Nervensystems 
und der Sinnesorgane
4. VIII. Erkrankungen des Respirations
systems
5. IX. Erkrankungen des Magen-Darm
traktes
6. XII. Haut- und Bindegewebserkrankun
gen

entfallenden Krankheitsfälle (Tabelle I) 
in diesen beiden Monaten am höch
sten (1,5 bzw. 1,4), während sie in 
den m ittleren Monaten, im 5. — 8., am 
niedrigsten ist (1,0-—1,1).

Bei nahezu 2/5 (38,0%) sämtlicher 
von Ärzten diagnostizierter E rkran
kungen handelte es sich um solche 
des respiratorischen Systems (Abb. 3). 
Hiernach folgen Haut- und Binde
gewebserkrankungen (13,0%; Pyo
dermien), dann Affektionen des Ner
vensystems und der Sinnesorgane

(12,1%; M ittelohrentzündung und 
Bindehautentzündung), allergische 
Leiden (9,3%; in sämtlichen 57 F ä l
len t r a t  Ekzem bzw. U rticaria  auf), 
Infektionskrankheiten (8,7% ; Vari
cella, Morbilli und Pertussis) und 
schließlich Erkrankungen des Ver
dauungstraktes (7,7%; D arm katarrh). 
Diese 6 Hauptgruppen m achen 9/10 
(88,8%) sämtlicher Erkrankungsfälle 
aus. Bei 79,6% der Erkrankungen 
(485 Fälle) handelte es sich um  infek
tiöse, d. h. von Mikroorganismen ver
ursachte und in der M ehrzahl der 
Fälle um  Tropfinfektionen.

Aus der Monatsanalyse geht jedoch 
hervor, daß für den Spitzenwert im 
1. M onat voll und ganz die F rü h 
geborenen (8,0 Fälle je 100 Säuglinge) 
sowie die H aut- und Bindegewebs
erkrankungen (17,3) verantw ortlich 
sind (Tabelle II, Abb. 2). Hier sei

Ab b . 3. Die vom Arzt diagnostizierten Er
krankungen nach dem der VII. Revision 
unterworfenen Internationalen Krankhei

tenverzeichnis

7 I. Infektions-und Parasitenkrank - 
heiten

2 III. Allergische Leiden
тгггггтл

3 Erkrankungen des Nervensys- 
tems und der Sinnesorgane

\ 4 VIII. Erkrankungen des Respira- 
. tionssy stems

__ 5 IX . Erkrankungen des Magen-

Andere

Acta paediat. hung. Vol. 5.



176 T .  F ü lö p  u n d  M . K o v á c s :  Ü b er d ie  M o r b id itä ts v e rh ä ltn is s e

bem erkt, daß die im 1. M onat beob
ach te ten  26 Pyodermiefälle sämtlich 
bei anstaltsgeborenen K indern vor
kam en. U n te r den im E lternhaus zur 
W elt gekommenen 12 K indern, die 
säm tlich  aus Hajdúsámson stam m ten, 
w urde n ich t eine einzige H auteiterung 
(und auch kein Soorfall) beobachtet. 
Im  1. M onat wurden auch die 4 Fälle 
von Entwicklungsanomalien (Wolfs
rachen, Phimose, angeborene Hüft- 
luxation) festgestellt bzw. registriert. 
Diese ergeben 2/3 der Erkrankungen 
des 1. M onats, während sämtliche 
anderen Erkrankungen auffallend sel
ten  Vorkommen. Im 11. und 12. Monat 
nim m t wiederum die H äufigkeit der

respiratorischen Erkrankungen zu. Im  
12. M onat entfallen z. B. au f 100 
K inder nahezu doppelt so viele der
artige Erkrankungsfälle (20,6) wie im 
10. M onat (12,0). Im  Vergleich zu den 
vorangehenden Monaten ist in diesem 
Alter auch noch die H äufigkeit der 
Infektionskrankheiten und im 12. 
M onat die der H autkrankheiten grö
ßer. Im  4., 5. und 6. M onat steig t die 
Zahl der D arm katarrhe an (4,0 bzw.
3,3 je 100 Kinder). Ebenfalls häufiger 
tre ten  im  4. und 5. Monat allergische 
Erkrankungen (7,3 bzw. 6,0 Fälle) 
sowie im  4. Monat die E rkrankungen 
der Sinnesorgane (6,1 Fälle) auf. Das 
Verhältnis der auf 100 K inder ent-

T a b e l u e  II
Die Erkrankungen nach Diagnosegruppen (Nach dem der VII. internationalen Revi

sion unterworfenen Internationalen Krankheiten- und Todesursachen Verzeichnis)

Monat

I.
Infektions

und
Parasiten-

Krank-
heiten

I I I .
Allergische 

Leiden, 
innersekre

torische, 
Stoffwech

sel- und 
Ernährungs
krankheiten

VI.
Erkrankun

gen des 
Nerven
systems 
und der 
Sinnes
organe

VIII.
Atemwegs
erkrankun

gen

IX.
Ente-
rale

Erkran
kungen

XII.
Haut-
und

Binde-
gewebs-
erkran-
kungen

XIV.
Ange
borene
Ent-
wick-
lungs-
ano-
malie

Früh
geboren Andere Insge

samt

auf Fälle 100 gleichaltriger Kinder bezogen

i . — 0 ,7 2 ,0 6,7 0 ,7 1 7 ,3 2 ,6 8 ,0 3 ,3 4 1 ,3

2 . — 5,3 2 ,7 8 ,0 2 ,7 12 ,6 0 ,7 — 2 ,0 3 4 ,0

3 . 2 ,0 6,0 6 ,7 12 ,0 2 ,0 2 ,7 — — 3 ,3 3 4 ,7

4 . — 7,3 6 ,1 14 ,0 4 ,0 4 ,0 2 ,0 — 1,3 3 8 ,7

5 . 3 ,3 6,0 3 ,3 14 ,0 3 ,3 1 ,4 — — 2 ,0 3 3 ,3

6. 4 ,0 3 ,3 2 ,6 12 ,0 3 ,3 3 ,4 — — 2 ,7 3 1 ,3

7 . 4 ,7 0 ,7 5 ,3 14 ,7 1 ,3 1,3 — — 0 ,7 2 8 ,7

8 . 5 ,3 1,3 2 ,6 1 0 ,0 2 ,7 1 ,4 — — 2 ,0 2 5 ,3

9 . 3 ,3 2 ,0 3 ,9 14 ,0 2 ,7 2 ,0 0,7 — 0 ,7 2 9 ,3

1 0 . 2 ,7 2 ,0 3 ,3 12 ,0 2 ,0 2 ,0 — — 4 ,0 2 8 ,0

1 1 . 5 ,3 1,3 5 ,4 16 ,7 4 ,0 1,3 — — 4 ,0 3 8 ,0

1 2 . 4 ,7 2,1 5 ,4 2 0 ,6 2 ,6 3 ,3 — 5 ,3 4 4 ,0

Insge
samt 3 5 ,3 38 ,0 4 9 ,3 154 ,7 3 1 ,3 5 2 ,7 6 ,0 8 ,0 3 1 ,3 4 0 6 ,6
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T a b e l l e  III
Erkrankungen nach Geschlecht

Monat

Knaben Zahl der auf 
1 Knaben 

entfallenden 
Erkrankungen

Mädchen Zahl der auf 
1 Mädchen 

entfallenden 
ErkrankungenAnzahl Zahl der 

Erkrankungen Anzahl Zahl der 
Erkrankungen

l. 80 45 0 ,5 5 70 24 0 ,3 4

2 . 80 31 0 ,3 8 70 26 0 ,3 7

3 . 80 30 0 ,3 7 70 27 0 ,3 8

4 . 80 34 0 ,4 2 70 32 0 ,4 5

5 . 80 29 0 ,3 6 70 29 0 ,4 1

6 . 80 28 0 ,3 5 70 29 0 ,4 1

7. 80 25 0 ,3 1 70 28 0 ,4 0

8 . 80 23 0 ,2 8 70 24 0 ,3 4

9 . 80 28 0 ,3 5 70 27 0 ,3 8

10. 80 25 0 ,3 1 70 27 0 ,3 8

11. 80 3 0 0 ,3 7 70 38 0 ,5 4

12. 80 3 5 0 ,4 3 70 41 0 ,5 7

Insgesamt 3 6 3 0 ,4 6 352 0 ,5 1

fallenden, nicht vom Arzt behandel
ten  Erkrankungen ist in den ersten 
drei M onaten verhältnismäßig niedrig, 
be träg t aber schon im 1. Monat 4,6, 
nim m t dann zu und schwankt vom
6. M onat an zwischen 6,0 und 7,3 
(Tabelle I). Bei 53,3% der nicht vom 
Arzt behandelten Fälle handelte es 
sich um  eine nachträghch nicht mehr 
genau diagnostizierbare febrile E r
krankung und in 32,4% der Fälle um 
Diarrhoe.

Von den 150 Säuglingen waren 80 
K naben und 70 Mädchen (auf 1 
Mädchen entfallen 1,14 Knaben). Die 
Verteilung spiegelt demnach ungefähr 
die Landesverhältnisse (1960 entfielen
107,3 K naben auf 100 neugeborene 
Mädchen). Obwohl die Zahlen niedrig 
sind, zeigen sie doch keine großen 
Schwankungen, so daß die Feststel

lung akzeptabel erscheint, daß im 1. 
Monat mehr Knaben erkrank ten  (auf 
1 K naben entfallen 0,55, au f 1 Mäd
chen 0,34 Erkrankungen); im 2. Monat 
verschwindet der U nterschied, und 
vom 3. Monat an wird die Lage der 
Knaben ständig günstiger (Tabelle Ш ). 
Am größten ist der Unterschied 
zugunsten der K naben im 11. Monat 
(auf 1 Knaben entfallen 0,37, auf 
1 Mädchen 0,54 E rkrankungen). Im 
ganzen 1. Lebensjahr kom m en auf 
1 K naben 0,46, auf 1 M ädchen 0,51 
Erkrankungen. Die einzelnen E rk ran 
kungen kommen in so geringer Zahl 
vor, daß daraus keine Schlußfolgerun
gen gezogen werden können.

Die saisonalen Schwankungen der 
Erkrankungen zeigen ein charakte
ristisches Bild: wir sehen eine Ver
m ehrung der Fälle im F rü h jah r (März
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--------- 2 .............  5

A b b . 4. Vom Arzt diagnostizierte Erkran
kungen nach den Monaten des Jahres

I. Infektions- und parasitäre Krank
heiten

VI. Erkrankungen des Nervensystems 
und der Sinnesorgane 

VIII. Erkrankungen des Respirations
systems

IX . Erkrankungen des Magen-Darm - 
traktes

XII. Haut- und Bindegewebserkrankun
gen

bis Mai) und im Spätsom m er-Früh
herbst (August bis Oktober) m it einem 
höheren Spitzenwert im  April und 
einem kleineren im Septem ber (Abb.4). 
Die erste Spitzenwelle wird von 
den infektiösen und respiratorischen 
Erkrankungen, die zweite von den 
respiratorischen, in testinalen  und 
H auterkrankungen hervorgerufen.Bei- 
spielsweise entfallen 77% der Infekti
onskrankheiten auf die M onate Feb
ru a r—Mai, während derartige  E rkran
kungen von September bis Dezember 
n ich t Vorkommen. Die H älfte  der

respiratorischen Erkrankungen en t
fällt a u f die Monate März bis April 
und Septem ber bis Oktober, dagegen 
43% der Erkrankungen des Ver
dauungstraktes auf die Monate August 
bis Oktober.

80% der Säuglinge (138 von 150) 
wurden in einer Anstalt geboren. 
Kompliziert war die Geburt in 22 
Fällen; die ErkrankungsVerhältnisse 
dieser 22 Kinder zeigen im Vergleich 
zu den aus normalen Geburten stam
menden weder im 1. Monat noch spä
ter irgendwelchen Unterschied.

Mit weniger als 2500 g kam en 12 
K inder (8,0%) zur Welt. Auch dies 
en tsprich t ungefähr dem Landesdurch
schnitt (8,6%) im Jahre 1960 (Sár
k á n y , 15). Das Gewicht von 2 Säug
lingen lag unter 2000 g (1600 und 
1900 g), das der anderen betrug 
2000 — 2500 g. Die Zahl der auf 1 
Frühgeborenes entfallenden E rk ran 
kungen w ar höher (6,04) als im Falle 
der reif Geborenen (4,62), doch ist die 
Differenz nicht signifikant* (Tabel
le IV). D en 4., 8. und 12. M onat aus
genommen, entfällt auf 1 Frühgebo
renes in allen Monaten eine höhere 
Erkrankungszahl als auf die reifen 
Säuglinge. Die Differenz ist im 1. 
M onat am größten (0,91 bei den F rüh
geborenen, 0,42 bei den Reifen), aber 
auch hier nicht signifikant. Die grö
ßere Krankheitshäufigkeit der F rüh 
geborenen spiegelt auch unser wenig 
umfangreiches Material, ebenso wie 
die Tatsache, daß im ganzen 1. 
Lebensjahr im wesentlichen eine grö-

* Die Signifikanz bezieht sieh hier und 
auch im weiteren auf die Errechnung nach 
der ;z2-Methode.
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Nicht

M o rb id itä tsverh ä ltn isse  u n te r  
lOOSöug/ingen,

d ie  ih r  G eb u rtsg e w ic h t 
v e r d r e ifa c h te n

u n d  WO Sägiingen, b e i denen  
das n ic h t der Fai! i v a r

hinm al iw eim ol D reim al l/ierm ai oder 
e r k r a n k t  ö f t e r  k ra n k

A b b . 6. Zusammenhang zwischen der Erkrankungshäufigkeit und Gewichtsentwicklung

ßere Labilität vorliegt. U nter den 
einzelnen Noxen sind es die allergi
schen Erkrankungen und der D arm 
katarrh , die bei den Frühgeborenen 
eine größere Rolle spielen als bei den 
reifen Säuglingen, doch t r i t t  nirgends 
ein signifikanter Unterschied zutage.

Zwischen den Erkrankungen und 
der Gewichtsentwicklung besteh t ein 
auffallender Zusammenhang (Abb. 5). 
Von denjenigen, die der auch von 
P e t é n y i  [16] anerkannten Norm  en t
sprechend am Ende des 1. Lebens
jahres das dreifache Gewicht erreicht

T a b e l l e  IV
Erkrankungen nach dem Geburtsgewicht

M onat

Geburtsgew icht un te r 2600 g Geburtsgewicht über 2500 g

Ал zahl
Zahl der 

Erkrankungen

Anzahl der auf 
1 Säugling 

entfallenden 
Erkrankungen

Anzahl
Zahl der 

Erkrankungen

A nzahl de r auf 
1 Säugling 

entfallenden 
Erkrankungen

l . 12 и 0,91 138 58 0,42
2. 12 « 0,50 138 51 0,36
3. 12 5 0,41 138 52 0,37
4. 12 5 0,41 138 61 0,44
5. 12 7 0,58 138 51 0,36
6. 12 7 0,58 138 50 0,36
7. 12 о 0,50 138 47 0,34
8. 12 2 0,16 138 45 0,32
9. 12 5 0,41 138 50 0,36

10. 12 6 0,50 138 46 0,35
11. 12 7 0,58 138 61 0,44
12. 12 6 0,50 138 70 0,50

Insgesam t 73 6,04 642 4,62
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Von 100 Säugünaen wurden 
I I mit Muttermilch
У7Л gem ischt
ШЖ künstlich ernährt

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
L e b e n s m о n a t

A b b . 6 .  E rnährungsw eise in den ersten  1 2  Monaten

77. 72

h a tten , waren mehr als 1/3 nicht 
erk rank t, dagegen von denjenigen, die 
ihr Gewicht nicht verdreifachten, nur 
1/50. Jedoch erkrankten von den 
Säuglingen der 1. Gruppe 3% nur 
4m al oder öfter, von den Säuglingen 
der 2. Gruppe aber 1/3. Die Differenz 
ist in  beiden Fällen s ta rk  signifikant 
(P <  0,1%).

M it fortschreitendem A lter nimmt 
die Ernährung m ittels M uttermilch 
bedeutend ab (Abb. 6). Im  3. Monat 
w urden bereits annähernd 2/5, im
4. M onat schon die H älfte  der Kinder 
künstlich  ernährt. Im  5. M onat macht 
das Verhältnis der künstlich E rnähr
ten  bereits 60% aus. In teressanter
weise konnte unter den E lte rn  mit 
unterschiedlicher Schulbildung kein 
charakteristischer U nterschied fest
gestellt werden, so daß w ir auf die 
M itteilung der diesbezüglichen Anga
ben verzichten.

Die Aufteilung der 1800 Beobach

tungsm onate (150 Säuglinge je 12 
Monate) ergibt in bezug au f die 
Ernährungsweise und E rkrankungs
verhältnisse folgendes Bild:

U nter 100 M onaten

E rnährungs
form

M onate
insge-

keine 1 2 3 oder 
m ehr

sam t Erkran
kung

E rk ran 
kungen

Mutter
milch 333 78,8 19,4 1,5 0,3

Gemischte
Er
nährung 337 78,3 17,0 4,4 0,3

Künst
liche E r
nährung 1130 60,3 35,8 3,0 0,9

Insgesamt 1800 66,9 29,4 3,0 0,7

H iernach sind unter den durch M ut
term ilch und  gemischte E rnährung 
gekennzeichneten Monaten sehr signi
fikanterweise (P <  0,1%) m ehr ohne 
K rankheiten  verstrichen als unter 
jenen m it künstlicher Ernährung. Die
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Vorteile der M utter milchernährung 
tre ten  auch hier klar in Erscheinung. 
Dieser Zusammenhang läß t sich auch 
in jedem der kürzeren Zeitabschnitte 
feststellen. Die bei den 4—6 Monate 
alten Säuglingen beobachteten 450 
Monate (150 Kinder je 3 Monate) 
ergeben z. B. folgendes Bild:

Ernährungsform
Monate
insge
sam t

l a  100 
M onaten 

kam en E r
krankungen 

vor

I n  100 
M onaten 

kam en keine 
E rkrangun- 

gen vor

Muttermilch 06 5 8 8

Gemischte
Ernährung 116 101 15

Künstliche
Ernährung 2 68 129 139

Insgesamt 4 5 0 2 8 8 162

W ährend mithin fast 9/10 der Mut- 
termilch-»Monate« ohne Erkrankung

verstrichen, war dies in nahezu der 
H älfte der durch künstliche E rn äh 
rung gekennzeichneten M onate der 
Fall. Der Unterschied ist auch hier 
sehr signifikant (P <  0,1%).

Nach Lebensmonaten fanden wir 
in den Erkrankungsverhältnissen der 
auf verschiedene Weise E rnährten  
charakteristische Unterschiede nur in 
den ersten 3 M onaten (Tabelle V). 
Im  späteren war weder u n te r den 
nicht E rkrankten  noch in der Zahl 
der auf 1 Kind entfallenden E rk ran 
kungen eine Abweichung u n ter den 
verschiedenartig E rnährten  zu erm it
teln. Hingegen ist man im 2. und 3. 
Monat bei 60% der Säuglinge zur 
gemischten oder künstlichen E rnäh
rung übergegangen. Diesem U m stand 
dürfte eine Rolle bei der vorhin 
erwähnten Erscheinung zufallen, daß

T abelle V
Ernährungsweise und Morbiditätsverhältnisse je Lebensmonat

Prozentsatz der nicht 
erkrankten unter den

Anzahl der auf 1 Säugling entfallenden 
Erkrankungen unter den

Monat mit Muttermilch gemischt künstlich mit Muttermilch gemischt künstlich

ernährten Säuglingen ernährten Säuglingen

l . 69 ,7 5 6 ,2 3 3 ,3 0 ,3 3 0 ,9 4 0 ,5 3

2. 8 4 ,0 8 3 ,8 2 8 ,0 0 ,2 2 0 ,5 5 0 ,5 2

3. 7 7 ,8 7 6 ,3 6 5 ,6 0 ,1 9 0 ,5 3 0 ,3 8

4 . 9 6 ,6 9 3 ,2 35 ,1 0 ,3 8 0 ,4 6 0 ,3 5

5 . 83 ,3 77 ,1 5 2 ,7 0 ,4 2 0 ,4 9 0 ,2 5

6. 7 6 ,9 8 9 ,2 5 4 ,0 0 ,3 9 0 ,4 1 0 ,2 7

7. — 9 0 ,5 5 5 ,6 — 0 ,3 3 0 ,2 7

8 . — 7 5 ,0 66 ,7 — 0 ,3 1 0 ,2 3

9. — 7 3 ,9 7 2 ,4 — 0 ,4 8 0 ,2 6

10. — 5 5 ,6 7 3 ,5 ' — 0 ,3 9 0 ,2 7

11. — 4 5 ,5 6 3 ,3 -V 0 ,8 2 0 ,3 5

12. — 3 3 ,3 6 0 ,4 — 0 ,8 6 0 ,4 1
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T a b e l l e  VI
Morbiditätsverhältnisse nach dem Alter 

der Mutter

Alter
der

Mutter

Nicht
er

krankt
lmal
krank

2mal
krank

3mal
oder
öfter

krank

Insge
samt

— 19 1 3 2 5 и
2 0 — 2 4 8 17 16 18 59

2 5 — 2 9 10 6 11 18 45

3 0 — 3 9 5 5 4 16 30

4 0  — — 1 l 3 5

Ins
gesamt 24 32 34 6 0 150

die Zahl der auf 1 erk rank tes Kind 
entfallenden E rkrankungen in diesen 
beiden Monaten am höchsten war.

W ährend das A lter des V aters auf 
die Gestaltung der E rkrankungsver
hältn isse ohne Einfluß blieb, erkrank
ten  nicht ganz 1/3 der K inder von

L e b e n sm o n a t Ппта1 mehrmals nicht

A b b . 7. Morbiditätsverhält nisse in Stadt 
und Dorf

T a b e l l e  VII
Morbiditätsverhältnisse in der Stadt 

und auf dem Dorfe

Monat

Anzahl der auf 1 Säugling entfallenden 
Erkrankungen

auf dem Dorfe in der Stadt

l . 0 ,5 2 0 ,3 2

2 . 0 ,3 6 0 ,3 2

3 . 0 ,3 5 0 ,3 5

4 . 0 ,4 0 0 ,3 7

5 . 0 ,2 9 0 ,3 7

6 . 0 ,3 2 0 ,3 0

7. 0 ,2 8 0 ,2 9

8 . 0 ,2 3 0 ,2 8

9. 0 ,2 9 0 ,2 9

10. 0 ,2 5 0 ,3 0

11. 0 ,3 5 0 ,4 2

12. 0 ,4 2 0 ,4 7

Ins
g e s a m t 4 ,0 6 4 ,1 2

20—24jährigen M üttern nur 3mal 
oder öfter (18 von 59), dagegen mehr 
als die H älfte  der von über 30jähri- 
gen M üttern  stam m enden Kinder (19 
von 35). Der Unterschied ist jedoch 
nicht signifikant (Tabelle VI). Hierbei 
dürfte die Tatsache eine Rolle spielen, 
daß es sich bei den älteren M üttern 
um größere Familien handelt.

Von den M üttern haben 85,9% bis 
zur E ntbindung gearbeitet, während 
6,7% 2 — 6 Wochen und 7,4% 6 W o
chen vor der Geburt zu arbeiten auf
hörten. Die Erkrankungsverhältnisse 
unter den K indern der letzteren K a te 
gorie gestalten sich etwas günstiger 
als bei den bis zuletzt arbeitenden 
M üttern, wenn auch der Unterschied 
nicht signifikant ist (P >  5,0%).

Die Zahl der Stadt- und Dorfkinder
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stim mte, wie bereits erw ähnt wurde, 
überein. Anzahl und Verhältnis der 
E rkrankten  und der nicht E rkrankten 
zeigen in den ersten 4 Monaten unter 
ihnen keinerlei nennenswerte Abwei
chungen. Hiernach gestalten sich im
5. — 8. Monat ausgesprochen die Ver
hältnisse der Stadtkinder, vom 9. 
Monat an die der Dorfkinder etwas 
günstiger (Abb. 7). Dieser Unterschied 
ist aber erst im 9. und 11. Monat 
beträchtlich, jedoch nicht signifikant. 
Das Verhältnis der mehrmals E rkrank
ten zeigt in S tad t und D orf in keinem 
einzigen Monat einen wesentlichen 
Unterschied.

Hinsichtlich der Zahl der auf 1 
Säugling entfallenden Erkrankungen 
besteht un ter Berücksichtigung des 
ganzen 1. Lebensjahres keine Abwei
chung zwischen S tad t und Dorf (Ta
belle VH). Untersuchen wir aber die 
einzelnen Monate, so war die Lage in 
der Mehrzahl der ersten Monate in 
der S tadt, vom 5. M onat an auf dem 
Dorfe etwas günstiger, obschon die 
Abweichungen, vom 1. und 11. Monat 
abgesehen, unbedeutend und nirgends 
signifikant sind.

Das Einkommen pro Kopf, dieser 
beste Indikator der sozialen Lage, 
ließ sich bei den in der Landw irtschaft 
Arbeitenden schwer errechnen, wes
halb wir einen anderen — die soziale 
Lage gleichfalls spiegelnden — Index 
untersuchten. Auffallende Unterschie
de tra ten  in bezug auf die m it dem 
Säugling in einem Zimmer wohnenden 
Personen zutage (Abb. 8). Sämtliche 
6 Kinder, die m it 8 und mehr Perso
nen in einem Zimmer wohnten, er
krankten 3mal oder öfter. Sehr signi-

I \ A m d  o d e r ö fte r  [ / /Л  3  m a l 
K 4 \4  2  т а! К >С Ф ] 7 m a l

P ersonen  in einem  Z im m er w o h n en d

Ab b . 8. Morbiditätsverhältnisse nach der 
Zahl der in einem Zimmer wohnenden 

Personen

fikant höher (P <  0,1%) ist das V er
hältnis der 4mal und öfter E rk ra n k 
ten auch unter denjenigen, die m it 
6 oder m ehr Personen zusammen 
wohnen, im Vergleich zu denen, die 
das Zimmer nur m it 3 oder weniger 
Personen teilen. Von letzteren er
krankten 1/4 überhaupt n icht, 1/6 
jedoch 4mal oder öfter. Dem gegen
über w ar un ter den Säuglingen, die 
m it 6 oder mehr Personen zusam m en
wohnten, kein einziger, der n icht 
erkrankte, während 3/5 4mal oder 
öfter k rank  wurden.

Die Zahl der auf 1 Säugling e n t
fallenden Erkrankungen betrug un ter 
denjenigen, die das Zimmer m it 3 
oder weniger Personen teilten, 3,7, 
unter denjenigen, die das Zimmer m it 
4—5 Personen gemeinsam bewohnten, 
4,8 und  un ter denjenigen, die das 
Zimmer m it 6 oder mehr Personen 
teilen m ußten, 10,1 (!). Der Zusam 
m enhang ist offenkundig. Sonderba
rerweise unterscheidet sich aber die
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T a b e l l e  VIII
Morbiditätsverhaltnisse nach der Schulbildung der Mutter

Schuldbildung der Mutter Nicht
erkrankt lm al krank 2mal krank 3mal oder 

öfter krank Insgesamt

A n alp h ab e t.............................................. — — — 3 3

1 — 2 Klassen der Grundschule.............. — — 2 2 4

3 — 4  Klassen der Grundschule.............. 2 8 6 8 24

5 — 8 Klassen der Grundschule.............. 8 16 21 42 87

M ittelschule.............................................. 11 7 5 4 27

Universität, Hochschule......................... 3 1 - 1 5

Insgesamt 24 3 2 34 60 150

A ufteilung der Diagnosen in diesen 
drei Kategorien in keinem  einzigen 
P u n k t signifikant, obschon die Atem
wegs- und  M agen-Darmerkrankungen 
in  den überfüllten W ohnungen schwe
rer ins Gewicht fallen: sie machen 
67,8%  sämtlicher Erkrankungen aus, 
dagegen bei den mit 3 oder weniger 
Personen  zusammen wohnenden Säug
lingen n u r 43,3%.

K och enger ist die K orrelation zwi
schen den Erkrankungsverhältnissen 
und  dem  durch ie Schulbildung ge
kennzeichneten Bildungsgrad der M ut
te r  (Tabelle VIII). Von den K indern 
der M ütter, die A nalphabeten waren 
bzw. 1—2 Schulklassen besucht h a t
ten , e rkrankten  5 vierm al oder öfter 
und  2 zweimal. Von den K indern  der 
32 M ütte r m it Mittel- und Hochschul
b ildung  sind 14 kein einziges Mal, 
8 höchstens einmal erkrankt. Die Zahl 
der au f  1 Säugling entfallenden E r
k rankungen  zeigte m it besserer Schul
bildung sinkende Tendenz (TabelleIX). 
A uf 1 Säugling der M ütter, die 
A nalphabeten  waren oder 1—2 K las
sen der Grundschule besucht hatten,

entfielen 7,7 Erkrankungsfälle, auf 
die der M ütter m it Mittel- und  Hoch
schulbildung nur 1,2. Die Differenz 
ist sehr signifikant (P <  0,1% ). U nter 
denjenigen, die 3—4 bzw. 5 — 8 Klas
sen der Grundschule besuchten, ist 
die Zahl der auf 1 Säugling en t
fallenden Erkrankungen fast identisch 
(5,6 —5,5).

Im  Vorkommen von Entw icklungs
anomalien besteht kein U nterschied 
zwischen den einzelnen Bildungskate
gorien (0,14—0,17 Fälle je 1 Kind), 
w ährend die anderen E rkrankungs
gruppen die dem D urchschnitt en t
sprechenden Abweichungen zeigen. 
A usnahm en bilden die Atemwegser
krankungen, die Infektionskrankhei
ten  der H aut und der D arm katarrh . 
Diese kommen gemeinsam, au f 1 Säug
ling gerechnet, unter den K indern 
der M ütter, die 5—8 K lassen ab
solvierten, 6mal häufiger vor als un
te r  den Säuglingen der M ütter, die 
eine Mittel- und Hochschule absol
vierten  (3,13 bzw. 0,53 Fälle). Der 
U nterschied ist stark  signifikant 
(P < 0 ,1 % ) .
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T a b e l l e  IX
Morbiditätsverhältnisse nach der Schulbildung der Mütter und nach der ärztlichen

Behandlung

Schulbildung der Mutter
Zahl
der

Säuglinge

Zahl der vom Arzt 

nicht behandelten | behandelten 

Krankheitsfälle

In sg esam t

Anzahl Je 1 
Säugling Anzahl Je 1 

Säugling Anzahl Je 1 
Säugling

A nalphabet......................................... 3 12 4 ,0 9 3 ,0 21 7 ,0

1 — 2 Klassen der Grundschule........ 4 20 5 ,0 13 3 ,3 3 3 8 ,3

3 — 4  Klassen der Grundschule........ 24 27 1,1 109 4 ,5 1 3 6 5 ,6

5 — 8 Klassen der Grundschule........ 87 4 6 0 ,5 442 5 ,0 4 8 7 5 ,5

Mittelschule......................................... 27 1 0 ,0 32 1,2 3 3 1,2

Universität, Hochschule................... 5 — — 5 1,0 5 1,0

Insgesamt 150 10 5 0 ,7 610 4,1 7 1 5 4 ,8

Derselbe Zusammenhang spiegelt 
sich auch in der Tatsache, daß das 
Verhältnis der 3m al oder öfter E r
krankten un ter den K indern von 
Arbeiterinnen (15 von 24) signifikant 
höher ist als im Kreise der geistig 
arbeitenden M ütter (5 von 27, P  <  
<  5,0%) (Tabelle X). Die Kinder der 
im H aushalt tätigen M ütter nehmen 
in dieser Hinsicht eine Mittelstellung 
zwischen den beiden Gruppen ein (40 
von 99). Das Verhältnis der nicht

E rk rank ten  zeigt dasselbe Bild. Ähn
liche Zusammenhänge können bei den 
K indern  der geistig und körperlich 
arbeitenden Väter nachgewiesen wer
den. In  bezug auf das V erhältnis der 
n icht E rkrankten  ist auch diese Dif
ferenz signifikant.

Nach Untersuchung der zahlen
m äßigen Entwicklung der E rk ran 
kungsverhältnisse und des Effektes 
der Beeinflussungsfaktoren beschäf
tig ten  wir uns mit der K larstellung

T a b e l l e  X
Morbiditätsverhältnisse nach dem Beruf der Eltern

Beruf der Eltern Nicht
erkrankt

lm al
krank

2mal
krank

3mal oder 
öfter krank Insgesamt

Mutter Handarbeiter ........................... 1 2 6 15 24

Geistesarbeiter ......................... 8 9 5 5 27

H au sh a lt................................... 15 21 23 40 9 9

Vater Handarbeiter ........................... 13 21 26 4 8 108

Geistesarbeiter ......................... 11 11 8 12 4 2

Insgesamt 24 3 2 34 60 150
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der F rage, aus welchem Grunde der 
A rzt in den 105 nicht behandelten 
Fällen  nicht in Anspruch genommen 
wurde.

Z unächst suchten wir festzustellen, 
ob es sich in den nach Angaben der 
E lte rn  registrierten 105 Fällen wirk
lich um  eine Erkrankung gehandelt 
h a tte . Die 105 Fälle kam en bei 39 
K indern  vor, bei denen auch noch 101 
behandelte  Fälle verzeichnet wurden. 
A uf die übrigen 111 K inder entfielen 
som it 509 behandelte Fälle.

Zahl der 
Kinder

Behandelte
Erkran
kungen

Nicht
behandelte

Erkran
kungen

Auf 1 Kind 
entfielen 

behandelte 
Erkrankungen 

insgesamt

u i 50 9 — 4 ,5 7 4 ,57

3 9 101 105 2 ,5 9 5 ,2 9

H iernach  macht bei denjenigen 
Säuglingen, bei denen unbehandelte 
Fälle vorkam en, die Zahl der — auf 
1 Säugling gerechneten — behandel
ten  Fälle  kaum  die H älfte der bei den 
anderen Kindern festgestellten Zahl 
von F ällen  aus. Dies erscheint kaum 
glaublich, weil diese 39 Säuglinge, wie 
wir noch sehen werden, zu den unter 
ungünstigeren Verhältnissen lebenden 
zählten , so daß die etwas höhere Zahl 
der behandelten und unbehandelten 
Fälle — auf 1 Kind gerechnet 
als durchaus akzeptierbar und real 
erscheint.

Säm tliche Kinder, so auch die frag
lichen 39 Säuglinge, waren kranken
versichert und wohnten in höchstens 
60 M inuten Entfernung von dem 
Arzt, bei dem die 105 unbehandelten 
Fälle vorkam en. Daß der A rzt nicht

aufgesucht wurde, konnte daher we
der au f materiellen Gründen noch auf 
zu großer Entfernung beruhen. Indes 
sen kann  es nicht als Zufall angesehen 
werden, daß auf die 32 K inder der 
M ütter, die eine Mittel- und  H och
schule besucht hatten, lediglich ein 
einziges Kind, dagegen auf die K inder 
der M ütter, die entweder A nalpha
beten waren oder 1 — 2 K lassen der 
Grundschule besucht hatten , 32 der
artige Fälle entfielen (Tabelle IX). 
In  den Familien m it niedriger Bil
dungsstufe häufen sich die vom Arzt 
nicht behandelten Fälle.

Zwischen den Stadt- und Dorfbe
wohnern gibt es innerhalb der ein
zelnen Bildungskategorien im Ver
hältnis der unbehandelten Fälle kei
nen Unterschied.

Das Versäumnis der Behandlung 
muß somit offenkundig auf Bildungs
mangel zurückgeführt werden.

Erwähnenswert ist der U m stand, 
daß 53%  (!) der ärztlichen Diagnosen 
in Beratungsstellen und nu r 21% in 
der Bezirksordination gestellt wurden 
(Tabelle XI). Im 2., 4., 5. und  8. 
M onat wurden mehr als 60% der 
Diagnosen in der Beratungsstelle er
m itte lt.

Das Verhältnis der im fachärztli
chen Ambulatorium gestellten D iagno
sen (8,4%) ist kaum höher als die 
Diagnosen der Privatärzte (7,6%). In 
bezug au f die einzelnen M onate be
steh t in  dieser Hinsicht kein wesent
licher Unterschied. U nter Berücksich
tigung der Tatsache, daß sämtliche 
K inder kranken versichert waren, kann 
diese Situation keineswegs als beru
higend angesehen werden.
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Sucht man nach den Ursachen der 
beschriebenen Erscheinung, so fällt 
auf, daß die in der Beratungsstelle 
erm ittelten Diagnosen un ter den F a 
milien m it niedrigerer Bildung signi
fikant häufiger vorkam en (Tabelle 
XI). Von den Diagnosen der Kinder, 
deren M ütter Analphabeten waren 
oder nur 1—4 Klassen der Grund
schule besucht hatten , wurden 44%, 
von denen der K inder, deren M ütter 
5—8 Klassen absolviert hatten , 58% 
und von 37 Diagnosen der Kinder, 
deren M ütter Mittel- und Hochschu
len besucht hatten , nur 7 (1/5) in der 
Beratungsstelle gestellt. Die Differenz 
zwischen der letzteren und den beiden 
vorigen Gruppen ist signifikant (P <  
<  5,0%).

Bei den S tadtkindern war das Ver
hältnis der in der Beratungsstelle fest
gestellten Diagnosen sehr signifikant 
(P <  0,1%) niedriger, das der in der 
Beratungsstelle und beim P rivatarzt

gestellten sehr signifikant bzw. das 
der beim Bezirksarzt und das der im 
Am bulatorium  für bettlägerige K ranke 
festgestellten signifikant (P <  5,0%) 
höher als bei den Dorfkindern (Abb. 9).

(All dies ergibt sich bis zu einem 
gewissen Grade auch daraus, daß die 
Zahl der Konsultationen in der B era
tungsstelle — auf 1 Säugling gerech
net — un ter den M üttern, die 3 — 8 
Klassen besuchten, sowohl in  der 
S tad t wie auf dem Lande das D op
pelte der von den M üttern m it M ittel
und Hochschulbildung in Anspruch 
genommenen ausmacht. Bei den Dorf
kindern ist aber diese Zahl in allen 
Bildungskategorien um 50% höher als 
bei den Stadtkindern.)

In  der Beratungsstelle wurde durch
schnittlich die Hälfte der Diagnosen 
gestellt. In  einem noch höheren Ver
hältnis erkannte man dort die aller
gischen und die infektiösen H a u t
erkrankungen (67%). Im  allgemeinen

T a b e l l e  XI
Vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen nach dem Ort der Diagnosestellung 

und nach der Schulbildung der Mütter

Schulbildung der M utter

Diagnosen gestellt von

Bezirksarzt Beratungs
stelle

Fachärztliche
Polyk lin ik

Krankenhaus
am bulanz P riva ta rz t Insgesam t

A nalphabet........................... 2 3 2 2 — 9
1 — 2 Klassen der Grundschule 4 6 2 1 — 13
3 — 4 Klassen der Grundschule 16 49 12 17 is 109
5 — 8 Klassen der Grundschule 102 259 23 31 27 442
Mittelschule........................... 4 7 11 6 4 32
Universität, Hochschule 1 - 1 2 1 5

Insgesamt 129 324 51 59 47 610

In Prozenten 21,2 53,1 8,4 9,7 7,6 100,0
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Го

Diagnost i z i er t e  Fälle
A b b . 9. Vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen nach dem Ort der Diagnosestellung 

in der Stadt und auf dem Dorfe (in Prozenten)

w urden  54% (233) der als infektiös 
zu bezeichnenden Fälle in der Bera
tungsste lle  diagnostiziert. Die Dorf
k inder befinden sich in dieser Hinsicht 
in e iner viel schlechteren Lage, weil 
von den  bei ihnen festgestellten Infek
tionen  72,2%, bei den Stadtkindern  
aber n u r  34,3% in der Beratungsstelle 
e rm itte lt wurden (P <  0,1%, der U n
tersch ied  ist sehr signifikant).

W ir untersuchten auch das Aus
m aß der Hospitalisation u n ter den 
K indern . 22 (14,7%) der 150 Säug
linge w aren im K rankenhaus (die 
E n tb indungsansta lt natürlich  nicht 
gerechnet), und zwar 8 Säuglinge 
2  — 5m al. So wurden 22 Säuglinge

insgesam t 34mal in einer A nstalt 
behandelt, d. h. auf 100 K inder en t
fielen 22,7 Hospitalisationen.

In  S tad t und Land wichen die Ho- 
spitalisationsverhältnisse voneinander 
ab:

Zahl Hospitali-
Hospitalisa-

tionsfälle

der Kinder sierte
Anzahl Auf 

1 Kind

S t a d t 75 13 24 0 ,3 2

D o r f 75 9 10 0 ,1 3

W ährend die im Verhältnis der 
Hospitalisierten zutage tretende D if
ferenz nicht signifikant ist, h a t sich
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die bedeutende Abweichung in der 
Zahl der auf 1 Säugling entfallenden 
Hospitalisationsfälle als signifikant 
erwiesen (P <  5,0%).

Die Säuglinge aus dem D orf wurden 
m it vier, die aus der S tad t m it sieben 
verschiedenen Diagnosen ins K ran
kenhaus aufgenommen:

Anzahl der Fälle

Stadt Dorf

VI. Erkrankungen des Ner
vensystems und der Sin
nesorgane ..................... 9 4

V III. Atemwegserkrankungen 5 2
IX. Erkrankungen des Ma

gen-Darmtraktes ........ 5 ___

XII. Haut- und Bindege
webserkrankungen . . . . 1 2

XIV. Angeborene Entwick
lungsanomalien ............ 1 —

XV. Erkrankungen des Neu- 
geborenenalters............ 1 2

U nfälle..................................... 2 —

Insgesamt 24 10

Ebenso läßt sich feststellen, daß 
während im D orf 8 von 10 Fällen 
auf die ersten 6 bzw. 6 Fälle auf die 
ersten 3 Monate entfielen, sich die 
Fälle in der S tad t fast gleichmäßig 
auf das ganze erste Lebensjahr ver
teilen.

Bei den Stadtkindern ist wiederum 
die durchschnittliche Pflegedauer kür
zer (13,1 Tage) als bei den Dorfkin- 
dern (17,5 Tage). D araus darf ge
schlossen werden, daß die Dorfkinder 
im allgemeinen m it schwereren E r
krankungen ins K rankenhaus ein
geliefert werden als die Stadtkinder.

E in  Zusammenhang m it dem Bil
dungsniveau der M ütter konnte auf

Lebens
monat

Zahl der Hospitalisations
fälle

in der Stadt im > » rt

l. 3 2
2. l 2
3. l 1

4. 3 —
5. 3 —
6 . 2 3
7. 2 —
8 . 2 —
9 . 1 —

10 . 3
11 . — 2
12 . 3 —

Insgesamt 24 10

dem Gebiet der Hospitalisationsver- 
hältnisse nicht festgestellt werden.

W as die Behandlung anbelangt, so 
haben die 24 Säuglinge, die n ich t ein 
einziges Mal krank waren, die Schutz
im pfungen und Vitamin D n ich t ge
rechnet, Medikamente niemals bekom 
men. (Die Schutzimpfungen wurden 
säm tlichen Säuglingen vorschriftsge
mäß verabreicht.) Die anderen 126 
K inder bekamen insgesamt in  623 
Fällen ein Medikament. A uf 1 Säug
ling entfielen 4,2 Rezepte. Gleichzeitig 
kam en im Jahre 1961 im K om ita t 
H ajdú-B ihar 17,8 Rezepte a u f einen 
Versicherten (im Landesdurchschnitt 
15,4) [17]. Unser Befund ist m ithin 
sehr niedrig. Auf 1 erkrankten Säug
ling entfielen 4,9, auf eine vom  Arzt 
diagnostizierte Erkrankung 1,04 Arz
neiverordnungen. Diese Zahl is t kei
neswegs hoch. Berücksichtigen muß 
m an jedoch, daß die Säuglinge in 243
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T a b e l l e  XII
Behandlung mit Penicillin 

nach Indikationen

Penicillin

Diagnosen Ein
oder

zweimal

Abge
schlos

sene
Kur

Insge
samt

Otitis media ............. n 12 23

Grippe ....................... 4 8 14 62

Bronchitis, Pneumonie 4 27 31

Enteritis...................... 13 9 22

Furunculosis............. 3 9 12

D erm atitis................. 2 9 11

Anderes ..................... 8 10 18

Insgesamt 89 90 179

Anzahl der Kinder 57 43 100

von 623 Fällen ein Antibiotikum  
bekam en, und zwar in 179 Fällen 
Penicillin.

100 der 150 Säuglinge wurden im 
1. Lebensjahr mit Penicillin behan
delt, und  zwar in Form  von 179 
K uren . 57 Säuglingen wurde in 89 
Fällen  nu r 1- oder 2mal Penicillin 
verabfolgt (in kristalliner Form oder 
300 000 E  in öliger Lösung). Voll
ständige K uren wurden bei 43 Säug
lingen in  90 Fällen durchgeführt 
(Tabelle XII). Vom Gesichtspunkt 
der Resistenzentwicklung ergibt sich 
angesichts der zahlreichen nicht been
de ten  K uren  die nicht indifferente 
F rage, ob die in 62 Grippefällen 
verabreichten und in 48 Fällen nicht 
beendeten  Kuren stets au f Grund 
wohlerwogener ärztlicher Kriterien 
durchgeführt wurden. Dieselbe Frage 
s te llt sich im Zusammenhang m it den 
bei E n te ritis  ausgeführten 22 Penicil

linbehandlungen, von denen 13 nicht 
beendet wurden.

B e spr e c h u n g

A n 150 zur Hälfte S tad t-, zur 
H älfte  Dorfkindern erfolgten ein Jah r 
hindurch vielseitige system atische Be
obachtungen. Im  Rahm en vorliegen
der M itteilung beschäftigten wir uns 
m it ihren M orbiditätsverhältnissen 
und  den diese beeinflussenden Um 
ständen . Bei den mechanisch aus
gew ählten 150 Säuglingen handelt es 
sich um  eine wenig umfangreiche 
G ruppe. In  Anbetracht dessen jedoch, 
daß ihre Aufteilung nach Geschlecht 
und Geburtsgewicht annähernd dem 
Landesdurchschnitt entspricht, darf 
diese Gruppe dennoch als repräsen
ta t iv  angesehen werden. Unsere Beob
achtungen beziehen sich au f Grund 
von 1950 Besuchen auf 1800 Lebens
m onate der 150 Säuglinge, und diese 
Zahlen sind schon nicht m ehr so 
niedrig.

Im  1. Lebensjahr erkrankten 84% 
der Säuglinge, und auf einen Säugling 
entfielen 4,8, auf einen erkrankten 
Säugling 5,7 Erkrankungen. Dies 
s tim m t m it den Angaben des engli
schen Pädiaters Cook [18] überein, 
der u n te r den seinerseits behandelten 
424 K indern  im 1. Lebensjahr 4,25 
E rkrankungen je 1 K naben bzw. 4,03 
Erkrankungen je 1 M ädchen (nur 
vom A rzt diagnostizierte Fälle) fest
stellte . Ähnliche Angaben te ilte  auch 
A sie l  [19] mit, der bei belgischen 
Säuglingen unter 12 M onaten durch
schnittlich 3,46 Erkrankungen je Säug
ling beobachtete. Demgegenüber 
m ach t unsere Angabe nahezu das
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Dreifache des von P é t e r  [20] erwähn
ten W ertes von 1,72 je Säugling aus, 
der sich auf ein gleichfalls in der 
Familie aufwachsendes Kontingent 
unbekanntenUm fanges bezieht. E ben
so ist unser W ert nahezu dreimal 
größer als der in Newcastle upon 
Tyne festgestellte [4], wo auf einen 
Säugling 1,6, auf einen erkrankten 
Säugling 2,1 Erkrankungen bei 967 
Säuglingen vor dem vollendeten 1. 
Lebensjahr entfielen. Letzterw ähnte 
Autoren bemerken jedoch, daß ihrer 
Schätzung nach der dreifache W ert 
hä tte  angegeben werden müssen, wenn 
auch die kleineren Beschwerden ver
m erkt worden wären. Gleichzeitig 
unterscheidet sich das Verhältnis der 
nicht E rkrankten, wenn es dort auch 
etwas höher war (21%), nicht signi
fikant von unserem. Die wesentlichen 
Unterschiede können auch auf Abwei
chungen in der Genauigkeit der Auf
nahmemethoden beruhen. Auf die 
vorhandenen ungenauen K artotheken 
kann man sich nicht stützen, und bei 
der sich auf mehrere M onate erstrek- 
kenden Befragung haben die Befrag
ten einen Teil der Erkrankungen in 
der Regel vergessen. Bei der sich auf 
die letzten 30 Tage beziehenden Be
fragung ist diese Gefahr minimal. Im 
Hinblick auf die M ethode unserer 
Datensammlung halten wir unsere 
Angaben für akzeptierbar. Für ihre 
Zuverlässigkeit zeugt ihre annähernde 
Übereinstimmung m it zahlreichen Li
teraturangaben .

Übrigens zeigen die in der L iteratur 
m itgeteilten W erte sehr große Abwei
chungen. B e l ij  [7] stellte bei der 
Dorfbevölkerung in W eißrußland fest,

daß au f 1000 Säuglinge bis zum A lter 
von 12 M onaten 1166,1 erste ärztliche 
K onsultationen entfielen, L e w in  A er
m ittelte dagegen [8] in 65 S täd ten  
der UdSSR 2065,3 K onsultationen, 
d. h. beinahe doppelt soviel. L e tz t
genannte Autorin beobachtete große 
Schwankungen auch im eigenen M ate
rial: in den verschiedenen S täd ten  
liegen die W erte zwischen 1177,1 und 
2344,2. Die Unterschiede füh rt sie auf 
die abweichenden M orbiditätsverhält
nisse zurück, die auf klim atischen 
Eigentüm lichkeiten beruhen. K a l ju  
und M itarbeiter [9] stellten in 9 D is t
rikten fest, daß auf 1000 Säuglinge vor 
dem vollendeten 1. Lebensjahr 670,3 
bis 1163,5 prim äre ärztliche K onsul
tationen entfielen, was mit den A nga
ben von B e l ij  [7] übereinstim m t. 
In  unserem  Material betrug dieser 
W ert auf 1 Säugling bezogen 2,3, e n t
spricht also den von L ew in a  [8] m it
geteilten Angaben.

K ein einziges Mal erkrankten 24 
(16%) K inder, die in der Mehrzahl 
unter günstigen Verhältnissen lebten. 
So handelte es sich z. B. bei allen um 
reife Neugeborene; bei 22 der 24 
Säuglinge h a t sich das Gewicht am 
Ende des 1. Lebensjahres verdreifacht; 
19 wohnten m it drei, 5 mit v ier—fünf 
anderen Personen in einem Zimmer; 
die M ütter von 22 dieser Säuglinge 
haben m ehr als 5 Klassen (14 die 
Mittel- oder Hochschule) absolviert; 
die M ütter von 8 waren in in tellek
tuellen Berufen, 15 im H aushalt tä tig . 
Im V erlauf der weiteren Forschungs
arbeit m uß diesem K ontingent, das 
nicht erk rank t, größere Aufm erksam 
keit zugewendet werden.
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Viele Erkrankungen kam en im 1., 
im 4. — 6. und im 12. Lebensmonat, 
insbesondere im letzteren vor. Die
1. Spitze hängt mit der P räm atu ritä t 
und  den  H autkrankheiten der Neu
geborenen, die 2. m it den enteralen, 
allergischen und organoleptischen E r
krankungen und die 3. m it den Atem 
wegs-, Infektions- und H au terk ran 
kungen zusammen. Eine Beziehung 
der 1. Spitze zu den Infektionen in E n t
bindungsheimen, der 2. zur A blakta
tion  u n d  der 3. zum Stehen- bzw. 
Gehenlernen, d. h. zum Beginn der 
selbständigen Bewegung, ist als wahr
scheinlich zu bezeichnen. Die T a t
sache, daß im 2. und 3. M onat wenige 
erkranken , diese aber verhältnismäßig 
oft, d a r f  m it der E rnährung in 
Zusam m enhang gebracht werden.

Bei 4/5 der Noxen handelte es sich 
um  Atemwegs-, Haut-, Sinnesorgan-, 
allergische und Infektionskrankheiten 
(in dieser Häufigkeitsreihenfolge). 
Sp e n c e  und M itarbeiter [4] beobach
te ten  gleichfalls die E rkrankungen des 
Respirationssystem s am häufigsten 
(57% ); ebenso Collins (46,3%) sowie 
N o rval  und K e n n e d y  (73%) (beide 
zit. von  S imon [21]) und Cook [18] 
(52,6% ). Die weitere Reihenfolge en t
sp rich t bei einigen Autoren ungefähr 
der unserseits festgestellten, bei ande
ren stehen  die enteralen E rkrankun
gen an  2. Stelle. Im  M aterial von 
L e w in a  [8] stehen an 1. Stelle gleich
falls die Atemwegserkrankungen, an
2. Stelle aber die enteralen E rkran
kungen und an 3. die Infektionskrank
heiten, die gemeinsam 78% der E r
krankungen  ausmachen, von denen 
40% au f Atem wegserkrankungen und

5%  auf Infektionskrankheiten entfal
len, ganz ähnlich wie in unserem  M ate
rial. Es fällt jedoch auf, daß die 
Magen- und D arm krankheiten an 2. 
Stelle stehen, während sie in  unserem 
M aterial m it kaum 8%  vertreten 
sind, was noch weniger ist als der 
von Cook [18] festgestellte Prozent
satz (11,4%). Daraus geht hervor, 
daß die Bekämpfung der enteralen 
Erkrankungen in U ngarn beträch t
liche Erfolge gezeitigt ha t. (Die E n t
wicklung der Säuglingssterblichkeit 
zeigt übrigens dieselbe günstige Ten
denz.) Nunmehr wäre eine ebenso 
energische Bekämpfung der Atem
wegserkrankungen, wie überhaup t der 
Tropfinfektionen, und der H au tk rank 
heiten angezeigt. Der U m stand, daß 
4/5 der Erkrankungen im 1. Lebens
jah r von Mikroorganismen verursacht 
wurden, wobei es sich in der Mehrzahl 
um  Tropfinfektionen handelte, deutet 
au f ernsthafte Möglichkeiten der Pro
phylaxe. In  erster Linie müssen die 
E lte rn  aufgeklärt werden (Abhärtung 
der Kinder, Aufenthalt in frischer 
L uft, Hautpflege usw.). In  m annig
facher Hinsicht müssen auch noch 
die hygienischen Verhältnisse in  den 
Neugeborenenabteilungen der E n t
bindungsanstalten verbessert werden 
(Prophylaxe von Soor oris, Pyo
derm a !). Verstärkt werden müssen 
naturgem äß auch die M aßnahm en zur 
Steigerung des W iderstandsvermögens 
der Säuglinge und zur Verbesserung 
ihres Ernährungszustandes. Die Mög
lichkeiten zur Durchführung all dieser 
M aßnahmen sind im R ahm en unserer 
soziahstischen Lebensform gegeben 
und die Grundlagen hierfür, wie auch
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unsere Ergebnisse zeigen, bereits ge
schaffen. Aus der nach Diagnosen 
gruppierten Aufteilung unserer Anga
ben sowie der »Gefährlichkeit« der 
einzelnen Lebensmonate ergeben sich 
gewisse Richtlinien für die Fürsorge
arbeit.

Die höhere M ortalität der Knaben 
innerhalb sämtlicher Altersgruppen ist 
eine bekannte Erscheinung. Es ist 
daher interessant, daß ihre Morbi
ditätsverhältnisse vom 3. M onat an 
und im ganzen 1. Lebensjahr günsti
ger waren als bei den Mädchen. 
B e l ij  [7] teilte ebenfalls m it, daß 
im 1. Lebensjahr auf 1000 K naben 
1083,7, auf 1000 Mädchen jedoch 
1252,1 ärztliche K onsultationen en t
fielen. Das Plus bei den Mädchen 
stim m t ungefähr m it unseren Beob
achtungen überein. Demgegenüber 
stellte L e w in  А [8] bei den K naben 
im 1. Lebensjahr um 113 Fälle mehr 
als bei den Mädchen fest. A s ie l  [19] 
und Co o k  [18] erm ittelten bei den 
K naben im 1. Lebensjahr gleichfalls 
eine etwas, aber nicht signifikant 
höhere M orbidität. Die widersprechen
den Angaben erfordern unbedingt 
weitere Untersuchungen.

Das saisonale Vorkommen der E r
krankungen erinnert an das charak
teristische Bild der hohen Säuglings
sterblichkeit: große Amplitude, zwei 
Spitzen. Englische Autoren [4, 18] 
betonen die Bedeutung der W inter
spitze, die in den M onaten Dezem
ber—Februar zu beobachten ist. Cook

[18] verzeichnete in diesen drei Mona
ten  doppelt soviele Erkrankungen 
wie in J u n i—August. Das von dem 
unsrigen abweichende Bild dürfte bis

zu einem gewissen Grade au f den 
andersartigen klimatischen V erhält
nissen beruhen. Das erw ähnte Bild 
ist schon seit 10 Jahren  für die Säug
lingssterblichkeit in U ngarn nicht 
mehr charakteristisch: die 2. Spitze 
ist verschwunden und auch die Ampli
tude gering. W äre das unserseits 
wahrgenommene Bild für die Säug
lingsm orbidität im Landesdurch
schnitt kennzeichnend, so w ürde dies 
bedeuten, daß die E rkrankungen, 
welche die K ulm ination im Spätsom 
m er—Frühherbst verursachen, m it ge
ringer L etalitä t verbunden sind und 
daher die M ortalitätskurve nicht erhö
hen. Sollte sich diese saisonale Vertei
lung für das ganze Land als charak te
ristisch erweisen, so m üßten daraus 
entsprechende Schlußfolgerungen für 
die Fürsorgearbeit gezogen werden.

W ährend die K om plikationen im 
Geburtsverlauf die M orbiditätsver
hältnisse nicht zu beeinflussen schei
nen, erkranken die Frühgeborenen, 
besonders im 1. Monat, häufiger als 
die reifen Säuglinge. Später wird die 
Differenz geringer, doch bleib t sie im 
ganzen 1. Lebensjahr bestehen. Auf 
die Frühgeborenen muß m an dem 
nach nicht nur in den ersten Monaten, 
sondern im ganzen 1. Lebensjahr in 
verstärktem  Maße achten.

Unsere Angaben spiegeln die wech
selseitigen Zusammenhänge zwischen 
der Gewichtsentwicklung und Morbi
d itä t. Die häufiger kranken Säuglinge 
haben sich schlechter entw ickelt und 
um gekehrt. Dieser Zusammenhang 
wurde von einigen Autoren im eigenen 
M aterial gleichfalls festgestellt [4, 19], 
von anderen jedoch nicht [18].
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Auch unser M aterial zeigt, daß die 
natürliche Ernährung in den H inter
g rund rückt, was hier rascher vor 
sich geht als in New castle upon 
Tyne [4]. Im 1. Monat sind die Ver
hältnisse bei uns noch günstiger, im
3. M onat gleichen sie sich aber bereits 
aus: in unserem M aterial w urden zu 
der Zeit 36%, dort jedoch 33% aus
schließlich mit M utterm ilch ernährt. 
Dagegen sind die von Sa n d  [22] m it
geteilten belgischen D aten  ungünsti
ger, indem z. B. im 3. M onat nur 
10,8% der Stadtkinder und  7,2% (!) 
der Dorfkinder ausschließlich mitM ut- 
term ilch ernährt wurden. Im  Vergleich 
dazu sind die unserseits registrierten 
Verhältnisse wesentlich besser. Der 
R ückgang der natürlichen E rnährung 
ist um  so bedauerlicher, als die schäd
liche W irkung der frühen gemischten 
und künstlichen E rnährung  auf die 
M orbiditätsverhältnisse in  den  ersten 
drei M onaten auch im R ahm en unse
rer Angaben in signifikanten Diffe
renzen in Erscheinung t r a t .  Unsere 
Untersuchungen bestätigten auch die 
unbedingte Notwendigkeit der Mutter
milchnahrung in den ersten drei Lebens
monaten.

Bekannterm aßen sind die Sterblich
keitsziffern bei den Säuglingen der 
20—24jährigen M ütter am  günstig
sten, ebenso die M orbiditätsverhält- 
nisse bei den Säuglingen von M üttern 
in diesem Alter. Gleichfalls günstiger 
gestalten  sich die Erkrankungsver
hältnisse bei den K indern derjenigen 
M ütter, die nicht bis zum E nde ihrer 
Schwangerschaft gearbeite t haben. 
W egen der niedrigen Zahlen sind aber 
diese Differenzen nicht signifikant.

In  den M orbiditätsverhältnissen der 
S tadt- und Dorfkinder haben wir 
keine nennenswerten Unterschiede ge
funden. Dies steh t im Einklang mit 
den W ahrnehmungen von K apalin  
[23], der in der Tschechoslowakei 
feststellte: die früher in der E n t
wicklung der S tadt- und Dorfkinder 
zutage getretenen Unterschiede ver
schwänden allmählich. Diese Tatsache 
ist um  so bedeutungsvoller, als A siel

[19] seine 1961 erschienene Mitteilung 
den Ursachen des sehr signifikanten 
Unterschiedes widmet, der in der Mor
b id itä t der städtischen und dörflichen 
Säuglinge — zu Lasten der letzte
ren — zu beobachten ist. Am größten 
ist der von A siel  beschriebene U nter
schied im ersten Vierteljahr des Le
bens und  innerhalb desselben im 1. 
M onat, d. h. zu einer Zeit, in der 
unser M aterial keinerlei Unterschied 
zeigt. Nachdem auch andere Autoren 
über ähnliche Beobachtungen wie 
A sie l  referieren, erscheint die Fest
stellung nicht übertrieben, daß die 
von dem tschechischen A utor und 
auch von uns wahrgenommene E r
scheinung der Nivellierung als Resul
ta t  der sozialistischen Entwicklung 
be trach te t werden darf.

Außerordentlich augenfällig spie
gelt sich jedoch in unserem Material 
der ungünstige Einfluß der überfüll
ten  W ohnungen und der dadurch 
gekennzeichneten schlechten sozialen 
Verhältnisse. Besonders die E rk ran 
kungen der Atemwege und des Magen- 
D arm traktes kommen un ter diesen 
U m ständen häufig vor. Den diesbezüg
lichen Einfluß der ungünstigen sozia
len Verhältnisse auf die M orbiditäts-
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Ziffern h a b e n  zah lre iche  A u to re n  fe s t
g e s te llt  [18, 19, 21 u . a .].

Noch auffallender war die deter
minierende Rolle der durch den Schul
besuch gekennzeichneten Bildung der 
M ütter auf die Entwicklung der Mor
bidität. In  dieser H insicht können wir 
3 Gruppen unterscheiden. Am ungün
stigsten waren die Verhältnisse bei 
den Analphabeten und denjenigen 
M üttern, die nur 1 — 2 Klassen besucht 
hatten ; hiernach folgt die ziemlich 
homogene Gruppe der M ütter, die 
3 — 8 Klassen besuchten, und schließ
lich die Gruppe der M ütter, die eine 
Mittel- oder Hochschule absolvierten. 
Die Unterschiede waren sehr be träch t
lich. Bei den K indern der M ütter m it 
niedriger Bildung kommen R espira
tions-, enterale und H auterkrankun
gen auffallend häufig vor. Die schwer 
schädigende W irkung der ungünstigen 
sozialen und kulturellen Verhältnisse 
auf die Erkrankungsziffern konnte 
somit sicher festgestellt werden. A siet . 
[19] h a t diesen Zusammenhang in 
seinem M aterial nicht erm itteln kön
nen. K otaskova  [24] stellte in Prag 
bei K indern bis zum 4. Lebensjahr 
fest, daß die psychische Entwicklung 
nicht von der Schulbildung der Eltern 
abhängt. Ähnliche Beobachtungen 
m achte N ie b s c h  [25] in bezug auf 
die soziale Lage der E ltern  in Berlin. 
Sofern wir uns A s ie l  gegenüber auf 
unsere Beobachtungen stützen, ergibt 
sich aus den Ergebnissen von K o ta s
kov a  und N ie b s c h , daß die Morbi
ditätsverhältnisse nicht in enger K or
relation zur psychischen Entwicklung 
stehen. Diese Frage erfordert weitere 
Untersuchungen.

Bei nahezu 15% der Erkrankungen 
wurde kein Arzt zugezogen. Dieser 
Prozentsatz erscheint annehm bar, weil 
bei denjenigen Säuglingen, bei denen 
derartige Erkrankungen vorkam en, 
die Zahl der auf 1 Säugling entfallen
den Erkrankungen zusammen m it den 
vom A rzt nicht behandelten einen 
realen W ert ergibt. Das Verhältnis 
der vom Arzt nicht behandelten Fälle 
bleibt in unserem M aterial auch so 
weit hinter dem in Newcastle upon 
Tyne [4] festgestellten W ert zurück, 
wo 44% (!) der erkrankten Säuglinge 
bis zum vollendeten 1. Lebensjahr 
keinem Arzt zugeführt w urden und 
dieses Verhältnis auch u n ter den 
W ohlhabenden 37%, bei den Ärmsten 
hingegen 50% betrug. Angesichts die
ser W erte ist das unserseits wahr
genommene Verhältnis von 15% nicht 
hoch, ja  im Vergleich zur Lage in 
England sogar als sehr günstig  zu 
bezeichnen, aber dennoch n ich t zu
friedenstellend. Bei der M ehrzahl der 
dem Arzt nicht vorgeführten Fälle 
handelte es sich um eine nachträglich 
nicht mehr sicher diagnostizierbare 
febrile Erkrankung und Diarrhoe. 
Derartige Erkrankungen tra te n  vom 
6. M onat an in allen Lebensm onaten 
in nahezu gleicher Zahl auf, aber 
kamen — in geringerer Zahl — auch 
schon im 1. Monat vor. D aß kein 
Arzt zugezogen wurde, beruh te  nicht 
auf materiellen Ursachen und  auch 
nicht darauf, daß kein A rzt erreichbar 
war. In  S tad t und D orf kam  die 
Erscheinung gleichermaßen vor, die 
wir im wesentlichen auf Unwissenheit 
und Unbildung zurückführen müssen. 
Die ungebildeten M ütter neigen dazu,
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die Pyodermien mit »Reinigung«, den 
Fieberzustand, Durchfall, d ie K räm p
fe m it dem »Zahnen«, das strahlen
förm ige Erbrechen dam it zu erklären, 
daß  der Säugling nur die im  Übermaß 
aufgenommene Nahrung »zurückgibt«. 
W enn ihr Kind leidend weint, so 
beruhigen sie sich dam it, daß sich 
»seine Lunge erweitert« usw . Im  Rah
m en früherer U ntersuchungen [26] 
h a tte n  wir mitgeteilt, daß  55% der 
M ü tte r eines lebenden Säuglings und 
61%  der Mütter, denen ein Säugling 
schon gestorben war, keine zufrie
denstellende oder ü b e rh au p t keine 
A n tw ort auf die Frage geben  konn
ten , bei welchen K rankheitssym pto
m en m an sich sofort an  den Arzt 
w enden müsse. K w a so h a  [27] berich
te te  ebenfalls, in 2 M oskauer Bera
tungsstellen  seien die Frühsym ptom e 
der Pneumonie 85% von 200 M üttern 
unbek an n t gewesen, und  34%  hätten 
n ich t gewußt, daß m an am  E rkran
kungstage den Arzt zu R a te  ziehen 
m üsse.

K au m  mehr als 1/5 der ärztlichen 
D iagnosen wurden vom  Bezirksarzt 
gestellt. Daraus scheint hervorzuge
hen, daß die Bezirksärzte n u r eine 
beschränkte Rolle in der Säuglings
versorgung spielen. Mehr als die Hälfte 
der Diagnosen wurde in  der Bera
tungsstelle ermittelt. Dies erscheint 
uns beunruhigend, besonders in An
b e tra c h t dessen, daß die größere 
H ä lfte  der als Infektion zu  bezeich
nenden  Erkrankungen — 233 Fälle — 
ebenfalls dort erkannt w urde. In  der 
Beratungsstelle, wo die Betreuung 
der gesunden Kinder erfolgen sollte, 
erscheinen regelmäßig auch  kranke,

ja — insbesondere auf dem Dorfe — 
auch an  Infektionskrankheiten lei
dende K inder. Auf die epidemiologi
sche Bedeutung dieser Tatsache 
braucht hier nicht eingegangen zu wer
den. B em erkt sei noch, daß man 
einen großen Teil der in der B era
tungsstelle diagnostizierten Fälle als 
solche betrachten  könnte, welche die 
M utter dem  A rzt gar nicht vorgeführt 
hat, weil die K inder in der Mehrzahl 
der Fälle n ich t der E rkrankung wegen 
zur Beratungsstelle gebracht wurden. 
Die Diagnosestellung von E rkrankun
gen in der Beratungsstelle kom m t auf 
dem Dorfe und unter den Ungebilde
teren wesentlich häufiger vor. Diese 
K ategorien suchen im allgemeinen 
auch die Beratungsstelle häufiger auf.

U n ter den K indern der ungebilde
ten M ütter kommen nicht nur mehr 
E rkrankungen vor, sondern diese M üt
ter bringen ihre kranken K inder auch 
seltener zum Arzt, und die E rk ran 
kung wird häufiger in der Beratungs
stelle wahrgenommen. Es gibt somit 
unter ihnen nicht nur mehr E rk ran 
kungen, sondern auch die Behandlung 
wird häufiger vernachlässigt.

Unsere Angaben erhellen vielseitig 
den ausschlaggebenden Einfluß der 
B ildungsfaktoren auf den Gesund
heitszustand und ergänzen dam it un
sere an  andersartigem  K rankenm ate
rial gewonnenen, aber übereinstim 
m enden Schlußfolgerungen [26, 28, 
29].

Bei der hygienischen Aufklärungs
arbeit in  und  außerhalb der Schule 
muß m it größerer Sorgfalt klarge
m acht werden, m it welchen Sym pto
men m an  sich sofort an den Arzt
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wenden muß. Es sollte auch darauf 
hingewiesen werden, daß kranke K in
der nicht in die Beratungsstelle ge
bracht werden dürfen, und heute, wo 
die Behandlung bereits kostenlos er
folgt, sollte diesem Grundsatz unbe
dingt Geltung verschafft werden.

Die Inanspruchnahm e von K ran
kenhäusern zeigte ebenfalls ein cha
rakteristisches Bild. A uf dem Dorfe 
war das Verhältnis der hospitalisier
ten  Fälle signifikant niedriger, die 
Fälle konzentrieren sich auf wenige 
Diagnosegruppen und auf die ersten 
Lebensmonate, während das Diagno
senspektrum in der S tad t breiter war 
und sich die Fälle ziemlich gleich
mäßig auf das ganze erste Lebensjahr 
verteilten. All dies zeigt, daß die 
Stadtkinder leichter, häufiger und 
auch in weniger schweren Fällen ins 
K rankenhaus gelangen als die Dorf
kinder. Dasselbe wird durch die hö
here durchschnittliche Pflegedauer bei 
den Dorfkindern bewiesen. Die ungün
stigeren Hospitalisationsverhältnisse 
der Dorfkinder können im Sinne der 
vorangehenden Ausführungen nicht 
auf den Morbiditäts-, aber auch nicht 
auf den materiellen Verhältnissen be
ruhen, weil ja sämtliche K inder kran
kenversichert waren. Es dürften zwei 
Gründe vorliegen: einerseits ein objek
tiver, und zwar die schwerere Erreich
barkeit, deren Bedeutung wir früher 
nachgewiesen haben [30], anderseits 
ein subjektiver, daß nämlich die Dorf
ärzte weniger zur H ospitalisation nei
gen, ein Umstand, der sich aus teils 
günstigen, teils ungünstigen Kompo
nenten zusammensetzt. Jedenfalls 
handelt es sich hierbei um  eine Frage,

m it der sich die Leiter des Gesund
heitswesens eingehend beschäftigen 
müssen.

Auf die Notwendigkeit einer weite
ren Verbesserung des staatlichen Ge
sundheitsdienstes weist auch die ver
hältnism äßig bedeutende Inanspruch
nahme der P rivatärzte  — besonders 
in der S tad t — hin. Eine wichtige 
M aßnahme wäre der Ausbau der kin
derärztlichen Versorgung, deren N ot
wendigkeit sich auch aus anderen 
Angaben (z. B. Verteilung der richti
gen Diagnosenstellung) ergibt.

Im  Rahm en der Ärzteschaft, aber 
auch un ter den Laien bedarf es einer 
wirksamen Erziehungsarbeit, um der 
überm äßigen Anwendung von Peni
cillin und anderen Antibiotika, die 
auch aus unseren Angaben hervor
geht, eine Schranke zu setzen.

Obwohl wir uns m it verhältnis
mäßig wenigen K indern befaßt haben, 
hat die Beschaffung der Angaben viel 
Arbeit und Mühe bereitet. Angesichts 
der geringen Zahl von Säuglingen 
können unsere Schlußfolgerungen 
nicht in jeder H insicht als allgemein
gültig angesehen werden. Dennoch 
lenken sie die Aufmerksamkeit darauf, 
daß derartige Datensam mlungen er
forderlich sind und an größerem Mate
rial w iederholt werden müssen. In  
diesem Fall werden sich m ehr Anga
ben zur weiteren wissenschaftlichen 
U nterm auerung der Präventivarbeit 
ergeben. Derartige Untersuchungen 
haben auch wir in Angriff genommen.

*

Auch an dieser Stelle danken wir 
den Assistentinnen M. G y ö n g y ö si
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sowie F rau  L. Zádor  und den  K ra ft
w agenführern A. Vá g á n y ik  sowie I. 
D e l e f f  für ihre wertvolle M itwir
kung.

Z u sa m m en fa ssu n g

D ie Entwicklung von 150 Säuglin
gen w urde von der G eburt bis zum 
vollendeten 1. Lebensjahr eingehend 
beobach tet. Was die M orbiditätsver
hältn isse  anbelangt, so erk rank ten  
84%  der Säuglinge im V erlauf des 
1. Lebensjahres; auf 1 Säugling en t
fielen 4,8 Erkrankungen. Die S truk 
tu r  d e r Erkrankungen wird in  H in

sicht auf Alter, Geschlecht, Saison, 
Diagnose und andere Gesichtspunkte 
analysiert. Im  Zusamm enhang mit 
den beeinflussenden Faktoren  wird 
auf die Bedeutung der E rnährungs
verhältnisse hingewiesen und  der de
term inierende Einfluß der sozialen 
sowie insbesondere der Bildungsver
hältnisse festgestellt. N ahezu 15% 
der Erkrankungen wurden nicht vom 
Arzt behandelt, was in der Mehrzahl 
der Fälle auf Bildungsmangel zurück
geführt werden konnte. Aus den 
Ergebnissen werden Schlüsse für die 
Praxis gezogen.
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