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J. Zweck und Methode der Ohrenuntersuchungen in den
Volksschulen und Vorschldge zur Verhifung der wichtigsten

Ohrenkrankheiten.
a) Referat von Dr. med. Otto Laubi, Ziirich.

Herr Dr. Steiger hat Ihnen letztes Jahr in seinem lichtvollen
Vortrage die Erfahrungen mitgeteilt, die er wihrend der verflossenen
zehn Jahre bei den Augenuntersuchungen der Schiiler der Stadt Ziirich
gesammelt hat. In dem gleichen Zeitraume ward mir Gelegenheit,
die Ohren der Ziircher Schulrekruten zu untersuchen, und es ist dies
jedenfalls der Grund gewesen, der das Organisationskomitee unserer
Gesellschaft veranlasste, den Sprechenden einzuladen, das Hauptre-
ferat fiir unser heutiges Thema zu iibernehmen.

Die Wichtigkeit eines normalen Gehors fiir eine erfolgreiche
Gestaltung des Unterrichtes ist von vorneherein einleuchtend. Ist
doch das Gehor das Sinnesorgan, welches das Verstindnis der Sprache
vermittelt und infolgedessen der wichtigste Weg, auf welchem sich
der Lehrer mit dem Kinde in geistige Verbindung setzt. Ein Kind,
das nichts hort, kann aber nicht nur die Worte des Lehrers nicht
verstehen, es ist auch nicht imstande, seine Vorstellungen in Sprache
umzusetzen, es bleibt stumm. Eine Verbindung zwischen ihm und dem
Lehrer ist daher unmiglich; es war daher das nicht hérende Kind
von dem Schulunterricht so lange ausgeschlossen, bis man bestimmte
Methoden gefunden hatte, die beim Taubstummenunterricht in An-
wendung kommen und bekanntlich darin bestehen, dass Auge und
Gefithl die Vermittlung zwischen Lehrer und Schiiler iibernehmen.
Taubstumme Kinder finden wir in der gewohnlichen Schule nicht,
da ja die Taubheit auch fiir den Laien leicht zu erkennen ist.
Schwieriger ist schon die Diagnose der Schwerhorigkeit; bei mitt-
leren und leichteren Graden derselben oder einseitigen Ohraffektionen
haben die Eltern gewohnlich keine Ahnung von dem Leiden ihrer
Kinder. Die Schwerhorigkeit koénnen wir als einen leichtern Grad
der Taubheit ansehen, und wie der Taube nicht sprechen - lernt
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und auf der untersten Stufe der geistigen Entwicklung stehen bleibt,
so leidet bei dem Schwerhorigen in erster Linie die Sprache und
in zweiter Linie seine geistige Entwicklung. Damit Sie sich besser in
den Geisteszustand eines schwerhorigen Kindes versetzen konnen,
miissen Sie mir eine kurze physikalische Abschweifung gestatten.

Bekanntlich bestehen die Gehdérempfindungen aus zwei Elementen,
den Klingen und Geriduschen. Die Klinge werden durch regelmissige,
die Geridusche durch unregelmissige Schwingungen hervorgebracht.
Die Klinge wie auch die Gerfiusche sind wiederum zusammengesetzt
aus einzelnen Tonen. Tone im physikalischen Sinne kommen in der
Natur fast nie vor, immer haben wir es mit Tongemischen, Klingen
und Gerduschen zu tun.

An den Tonen erkennen wir bekanntlich drei Haupteigenschaf-
ten: die Tonhohe, Tonstirke und Klangfarbe. Die Tonhiohe hidngt
ab von der Anzahl der Schwingungen in einer Sekunde. Die tiefsten
Tone, die wir horen kionnen, haben 16, die hiochsten 40,000 Schwin-
gungen. Die Tonstirke hingt ab von der griosseren oder geringeren
Schwingungsweite. Ferner hingt dieselbe zusammen mit der Ent-
fernung unseres Ohres von der Schallquelle. Die Klangfarbe endlich
ist abhiingig von der grisseren oder kleineren Anzahl von Oberténen,
welche neben dem Grundton mitschwingen. Ahnlich wie jeder
Klang, so hat auch jedes Geriiusch seine Tonhihe, seine Intensitiit
und seine Klangfarbe. Von der uns umgebenden akustischen Welt
ist fiir den Schiiler der wichtigste Teil die Sprache. Dieselbe setzt
sich ebenfalls aus Klingen und Gerduschen zusammen; die Vokale
sind zu den erstern, die Konsonanten zu den letztern zu rechnen.
Wie die iibrigen Téne und Geriusche haben dieselben eine bestimmte
Tonhthe und eine bestimmte Tonstirke. Ein gefliistertes u hat z. B.
die Tonhohe von f! = 176 Schwingungen, ein gefliistertes s die Ton-
hthe e'Y—e" etwa 2016 Schwingungen. Ebenso haben die verschie-
denen Vokale und Konsonanten verschiedene Tonstidrke. Die Ton-
stirke messen wir nach der Entfernung, in welcher die betreffenden
Laute noch gehiort werden. So wird ein so laut als moglich ge-
sprochenes a auf 288 Meter Entfernung im Freien gehort, ein so
laut als moglich gesprochenes h auf 10 Meter. Unsere Sprache um-
fasst somit 3 Oktaven, beginnend mit dem Zungen r mit 16 Schwin-
gungen in der Sekunde und geht bis s mit 4032 Schwingungen, geht
also vom sub contra ¢ bis zum fiinfgestrichenen c.

Wenn wir nun nach dieser Abschweifung fragen, was entgeht dem
schwerhiérigen Kind von der akustischen Welt, so sind es in erster Linie
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Grerdusche von geringerer Intensitéit, die es nicht wahrnehmen kann;
es hort also weniger als ein normales Kind. Es weiss z. B. nicht, was
das S#useln des Windes, das Zirpen der Grillen ist. Dieser Ausfall
des schwiicher akustischen Empfindungsgebietes hat einen sehr schid-
lichen Einfluss auf die Gemiitsentwicklung des Kindes. Sind es doch
diese leisen Tone, die vorziiglich die Stimmung der Natur ausmachen.
Thm entgeht das geheimnisvolle Rauschen des Waldes, das Singen
der Vogel, das Platschern des Baches; es kann nicht die feinen Ton-
nuancen der liebevollen, ermutigenden und ermahnenden Stimme unter-
scheiden. Das schwerhorige Kind hort aber nicht nur weniger als
das normale, es hort auch anders. Da die einzelnen Gerdusche und
Klinge sich aus einer Summe von Teilténen zusammensetzen, so
dndert sich durch Wegfall einer Anzahl derselben auch der Klang-
charakter. Ein dem Normalhiérenden angenehmer Klang kann da-
durch einem Schwerhorigen sehr unangenehm sein. Wie die Gemiits-
bildung, so leidet bei diesen Patienten auch die intellektuelle Ent-
wicklung. Da alle Vorstellungen, die aus den leisen akustischen
Empfindungen hervorgehen, wegfallen, so tritt bei denselben eine
grosse Armut an Vorstellungen auf. Ein solches Kind weiss nicht,
warum man ein Gerfusch einmal summen, das nichste Mal plidtschern,
sausen, surren etc. nennt. Viele Begriffe sind auch unvollstindig,
indem z. B. bei dem Begriff ,Uhr“ die Teilvorstellung des Tickens,
beim Begriff ,Biene“ die Teilvortellung ,Summen® wegféllt. Vor
allem leidet aber die Sprachentwicklung je nach dem Grade der
Schwerhorigkeit und der Zeit ihres Auftretens. Viele der schwichern
Sprachlaute werden nicht gehort oder anders gehort. Die Folge
davon ist das langsame Sprechenlernen, ferner Sprachfehler, besonders
Stammeln, indem das Kind die nicht gehorten Konsonanten einfach
weglidsst oder durch andere ersetzt. Das schlechte Verstehen der
Sprache bewirkt ferner, dass diesen Kindern die Hauptanregung zum
Denken, die Unterhaltung der Erwachsenen, verloren geht. Infolge-
dessen kommen dieselben sprachlich und geistig weniger entwickelt
zur Schule und vergrossert sich die Kluft ihren Mitschiilern gegen-
iiber immer mehr, je weiter diese vorwirts schreiten. Schwerhorige
sind daher sehr selten gute Schiller. Wie Bezold und Nager
statistisch nachgewiesen, haben dieselben im Durchschnitt um so
schlechtere Zeugnisse, je schwerer sie gehorleidend sind: so findet
man unter den Repetenten und Schiillern der Spezialklassen einen
bedeutend grossern Prozentsatz Schwerhoriger als unter den iibrigen
Schiilern. Aber auch die leichter Schwerhorigen werden in ihrer
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geistigen Entwicklung beeintrichtigt. Meist werden dieselben von
den Lehrern fiir unaufmerksam angesehen, weil ihre Schwerhorigkeit
je nach dem Wetter oft wechselt, da bei feuchtem, kaltem Wetter die
chronischen Nasenrachenkatarrhe dieser Patienten sich verschlimmern,
ferner aber auch deshalb, weil sie in derselben Minute oft Worte
verstehen und andere wieder nicht. So kann z. B. ein Kind mit
Katarrh der Ohrtrompete, bei welchem Leiden die tiefen Tone
schlechter als die hohen gehirt werden, den Satz ,wie heisst dieses
Kind“ gut verstehen, wihrend es den Satz ,wo wohnt der Bruder®
nicht hort, weil in demselben mehr Laute von geringer Tonhdhe
vorkommen. Solche Kinder werden dann oft gescholten, ohne dass
sie wissen warum, und es werden diese sprachlich ungewandten,
scheuen Patienten noch mehr verschiichtert. Hiufig sind solche Kinder
gleichzeitig augenleidend, was die Situation noch bedeutend ver-
schlimmert. Wir haben also erst ein Recht, ein Kind wegen Un-
aufmerksamkeit zu strafen, wenn wir uns vorher genau vergewissert
haben, dass seine Sinnesorgane normal funktionieren; die Lehrer
konnen daher nicht genug vor dem Irrtum gewarnt werden, bei einem
Kind, bei dem es mit dem Lernen nicht vorwirts gehen will, gleich
bosen Willen vorauszusetzen.

Um erkennen zu konnen, ob ein Kind normalhirig ist oder nicht,
miissen wir eine ziemlich komplizierte Untersuchungsmethode vor-
nehmen; zum bessern Verstindnis derselben und der Einteilungsprin-
zipien der verschiedenen Ohrenleiden, muss ich im Interesse der Mit-
glieder unserer Gesellschaft, welche nicht Mediziner sind, einige Be-
merkungen iiber die Anatomie, Physiologie und Krankheitslehre
des Ohres vorausschicken.

Wir teilen das Gehororgan in zwei Teile, den Schalleitungs-
apparat und den Schallempfindungsapparat. Der letztere hat die
Aufgabe, den Schall zu empfinden, der erstere den Schall aufzu-
fangen und dem empfindenden Teile zuzuleiten.

Am Schalleitungsapparate unterscheiden wir die Ohrmuschel
und daran anschliessend den Gehirgang, eine teils knorpelige, teils
kniocherne Rohre von 28 mm Léinge. Am Ende derselben befindet
sich das Trommelfell, das das dussere Ohr von dem Mittelohr oder
der Paukenhihle trennt. Das Trommelfell ist ein festes, etwa einen
Centimeter im Durchschnitt messendes Hiutchen von der Form eines
flachen Trichters. Fest mit demselben verwachsen ist der Hammer. An
diesen schliessen sich, in gelenkiger Verbindung mit einander stehend,
die beiden andern Gehorknichelchen, der Ambos und Steigbiigel, an.
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Die Fussplatte des Steigbiigels ist verwachsen mit der Membran des
ovalen Fensters, welches den Hauptzugang zum innern Ohre bildet.
An der innern Wand der Paukenhohle befindet sich etwas tiefer der
zweite Zugang zum Innenohre, das runde Fenster, das ebenfalls durch
eine Membran verschlossen ist. Die Paukenhthle steht mit der
Aussenluft in Verbindung durch einen Kanal, die Ohrtrompete oder
Tuba; dieselbe miindet hinter der Nase im sog. Nasenrachenraume.
Fiir gewiohnlich ist diese Verbindung geschlossen, sie 6ffnet sich aber
bei jeder Schluckbewegung. Man kann dieses Eindringen der Luft
in die Paukenhthle jederzeit hervorbringen, wenn man bei geschlos-
senem Munde durch die Nase blist und dann plotzlich die Nase
zuhélt.

Der Schallémpfindungsapparat besteht aus dem Labyrinth, dem
Hornerven und gewissen Teilen des Gehirns im Schldfenlappen. An
dem Labyrinth unterscheiden wir wiederum die drei Bogengiinge,
welche mit dem Horen nichts zu tun haben, aber eine Rolle spielen
bei der Regulierung des Gleichgewichtes des Korpers, ferner den
Vorhof mit den beiden Fenstern und die Schnecke. Innerhalb des
kndchernen Labyrinthes befindet sich das hiutige Labyrinth, das einen
ziemlich genauen Ausguss des erstern darstellt. Dasselbe ist mit
Fliissigkeit, dem sog. Labyrinthwasser gefiillt. In dem Schneckenteil
desselben endigt der Hornerv in einem komplizierten Endapparat,
dem sog. kortischen Organ.

Wenn wir nun zur Physiologie des Ohres iibergehen, so findet
nach der Theorie von Helmholz das Héren folgendermassen statt.
Die von dem schallgebenden Korper ausgehenden Schwingungen
werden zunichst von der Ohrmuschel als Schalltrichter aufgefangen
und nach dem Gehorgang iibergefiihrt. Hier treffen sie auf das
Trommelfell, das sie in Schwingung versetzen und mit ihm gleich-
zeitig die Gehorknochelchenkette, die mit dem Trommelfell in fester
Verbindung steht. Durch den Steinbiigel werden dann die Schwin-
gungen auf die Membran des ovalen Fensters und von da auf das
das hiutige Labyrinth ausfiillende Labyrinthwasser iibertragen. Diese
Wasserwellen erregen dann die Nervenzellen des kortischen Organes;
von hier wird der Nervenreiz durch den Hornerv nach dem Hirn
iibertragen und dort als Schall empfunden.

Wenn wir nun zur Krankheitslehre, der Pathologie des Ohres
iibergehen, so sind es hauptsiichlich die Erkrankungen des Mittel-
und Innenohres, welche lingerdauernde Gehorstérungen hervorrufen.
Von den Erkrankungen des #ussern Ohres kommt nur der Ohrfett-
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pfropf in Betracht, der dadurch entsteht, dass iibermissig stark ab-
gesondertes Ohrenfett den Gehorgang vollig verstopft. Wenn man
in ein solches Ohr hineinschaut, sieht man das graue, glinzende
Trommelfell verdeckt durch eine braungelbe zihe Masse, den Ohr-
fettpfropf. Was die Krankheiten des Mittelohres betrifft, so sind es
hauptsiichlich drei Wege, auf welchen die Krankheitserreger, als
welche wir gewisse kleinste Lebewesen, sog. krankmachende Mikro-
organismen, kennen gelernt haben, in das Ohr eindringen, erstens
auf dem Wege des dussern Gehorganges, zweitens auf dem Wege
der Ohrtrompete und drittens durch die Adern, welche das Blut
nach dem Ohre bringen. Gewdhnlich glaubt der Laie, dass das Ohr -
immer durch den Gehorgang erkranke, indem entweder kaltes Was-
ser, ein kalter Wind u.s. w. durch den Gehdrgang in das Ohr ge-
lange, und sucht sich demgemiss durch Verstopfen des Gehirganges
mit Watte gegen diese Schidlichkeit zu schiitzen. Gewiss konnen,
besonders bei Verletzung des Ohres durch Fremdkorper, ferner plotz-
liche Luftverdichtungen im Gehorgang, die zum Platzen der Trom-
melfelle filhren, wie Ohrfeigen, Mikroorganismen auf diesem Wege
in das Mittelohr kommen. Diese Fille sind aber doch relativ selten.

Weitaus der wichtigste Weg fiir die Erkrankung des Ohres
ist die Ohrtrompete. Dieselbe ist als eine Ausbuchtung des Nasen-
rachenraumes zu betrachten; es sind daher die Erkrankungen des
letztern von grosster Wichtigkeit fiir die Erkrankung des Ohres.
Nun wissen wir, dass, obwohl wir oftmals krankmachende Mikro-
organismen in dieser Gegend beherbergen, das Ohr doch nicht krank
wird, so lange die natiirlichen Schutzmittel des Organismus, die die-
sen entgegenwirken, normal funktionieren. Zu diesen Schutzmitteln
gehort vor allem die Fihigkeit unseres Blutes, Mikroorganismen, die
in die Gewebe eindringen, unschidlich zu machen, ferner der Nasen-
schleim, der dieselben einhiillt und einen schlechten Nihrboden fiir
dieselben bildet, und endlich die unverletzte Oberfiiche der Flimmer-
epithelien, welche diese Gegend auskleiden. Diese Flimmerepithelien,
die in bestindiger Bewegung sind, verhindern einesteils das KEin-
dringen der Mikroorganismen in die tiefern Gewebeschichten und
schaffen dieselben gegen den Ausgang der Nase hin fort. Wenn
nun- durch irgend eine Gelegenheitsursache, z. B. eine starke Ab-
kithlung der Haut, die Titigkeit dieser Epithelien ausser Funktion
gesetzt wird, konnen sich diese Krankheitskeime rasch vermehren
und auf dem Wege der Gewebekontinuitit oder durch Luftdruck-

schwankungen, besonders unzweckmiissiges Schneuzen, Nasendouchen,
5
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Husten etc., in das Ohr eindringen. Je nach ihrer Menge und Vira-
lenz und der Widerstandsfihigkeit des Korpers erregen sie das, was
wir Katarrh oder, bei tieferer Einwirkung auf die Gewebe, Entziin-
dung nennen. Wenn sich der Katarrh im Anfangsteile der Ohr-
trompete befindet, so kommt es zu dem im Kindesalter so ungemein
hiiufigen Tuben- oder Ohrtrompetenkatarrh. Infolgedessen schwellen
die untern Teile der Ohrtrompete an, es bildet sich Schleim in der
letztern und dadurch hort die sonst bei jedem Schluckakte eintretende
Ventilation der Paukenhohle auf. Die in der Paukenhohle einge-
'schlossene Luft wird durch das vorbeifliessende Blut nach’ und nach
. aufgesogen, infolgedessen steht das Trommelfell nicht mehr auf bei-
den Seiten unter dem nimlichen Luftdrucke, die dichtere Luft des
Gehorganges dringt dasselbe nach innen und fiithrt so zu dem
charakteristisch verédnderten Aussehen des Trommelfelles, welches
wir das eingezogene Trommelfell nennen, aus dem wir auf das Vor-
handensein eines Tubenkatarrhs schliessen konnen.

Um zu entscheiden, dass nichts anderes als die Luftverdiinnung
der Paukenhohle die Ursache der Einziehung ist, haben wir ein
Mittel, das sofort die normalen Verhiltnisse wieder herstellt, die
Luftdouche. Wenn wir einem Patienten einen Ballon mit einer
Naseneichel in die Nase bringen, dann die Nase vorn gut zuhalten
und in dem Momente komprimieren, wo der Patient schluckt oder
ein Wort mit einem k-Laut, z. B. Jakob, ausspricht, so dringt die
Luft in die Paukenhohle ein. Beim k-Laut oder beim Schlucken
legt sich nédmlich das Gaumensegel fest an die hintere Rachenwand
an, vorn kann die Luft nicht zur Nase heraus und so muss dieselbe
notwendig in das Ohr dringen. Die Folge davon ist, dass das
Trommelfell sofort seine alte Stellung einnimmt und der Patient
wie mit einem Zauberschlage wieder normal hort. Die Freude
dauert aber leider nicht lange an. Wenn die Ursache des Ohrtrom-
petenkatarrhs nicht beseitigt wird, nimmt das Trommelfell oft nach
Tagen, oft schon nach Stunden seine frithere Stellung wieder ein,
und es tritt die Horstérung von neuem auf.

Wenn die Schiddlichkeit lingere Zeit dauert und der Katarrh
von der Ohrtrompete weiter gegen das Mittelohr geht, entsteht aus
dem Tubenkatarrh der Mittelohrkatarrh. Meist kommt es dabei zur
Ausscheidung eines Exudates, das, wenn das Trommelfell zart ist,
griinlich durch dasselbe durchscheint. Wenn solche Zustéinde ldnger
andauern, kommt es zu Verdickungen der Paukenhohlenschleimhaut,
das Trommelfell verliert seine graue Farbe, wird weisslicher, oft
bilden sich sogar Kalkahlagerungen in demselben.
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Ebenso kommt es zu Verdickungen der Schleimhaut der Ohr-
trompete und selbst zu volligem Verschlusse derselben. Nicht selten
wichst durch Anliegen des Trommelfelles an die Schleimhaut der
Paukenhihle dasselbe mit letzterer zusammen und kommt es zu
mehr oder weniger starker Verddung der Paukenhohle. Diese bei
Erwachsenen so hiufigen Bilder des chronischen Mittelohrkatarrhes
sind bei sechsjihrigen Kindern selten, da oft viele Jahre, selbst
Jahrzehnte vergehen, bis sich aus den Tubenkatarrhen diese Zustinde
entwickelt haben.

Wenn nun Mikroorganismen von grosser Menge und starker
Ansteckungsfihigkeit ins Ohr gelangen, so kommt es zur Entziin-
dung der Paukenhohle. Bei Besichtigung des Trommelfelles zeigt
sich dasselbe mehr oder weniger stark gerdtet. Anfinglich zeigt
sich die Rotung nur am Hammergriff, nachher erweitern sich immer
mehr Gefisse des Trommelfelles, die feine, netzartige Zeichnungen
auf demselben bilden. Nach und nach schwillt das Trommelfell
immer mehr an, so dass die Konturen des Hammergriffes villig ver-
schwinden. Dieser Zustand kann sich wieder verlieren, h#ufig aber
kommt es zum Durchbruch des Trommelfelles. Es bildet sich an
einer Stelle eine Blase. Diese bricht auf und wir haben das Bild der
akuten Mittelohreiterung mit einem kleinen Loch im Trommelfell.
Dieses Loch kann sich wieder schliessen, so dass man dem Trommel-
fell spéter gar nichts ansieht. Hé#ufig aber, besonders bei chronischen
Eiterungen, kommt es zu grossen Substanzverlusten des Trommel-
felles. Kommt spiter frotzdem Heilung zu stande, so heilt die
Eiterung entweder mit Zuriicklassung eines bleibenden Loches im
Trommelfell oder mit einer Narbe. Die Rénder der Narbe verwach-
sen oft mit der gegeniiberliegenden Wand der Paukenhdhle, wodurch
dieselbe in eine untere und obere Partie geteilt wird oder ganz ver-
odet. Die Mittelohreiterung kann sich ferner durch die beiden
Labyrinthfenster oder durch den Knochen weiter fortsetzen auf das
Labyrinth und so zu Komplikationen von Mittelohr- und Labyrinth-
leiden fiithren, ferner geht sie hiufig iiber auf die hinter dem Ohre
liegenden Zellen des Warzenfortsatzes und von da zum Gehirn und
kann dadurch nicht nur zur vélligen Zerstorung des Ohres, sondern
auch zum Tode fithren.

Was die Erkrankungen des schallempfindenden Apparates be-
trifft, so erkrankt derselbe ausser auf dem Wege der Fortpflanzung
von dem Mittelohr hiiufig auch auf dem Wege der Blut- und Lymph-
bahnen, indem oft von sehr entfernt liegenden Korperteilen Infek-
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tionsstoffe mnach dem Innenohre verschleppt werden. Diese Er-
krankungen konnen sich sowohl in dem Labyrinth, dem Hérnerven
oder Hirn lokalisieren und so zu hichst komplizierten Krankheits-
bildern Veranlassung geben.

Das Erkennen dieser Erkrankungen ist bei den Mittelohrleiden
relativ einfach, weil das Trommelfell ein Spiegelbild des Zustandes
der dahinterliegenden Paukenhihle gibt. Schwieriger ist schon die
Diagnose der Erkrankungen des schallempfindenden Apparates. Bei
derselben ist das Trommelfell entweder ganz normal oder, wenn es
sich um Labyrinthleiden handelt, die aus Mittelohrleiden hervorge-
gangen sind, hat es das Aussehen des betreffenden Mittelohrleidens.
Charakteristisch fiir diese Erkrankungen ist nur die negative Tat-
sache, dass wir durch Anwendung der Luftdouche keine Gehorver-
besserung hervorbringen kiénnen. Wir haben die Kinder, bei welchen
dies der Fall war und bei welchen sich durch die Krankengeschichte
keine vorausgegangenen Eiterungen nachweisen liessen, unter dem
Namen Dysakusis zusammengestellt. Dieser Name heisst nichts an-
deres als Ubelhorigkeit. Schon iusserlich lassen sich diese Kinder
in zwei Gruppen einteilen, erstens solche Kinder, die sich in ihrem
Aussern nicht von normalen unterscheiden. Es sind dies die Kinder,
die sich eine Erkrankung des Innenohres zuzogen durch Fall auf den
Kopf, ferner Infektionskrankheiten, wie Hirnentziindung, Mumpf ete.,
zweitens solche Kinder, die schon vor der Geburt an dem Nerven-
apparat des Ohres geschédigt wurden, wie dies besonders Folge ist
von Alkoholismus der Eltern, Ausfall der Schilddriisentitigkeit, die
zu Kretinismus fithrt, Syphilis und intrauterine Verletzungen. Hier
tragen diese Kinder die Zeichen der alkoholischen, kretinistischen,
syphilistischen Degeneration an sich, wie sie sich durch Schidel-
anomalien, Kropfbildung, Zwergwuchs, Schielen, Anomalien der Haut
und der Genitalien, spite Entwicklung der Sprache charakterisieren,
und es ist auch die Schwerhirigkeit nur eines dieser vielen Krank-
heitszeichen, an welchen diese armen Geschopfe leiden.

Wenn wir nun erkennen wollen, welche Kinder normalhéorig
und welche ohrenkrank sind, so miissen wir eine ziemlich kompli-
zierte Untersuchung vornehmen.

Dieselbe zerfillt am besten in eine Voruntersuchung und in eine
arztliche Untersuchung. Die Voruntersuchung wurde in Ziirich anfiing-
lich von den Lehrern, spiter von dem Stadtarzte vorgenommen. So
wiinschenswert die Mitwirkung der Lehrer wire, weil dieselben dadurch
eine richtigere Vorstellung von dem Horvermigen der Schiiler bekommen
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und ihre Schiiler dadurch richtiger beurteilen lernen, so sind dieselben
nach hiesiger Erfahrung nur teilweise zu einer solchen Untersuchung
geeignet, weil sich unter den Lehrern eben auch viele befinden, die
selber nicht normal horen. In den Jahren, wo die Lehrer die Vor-
untersuchung leiteten, hatten wir im Durchschnitt 7,3 %o Ohren-
patienten, bei der Voruntersuchung durch den Stadtarzt 14 °.

Die Voruntersuchung besteht im wesentlichen in einer Hor-
priifung. Dieselbe wird in der Weise gemacht, dass der Unter-
suchende sich in einer Entfernung von zehn Metern von dem Kinde
aufstellt. Das Kind hilt das dem Untersucher abgewendete Ohr
durch Einstecken des Zeigefingers in den Gehdrgang zu und muss
nun Zahlen von 1—20, die im Fliistertone vorgesprochen werden,
nachsprechen. Um eine moglichst gleichmiissige Sprache zu erzielen,
benutzt man beim Sprechen die sog. Residualluft, die Luft, die uns
noch bleibt, nachdem wir tief ausgeatmet haben. Kinder, welche
die vorgesprochenen Zahlen nicht verstehen, werden als ohrenkrank
verdichtig bezeichnet und zum Ohrenarzte zur Untersuchung ge-
schickt. Nun werden Sie sagen, uns kann es gleich sein, ob ein
Kind Fliistersprache versteht oder nicht, wir in der Schule sprechen
laute Sprache. Die laute Sprache kiénnen wir aber zu Horpriifungs-
zwecken nicht benutzen, weil es nicht moglich ist, mit lauter Sprache
jedes Ohr fiir sich einzeln zu priifen. Wenn wir die Ohren mit den
Fingern noch so stark verstopfen, hiren wir die laute Sprache doch
noch, ferner nicht, weil es nicht moglich ist, dieselbe immer gleich
laut zu sprechen. :

Wie wir gesehen, haben die einzelnen Sprachlaute verschiedene
Klangstéirke, ein a kann so gesprochen werden, dass es auf 280 m
Entfernung gehort wird, ein f aber nur auf 10 m. Wenn wir fliistern,
wird die Klangstirke der Vokale derjenigen der Konsonanten &hn-
licher und werden beide im Durchschnitt auf eine Entfernung von
30—40 m gehort. Ein normales kindliches Ohr hort also mit Leich-
tigkeit Fliistersprache auf 20—30 m; wir stellen also eine kleine
Anforderung an das Ohr, wenn wir nur die Kinder, die weniger als
10 m horen (vom nichsten Jahre an sogar nur 8 m), als ohrenkrank
bezeichnen. Wenn Fliistersprache nicht mehr gehort wird, miissen
wir natiirlich noch mit lauter Sprache die Horpriifung wiederholen.

Die drztliche Untersuchung stellt in erster Linie den Grad der Hor-
schiirfe fest. Dieses geschieht in der Weise, dass man einen Kreide-
strich von 10 m, der in einzelne Meter eingeteilt ist, auf den Boden
macht und den Schiiler sich auf demselben vorwiirts und riick-
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wirts bewegen lisst. Die geringste Entfernung, in der die Zahl noch
verstanden wird, bezeichnet man als die Horschirfe des Kindes. Die
Horpriifung wird immer zweimal vorgenommen, vor und nach der
Luftdouche, und es wird der Befund unter Angabe der Zahl, die gehort
wurde, in der Zihlkarte notiert.

Kinder, welche unter 2 m Fliistersprache horen, werden als
stark schwerhorig, diejenigen, die 2—4 m horen, als mittelstark
schwerhorig und solche iiber 4 m als leicht schwerhorig bezeichnet.
Ferner wird eine Krankengeschichte des Falles nach einem Fragebogen,
den die Eltern ausgefiillt zu bringen haben, aufgenommen, die Nase,
der Mund, das Trommelfell besichtigt. Den Lehrern wird die Dia-
gnose des Falles mitgeteilt und eventuelle Verfiigungen iiber Ver-
dnderung des Platzes, Versetzen in Spezialklassen u.s. w.*) Die
Konsultation beschrinkt sich nur auf die Untersuchung, nie wird
eine Beratung iiber den Fall angeschlossen, die Eltern erhalten eine
gedruckte Anweisung iiber die vorhandene Gelegenheit, ihre Kinder
bei den Ohrenirzten oder in den Polikliniken behandeln zu lassen.
Wie bei den Augenuntersuchungen werden nur wenige Kinder auf
einmal zum Arzte bestellt, um zu vermeiden, dass die Untersuchung
den Charakter der Massenuntersuchung an sich trage und die Ange-
horigen nicht den Eindruck bekommen, es handle sich nur um
Untersuchungen aus rein statistischen Griinden.

Die nach diesen Untersuchungsmethoden gefundenen Schwer-
horigen wurden in den folgenden Gruppen untergebracht. Mass-
gebend fiir die Einteilung war in erster Linie der Trommelfellbefund,
in zweiter Linie das Ergebnis der Luftdouche.

Wir haben also die Kategorien:

1. Ohrfettpfropfe oder Cerumen. Alle Fille, wo Ansammlung von
Ohrfett den Anblick des Trommelfelles vollig verhinderte.

2. Eiterungen. Patienten, bei welchen sich aus dem Miftelohr ‘
kommender Eiter im Gehorgang findet.

3. Reste von Eiterungen. Kinder mit Lochern, Narben im Trom-
melfell.

4. Akute Entziindungen. Alle Fille mit Rotung des Trommelfelles.

*) Die betreffenden Formulare, die Zahlkarte, der Fragebogen fir die Eltern,
die Verfiigung fiir die Lehrer, der Zitationsschein fiir die Eltern und die An-
weisung an die Eltern, wo sie die Kinder behandeln lassen k&nnen, sind am
Schlusse des Vortrages zusammengestellt.
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5. Tubenverschluss. Patienten mit mehr oder weniger starker Ein-
ziehung des Trommelfelles, bei welchen das Gehdor durch die
Luftdouche zur Norm oder nahezu zur Norm zuriickgefiihrt wer-
den konnte.

6. Chronischer Mittelohrkatarrh. Félle mit mehr oder weniger
starker Einziehung der Membran, bei denen die Luftdouche nur
eine geringe, aber deutlich nachweishare Verbesserung des Ge-
hors herbeifiihrt.

7. Dysakusis. Alle Fille, bei welchen sich durch die Luftdouche
keine Verbesserung des Gehors erzielen ldsst, mit Ausnahme der
Patienten, bei welchen durch die Krankengeschichte Eiterungen
nachgewiesen wurden.

Die Resultate dieser Untersuchungen sind auf den folgenden Tabel-
len zusammengestellt. Tabelle I gibt eine Ubersicht iiber das Gesamt-
material, und zwar in der ersten Kolonne iiber die Anzahl der vorunter-
suchten Schiiler der ersten Primarklassen in den Jahren 1894—1903,
in Kolonne zwei die Gesamtzahl der vom Ohrenarzt als anormal
befundenen und in Kolonne drei die Prozentverhiltnisse der Ohren-
kranken zur Gesamtzahl der betreffenden Jahrginge. Es wurden
2443 Kinder von mir drztlich untersucht. Von diesen wurden im
Durchschnitt 10,8 °/o als anormal befunden. Diese Zahl ist jeden-
falls zu klein. Da die gefundenen Resultate von den Vorunter-
suchungen abhiingig sind, so bekommen wir ein richtigeres Bild von
der Verbreitung der Ohrenkrankheiten an unsern Schulen, wenn wir
die vier Jahre zusammenstellen, wo Arzte die Voruntersuchung lei-
teten. In diesen vier Jahren hatten wir im Durchschnitt 14,0 /6
ohrenkranke Schiiler. Diese Resultate sind im Vergleich zu denen
anderer Stddte noch ziemlich giinstige. So fand z. B. Bezold in
Miinchen 25,8 °/o, Reichert in Riga 20 %, Ostmann in Marburg
24 °/o, Nager in Luzern sogar bis 40 °/o Schwerhorige. Im gleichen
Zeitraume wurden 19 ° augenkranke Schiiller gefunden. In fast
allen Jahrgingen iiberwiegt die Zahl der ohrenkranken Knaben die
der ohrenkranken Médchen.

Die Tabelle II zeigt im ersten Abschnitt die Hiufigkeit der ver-
schiedenen Krankheitsformen nach Prozenten in den Jahren 1893 bis
1903, im zweiten Abschnitt die Gesamtzahl der verschiedenen Ano-
malien und im letzten Abschnitt die Prozentzahlen der Anomalien
zur Gesamtzahl der Untersuchten. Wie ersichtlich, ist die hiufigste
Ohrenkrankheit der Tubenkatarrh mit 51,1 °%%o, dann kommen mit
16,2 °/o die Reste von Mittelohreiterungen, mit 14,4 %o die Fille von
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Dysakusis, also hauptsiichlich Erkrankungen des Innenohres, 6,5 °/o
Horstorungen bedingt durch Ohrfettansammlungen, 5,4 °%/o chronische
Mittelohrkatarrhe, 2,4 °/o Eiterungen.

Wihrend die beiden ersten Tabellen das Material in quantitativer
Hinsicht beleuchten, zeigt die Tabelle III die Verhiltnisse in qualitativer
Beziehung und gibt uns einen Uberblick iiber den Grad der Schwerhorig-
keit bei den einzelnen Krankheitsformen. Es wurde hiefiir nur das Mate-
rial der Jahre 1900—1903 benutzt, in welchem Zeitraume hauptséichlich
das Resultat der Luftdouche fiir die Aufstellung der einzelnen Krank-
heitsformen massgebend war. Diese Methode erlaubt uns genauer, ge-
wisse Formen von Resten von Mittelohreiterung, von Tubenkatarrhen,
letztere wiederum von Mittelohrkatarrhen und Dysakusis zu trennen,
als die blosse Inspektion des Trommelfelles. Anfanglich scheute ich
mich, dieselbe anzuwenden, da dieselbe gleichzeitig ins Gebiet der
Behandlung einschligt; zu einer genauen Diagnose kionnen wir aber
dieses Hiilfsmittels nicht entbehren. Die 1003 Anormalen wurden
in drei Kategorien eingeteilt: Stark Schwerhorige, alle Ohrenkranken,
die Fliistersprache 0—2 m weit horten, 27,3 °/o; mittelstark Schwer-
horige, die 2—4 m weit horten, 23,0 °%/o, und leicht Schwerhorige,
die 4—10 m weit Fliistersprache verstanden, 49,7 °%6. Zu letzterer
Kategorie wurden auch die einseitig Ohrenkranken gerechnet. Wie
aus der Tabelle zu ersehen, ist diejenige Krankheitsform, die am
meisten stark Schwerhorige liefert, die Dysakusis, 84 %, wihrend
dieselbe in der zweiten und dritten Kategorie nur mit 7,1 °/o ver-
treten ist, dann die akuten Entziindungen mit 56,6 °/, die chroni-
schen Mittelohrkatarrhe mit 50,6 °/o, die Eiterungen mit 45,2 .
Aber auch die scheinbar unschuldigen Tubenkatarrhe sind bei den
stark Schwerhorigen mit 13,5 °/o vertreten. Bei den leicht Schwer-
horigen ist die héufigste Krankheit der Tubenkatarrh mit 60,5 %o,
dann der Cerumen mit 49,0 % etc. Bei den mittelstark Schwer-
horigen sind die wichtigern Krankheitsformen anndhernd gleich hiufig
vertreten.

Gestatten Sie mir nun zum Schlusse noch einige Bemerkungen
iiber die Hygiene des Ohres und Prophylaxe der besprochenen
Krankheiten. Uber die Prophylaxe der Ohrfettpfropfe ist nicht viel
zu sagen; dieselbe besteht in richtiger Reinigung des Ohres, Behand-
lung bestehender Entziindungen des Gehdrganges und im Entfernen
der Pfropfe durch Ausspritzen. Man sollte nun meinen, dass die
Eltern gerne von der gebotenen Gelegenheit, ihre Kinder von einem
so leicht zu beseitigenden Leiden heilen zu lassen, Gebrauch machen
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wiirden. Dem ist nun leider nicht so. Ich michte daher vorschla-
gen, dass die Eltern ein Zeugnis zu bringen hiitten, dass die Pfropfe
entfernt worden seien. Bei Nichtbeachtung dieser Vorschrift sollte
der Schularzt das Recht haben, die Reinigung von sich aus vorzu-
nehmen.

Bei den Erkrankungen des #ussern Ohres seien noch die Ver-
letzungen des Trommelfelles erwihnt, die durch Ohrfeigen entstehen.
Durch die plotzliche Verdichtung der Luft kommt es nicht selten
zu Rissen im Trommelfell. Oft wird sogar die Horknochelchenkette
so stark nach einwirts gedringt, dass es zu Erschiitterungen und
Blutungen im Labyrinth kommt. Dies tritt besonders gerne ein,
wenn das Ohr vorher schon nicht normal war, und da Ohrenkranke
oft fiir unaufmerksam und faul gehalten werden, kann bei denselben
ein Schlag auf das Ohr recht verhingnisvolle Wirkungen hervorrufen,
nicht nur fiir den betreffenden Schiiler, sondern auch fiir den Lehrer,
ein Grund, sich fiir notwendige Ziichtigungen geeignetere Korperteile
auszusuchen. FEbenso sollen sich Laien nie in Versuchung fiihren
lassen, allfillige Fremdkorper, wie Steinchen, Erbsen etc., die die
Kinder ins Ohr stecken, selbst zu entfernen. Die Fremdkorper
machen- meistens, selbst wenn sie Jahre lang im Gehorgang liegen
bleiben, keine besondern Beschwerden, bei unzweckmissigen Extrak-
tionsversuchen derselben kommt es aber gerne zu Verletzungen; man
kann jedes Jahr lesen, wie Kinder infolge dieser Verletzungen durch
die Fremdkorper das Leben verlieren.

Was nun die Tubenkatarrhe betrifft, so finden wir bei der
Untersuchung dieser Kinder hauptsichlich zwei Verinderungen,
welche dieselbe hervorrufen und, wenn sie ausgebrochen sind, unter-
halten, den Nasenkatarrh und die vergrisserte Rachenmandel. Wenn
wir einem solchen Kinde in die Nase hineinsehen, so finden wir die-
selbe immer verdndert. Die gesunde kindliche Nase ist fiir Luft
leicht durchgingig und frei von mikroskopisch nachweisbaren Schleim-
massen. Bei den frischen und chronischen Nasenkatarrhen sind die
untern Muscheln kissenartig geschwollen und geritet; es finden sich je
nach dem Stadium des Katarrhs mehr oder weniger Schleimansamm-
lungen auf den Muscheln und im untern Nasengang.

Es ist natiirlich, dass, wenn bei diesem Zustande der Nase un-
richtig, das heisst durch Zuhalten beider Nasenlocher, geschneuzt
wird, leicht Infektionsstoffe ins Mittelohr getrieben werden konnen;
es wird daher seit langer Zeit von den Ohrendirzten darauf hinge-
wiesen, dass das Schneuzen der Nase einseitig & la paysan vorge-
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nommen werde. Da ein grosser Teil der Ohrenentziindungen auf
nicht richtiges Schneuzen zuriickzufithren ist, wire es sehr zu emp-
fehlen, wenn man die Kinder direkt in der Schule unterweisen
wiirde, wie sie diese wichtige Manipulation vorzunehmen haben.

Was nun die zweite Ursache des Tubenkatarrhs, die Rachen-
mandelvergriosserung, betrifft, so kommt dieselbe meist in Verbin-
dung mit dem chronischen Nasenkatarrh, der von derselben unter-
halten wird, vor. Wenn wir einem solchen Kinde mit einem kleinen
Spiegel in den Nasenrachenraum hinaufsehen, so sehen wir nicht wie
beim normalen Kinde die beiden Nasenlécher und dariiber ein einige
Millimeter dickes Polster von Mandelgewebe, die normale Rachen-
mandel, sondern wir sehen hier ein Gebilde, das die Grosse bis einer
Wallnuss erreichen kann und die hintern Nasenlocher mehr oder
weniger verdeckt. Dieses Gebilde, die vergrosserte Rachenmandel,
ist nicht zu verwechseln mit den vergrosserten Gaumenmandeln, die
sich im Munde befinden.

Die Rachenmandel iibt nun teils durch Druck auf die Wandun-
gen der Ohrtrompete, teils durch Druck auf die blutabfiihrenden
Adern einen hiochst ungiinstigen Einfluss auf die Ohrtrompete aus.
Dieser ungiinstige Einfluss kann noch vermehrt werden, wenn die
Gaumenmandeln ebenfalls vergrissert sind und von vorn auf die
Ohrtrompetengegend driicken und zu Blutstauungen im Nasenrachen-
raume fithren. Immerhin ist der schidliche Einfluss der Gaumen-
mandeln gegeniiber der Rachenmandel ein geringer. Ausser der
Verstopfung der Ohrtrompete hat aber die Rachenmandelvergros-
serung noch einen zweiten sehr ungiinstigen Einfluss auf den kind-
lichen Organismus; sie hebt die Nasenatmung auf und ruft dadurch
eine ganze Reihe von Schédlichkeiten fiir das betreffende Kind her-
vor. Dadurch, dass diese Kinder gezwungen sind, bestindig durch
den Mund zu atmen, entwickelt sich bei denselben ein bestimmter
Gesichtsausdruck, der uns erlaubt, auf den ersten Blick zu erkennen,
woran diese Kinder leiden. Ausser dem Gesichtsausdruck ist - fiir
diese Patienten charakteristisch, dass sie nicht schneuzen konnen,
dass sie sehr schwer lernen, und dass sie eine nasale klanglose
Sprache haben, weil die Resonanz der Stimme im Nasenrachenraume
wegfillt. Es #dussert sich das besonders bei der Aussprache der
Nasenlaute, die durch die betreffenden Lippenlaute ersetzt werden.
Sodann entwickelt sich bei denselben hiufig eine Anzahl von Krank-
heiten der Luftwege, welche durch die Ausserfunktionssetzung der
Nase als Entstiubungs-, Erwirmungs- und Befeuchtungsapparat der
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Luft entstehen, besonders Neigung zu Mandelentziindungen, Kehlkopf-
und Lungenkatarrhen, Asthma, schlechter Entwicklung der Brust und
Blutarmut infolge der ungeniigenden Atmung und ungeniigenden
Oxydation des Blutes. Ferner sind solche Kinder zu Infektions-
krankheiten disponiert, besonders solchen, welche von den Luftwegen
aus erfolgen, indem sie durch Wegfall der Nasenatmung des Haupt-
schutzmittels gegen Luftinfektion beraubt sind. Da diese Infektions-
krankheiten ausser der Rachenmandel und den Nasenkatarrhen die
zweiten Hauptfeinde fiir das kindliche Ohr sind, so wirken wir durch
Freilegung der obern Luftwege auch prophylaktisch gegen die Ge-
fahren, die demselben von dieser Seite drohen. Wenn die Rachen-
mandel eine gewisse Grosse erreicht hat, so wird ihre natiirliche
Riickbildung meist unmoglich, und es werden die besprochenen Schid-
lichkeiten am schnellsten beseitigt, wenn wir dieses Gebilde, das
einen Aufbewahrungsort fiir alle maglichen infektiosen Mikroorganis-
men bildet, mit einigen kriftigen Messerschnitten entfernen. Wann
und unter welchen Umstinden dies zu geschehen hat und die
Griinde, welche uns zu diesem Eingriffe veranlassen, konnen natiir-
lich hier nicht diskutiert werden; sie sind Sache des Arztes. Nun
werden Sie mich natiirlich fragen, wenn die Rachenmandel und der
Nasenkatarrh die Ursache der Ohrenerkrankungen sind, welches sind
denn die Ursachen der Rachenmandelvergrisserung und der Nasen-
katarrhe? Was die Rachenmandel betrifft, so wissen wir dariiber
nur wenig Bestimmtes. Sicher ist einmal, dass die Erblichkeit eine
grosse Rolle spielt. Jeder Ohrenarzt ist oft in der Lage, 2—3 Kin-
der einer Familie behandeln zu miissen, und es bringen einem nicht
selten Miitter, die man an Rachenmandelhypertrophie operiert hatte,
spiater ihre Kinder zur Operation. Sodann scheint dieselbe in einem
Zusammenhang zu stehen mit der Tuberkulose; viele dieser Wuche-
rungen sind sicher tuberkuléser Natur und lassen sich in ihnen Tuberkel-
bazillen nachweisen, aber auch andere Infektionskrankheiten (Ma-
sern, Scharlach) hinterlassen bei den hetreffenden Patienten oft eine
vergrisserte Rachenmandel. Was die Nasenkatarrhe betrifft, so
spielt die Kontaktinfektion durch schmutzige Finger und Taschen-
tiicher, die Staubinstalation und die Infektionskrankheiten die Haupt-
rolle. Es kommen bei der Prophylaxe fast alle Kapitel der Schul-
und Wohnungshygiene in Betracht, vor allem aber Reinlichkeit im
weitesten Sinne des Wortes; denn die schinsten hygienischen Ein-
richtungen niitzen nichts, wenn die Kinder bestéindig mit schmutzigen
Fingern in der Nase bohren oder in Taschentiicher schneuzen, mit
denen sie vorher die Schuhe abgestdubt haben.
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Durch zweckmissiges Handeln bei Nasenkatarrhen und Rachen-
mandelvergrosserung, eventuell durch Anwendung der Luftdouche,
gelingt es fast ausnahmslos, die Tubenerkrankungen zu beseitigen ;
die Eltern nehmen eine schwere Verantwortung auf sich, wenn
sie die giinstige Zeit, wo der Tubenkatarrh geheilt werden kann,
verstreichen und ithn zu einem chronischen Mittelohrkatarrh sich
entwickeln lassen. Was bei letzterm noch geleistet werden kann,
ist meist Flickarbeit; etwelche Resultate konnen oft nur durch grosse
und wiederholte Opfer an Zeit und Geld erzielt werden.

Was wir in Bezug auf die Tubenkatarrhe gesagt haben, gilt
natiirlich auch fiir die akuten Mittelohrentziindungen und Eiterungen,
die ja nur graduell von den erstern verschieden sind. Ist es zu
einer Eiterung gekommen, so soll unser Hauptbestreben sein, die-
selbe nicht chronisch werden zu lassen, da ja akute Eiterungen meist
zur Heilung kommen, ohne Veridnderungen des Trommelfelles zu
hinterlassen, wihrend es bei den chronischen Eiterungen meist zur
Bildung grosser Narben und Lécher kommt. Die chronischen Eite-
rungen entwickeln meist einen schlechten Geruch, der die Umgebung
sehr belidstigt; ferner verursachen sie oft juckende Entziindungen des
Gehorganges, welche die Kinder veranlassen, mit den Fingern in den
Ohren zu bohren. Da der Eiter nun nicht selten virulente Mikro-
organismen, z.B. Tuberkelbazillen, enthilt, die Kinder aber sich beim
Turnen und Spielen oft die Hiénde geben miissen, so kann man er-
messen, was fiir eine Gefahr ein solches Kind fiir seine Mitschiiler
sein kann. Wir werden daher ein Recht haben, zu verlangen, dass
solche Kinder #rztlich behandelt werden, und so lange die Eiterung-
dauert, Verbinde tragen, die ein Nachaussenfliessen des Eiters ver-
hindern und eine Infektion ihrer Umgebung unmoglich machen. Da
solche Kinder oft an Schwindel leiden, wird man dieselben auch von
gewissen Turniibungen, wie Rundlauf, Klettern, ijungen am Reck,
dispensieren miissen. In Fillen, wo nach Eiterungen Locher im
Trommelfell zuriickblieben, wird man mit Schulbidern und Schwimm-
iilbungen vorsichtig sein miissen, da durch das Eindringen von kal-
tem Wasser ins Mittelohr oft Riickfille von Eiterungen entstehen
konnen. Dagegen ist es unsere Pflicht, energisch der falschen und
weitverbreiteten Ansicht entgegenzuwirken, dass Ohreneiterungen
etwas Niitzliches seien. Uber 2!/2 °/o der Triger von Ohreneiterungen
miissen diese falsche Ansicht mit dem Leben biissen.

Des weitern ist die Frage zu untersuchen, wie tief das Horver-
mogen bei einem Kinde gesunken sein kionne, damit es noch in der
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Volksschule unterrichtet werde. Nach Bezold ist Schulunterricht mog-
lich bei schwerhorig geborenen Kindern, wenn dieselben 2 m weit laute
Sprache verstehen, da sich der Lehrer meistens selbst bei giinstigem
Sitzen in dieser Entfernung vom Schiiler befindet. Bei schwerhorig
gewordenen Kindern kann die Minimalgrenze noch tiefer gesetzt wer-
den, bis !2m fiir laute Sprache, wenn die Lehrer dem schwerhorigen
Kinde etwas Riicksicht zu teil werden lassen kionnen. Noch stérker
schwerhorige werden bei uns, wenn sie geistig normal sind, am besten
einzeln unterrichtet werden, wenn sie geistig schwécher sind, in Spezial-
klassen und Anstalten fiir Schwachsinnige untergebracht werden.
Was die Hygiene des innern Ohres betrifft, so hingt dieselbe teil-
weise zusammen mit den Vorkehrungen, die wir zur Verhiitung der
Infektionskrankheiten und Entziindungen des Ohres treffen. Bei der
grossern Zahl derselben kinnen wir mit unseren drztlichen Mitteln
nichts erzielen. Hier haben wir es besonders zu tun mit Bekimp-
fung von Alkoholismus, Kretinismus, Syphilis, Tuberkulose, Verbes-
serung der Erndhrungs- und Wohnungsverhiltnisse und bediirfen
wir der Mithiilfe des Staatsmannes und Sozialpolitikers. Die Haupt-
aufgabe des Schulhygienikers aber ist es, richtige Vorstellungen
iitber die Wichtigkeit der Ohrenkrankheiten bei Eltern und Schiilern
zu verbreiten, wozu vor allem die Mitwirkung der Lehrerschaft
dringend notig ist. Sie, verehrte Herren Lehrer und Lehrerinnen,
haben Gelegenheit, bei den Ihrer Obhut anvertrauten Kindern die
Anfinge dieses Leidens zu beobachten. Sie stehen auch oft in
engerem Kontakt mit den Eltern und es wird Threm Rate oft mehr
Vertrauen geschenkt als dem des Arztes, bei dem man immer gerne
ein personliches Interesse an der Sache voraussetzt. Da mehr als
50 °/o dieser Kranken geheilt und von den iibrigen ein grosser Teil
gebessert werden kann, so wird Thnen die Genugtuung zu teil wer-
den, durch Ihr Einwirken bei vielen Ihrer Zoglinge dieses so wich-
tige Sinnesorgan gerettet und dadurch entscheidend auf deren ganze
kiinftige Carriére eingewirkt und sie vor einem Verluste bewahrt zu
haben, der dieselben von dem Verkehr mit ihren Mitmenschen aus-
schliesst und ihr Leben zu einem unendlich traurigen und einsamen
gestaltet.
Als praktische Folgerung dieser Betrachtung lassen sich folgende
Thesen aufstellen:
1. Alle neu eintretenden Schiiler der offentlichen Schulen, inklusive
der im Laufe des Jahres neu eintretenden, sind im Verlaufe

der ersten Monate auf den Zustand ihres Gehors zu untersuchen.
6
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. Die Untersuchung soll wie bei den Augenuntersuchungen be-

stehen in:

a) einer Voruntersuchung aller Schiiler, wenn moglich durch
einen Arzt, auf die Horschirfe,

b) einer Spezialuntersuchung durch einen Ohrenarzt fiir alle
Kinder, die bei der Voruntersuchung als anormal befunden
wurden.

. Die Voruntersuchung und wenn notig drztliche Untersuchung
soll wiederholt werden bei allen Repetenten und Schiilern,
welche einer Spezialklasse iiberwiesen werden, ferner bei den
Schiilern, welche im Laufe des Jahres Infektionskrankheiten
iiberstanden haben oder sonst Zeichen von Ohrenerkrankung
zeigten. Eine zweite Untersuchung vor dem Austritt aus der
Schule ist wegen der kiinftigen Berufswahl sehr wiinschbar.

. Um die gefundenen Resultate praktisch auszunutzen, erhalten
die Lehrer Mitteilungen iiber die Ergebnisse der arztlichen
Untersuchung und haben dieselbe in der Schiilerabsenzenliste
einzutragen. Stark schwerhorige Kinder sind von der Schule
auszuschliessen und werden am besten einzeln unterrichtet oder
so lange in Taubstummenanstalten untergebracht, bis sie gelernt
haben, vom Munde abzulesen.

Als untere Grenze nimmt man an: doppelseitige unheilbare
Schwerhorigkeit fiir laute Sprache unter einem halben Meter,
wenn die Kinder schwerhorig geworden, unter zwei Metern
beiderseits, wenn sie schwerhorig geboren wurden. Leichter
Schwerhorigen sind die vordern Sitzplitze anzuweisen.

. Kinder, bei welchen Ohrfettpfropfe nachgewiesen wurden, sind
dem Arzte zuzufiihren behufs Entfernung derselben, und es
haben die Eltern ein Zeugnis zu bringen, dass die Verordnung
ausgefiihrt wurde.

. Bei Kindern mit Ohreneiterungen, besonders iibelriechenden,
sollen die Eltern angehalten werden, das Leiden behandeln zu
lassen. So lange dasselbe andauert, diirfen diese Kranken, nur
mit einem Verbande versehen, die Schulen besuchen, da die-
selben eine Infektionsquelle fiir die iibrigen Schiiler bilden.

. Kinder, welche durch nasale Sprache und bestindiges Offen-
halten des Mundes oder abnormes geistiges Verhalten vermuten
lassen, dass sie an einer Rachenmandelvergriosserung leiden,
sind von Lehrern und vom Schularzt besonders zu iiberwachen, bei
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denselben zeitweilig die Horpriifung zu wiederholen und bei
allfilligen Horstérungen die Eltern zu veranlassen, rechtzeitig
drztliche Hiilfe in Anspruch zu nehmen.

Verschiedene Formulare fir Ohrenuntersuchung.

DR ——

Stadtschule Zirich. — Ohrenuntersuchung.

.................................................................................................................................... , Schiiler.......
der I. Klasse der Stadtschule Ziirich, Lehrer ... ... ...
hab sich am F.io -2 o 0 0 5 | e e e SRS e RS mittagsr
............. Uhr, zur Spezialuntersuchung bei Herrn Dr. 0. Laubi, Ohrenarzt,

Bahnhofstrasse 37, einzufinden. (Begleitung durch ein erwachsenes Familien-
glied unerlisslich). Der Lehrer ist ersucht, dafiir besorgt zu sein, dass der

Schiiler zur angesetzten Zeit zur Untersuchung erscheint.

el cden- o S e e s R

Kanzlei des Schulwesens.

- NB. Diese Zitation ist bei der Untersuchung vorzuweisen.

-----------------------------------------

Bemerkungen iiber die Resultate der Spezialuntersuchung zu Handen des Klassenlehrers:
Namados e B e Rl o o s e o o i in i) I

Namezdem Tohrers - n i e e T et stk o st

Von vorstehenden Bemerkungen ist in der Absenzenliste Vormerk zu nehmen.

P 0 SRR 1) (GO NG S M. SO0

Dr. O. Laubi,

Ohrenarzt.
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Schulwesen der Stadt Zirich.

Fragebogen

fiir die Eltern, zur Feststellung friherer, oder noch
vorhandener Gehorleiden.

Name uind Vorname des: Sehiflars: =5 0 on v ot e o
‘Wohnhatt: Strasse -l 0 a o Rt S e Sl Krog,. o o
Tiohrer: 2o s s i ag Schulhans: oo 0 o sl v onn Klasse ...........

Fragen.

1. Ist frither ein Ausfluss auf einem
oder beiden Ohren bemerkt worden?
In welchem Alter ist er aufge-
treten und wie lange hat er ge-
dauert?

2. Welche Krankheiten hat die Pa-
tientin durchgemacht (Scharlach,
Masern, Diphtherie, Typhus, Ge-
hirnentziindung, Mumpf, Keuch-
husten)?

,3. Ist der Ausfluss aus dem Ohr
wihrend einer dieser Krankheiten
aufgetreten ?

4. Wie hat sich das Kind entwickelt,
hat es in frither Jugend Krimpfe
(Gichter) gehabt, war der Kopf
abnorm gross oder die Beine ver-
kriimmt (englische Krankheit), hat
es abnorm spit laufen und sprechen
gelernt, ist es geistig schwiicher
als andere Kinder seines Alters?
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5. Wie ist sein jetziges Befinden,
leidet es haufig an Husten, Schnup-
fen, schnarcht es nachts?

6. Klagt es iiber Schwerhorigkeit,
Sausen oder Schmerzen in den
Ohren, besonders bei schlechtem
Wetter ?

7. Sind bei Verwandten Gehor-
storungen vorgekommen ?

Vater? Grossvatos miitterlicherseits
: . viterlicherseits

Mutter? Groamutter - | pkerlicherseits
viiterlicherseits

Bruder? Oakil miitterlicherseits
viterlicherseits

Schwester? Perite miitterlicherseits
: viterlicherseits

Vorstehende Fragen sind mdglichst genau zu beantworten.
Der Fragebogen ist ausgefiillt zum Ohrenarzte mitzubringen.

Zrichdens s

Unterschrift des Vaters oder Besorgers
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Kreis

Zahlkarte fir gehorkranke Schiiler.

Name des Schiilers

Name und Stand des Vaters
Adresse

Lehrer

Status:
1. Aeusseres Ohr und Gehorgang
2. Trommelfell

L.

R.

3. Nase
Rachen
4. Horvermogen fiir Flistersprache (Zahlen)
L.
R.
5. Korperliches Befinden
Geistiger Zustand
Gleichzeitige Augenkrankheiten

Anamnese :

1. Erkrankungen des Ohres

9. Uberstandene Krankheiten

3. Beginn des Sprechens
4, 2 » Gehens
5. Hereditet

Diagnose:

Prognose:
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Stadtschule Zurich.

An die Eltern der ohrenkranken Schiiler.

Bei der Gehorpriifung durch den Stadtarzt und der Ohrenuntersuchung
durch den Ohrenarzt hat es sich herausgestellt, dass Thr Kind ohrenkrank
ist. Es ist fir einen erfolgreichen Unterricht und spitere Versetzung des
Kindes in eine hihere Klasse, sowie sein ganzes weiteres Fortkommen von
grosster Wichtigkeit, dass dasselbe von seinem Ohrenleiden geheilt werde.
Wir raten Ihnen, sich zu diesem Zwecke an einen der hiesigen Ohrenirzte
zu wenden, namlich Herren:

Dozent Dr. Brunner, Seidengasse 17 (Sprechst. 9—10 und 2—4);
Dr. Hegetschweiler, Thalgasse 39 (10—12 und 1'/2—38);

Dr. Laubi, Bahnhofstrasse 35 (9—12 und 1—4);

Dozent Dr. Rohrer, Grossmiinsterplatz 9 (8—9 und 2—4).

Fir die Kosten dieser Behandlung miissen Sie selbst aufkommen.
Sollten Ihre Verhiltnisse eine Privatbehandlung nicht erlauben, so raten wir
Thnen, sich an die stddtische Poliklinik beim Kantonsspital zu wenden.
Ferner haben sich obige Ohrenirzte bereit erklirt, Kinder unbemittelter
Eltern gegen Vorweisung einer amtlichen Empfehlung gratis zu behandeln
in folgenden Stunden:

Dozent Dr. Brunner (9—10 vorm., 2—4 nachm., Sonntag nicht);
Dr. Hegetschweiler (Montag und Donnerstag vorm. 8 —9 Uhr);
Dr. Laubi (Montag bis Freitag vorm 8—9);
Dozent Dr. Rohrer (Samstag nachm. 2—4 Uhr).
Wir raten Ihnen dringend, unserer Weisung Folge zu geben, auch

wenn Thnen vorkommen sollte, dass das Gehor Thres Kindes ein geniigendes sei.

Ziirich, 1. Oktober 1900.

Fiir den Schulvorstand:
Der Sekretér:

F. Zollinger.
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